УЧЕБНАЯ ЛИТЕРАТУРА
Для студентов медицинских вузов
[image: image1.jpg]


Урология
Под редакцией Н. А. Лопаткина
Издание четвертое, стереотипное
Допущено Управлением учебных заведений Министерства здравоохранения и медицинской промышленности  Российской Федерации в качестве учебника для студентов медицинских вуз*
МОСКВА «МЕДИЦИНА»  1995
ББК 56.9 У71 УДК 616.6(075.8)
Н. А. Лопаткин, |А. Ф. Даренков|, В. Г. Горюнов, Л. Н. Жит-иикова, Ю. М. Захматов, [В. А. Козлов|, Е. Б. Мазо, А. Г. Пуга​чев, В. Я. Симонов, А. К. Чепуров, Э. К. Мишки, Г. И. Вареи-цов, 1 А. Л. Шабад|
Рецензент В. Н. Ткачук, проф., зав. кафедрой урологии Санкт-Петербургского медицинского института им. И. П. Пав​лова
 W
[image: image195.jpg]



Урология:   Учебник/Н.   А.   Лопаткин,   |А. Ф. Дарепков], У71    В. Г. Горюнов и др.; Под ред. Н. А. Лопатки на. — 4-е изд., стереотипное. — М.:   Медицина,   1995. — 496  с:   ил. — (Учеб. лит. Для студ. мед. вузов). —ISBN 5-225-00971-9
Н четвертом издании учебника (третье вышло в 1°1)2 г.) освещены вопро​сы общей урологии (симптоматика, диагностика, патогенез) и частной (аномалии, повреждения, опухоли). В разделы частной урологии включены материалы о новых методах лечении и современной лечебной тактике при урологических заболеваниях аденоме и раке предстательной железы, мо​чекаменной болезни, опухоли моченого пузыря,
4МЯ15ШИЮ—32
У     „„----—---   Без объявления
ББК   56.8
ISBN 5-225-00971-9
(fc) Издательство «Медицина»,
Москва,  1977 (6) Коллектив авторов,  1992
ПРЕДИСЛОВИЕ
Настоящее издание учебника подготовлено сотрудниками ка​федры урологии Российского государственного медицинского университета им. Н. И. Пирогова и Научно-исследовательского института урологии. Материалы учебника представлены в 17 гла​вах и содержат основные научно-практические положения уроло​гии и ее достижения, в том числе полученные в период, истекший после выхода в свет 2-го издания в 1982 г.
Ряд глав учебника написан практически заново, введены новые разделы, например, касающиеся неоперативных методов лечения мочекаменной болезни (дистанционное дробление камней в почке и мочеточнике, ультразвуковое трансуретральное разрушение кам​ней в мочеточнике), диагностики и лечения нефрогенной арте​риальной гипертензии (применение пробы с каптоприлом в рас​познавании ренинзависимой гипертензии и использование баллон-катетеров для ликвидации стенозов почечной артерии). Учтены и рационально реализованы замечания рецензентов, внесены изме​нения в структуру глав, в значительной степени обновлен иллюст​ративный материал.
Мы полагаем, что настоящее издание учебника «Урология» займет достойное место в комплексном обучении студентов лечеб​ных и педиатрических факультетов медицинских институтов и послужит совершенствованию подготовки врачебных кадров в на​шей стране.
Герои Социалистического Труда, лауреат Государственных премий СССР академик РАМН Н. Л. Лопаткин
Глава I
СИМПТОМАТИКА  УРОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Симптомы урологических заболеваний, т. е. болезней органов мочевой и мужской половой систем (рис. 1) разнообразны. Комп​лекс симптомов урологических заболеваний можно разделить на пять групп: 1) боль; 2) расстройства мочеиспускания; 3) измене​ния мочи; 4) патологические выделения из мочеиспускательного канала и изменения спермы; 5) изменения наружных половых органов у мужчин.
БОЛЬ
Боль при урологических заболеваниях может быть острой или тупой. Боль в поясничной области чаще характеризует заболева​ния почки, иррадиация ее в пах — заболевания мочеточника, боль в надлобковой области более характерна для болезней моче​вого пузыря, в промежности — для заболеваний предстательной железы, семенных пузырьков.
Характер болевых ощущений, их локализация и иррадиация, условия их возникновения имеют большое значение для правиль​ной постановки диагноза.
Дети старшего возраста указывают достаточно четко локали​зацию болей в поясничной области, по ходу мочеточника или в половых органах. Пациенты младшего возраста в большинстве своем не могут описать возникшие боли и проявляют их плачем, капризами. Локализуются боли чаще всего в области живота.
Рецепторы, которые воспринимают болевые импульсы из поч​ки, находятся во внутренней оболочке артерий, фиброзной обо​лочке почки и лоханке. Воспринятые раздражения проводятся по симпатическому нерву через аортально-почечный ганглий, чревный узел и преимущественно малый чревный нерв (сегментарная ин​нервация Thx — Li). Раздражения со стороны мочеточника пере​даются по симпатической системе и лишь из дистальной его час​ти — по парасимпатической в аортально-почечный ганглий, овариальное (сперматическое), подчревное и тазовое нервные спле​тения (сегментарная иннервация L|—LM>. Из верхней трети моче​точника боли проецируются в область чревья (мезогастрия) и подвздошную область, из средней трети мочеточника — в паховую область, из нижней трети — в половые органы. Из мочевого пузы-
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Рис. 1. Мочеполовые органы
1 __ надпочечник; 2      почка; 3 пин;   6       мочевой   пузырь;   7   -
13— половой член.
ря болевые импульсы поступают преимущественно от мочепузыр-ного треугольника — треугольника Лье то (образуемого устьями мочеточников и внутренним отверстием мочеиспускательного ка​нала ) по соматическим нервам брюшной стенки < сегментарная иннервация Thx,—L|), проекция болей — над симфизом. Болевые раздражения со стороны предстательной железы и заднего отдела мочеиспускательного канала передаются по сакральным нервам (парасимпатическая иннервация, сегменты L,v—S(V). Локализа​ция боли — в промежности, прямой кишке. Боль из яичка пере​дается по сакральным нервам SM—Siv, генитофеморальным нер​вам в сегмент S| — SM, тестикулярному сплетению Thx. Такая об​ширная иннервация урологических органов создает возможность передачи раздражения и на другие органы, что вызывает иррадии-рующие боли и вегетативные расстройства.
Наиболее характерным симптомом урологических заболеваний является почечная колика1. В основе ее лежит острое нарушение оттока мочи из верхних мочевых путей вследствие их острой окклюзии. При этом происходит резкое повышение внутри-лоханочного давления, которое воспринимается барорецепторами лоханки, передается в соответствующий сегмент спинного мозга, а затем в кору большого мозга, где трансформируется как боль. Спазм мускулатуры лоханки, чашечек или мочеточника еще боль​ше повышает давление в мочевых путях над препятствием. Вслед​ствие резкого повышения внутрилоханочного или внутричашеч-кового давления наступает рефлекторный спазм сосудов почки (в первую очередь артерий), который увеличивает поток раздра​жений в спинной мозг и усиливает боль. Наступающий отек парен​химы почки ведет к увеличению органа и растяжению фиброзной капсулы, которая имеет большое количество рецепторов. Это еще больше усиливает поток болевых импульсов.
Почечную колику чаще всего вызывают следующие причины: камни почки и верхних мочевых путей, скопление песка после камнедробления, отходящие с мочой конгломераты солей, внезап​ные резкие перегибы мочеточника, кровяные сгустки, скопления слизи, гнойные массы, аллергический отек мочеточника.
Боль начинается неожиданно в поясничной области и в подре​берье, иррадиирует по ходу мочеточника в надлобковую и пахо​вую области, в область наружных половых органов, на внутреннюю поверхность бедер, нередко сопровождается учащением мочеиспус​кания или болями в уретре. Эти признаки являются патогномо-ничными для почечной колики и могут указывать на то, что обту-рация мочеточника наступила в его нижнем отделе. Почечной колике обычно сопутствуют тошнота, рвота, парез кишечника, позывы на дефекацию. Эти признаки обусловлены раздражением солнечного сплетения и брюшины вследствие тесной связи около​почечного и солнечного нервных сплетений.
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Термин «колика» происходит от греческого kolikos и переводится хваткообразная боль, появляющаяся в виде внезапного приступа.
Характерно для почечной колики беспокойное поведение боль​ного — он мечется, не находя успокоения ни в одном из прини​маемых положений. Могут отмечаться изменения пульса, арте​риального давления, температуры тела больного, параметров кро​ви, но эти изменения не являются постоянными.
У большинства детей при обструктивном процессе в мочеточ​нике приступ болей продолжается не более 10—15 мин, реже 1—2 ч (в основном у старшей возрастной группы), нередко сопро​вождается учащенными позывами на мочеиспускание. У 30 % де​тей приступ более быстро купируется после приема теплой ванны.
Более постоянны изменения со стороны мочи. Однако на вы​соте почечной колики могут отсутствовать какие-либо изменения в анализе мочи, так как в этот период почка блокирована и моча из мочеточника в мочевой пузырь не поступает. При ослаблении спаз​ма мочеточника и проникновении мочи из пораженной почки в мочевой пузырь анализы мочи выявляют повышенное количество свежих эритроцитов, лейкоцитов, повышенное содержание белка, наличие солей. Таким образом, нормальный анализ мочи не исключает наличия почечной колики и требует проведения даль​нейших диагностических мероприятий — хромоцистоскопии, об​зорной рентгенографии мочевой системы и экскреторной урогра-фии. Отсутствие функции почки на стороне боли является под​тверждением почечной колики-
У детей с перемежающимся гидронефрозом боли нередко также носят острый характер. В этот период подчас удается паль​пировать увеличенную в размере почку. Болевой синдром кратко​временный. Уменьшение боли сопровождается исчезновением уве​личения почки.
В связи со сходной локализацией болей почечную колику не​обходимо дифференцировать от острого аппендицита, печеночной колики, острого холецистита и панкреатита, прободной язвы же​лудка, кишечной непроходимости, тромбоза мезентериальных со​судов, острого воспаления придатков матки, внематочной бере​менности, перекрута кисты яичника, острого радикулита. При наличии резких болей в яичке и придатке необходимо отличать почечную колику от острого эпидидимита, острого орхита и пере​крута семенного канатика.
Тупые боли в области почки обычно встречаются при ее хрони​ческих заболеваниях. Чтобы показать проекцию этих болей, боль​ной располагает руку таким образом, что большой палец помеща​ется в поясничной области тотчас ниже XII ребра, а остальные пальцы этой же руки — кпереди на переднебоковую стенку живота.
Боль, возникающая в поясничной области во время мочеиспус​кания, является признаком забрасывания мочи из мочевого пузы​ря в лоханку почки (пузырно-лоханочный рефлюкс). Этот симп​том чаще наблюдают у детей: при мочеиспускании ребенок плачет, захватывает рукой поясницу, несмотря на то что мочеиспускание свободное. По окончании мочеиспускания ребенок успокаивается. Вскоре он  вновь ощущает  позыв на  мочеиспускание  и уже без
боли выделяет еще небольшое количество мочи. В педиатрической практике интерпретации болей при урологических заболеваниях нередко сложны, так как дети, особенно раннего возраста, при заболеваниях почек и мочеточников не могут показать место боле​вых ощущений и обычно указывают на область пупка. Иногда почечная колика у детей может протекать с симптомами перито​нита, и тогда их могут ошибочно подвергнуть операции.
Для болей в области мочеточника любой интен​сивности характерна их иррадиация сверху вниз: от поясничной области по правой или левой половине живота в сторону моче​вого пузыря и половых органов.
Боль в области мочевого пузыря может быть проявлением заболевания этого органа или носить отраженный характер при заболеваниях почки, мочеточника, предстательной железы, мочеиспускательного канала, женских половых органов, копчика. Поэтому если при боли в области мочевого пузыря не удается найти ее причину со стороны самого пузыря, то ее следует искать в указанных выше органах. При хронических заболеваниях в зависимости от степени поражения мочевого пузыря боль может быть постоянной, иногда с мучительными позывами на мочеиспус​кание; локализуется в области лобка либо в глубине малого таза. Боль может появляться или усиливаться » связи с актом моче​испускания. В последнем случае она возникает либо перед началом мочеиспускания вследствие растяжения стенок мочевого пузыря, либо во время акта мочеиспускания, но чаще всего — в конце его. В последнем случае боль обусловлена острым воспалением моче​вого пузыря. Боль, возникающая в области мочевого пузыря при движении и стихающая в покое, чаще всего обусловлена камнями в мочевом пузыре и объясняется изменением их положения в пу​зыре с травматизацией обычно воспаленной слизистой оболочки.
Боль в области мочевого пузыря может быть обусловлена и задержкой мочеиспускания. При наличии хронической задержки мочеиспускания появляется ощущение тяжести внизу живота. При острой задержке мочеиспускания боль носит резкий, нестер​пимый характер.
Боль в мочевом пузыре у больных с нарушением акта моче​испускания может возникнуть при воспалительных заболеваниях женских половых органов.
У детей боль в мочевом пузыре чаще всего обусловлена пора​жением самого органа. Острые боли в большинстве случаев возни​кают при остром цистите и камнях в мочевом пузыре. Эти боли усиливаются в конце мочеиспускания.
Дети, имеющие камни в мочевом пузыре, жалуются на боль в головке полового члена и перед мочеиспусканием сдавливают головку члена пальцами для уменьшения болевых ощущений.
Боль в мочеиспускательном канале обычно вызвана воспалительным процессом, прохождением по просвету канала камня или солей. Боль появляется либо в начале моче​испускания, либо  в конце его, либо отмечается в течение всего
акта. При остром уретрите боли бывают резкими и мучительными, при хроническом они менее сильны и воспринимаются как ощу​щение жжения. Боль может быть не связана с актом мочеиспус​кания и носить постоянный характер — это обычно бывает при колликулите (т. е. воспалении семенного бугорка в заднем отделе мочеиспускательного канала). Боль при заболеваниях этого отдела уретры локализуется в промежности. При заболеваниях семенного бугорка боль может возникать или усиливаться в конце полового акта.
Боль в области предстательной железы возникает при остром и хроническом простатите, камнях, раке предстательной железы, заболеваниях прямой кишки. При хрони​ческих воспалительных заболеваниях предстательной железы и семенных пузырьков (специфических и неспецифических) появ​ляются постоянные ноющие боли в промежности, заднем проходе. Эти боли могут иррадиировать в яички, а при пальпации предста​тельной железы — в головку полового члена и надлобковую об​ласть. При остром простатите боли в промежности бывают рез​кими, усиливаясь при дефекации. При раке предстательной желе​зы боли могут иррадиировать в крестец, поясницу и в бедра. По​добного рода боли могут быть и при костных метастазах рака предстательной железы.
При болях в промежности, прямой кишке и заднем проходе важным диагностическим приемом является исследование прямой кишки пальцем, которое позволяет выявить болезненность при ощупывании предстательной железы и семенных пузырьков. При этом исследовании можно также установить причину болей в про​межности, когда они зависят от воспаления куперовых (бульбо-уретральных) желез, заболеваний копчика, полипов прямой киш​ки, парапроктита. Осмотр анального отверстия и ректоромано-скопия позволяют исключить заболевания ануса и прямой кишки.
Боль в области наружных мужских половых органов ощущается в мошонке, иррадиирует по ходу семен​ного канатика в паховую и поясничную область. Острый воспали​тельный процесс в яичке и его придатке сопровождается весьма интенсивными болями, которые усиливаются при движении. По​добные боли возникают и при перекруте яичка и семенного кана​тика. При хронических заболеваниях наружных половых органов боли значительно слабее, иногда в виде ощущения тяжести в мо​шонке. Если при жалобах на боли в наружных половых органах объективных изменений в последних не обнаруживается, то сле​дует исключить возможность иррадиации болей из предстатель​ной железы, семенных пузырьков, мочевого пузыря, почек. Острые боли в половом члене могут возникнуть при разрыве кавернозных тел, переломе полового члена, воспалительном процессе кавер​нозных тел, головки полового члена, болезненном напряжении полового члена (приапизм). Ноющие боли и искривление полового члена отмечаются при фиброзной индурации полового члена (бо​лезнь Пейрони).
РАССТРОЙСТВА МОЧЕИСПУСКАНИЯ
В течение суток здоровый человек выделяет в среднем 1500 мл мочи, что составляет около 75 % принятой им за сутки жидкости (остальные 25 % выделяются легкими, кожей, кишечником). Час​тота мочеиспускания в норме колеблется от 4 до 6 раз в сутки. Мочевой пузырь опорожняется полностью. Акт мочеиспускания длится не более 20 с, скорость потока мочи в норме от 20— 25 мл/с для женщины и до 15—'20 мл/с — для мужчин. У мужчин ст^уя мочи по параболе выбрасывается на значительное рас​стояние.
Мочеиспускание у человека — акт произвольный, т. е. пол​ностью зависящий от сознания. Оно начинается, как только дан импульс из ЦНС. Позыв на мочеиспускание может быть подавлен даже при переполнении мочевого пузыри. Начавшееся мочеиспус​кание может быть прервано соответствующими импульсами.
Физиологическая емкость мочевого пузыря составляет 250— 300 мл, однако в зависимости от обстоятельств (температура и влажность окружающей среды, эмоциональное состояние чело​века) она может колебатся в широких пределах.
Среди расстройств акта мочеиспускания (дизурия) в первую очередь следует назвать его учащение — поллакиурию. Этот при​знак характерен для заболевания нижних мочевых путей: мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. При каждом мочеиспуска​нии выделяется небольшое количество мочи; общее количество, выделенное за сутки, не превышает нормы. Если же учащение мочеиспускания сопровождается выделением больших порций мочи и суточный диурез значительно превышает норму, то это признак поражения механизма мочеотделения (диабет, хрониче​ская почечная недостаточность и др.). Учащение мочеиспускания может быть резко выраженным, достигая 15—20 раз в сутки и бо​лее. Поллакиурию могут сопровождать императивные (повелитель​ные) позывы на мочеиспускание. Учащение мочеиспускания мо​жет наблюдаться только днем и при движении, исчезая ночью и в покое, что обычно наблюдается при камнях в мочевом пузыре. Ночная поллакиурия нередко имеет место при опухолях предста​тельной железы. Постоянная поллакиурия может наблюдаться при хронических заболеваниях мочевого пузыря. Она может возник​нуть при приеме некоторых лекарственных средств, например, гексаметилентетрамина (уротропина), диуретиков. Поллакиурия нередко сопровождается болезненностью мочеиспускания.
Олигакиурин — ненормально редкое мочеиспускание, обычно связанное с нарушением иннервации мочевого пузыря на уровне спинного мозга в результате повреждения или заболевания последнего.
Н и к ту р и я — преобладание ночного диуреза над дневным за счет количества мочи и частоты мочеиспускания, что обычно вызвано сердечно-сосудистой недостаточностью — образованием скрытых  отеков в дневное  время  при  ходьбе  и физической  на-
грузке и уменьшением их ночью, когда условия для сердечной деятельности улучшаются.
Странгурия — затруднение мочеиспускания в сочетании с его учащением и болью. При странгурии больной испытывает спазматические сокращения мочевого пузыря, иногда бесплодные или сопровождающиеся выделением небольшого количества мочи, императивные позывы на мочеиспускание.
Особенно выражена странгурия при патологических процессах, локализующихся в шейке мочевого пузыря.
Недержание мочи — непроизвольное выделение мочи без позывов на мочеиспускание. Оно может быть истинным и ложным. При истинном недержании мочи нет нарушения анато​мической целости мочевых путей, но моча не удерживается вслед​ствие недостаточности сфинктеров мочевого пузыря. Истинное недержание может быть постоянным либо проявляться лишь при определенном положении тела (например, при переходе в верти​кальное положение) или при значительных физических напряже​ниях, при кашле, чиханье, смехе. Недержание мочи при физиче​ском напряжении, кашле, смехе, обычно наблюдается у женщин при снижении тонуса мышц тазового дна, ослаблении сфинктеров мочевого пузыря, причиной которых могут быть опущение перед​ней стенки влагалища и выпадение матки.
В климактерическом периоде недержание мочи у женщин бывает обусловлено нарушением детрузора и дискоординацией деятельности   сфинктеров  вследствие   гормональной  дисфункции.
При ложном недержании моча непроизвольно выделяется наружу вследствие врожденных или приобретенных дефектов мо​четочника, мочевого пузыря или мочеиспускательного канала. К врожденным дефектам можно отнести экстрофию, мочевого пузыря, эписпадию, эктопию устья мочеточника в уретру либо во влагалище при уретроректальных свищах. Эти причины характер​ны прежде всего для детей. Приобретенные дефекты, ведущие к ложному недержанию мочи, всегда связаны с травмой. При этом нарушается целость мочевых путей и образуются свищи, откры​вающиеся в соседние органы, чаще во влагалище, реже в прямую кишку (мочеточниково-влагалищные, пузырно-влагалищные, пу-зырно-прямокишечный, уретроректальные свищи).
Неудержание мочи — неспособность удержать мочу в мочевом пузыре при императивном, неудержимом позыве. Может наблюдаться при остром цистите, поражении шейки мочевого пузыря опухолью, иногда при аденоме предстательной железы. У детей ясельного и дошкольного возраста неудержание мочи происходит вследствие переполнения мочевого пузыря при дли​тельной интересной игре.
Энурез— ночное недержание мочи. Наблюдается главным образом у детей вследствие невротических состояний, в резуль​тате интоксикации на почве перенесенных инфекционных заболе​ваний либо имеющихся в организме очагов воспаления (хрониче​ский тонзиллит, холецистит и т.п.).  При этих  неблагоприятных
условиях происходит диссоциация импульсов в 1ДНС и не возни​кают устойчивые связи коры, подкорки и спинного мозга при фор​мировании рефлекса на мочеиспускание. В результате этого при недостаточном торможении в ночное время подкорковых центров импульсы, исходящие из наполненного мочевого пузыря, переклю​чаются на уровне спинного мозга и приводят к автоматическому осуществлению акта мочеиспускания, не вызывая пробуждения ребенка.
Затруднение мочеиспускания сопровождает ряд урологических заболеваний. При этом струя мочи бывает вялой, тонкой, отвесно направляется книзу, либо моча выделяется не струей, а только каплями. При стриктурах уретры струя мочи раздваивается, наблюдаются завихрения и разбрызгивание. При аденоме и раке предстательной железы струя мочи тонкая, вялая, не описывает обычной дуги, а направляется книзу, длительность акта мочеиспускания увеличивается.
Задержка мочеиспускания (ишурия) бывает ост​рой и хронической. Острая задержка мочеиспускания наступает внезапно и характеризуется отсутствием акта мочеиспускания при позывах на него, переполнении мочевого пузыря, болях внизу живота. В некоторых случаях острая задержка мочеиспускания может наступить и при отсутствии позывов на него. Чаще всего такая задержка бывает нервно-рефлекторной и возникает после различных оперативных вмешательств, при горизонтальном поло​жении больного в постели, при сильном эмоциональном потря​сении. В таких случаях задержку мочеиспускания необходимо отличать от анурии (отсутствие мочи в мочевом пузыре), при которой также отсутствуют позывы на мочеиспускание.
Острая задержка мочеиспускания обычно возникает вслед​ствие хронического препятствия к оттоку мочи. Наиболее частыми ее причинами являются аденома и рак предстательной железы, стриктура уретры, камень и опухоль в просвете мочеиспуска​тельного капала либо шейки мочевого пузыря. Катетеризация мочевого пузыря при отсутствии акта мочеиспускания имеет зна​чение и диагностическое (позволяет отличить острую задержку мочи от анурии), и лечебное. Частичная задержка мочеиспускания у детей обусловлена различными видами обструкций, нарушающих пассаж мочи на уровне инфравезикалыюй области (фиброз или склероз шейки мочевого пузыря, клапана уретры, стриктуры урет​ры, камни и опухоли мочевого пузыря и мочеиспускательного ка​нала, большие по размеру уретероцеле).
При частичном препятствии к оттоку мочи в области шейки мочевого пузыря или мочеиспускательного канала либо при слабо​сти детрузора, когда вся моча не изгоняется и часть ее остается в мочевом пузыре (остаточная моча) возникает хроническая задержка мочеиспускания. Количество остаточной мочи по мере ослабления детрузора нарастает. Хроническая за​держка мочи возникает при аденоме и раке предстательной же​лезы, склерозе  шейки  мочевого пузыря,  стриктуре уретры  и др.
Если в нормальном состоянии после акта мочеиспускания в мо​чевом пузыре остается не более 15—20 мл мочи, то при хрониче​ской задержке мочи количество ее увеличивается до 100, 200 мл и более (иногда до 1 л и более).
По мере увеличения количества остаточной мочи и растяжения мочевого пузыря происходит парез не только детрузора, но и сфинктера. В этих случаях либо полностью отсутствует самостоя​тельное мочеиспускание, либо при позывах на него выделяется лишь небольшое количество мочи. Вместе с тем из мочевого пузы​ря непроизвольно, постоянно, по каплям, выделяется моча. Таким образом, у больного наряду с задержкой мочеиспускания имеется недержание мочи. Такое явление называют парадоксальной ишу​рией. Она наблюдается при аденоме предстательной железы III стадии, при повреждении и заболевании спинного мозга.
У детей хроническая задержка мочеиспускания наиболее часто регистрируется при атонии мочевого пузыря. Количество остаточ​ной мочи иногда достигает 500—800 мл.
У больных детского возраста с дивертикулом мочевого пузыря уретерогидронефрозом, пузырно-мочеточниковым рефлюксом не​редко констатируется двухэтапная микция: после первого моче​испускания через 5—10 мин выполняется вторая микция.   .
ИЗМЕНЕНИЯ  МОЧИ
Количественные изменения мочи. У здорового человека воз​можно уменьшение количества выделяемой мочи в жарком сухом климате. Увеличение количества выделенной мочи может быть связано с обильным приемом жидкости и носить физиологический характер.
Полиурия — патологическое увеличение количества выде​ляемой мочи. При этом больной выделяет более 2000 мл мочи, как правило, с низкой относительной плотностью (1002—1012). Толь​ко при сахарном диабете относительная плотность мочи при поли-урии остается высокой (до 1030) за счет присутствия глюкозы. Полиурия обычно сопровождается поллакиурией, при каждом мо​чеиспускании выделяется большое количество мочи. При урологи​ческих заболеваниях полиурия, как правило, указывает на пони​жение концентрационной способности почки и является призна​ком почечной недостаточности. Она наблюдается при хрониче​ском пиелонефрите, поликистозе почек, аденоме предстательной железы,  осложненных   хронической   почечной   недостаточностью.
Полиурия характерна также для II (диуретической) стадии острой почечной недостаточности, что является в этом случае благоприятным прогностическим признаком. Она может быть вызвана медикаментозными диуретическими средствами (гипо-тиазид, лазикс, урегид, маннитол). Крайне редко полиурия носит рефлекторный характер.
Опсоурия — позднее отделение большого количества мочи через сутки и более после предшествовавшего обильного приема
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жидкости. Наблюдается чаще всего при сердечной недостаточ​ности, может быть симптомом заболевания печени и поджелудоч​ной железы.
Олигурия — уменьшение количества выделяемой мочи. Уменьшение диуреза (не менее 500 мл мочи в сутки) может быть и у здоровых лиц при уменьшении приема жидкости. В таких слу​чаях моча становится более концентрированной, с высокой отно​сительной плотностью. Об олигурии можно говорить тогда, когда количество выделяемой за сутки мочи колеблется от 100 до 500 мл. В урологии и нефрологии олигурия представляет собой один из симптомов острой почечной недостаточности (ОПН) или хрониче​ской почечной недостаточности (ХПН), являясь крайне неблаго​приятным прогностическим признаком. Относительная плотность мочи при олигурии низкая. Кроме урологических заболеваний, олигурия может сопровождать все патологические состояния, связанные с потерей большого количества жидкости (понос, рво​та, кровотечение, повышенное потоотделение, лихорадка), а также сердечную недостаточность при развитии отеков. При остром нефрите олигурия связана с нарушением фильтрационной способ​ности мембран клубочков и повышением реабсорбции жидкости из канальцев.
Анурия — прекращение поступления мочи в мочевой пу​зырь. Это состояние связано с тем, что моча либо не выделяется почечной паренхимой, либо не достигает мочевого пузыря вслед​ствие обтурации верхних мочевых путей. При анурии позывы на мочеиспускание отсутствуют, из мочевого пузыря путем его кате​теризации можно получить лишь небольшое (не более 20-т-ЗО мл) количество мочи.
Отсутствие мочи в мочевом пузыре может быть связано с тре​мя видами факторов, которые обусловливают три основные формы анурии: а) преренальную анурию, б) ренальную анурию, в) постре-нальную анурию. Особое место занимает аренальная (реноприв-пая) форма анурии, обусловленная отсутствием почек, в частности при случайном либо преднамеренном удалении единственной почки.
Вследствие резкого нарушения кровоснабжения обеих почек либо единственной почки при окклюзии почечной артерии или вены, на почве коллапса, тяжелого шока, дегидратации возни​кает  преренальная   анурия.
При остром гломерул о нефрите, переливании несовместимой крови, отравлении нефротоксическими ядами (анаэробная инфек​ция), аллергических реакциях, синдроме длительного раздавли​вания как результат первичного поражения клубочкового и ка-нальцевого аппарата почки может возникнуть ренальная (секреторная)   анурия.
Вследствие появления препятствия к оттоку мочи из един​ственной либо из обеих почек возникает постренальная (экскреторная) анурия. Обтурацию мочеточников могут вызывать двусторонние  камни  почек  и  мочеточников,  сдавление
мочевых путей опухолью, случайное наложение лигатур на моче​точники при гинекологических операциях.
Качественные изменения мочи. Химический состав мочи сло​жен, известно более 150 ее компонентов.
Изменения относительной плотности мочи — обычно один из признаков концентрационной способности почек. Из их числа лишь гиперстенурия — повышение относительной плотности мочи не связана непосредственно с заболеваниями почек, а бывает следствием сахарного диабета, гиперпаратиреоза, хронического отравления солями тяжелых металлов.
Гипостенурия — снижение относительной плотности мо​чи (колеблется в пределах 1002—1012) вследствие нарушения способности канальцев концентрировать клубочковый фильтрат наблюдается при почечной недостаточности. При прогрессирова-нии последней возникает изогипостенурия — состояние, при котором больной через разные промежутки времени выделяет порции мочи одинаково низкой относительной плотности.
Цвет и прозрачность мочи являются признаками ее качественного состава. Моча здорового человека прозрачна и имеет соломенно-желтый цвет1. Мутность свежевыпущеннои мочи может зависеть от примеси солей, бактерий, слизи, гноя. Выделе​ние солей наблюдается и у здоровых людей, оно зависит от осо​бенностей питания. Характер выделяемых солей устанавливают при микроскопии осадка мочи. Однако его можно установить и более простым способом, без помощи микроскопа. Так, при нали​чии мути, обусловленной присутствием уратов (уратурия), моча при нагревании становится прозрачной. Если помутнение мочи исчезает после добавления к ней уксусной кислоты с последую​щим нагреванием, но с выделением пузырьков газа, это указывает на присутствие в моче карбонатов (карбонатурия). Если помут​нение исчезает при указанных выше условиях без образования газовых пузырьков, то это свидетельствует о наличии в моче фос​фатов (фосфатурия). Помутнение мочи, которое исчезает при нагревании с добавлением соляной кислоты, характерно для окса-латов (оксалурия).
Протеинурия — наличие белка в моче. Здоровый человек может выделить за сутки 50 мг белка, который определяют только иммунофоретическим методом. По данным общего анализа мочи, содержание белка в норме не превышает 0,033 г/л. При неспеци​фических и специфических воспалительных поражениях почки уровень содержания белка в моче не превышает 1 г/л. Если в моче появляется больше белка, то это свидетельствует о еще большем нарушении проницаемости гломерулярных мембран. Следует раз​личать истинную (почечную) и ложную (внепочечную) протеину-рию. Ложная  протеинурия  зависит  от примеси  в  моче  крови  и
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1 Соломенно-желтый цвет мочи объясняется наличием в ней пигмента урок ро​ма. Интенсивность цвета меняется в зависимости от концентрирования мпчи поч-
гноя за счет белка эритроцитов и лейкоцитов. При большей при​меси крови в моче уровень содержания белка повышается до 20 г/л и более. Истинная протеинурия является следствием фильт​рации белка поврежденными мембранами почечных клубочков.
Пиурия — гной в моче — может наблюдаться при воспали​тельных урологических заболеваниях. При значительной пиурии ее можно определить макроскопически. При менее значительной примеси гноя в моче наличие в ней лейкоцитов устанавливается при макроскопическом исследовании осадка мочи (лейкоцитурия). При активном воспалительном процессе в свежей моче имеются лейкоциты, которые обладают биологическим потенциалом — «жи​вые» клетки. К ним относят клетки Штернгеймера — Мальбина и «активные» лейкоциты. Клетки Штернгеймера — Мальбина — это лейкоциты, увеличенные в размере в 2—3 раза, округлой фор​мы, с многодольчатым ядром, которое обычно темнее протоплаз​мы. В протоплазме отмечается зернистость, которая находится в состоянии броуновского движения. Эти клетки характерны для хронического пиелонефрита и чаще всего выявляются при сни​женной относительной плотности мочи.
Те лейкоциты, которые сохранили биологический потенциал, можно выявить, понижая осмотическое давление мочи. При этом, если лейкоцит «живой», то его наружная полупроницаемая обо​лочка пропускает воду внутрь. Лейкоцит увеличивается в раз​мерах, происходит рассредоточение зерен в цитоплазме, в которой возникает броуновское движение. Эти изменения в лейкоцитах можно определить, не прибегая к суправитальной окраске. При повышенной осмотической концентрации мочи (добавление гипер​тонического раствора) все эти признаки исчезают. Активные лей​коциты более характерны для острого пиелонефрита.
По интенсивности пиурии можно судить о степени воспали​тельного процесса. Чаще всего пиурия наблюдается при пиелонеф​рите, туберкулезе почки и мочевых путей, хроническом цистите, уретрите, простатите.
Важное значение в диагностике урологических заболеваний имеет макроскопическое исследование мочи — двух- или трехста-канная проба. Эти пробы проводят, в частности, для ориентиро​вочного определения локализации источника пиурии. Больному предлагают опорожнить мочевой пузырь в два сосуда. В первый он выделяет 30—50 мл мочи, во второй — всю остальную мочу. Вначале определяют степень мутности мочи в обоих сосудах на глаз, затем подвергают ее микроскопическому исследованию. Если помутнение и лейкоциты определяют только в первой порции мочи, то можно предполагать наличие воспалительного процесса в моче​испускательном канале; если подобные признаки обнаружены только во второй порции мочи, то это свидетельствует о пораже​нии предстательной железы или семенных пузырьков. При нали​чии гноя и в первой, и во второй порциях мочи можно думать о воспалительном процессе в мочевом пузыре или почке. Трехста-канная проба может более точно выявить источник пиурии в пред-
стательной железе, если две порции мочи прозрачные, а третья — мутная. В этом случае гной попадает в мочу в самом конце акта мочеиспускания, при сокращении мышц тазового дна и опорож​нении предстательной железы.
Гематурия — примесь крови в моче — бывает макроскопи​ческой и микроскопической. При макрогематурии цвет мочи колеб​лется от цвета «мясных помоев» до интенсивно красного с кровя​ными сгустками. Микрогематурия (эритроцитурия) определяется микроскопически и встречается при многих патологических про​цессах. Макрогематурию следует отличать от уретроррагии —■ исте​чения крови из уретры вне акта мочеиспускания. Макрогематурия является чрезвычайно серьезным симптомом и встречается чаще всего при злокачественных опухолях почки, лоханки, мочеточника, мочевого пузыря.
Всегда можно установить источник гематурии. В этом помо​гает определение характера гематурии. Если кровь содержится только в первой порции мочи (инициальная, или начальная, гема​турия), то патологический процесс располагается в передней части уретры. Инициальная гематурия наблюдается при повреждениях, полипах, раке, тяжелых воспалительных заболеваниях мочеиспус​кательного канала. Окрашивание кровью только последних порций мочи (терминальная, или конечная, гематурия) возникает, когда сокращение детрузора ведет к выделению крови из пораженного участка мочевого пузыря или заднего отдела мочеиспускательного канала. Терминальная гематурия возникает при воспалении шейки мочевого пузыря, простаты, семенного бугорка, при раке или аде​номе  предстательной  железы,  опухоли   шейки  мочевого  пузыря.
Если кровь равномерно окрашивает струю мочи на всем ее протяжении, то речь идет о тотальной гематурии. Тоталь​ная гематурия имеет место при кровотечении, возникшем в парен​химе почки, почечной лоханке, мочеточнике, либо при постоянном кровотечении из мочевого пузыря. Она может быть симптомом опухоли почки, почечной лоханки, мочеточника, мочевого пузыря, поликистоза почек, туберкулеза почек, пиелонефрита, мочекамен​ной болезни, некроза почечных сосочков, геморрагического цис​тита, язвы мочевого пузыря, аденомы предстательной железы, эндометриоза и шистосоматоза мочевого пузыря и др.
Для определения характера гематурии может быть применена двух- и трехстаканная проба.
Источник гематурии ориентировочно может быть также опре​делен по форме кровяных сгустков. Бесформенные сгустки более характерны для кровотечения из мочевого пузыря, хотя они и не исключают возможности кровотечения из почки с образованием сгустков уже в мочевом пузыре. Червеобразные кровяные сгустки, представляющие собой слепок мочеточника, как правило, являют​ся признаком кровотечения из почки, лоханки, либо мочеточника. Топической диагностике кровотечения из верхних отделов моче​вых путей помогают боли, возникающие в области почки на той стороне, где произошла закупорка просвета мочеточника сгустком.
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Кровотечение, вызванное опухолевым процессом, предшест​вует появлению болей в почке, в то время как при мочекаменной болезни имеет место обратная последовательность: боль предшест​вует кровотечению. При тотальной гематурии, не сопровождаю​щейся болями или другими симптомами (тотальная безболевая, или моносимптомная .гематурия), особенно трудно установить источник кровотечения. Поэтому при появлении такой гематурии следует немедленно произвести цистоскопию для определения источника кровотечения.
Необходимо подчеркнуть, что моча может приобрести красный цвет не только вследствие примеси крови. При приеме некоторых лекарственных препаратов (фенолфталеин) и пищевых продуктов (свекла) моча может стать красной. В этом случае поставить диагноз помогают данные анамнеза и исследования мочи с помо​щью микроскопа. Макрогематурия может возникнуть при некото​рых заболеваниях крови — скорбуте, болезни Верльгофа и др. Гематурия может также возникнуть как осложнение проводимого или проведенного лечения антикоагулянтами (гепарином, дику-марином). От гематурии следует отличать гемоглобину-р и ю, которая возникает при некоторых болезнях крови, отрав​лениях, после сильных ожогов, переливания несовместимой крови. При рассмотрении такой мочи в проходящем свете она окрашена в красный цвет, но прозрачна; при микроскопии эритроциты в ней не определяются.
Мио глобину рия — наличие в моче миоглобина и окрас​ка ее за счет этого в красно-бурый цвет. Миоглобинурия наблю​дается при длительном сдавлен и и большого количества мышц при попадании людей под обломки зданий и т. п., что может произойти во время землетрясения или военных действий. При этом большое количество миоглобина из размозженных мышц попадает в кровь. Молекула миоглобина подобна молекуле гемоглобина, но в 3 раза меньше ее. При большой потере внутрисосудистой жидкости, наблюдающейся при синдроме размозжения, происходит сгущение крови. Большое количество пигмента фильтруется в канальцы, откуда он частично выводится с мочой в мочевой пузырь, а час​тично откладывается в канальцах, блокируя их и вызывая острую почечную недостаточность. При микроскопии мочи в ней находят коричнево-бурый пигмент —миоглобин.
Цилиндру рия-— присутствие цилиндров в моче — в уро​логической практике встречается крайне редко и наблюдается только в том случае, если к урологическому заболеванию при​соединяется гломерулонефрит или нефроз. Цилиндрурия может быть истинной или ложной. К истинным цилиндрам относятся гиалиновые, зернистые и восковидные, к ложным — цилиндры, состоящие из солей мочевой кислоты, миоглобина и бактерий. При урологических заболеваниях встречаются только гиалиновые цилиндры.
Бактериурия — присутствие в моче бактерий. При выяв​лении примеси лейкоцитов в моче необходимо искать и возбуди-
теля воспалительного процесса — неспецифического или специфи​ческого (туберкулез). При нёспецифическом воспалительном про​цессе посевы мочи выявляют различную патогенную флору (ки​шечная палочка, стафилококк, стрептококк, синегнойная палочка, протей и др.).
Нормальная моча стерильна. Бактерии в моче появляются только при нарушении почечного фильтра в результате какого-либо патологического процесса. Бактериурии без поражения по​чек не существует. При бактериоскопическом методе исследова​ния можно определить сам факт наличия микроорганизмов. Их идентификацию проводят бактериологическим способом. При по​севе мочи определяют не только тип микроорганизмов, но и их количество в 1 мл. Количественное определение колоний бактерий позволяет отличить бактериурию как следствие загрязнения (кон​таминации) во время получения мочи от истинной патологиче​ской бактериурии. Если количество колоний бактерий не превы​шает 10г> в 1 мл, это свидетельствует о загрязнении мочи. При микробном числе 10 и более следует думать об истинной бакте​риурии как следствии инфекционного воспалительного процесса в мочеполовых органах,
Пневматурия — выделение с мочой воздуха или газа — крайне редкое состояние. Оно может наблюдаться при случайном проникновении воздуха в мочевые пути при цистоскопии, катете​ризации или других инструментальных вмешательствах либо при введении кислорода с целью контрастирования мочевого пузыря.
Патологическая пневматурия может возникнуть при попадании воздуха в мочевые пути через кишечно-мочевые или мочеполовые свищи, а также при образовании газа бактериями в мочевых пу​тях, особенно при диабете, или вследствие процессов брожения при замещении мочеточника кишкой.
Липурия — наличие в моче жира — обычно распознается по пятнам жира на поверхности мочи. Наблюдается при жировой эмболии почечных капилляров вследствие массивных переломов трубчатых костей при диабете.
При хилурии — примеси лимфы в моче — моча имеет цвет и консистенцию густого молока. Хилурия возникает при появле​нии сообщения между крупными лимфатическими сосудами и мочевыми путями, чаще всего на уровне чашечек либо лоханки. Образование таких фистул возможно при воспалительных, опухо​левых процессах, травмах, ведущих к с давлению грудного протока. Заболевание филяриатозом, в результате которого поражаются одновременно и мочевые, и лимфатические пути, также может сопровождаться хилурией.
Гидатидурия (эхинококкурия) — присутствие в моче мел​ких дочерних пузырьков эхинококка, которые попадают в мочевые пути из вскрывшегося гидатидозного пузыря в почке. Кроме итого, в моче находят пленки, оставшиеся от лопнувших пузырьков. При микроскопии осадка находят элементы паразита.
При  исследовании   мочи  с   помощью  микроскопа   могут  быть
обнаружены друзы актиномицет, характерные для актиномикозь. При шистосоматозе мочеполовых органов на определенных ста​диях развития шистосом в моче могут быть обнаружены их яйца, определение которых является абсолютным признаком данного заболевания.
ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ  ВЫДЕЛЕНИЯ
ИЗ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА
И ИЗМЕНЕНИЯ СПЕРМЫ
Выделения из мочеиспускательного канала. Гнойные выделения из мочеиспускательного канала возникают при его воспалении — уретрите. В моче при этом обнаруживаются уретральные нити, которые при исследовании с помощью микроскопа представлены участками отторгнувшейся и некротизированной слизистой обо​лочки мочеиспускательного канала с большим количеством лейко​цитов. Такое исследование выделений выявляет в них и различные микроорганизмы (гонококки, трихомонады, неспецифическую флору и др.).
Сперматорея — потеря семенной жидкости без эрекции, оргазма и энкуляционных толчков. Непрерывная сперматорея наблюдаете и при тяжелых поражениях спинного мозга и др. Не​произвольное истечение спермы возможно у больных простатитом в момент сильного напряжения брюшного пресса, особенно при затрудненном акте дефекации, при одновременном интенсивном сокращении прямой кишки и семенных пузырьков. Наличие спер​матореи подтверждается микроскопией выделений из мочеиспус​кательного канала.
П ростаторея — выделение в конце акта мочеиспускания или при дефекации секрета предстательной железы без примеси сперматозоидов. При микроскопии выделений в них находят леци-тиновые зерна без сперматозоидов — это подтверждает наличие простатореи. Чаще всего простаторея возникает вследствие меха​нического выдавливания секрета из предстательной железы во время акта дефекации. Однако это возможно только при частое секрета в результате пареза выводных протоков предстательной железы, поэтому иростаторею всегда следует считать симптомом патологическим. Если к атонии или гипотонии предстательной железы присоединяется инфекция, в секрете предстательной же​лезы наряду с нормальными его элементами находят лейкоциты и бактерии. Простаторея является частым симптомом хронического простатита.
Изменения спермы. В норме в 1 мл эякулята содержится бо​лее 60 млн сперматозоидов, из них 80 % подвижны в течение 30 мин.
Асперматизм-— отсутствие эякуляции при половом акте. Половое влечение и эрекция сохранены. Асперматизм ведет к бес-
плоди ю. Причиной его могут быть закупорка семя вы носящих протоков, рубцовые изменения в предстательной железе, заднем отделе мочеиспускательного канала, эктопия сем я выбрасывающих протоков, приводящая к извержению семени в мочевой пузырь. При гистологическом исследовании яичка выявляется нормаль​ный сперматогенез.
Олигозооспермия — недостаточное количество сперма​тозоидов в эякуляте: от 30 млн до 5 млн в 1 мл спермы, причем количество подвижных сперматозоидов уменьшено до 30 % и ни​же, нормальные формы содержатся в количестве лишь 5—10 %, число клеток сперматогенеза увеличено до 40 % и больше. При гистологическом исследовании яичка обнаруживается, что в боль​шинстве канальцев созревание сперматозоидов доходит только до стадии сперматид. При наличии в 1 мл менее 20 млн активных сперматозоидов беременность не наступает.. Олигозооспермия мо​жет быть результатом недоразвития яичек, крипторхизма, пере​несенных тяжелых инфекций, интоксикаций никотином, алко​голем, воспалительных заболеваний половых органов.
Азооспермия — отсутствие в эякуляте сперматозоидов; она может быть секреторной и экскреторной. При первой форме нарушен сперматогенез в яичке; биопсия яичка выявляет атрофию семенных канальцев, созревание сперматогоний до нормальных сперматозоидов только в отдельных канальцах. Секреторная азо​оспермия может быть следствием недоразвития яичек, их механи​ческого повреждения, водянки оболочек яичка, варикоцеле, деге​неративных изменений и атрофии .сперматогенного эпителия после перенесенного воспалительного заболевания яичек. Этот симптом может также наблюдаться при авитаминозах, диабете, облучении, нервно-психических расстройствах. Экскреторная азооспермия наблюдается при рубцовых изменениях семявыиосящего тракта вследствие перенесенных воспалительных заболеваний. При биоп​сии яичка сперматогенез сохранен.
При н е к р о с п е р м и и сперматозоиды, находящиеся в эякуляте в достаточном количестве, неподвижны и не могут быть оживлены ни помещением в термостат, ни в специальный рас​твор. Некроспермия возникает вследствие патологических изме​нений в придатке яичка, где в норме завершается процесс созре​вания сперматозоидов. Некроспермию могут вызвать и воспали​тельные процессы в предстательной железе и семенных пузырь​ках. Диагноз ставят на основании исследования эякулята под микроскопом после специальной окраски эозином.
Гемоспермия — кровь в сперме. При истинной гемо-спермии кровь попадает в сперму в яичке, его придатке, семен​ных пузырьках, в предстательной железе и сперма принимает темно-красный или' бурый цвет. При ложной гемоспермии кровь смешивается с эякулятом в мочеиспускательном канале и сперма окрашена алой кровью. Гемоспермия возникает при воспалитель​ных заболеваниях половых органов. В пожилом возрасте гемо​спермия может быть признаком рака предстательной железы.
ИЗМЕНЕНИЯ  НАРУЖНЫХ  ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ У  МУЖЧИН
За исключением нормальной эрекции увеличение полового члена может быть острым и хроническим. Напряженный увели​ченный безболезненный при пальпации половой член является симптомом приапизма. Кожа члена не изменена, головка члена не напряжена. В отличие от этого при травме полового члена по​следний увеличен в размерах, отечен, багрово-с и не го цвета, паль​пация его болезненна. При разрыве одного из кавернозных тел половой член искривлен в противоположную сторону (вследствие накопления в области разрыва крови с образованием гематомы). При хроническом увеличении полового члена необходимо пред​положить либо наличие хронического перемежающегося приапиз​ма, либо слоновости. Искривление полового члена бывает врож​денным вследствие недоразвитости одного из кавернозных тел. Безболезненное искривление в этих случаях наблюдается как в состоянии эрекции, так и в спокойном положении члена. Боль вне эрекции или усиление ее во время эрекции позволяет предпо​ложить болезнь Пейрони (фибропластическая иидурация полового члена). Для болезни Пейрони характерно определение уплотнен​ных продольных участков кавернозных тел на разных уровнях вне эрекции.
Увеличение мошонки может быть общим или только одной половины мошонки. Определение болезненности или боли при пальпации мошонки особенно при повышенной температуре тела свидетельствует о воспалительном процессе в придатках или яичках. Если болезненность не определяется, то необходимо предположить существование у больного или двустороннего гидро-целе, или слоновости. Увеличение мошонки часто можно наблю​дать при сердечно-сосудистой недостаточности в стадии деком​пенсации.
При болезненном увеличении одной из половин мошонки необ​ходимо предположить наличие воспалившегося гидроцеле, острого эпидидимита, острого орхита. При безболезненном увеличении одной из половин мошонки можно думать или о гидроцеле, или . о хроническом орхоэпидидимите (неспецифический или тубер​кулезный), или опухоли яичка (двустороннее увеличение мошонки при опухоли наблюдается редко). Общее увеличение и полового члена, и мошонки с наличием и иду рации и отечности может гово​рить о слоновости половых органов.
Определение при осмотре и пальпации гроздьевидного выбуха​ния кожи мошонки особенно у молодых людей в положении стоя, которое может исчезать или уменьшаться в положении лежа, мо​жет говорить о наличии варикоцеле.
Отсутствие обоих яичек в мошонке свидетельствует о двусто​роннем крипторхизме или агенезии яичек. Определение в мошонке только одного яичка отмечается при одностороннем крипторхизме (с противоположной стороны).
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Следует обратить внимание, что часто, особенно молодые пациенты, не предъявляют жалоб на изменения со стороны наруж​ных половых органов, и поэтому особенно важным при беседе с больным является не только тщательный сбор анамнеза, но и обязательное исследование наружных половых органов.
В случае если больной предъявляет жалобы на боли в области промежности и головки полового члена, боли в области яичка или его придатка и при этом исследующий не находит причин, кото​рыми можно было бы объяснить появление этих жалоб, то необ​ходимо помнить, что эти боли могут быть следствием иррадиации из пораженной воспалительным процессом предстательной железы или семенных пузырьков. В этом случае необходимо обязательно произвести ректальное исследование.
ОБСЛЕДОВАНИЕ УРОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО
ОБЩЕКЛИНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Расспрос. Общеклиническое обследование урологического боль​ного всегда начинают беседой врача с больным. Характер жалоб, связанных со спецификой урологических заболеваний (в особен​ности болезней половых органов) нередко таков, что больной не может рассказать о них никому, кроме лечащего врача, а иног​да стесняется сообщить о них даже ему. Вследствие этого врач должен проявить максимум такта в ходе активного расспроса урологического больного. Контакт между врачом и больным спо​собствует выяснению важных деталей анамнеза заболевания и жизни больного, которые могут существенным образом повлиять на диагностическую и лечебную тактику. В то же время в ходе беседы с больным следует избегать вопросов типа подсказки, так как у некоторых больных могут появиться ятрогенные наслоения на их жалобы и историю заболевания. Во время беседы важно внимательно выслушать больного, получить все необходимые све​дения и обязательно успокоить больного, подготовить его к пред​стоящему обследованию.
У новорожденных, грудных детей и больных дошкольного возраста анамнестические сведения получают.от родителей, кото​рые нередко из-за страха и волнений дают неточную информацию; школьники подчас не всегда правильно оценивают проявление болезни, поэтому врачу необходимо успокоить ребенка и его роди​телей, найти с ними контакт и в спокойной обстановке внима​тельно их выслушать.
Осмотр. При общем осмотре больных с тяжелыми заболева-
ниями почек отмечают бледность кожных покровов, одутловатость лица, отеки конечностей, асцит, при уремии — затемненное созна​ние, мелкие клонические судороги, подергивание мышц, шумное дыхание Куссмауля, узкие зрачки, запах аммиака изо рта.
Следует обратить внимание на положение и поведение боль​ного. Например, вынужденное положение на больном боку с при​веденной к туловищу и согнутой в коленном и тазобедренном суставах ногой может указывать на воспалительный процесс в па-ранефрии. Весьма характерно поведение больного при почечной колике: больной беспокоен, мечется, не может найти удобное положение.
Иногда расположение руки больного, указывающего локали​зацию боли в поясничной области, имеет диагностическое зна​чение  (см. главу I).
При осмотре поясничной области оценивают ее симметрич​ность, выявляют наличие припухлости, гиперемии, следов травмы. Обращают внимание на сколиоз: для заболеваний почек более характерен изгиб туловища в сторону заболевания, в то время как при остром радикулите чаще отмечается изгиб туловища в обрат​ную сторону. Осматривая область живота, можно обнаружить его асимметрию при опухоли почки больших размеров, поликистозе почек, выбухание в надлобковой области при задержке мочи.
У детей раннего возраста, а также с малой массой, тела при осмотре живота иногда удается увидеть образования в левой или правой его половине (гидронефроз, поликистоз, опухоль почки), а также выбухание в надлобковой области за счет увеличения в объеме мочевого пузыря или пороков развития его шейки или уретры.
Осмотр наружных половых органов производят в вертикальном и горизонтальном положении больного. При этом в определенных случаях удается обнаружить изменение размеров мошонки в вер​тикальном положении тела, в частности при варикозе вен семен​ного канатика (варикоцеле), и отсутствие такого изменения при водянке оболочек яичка. При осмотре половых органов у детей обращают внимание на объем обеих половин мошонки, наличие или отсутствие в них яичек (крипторхизм, эктопия яичек), у ново​рожденных и грудных детей можно диагностировать пороки раз​вития уретры (эписпадия, гипоспадия), мочевого пузыря (его экстрофия), а у девочек в различных возрастных группах — выпа​дение слизистой уретры и ее полипы.
При исследовании необходимо раскрыть препуциальный мешок полового члена и тщательно осмотреть его головку и внутреннюю поверхность крайней плоти. У новорожденных, грудных и детей дошкольного возраста раскрытие препуциального мешка необхо​димо производить минимально, только с целью уточнения наличия физиологического или рубцового фимоза.
Для дифференцирования заболеваний органов мошонки (опу​холь яичка, водянка его оболочек и др.) проводят диафа нос копию: исследование выполняют в темной комнате, источник света подво-
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дят к задней поверхности увеличенной половины мошонки. Для водянки оболочек яичка характерно равномерное просвечивание их содержимого. Непрозрачный выпот в оболочках яичка (гемато-целе, пиоцеле) или плотная ткань увеличенного яичка при его опухоли обусловливает отсутствие просвечивания.
Нарушение акта мочеиспускания, выявленное при непосред​ственном наблюдении за ним, в ряде случаев позволяет предполо​жить характер заболевания. При фимозе акт мочеиспускания мо​жет осуществляться в два этапа: сначала моча попадает в препу-циальный мешок, который значительно растягивается, а затем тон​кой струей или по каплям выделяется через суженное отверстие крайней плоти, При инфравезикальной обструкции (аденома и рак предстательной железы, стриктура уретры) больной вынужден сильно напрягать брюшной пресс, струя мочи вялая, нередко рас​щепленная с разбрызгиванием. Характерен акт мочеиспускания у больных с камнем в мочевом пузыре, когда камень периодически «закладывает» струю мочи, мучительный позыв продолжается и больной вынужден менять положение тела, чтобы добиться восста​новления мочеиспускания.
Пальпация. Является весьма информативным методом обще​клинического исследования мочеполовых органов. Уже первое при​косновение к коже больного позволяет отметить ее влажность, температуру, отечность. При пальпации передней брюшной стенки определяют степень напряжения ее мышц. Почки следует пальпи​ровать в положении больного на спине, на боку и стоя. Для рас​слабления, мышц передней брюшной стенки больного просят не​много согнуть ноги в тазобедренных и коленных суставах, а в по​ложении стоя слегка наклониться вперед.
Почки доступны пальпации у здоровых людей только при астеническом телосложении и тонкой передней брюшной стенке. У больных почки прощупываются при их смещении или увели​чении.
Пальпацию почки в положении на боку и стоя следует про​водить у всех больных. Это позволяет выявить неправильное рас​положение почки или ее патологическую подвижность.
Проводить пальпацию почек у новорожденных, грудных и де​тей дошкольного возраста трудно, если врачу не удалось устано​вить контакта с пациентом. Пальпация должна проводиться теп​лыми руками. У новорожденных и грудных детей из-за слабости развития брюшной стенки, более низкого расположения почек и относительно больших их размеров пальпировать почку удается чаще, чем у детей школьного возраста. При пальпации удается диагностировать увеличенную в размере почку (гидронефроз, по-ликистоз, опухоль почки, подковообразная почка, рабочая гипер​трофия вследствие викарного увеличения единственной почки). Иногда удается пальпировать дистопированную почку, а при апла​зии или гипоплазии мышц брюшной стенки (симптом «сливового живота») — пальпировать нормальные почки.
Пальпацией мочевого пузыря при задержке мочи можно опре-
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делить его границы. Бимануальная пальпация (у женщин — per vaginum, у мужчин и девочек — per rectum) позволяет оценивать состояние других органов и клетчатки малого таза.
При пальпации нижней половины живота у детей с малой массой тела иногда удается пальпировать образование тестоватой консистенции, расположенное латерально от средней линии, в об​ласти мочевого пузыря. Чаще этот симптом свидетельствует о наличии большого по размеру дивертикула мочевого пузыря.
При пальпации полового члена следует обратить внимание на консистенцию кавернозных тел и мочеиспускательного канала, на возможность обнажения головки полового члена. Пальпируя органы мошонки, отмечают состояние семенного канатика, яичка и его придатка с обеих сторон. При отсутствии одного или обоих яичек следует искать их в паховом канале. Это исследование реко​мендуется проводить в вертикальном и в горизонтальном поло​жении больного. Состояние регионарных лимфатических узлов оценивают пальпацией их в паховых областях и в области скар-повского (бедренного) треугольника. Подвздошные, парааорталь-ные и паракавальные лимфатические узлы при значительном их увеличении прощупываются путем пальпации живота.
В диагностике урологических заболеваний важную роль играет трансректальное пальцевое исследование предстательной железы. Его можно проводить в положении больного на боку (обычно на правом) или в коленно-локтевом положении. Наиболее удобно положение больного стоя с наклоном вперед на 90°. Больной стоит, опираясь на кушетку или стул локтями. Указательным паль​цем, введенным в прямую кишку, определяют размеры предста​тельной железы (обычно 2—3 см в поперечнике и 3—4 см в про​дольном направлении), консистенцию (обычно эластичная), нали​чие срединной междолевой бороздки, которая при неизмененной предстательной железе четко определяется. Границы железы обычно четкие, но могут быть сглажены при воспалительных и опухолевых процессах. Одновременно следует определить смещае-мость слизистой оболочки прямой кишки над предстательной железой, наличие в последней очагов уплотнения или размягче​ния, флюктуации или крепитации.
При ряде заболеваний предстательной железы приходится при​бегать к ее массажу как с лечебной, так и с диагностической целью (получение секрета железы для исследования). Методика получения секрета предстательной железы следующая: указатель​ным пальцем правой руки, введенным в прямую кишку больного, врач начинает массаж одной из долей железы нежным поглажи​ванием в направлении от латеральных ее участков к медиальным. Затем производят поглаживание другой доли железы, после чего скользящим движением по срединной бороздке секрет выдавли​вают в уретру (рис. 2). Секрет предстательной железы для иссле​дования собирают в пробирку или на предметное стекло. Если после массажа предстательной железы в течение '/2—1 мин секрет ее из наружного отверстия уретры не выделяется, больного просят
[image: image3.jpg]



помочиться и посылают на исследование первую порцию мочи, в которой будет содер​жаться выделившийся из уретры вместе с мочой секрет предстательной железы.
Рис,  2.  Получение  секрета  предстательной
Неизмененные семенные пузырьки при ректальном исследовании удается прощу​пать крайне редко. При пато​логическом увеличении они могут прощупываться по обе стороны от средней линии непосредственно над пред​стательной железой в виде продолговатых образований. Пальпаторио оценивают их плотность, равномерность консистенции, величину, бо​лезненность. Целесообразно прощупывание семенных пу​зырьков проводить в поло​жении больного на корточ​ках, когда больной как бы садится на палец исследую​щего.
Куперовы железы при воспалительных процессах в них уда​ется определить путем ощупывания указательным, пальцем, введен​ным в прямую кишку, и большим пальцем той же руки, распо​ложенным на коже промежности.
Железы располагаются по обе стороны от средней линии в толще тканей впереди ануса.
Перкуссия. Нормально расположенные почки перкуторно не определяются. Ценность данного метода возрастает при исследо​вании пальпируемого в животе органа или новообразования. На​личие тимпанита над пальпируемым образованием позволяет с большей долей вероятности предположить его забрюшинную лока​лизацию, тогда как для органа или опухоли, расположенных в брюшной полости, более характерно притупление перкуторного звука.
Обязательным при обследовании урологического больного яв​ляется определение симптома Пастернацкого: нанесение корот​ких несильных ударов ребром ладони по поясничной области в реберно-мышечном углу поочередно с каждой стороны. Симптом Пастернацкого считается положительным при появлении болез​ненных ощущений, связанных с сотрясением пораженной почки. Наиболее резко он выражен при почечной колике. Однако забо​левания окружающих тканей и органов также могут быть причи-
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ной возникновения симптома Пастернацкого. Отсутствие симптома не исключает заболевания почки.
Перкуссию мочевого пузыря производят по средней линии жи​вота, начиная от эпигастрия, кончая лобком. При наполненном мочевом пузыре определяется тупой перкуторный звук над лоб​ком. Определяя перкуторно верхнюю границу мочевого пузыря тотчас после мочеиспускания, можно судить о наличии или отсут​ствии в нем остаточной мочи.
Аускультация. Метод исследования является обязательным при всех формах артериальной гипертензии у урологических больных. Легкий систолический шум, который отчетливее всего выслуши​вается в правом или левом верхних квадрантах живота и сзади в области костовертебральных углов, указывает на возможность стеноза почечной артерии. При артериовенозной фистуле в почке и при атероматозном поражении брюшной аорты систолический шум бывает грубым, продолжительным. При фиброзном и фибро-мускулярном стенозе почечной артерии в верхней части живота нередко определяется длительный высокочастотный шум с позд​ним систолическим усилением.
ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ крови. Клинический анализ крови выявляет при уроло​гических заболеваниях изменения содержания лейкоцитов и лей​коцитарной формулы, а также количества эритроцитов, гемогло​бина, тромбоцитов, протромбина, увеличение скорости оседания эритроцитов (СОЭ).
При биохимическом анализе крови определяют содержание билирубина, холестерина, общего белка и его фракций, глюкозы, проводят печеночные пробы (тимоловую, сулемовую, Таката — Ара). Отклонение полученных результатов от нормальных пока​зателей свидетельствует о различной степени гепатопатии. Опре​деление содержания мочевины и креатинина в сыворотке крови позволяет судить о суммарной функции почек.
Для более глубокого изучения функции ночек используют сложные биохимические тесты с одновременным исследованием суточной мочи. При этом определяют кислотно-основное состоя​ние крови, ферментный и электролитный состав крови и мочи, кли​ренс креатинина и мочевины, экскрецию аминокислот и Сахаров с мочой.
Функциональные почечные пробы. Почка является основным органом, выводящим из организма продукты азотистого метабо​лизма — мочевину, креатинин, мочевую кислоту, пуриновые осно​вания, индикаи. В совокупности эти вещества составляют оста​точный (внебелковый) азот, который в норме содержится в сыво​ротке крови в количестве 3—7 ммоль/л   (20—40мг%).
Не менее точным методом определения суммарной функции почек является исследование мочевины и креатинина в сыворотке крови.   Азот   мочевины   является   основной   частью   остаточного
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азота. Содержание мочевины в сыворотке крови здорового чело​века составляет 2,5—9 ммоль/л (15—50 мг %), а при тяжелой почечной недостаточности оно может достигать 32—50 ммоль/л (200—300 мг%). Более точным показателем функционального состояния почек является содержание креатинина в сыворотке крови, которое у здорового человека колеблется в пределах 100— 180 мкмоль/л (1 —2 мг %), а при далеко зашедшей почечной недостаточности достигает 720—900 мкмоль/л (8—10 мг%) и бо​лее. Повышение содержания азотистых шлаков в сыворотке крови означает нарушение азотовыделительной функции почек. Многие заболевания почек и мочевых путей сопровождаются почечной недостаточностью, нарушением гомеостаза (постоянства внутрен​ней среды организма) и повышением уровня азотистых шлаков в сыворотке крови, нередко до значительных цифр.
Функциональное исследование почек при ряде заболеваний тре​бует более точного установления степени почечной недостаточно​сти, особенно на ранних ее стадиях. G этой целью наиболее часто применяют исследование клубочковой фильтрации по эндогенному креатинину с определением коэффициента очищения (клиренса). Этот метод основан на вычислении индекса концентрации, кото​рый равен отношению концентрации креатинина в моче (U) к со​держанию его в крови (Р). Умножая индекс концентрации на величину минутного диуреза (V) получают коэффициент очище​ния (С). Формула для определения клиренса имеет следую​щий вид:
Коэффициент   очищения   показывает,   какой   объем   крови    (мл) освободился от исследуемого вещества в почке в 1 мин.
Истинный объем гломерулярной фильтрации (F) может быть определен с помощью клиренса инулина. Однако для клинической практики более приемлем клиренс эндогенного креатииина в свя​зи с простотой его определения. Реабсорбцию воды в канальцах (R)  выражают в процентах и определяют по формуле:
F— V
к = —   —  ню.
У здоровых людей величина клубочковой фильтрации состав​ляет 120—130 мл/мин, а канальцевая реабсорбция — 98—99 %. Величину фильтрации и реабсорбции воды можно определить раздельно для каждой почки. Для этого необходимо за опреде​ленный промежуток времени (1 или 2 ч) собрать мочу раздельно из каждой почки путем катетеризации мочеточников. Данные о величине фильтрационно-реабсорбционной функции почек имеют большое значение для функциональной диагностики в клинике почечных заболеваний, так как позволяют судить о степени со​хранности почечной паренхимы и тем самым определяют лечебную тактику.
При раздельной катетеризации мочеточники» можно провести тест Говарда. При этом в моче, полученной из каждой почки, определяют концентрацию ионов натрия, хлора и количество воды. Эти данные сопоставляют с клиренс-тестом, так как в 20 % случаев показатели теста Говарда оказываются ошибочными (из-за проникновения мочи мимо катетера). Уменьшение выделе​ния ионов натрия с мочой наблюдается при хроническом гломе-рулонефрите и стенозе почечной артерии.
Анализ мочи. Для общего анализа мочи следует брать ее утрен​нюю порцию. Предварительно необходимо провести тщательный туалет наружных половых органов. У женщин берут на исследо​вание среднюю порцию струи мочи при самостоятельном моче​испускании. Чтобы предотвратить попадание примесей из моче​испускательного канала, в редких случаях, в основном у детей грудного и раннего возраста, мочу берут путем надлобковой пунк​ции мочевого пузыря. У мужчин желательно производить анализ двух или трех порций мочи, что нередко позволяет сразу же опре​делить локализацию патологического процесса. Исследование мочи должно быть выполнено до инструментального обследования. Тотчас после взятия мочи ее нужно отправить на исследование. При длительном хранении в моче происходят щелочное брожение, распад форменных элементов и размножение бактериальной фло​ры. Такая моча непригодна для исследования.
Относительная плотность мочи меняется в течение суток в за​висимости от питьевого режима (в норме от 1005 до 1025), по​этому определение относительной плотности в разовой порции мочи недостаточно. Для более полной характеристики этого пока​зателя применяют пробу Зимницкого: измерение объема и относи​тельной плотности мочи в восьми 3-часовых порциях, собранных в течение суток. Так как на величину относительной плотности мочи оказывает влияние примесь в ней белка или сахара, в послед​нее время клиницисты определяют осмолярность мочи, которая в норме должна быть не менее 450—500 мосмоль.
Обязательным при исследовании мочи является определение белка, сахара, а при необходимости возможно определение аце​тона, билирубина, уробилина и уробилиногена.
Исследование осадка мочи путем микроскопии выявляет харак​тер и количество форменных элементов в нем (эпителиальные клетки, лейкоциты, эритроциты, цилиндры, кристаллы солей, бак​терии). Более точные данные о количестве форменных элементов в моче дает подсчет их в счетных гемоцитометрических камерах. Существует несколько модификаций такого подсчета. По методу Каковского — Аддиса производят подсчет лейкоцитов, эритроцитов, эпителиальных клеток и цилиндров в суточной моче. По методу Амбурже исследуют мочу, собранную в течение 3 ч. В результате расчета получают количество клеток, выделенных почками с мо​чой за 1 мин. В урологической практике наиболее целесообразно рассчитывать содержание форменных элементов в 1 мл мочи (де Альмейда— Нечипоренко).
В 1 мл нормальной мочи содержится 2-10'* — 4- 103 лейко​цитов, 1 • 103 — 2- Ю' эритроцитов, 2—20 тромбоцитов, до 20 ци​линдров.
При латентном воспалительном процессе в почках без лейко-цитурии для ее выявления используют провокационные тесты — преднизолоновый и пирогеналовый. Эти тесты основаны на том, что после внутривенного введения 30 мг преднизолона или внутри​мышечного — 10МПД (минимальная пирогенная доза) пиро-генала при воспалительном процессе в почках в течение первых 3 ч отмечается повышение интенсивности лейкоцитурии, которое сохраняется в течение суток. Диагностическая ценность тестов возрастает, если наряду с определением числа лейкоцитов производить и качественный анализ лейкоцитурии. Появление в моче клеток Ш терн гей мера — Мальбина и активных лейкоцитов, а также значительное увеличение бактериурии чаще рассматри​вают как признаки пиелонефрита.
Бактериоскопия мочи выявляет только факт присутствия в ней микроорганизмов и по практической значимости уступает бакте​риологическому исследованию, которое позволяет определить вид возбудителя воспаления, оценить бактериурию количественно и установить чувствительность бактерий к антибактериальным пре​паратам.
Для выявления бактериальной флоры производят посев мочи на различные питательные среды. В настоящее время применяют упрощенный посев на агар в чашках Петри, который более удо​бен в клинической практике и позволяет судить о содержании бактерий в 1 мл мочи. При профилактических обследованиях больших коллективов для выявления степени бактериурии с успе​хом применяют тест с ТТХ (трифенилтетразолийхлорид). Метод основан на том, что бактерии в процессе жизнедеятельности обра​зуют фермент, который превращает бесцветный растворимый ТТХ в красный нерастворимый трифенилформазан.
При подозрении на туберкулез производят бактериоскопию, в том числе и методом флотации осадка мочи, окрашенного по Цилю—Нильсену. Более четкие результаты дает посев мочи на кровяную среду, который позволяет получить ответ в течение 1—2 нед, и посев на яично-картофельную среду, при использова​нии которого ответ получают позже (через 2-—2,5мес), но он бо​лее точный. Еще большую ценность имеет биологический метод — прививка мочи больного подкожно или внутрибрюшишю морской свинке, которая обладает высокой чувствительностью к тубер​кулезной инфекции.
В последние годы получают распространение иммунохимиче-ские методы исследования мочи. Среди них наиболее простым является иммуноэлектрофоретический анализ уропротеинов. Этот метод позволяет изучить качественный состав белков мочи с по​мощью реакции радиальной иммунодиффузии. Одновременно определение концентрации изучаемых белков в крови и моче позволяет оценить клиренсы белков. Для тубулопатий характерны
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высокие клиренсы низкомолекулярных белков, для гломеруло-патий — высокие клиренсы средне- и крупномолекулярных белков. В зависимости от соотношений между клиренсами выделяют селективную и неселективную протеинурию. Выявление селектив​ности протеинурии особенно важно для дифференциальной диаг​ностики пиелонефрита и гломерулонефрита.
Применяют также иммунохимический способ дифференциро​вания клубочковой и внеклубочковой гематурии. Сущность спо​соба состоит в том, что определяют концентрационные соотно​шения между белками крови и мочи. Если они тождественны, то следует предположить внеклубочковый генез гематурии. При зна​чительных различиях в соотношении белков крови и уропротеинов делают заключение о клубочковом происхождении гематурии.
Исследование выделений из мочеиспускательного канала. Лю​бое отделяемое из мочеиспускательного канала подлежит иссле​дованию. Для этого каплю выделений наносят петлей на пред​метное стекло, накрывают покровным и исследуют с помощью микроскопа. При отсутствии самостоятельных выделений анало​гичным образом исследуют осадок из спущенных эпителиальных клеток и лейкоцитов, полученный после центрифугирования пер​вой порции мочи. При необходимости проводят окраску по Граму и метиленовым синим.
Обнаружение в моче уретральных нитей свидетельствует о вос​палительном процессе в мочеиспускательном канале или в пред​стательной железе. При исследовании выделений из мочеиспус​кательного канала можно обнаружить большое количество лейко​цитов, различные микроорганизмы и простейшие  (трихомонады).
Цитологическое исследование мочи при опухолях мочеполовых органов. Для цитологического исследования чаще всего исполь​зуют осадок мочи, собранной за сутки. Полученный материал помещают тонким слоем на предметное стекло. Мазок фикси​руют смесью Никифорова и окрашивают по Романовскому. При микроскопии препаратов возможно обнаружение клеточных эле​ментов из почки, мочевого пузыря или предстательной железы с признаками бластоматозных изменений.
При опухолях мочевого пузыря более точные данные полу​чают при исследовании материала, полученного путем аспирации из полости мочевого пузыря. Аспирацию производят путем плав​ного отсасывания мочи сухим шприцем по катетеру из опорожнен​ного мочевого пузыря. Полученный материал помещают в пробир​ку на 2 ч, после чего из осадка готовят препарат по описанной выше методике.
Материал для цитологического исследования можно получить и путем аспирации из опухоли мочевого пузыря. Для этого через катетеризациониый цистоскоп вплотную к опухоли подводят кончик мочеточникового катетера и производят аспирацию с по​мощью шприца, постепенно удаляя катетер. Присосавшиеся к кончику катетера отторгшиеся кусочки опухолевой ткани подвер​гают исследованию,
Для диагностики опухолей предстательной железы может быть использовано цитологическое исследование ее секрета, полученно​го путем массажа железы. Однако большую ценность имеет иссле​дование пунктата  из  нескольких участков ткани  предстательной
железы.
ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ  И ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В  повседневной урологической  практике  инструментальные  и
эндоскопические  методы  исследования  мочевых   путей  занимают одно из основных мест.
ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Катетеризация мочевого пузыря. Этот метод проводят с диаг​ностической или лечебной целью: для опорожнения мочевого пу​зыря, его промывания, введения (инстилляция) лекарственных веществ и рентгеноконтрастных препаратов. Для катетеризации применяют катетеры — инструменты в виде трубки из металла, резины или полимерных материалов. Катетеры бывают мягкие (резиновые), твердые (металлические) и полутвердые (эластич​ные — из полимеров).
Катетеры имеют разный диаметр и соответственно ему раз​личные номера. Номер катетера, как и других инструментов, опре​деляется шкалой Шарьера и соответствует длине окружности инструмента в миллиметрах. Длина окружности катетера № 18 равна 18 мм, а его диаметр — примерно 6 мм. Наиболее употреби​тельны катетеры Нелатона, Тимана, Пеццера, Малеко, Померан​цева—Фолея (рис. 3). Существуют специальные катетеры для катетеризации мочевого пузыря у мужчин, женщин и детей. Дет​ские катетеры меньше, чем катетеры для взрослых; женские более короткие и не имеют большой кривизны «клюва».
Техника введения катетера в мочевой пузырь у женщин проста. В положении женщины на спине с разведенными ногами тщатель​но обрабатывают ватным шариком, смоченным антисептическим раствором, наружное отверстие мочеиспускательного канала, после чего в условиях стерильности катетер проводят по уретре в моче​вой пузырь. При введении металлического катетера следует учи​тывать кривизну инструмента, которая позволяет, слегка надавли​вая на заднюю стенку уретры по небольшой дуге, без усилия про​вести его в мочевой пузырь. Введение мягкого или полумягкого катетера осуществляется с помощью пинцета.
Техника введения катетера в мочевой пузырь мужчинам слож​нее. В положении больного на спине головку полового члена захватывают по венечной борозде с боков (не сдавливая уретру) средним и безымянным пальцами левой руки и несколько натяги​вают  кпереди   так,   чтобы   расправилась  складчатость  слизистой
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Рис. 3. Катетеры.
а — Нелатона;   б — Тнмаяа;   в
д, с;, ж — с баллоном  (Номера!

Фолея); з — Пеццера; и  - Малеко.
оболочки мочеиспускательного канала. При этом указательным и большим пальцами той же руки слегка раздвигают наружное от​верстие уретры. После антисептической обработки наружного отверстия мочеиспускательного канала и головки полового члена катетер, смазанный стерильным вазелиновым маслом или лини​ментом синтомицина, правой рукой проводят по уретре, перехва​тывая его стерильным пинцетом (рис. 4). Это особенно важно у новорожденных, детей грудного и раннего возраста.
Техника введения металлического катетера у мужчин еще бо​лее сложна и требует определенного навыка и большой осторож​ности. Обработав наружное отверстие мочеиспускательного канала и приподняв пальцами левой руки головку полового члена вверх, натягивают его параллельно паховой складке. Правой рукой по уретре «клювом» вниз вводят инструмент до наружного сфинктера мочевого пузыря, где встречается препятствие. Затем половой член вместе с катетером переводят к средней линии живота под тем же углом к передней брюшной стенке (почти горизонтально) и начинают медленно опускать наружный конец (павильон) ин​струмента, продолжая вводить глубже его внутренний конец и натягивая уретру на него. Преодолев легкое сопротивление, кате-
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тер проходит по заднему отделу мочеиспускательного канала в мочевой пузырь. Павильон катетера оказыва​ется между ног больного, а возможность свободно пово​рачивать инструмент по его продольной оси является до​казательством нахождения его внутреннего конца в мо​чевом пузыре. Другим под​тверждением этого служит выделение по катетеру мочи. Насильственное проведение металлического инструмента в мочевой пузырь крайне опасно ввиду возможности перфорации мочеиспуска​тельного канала (с образова​нием  в  нем ложного   хода)
ИЛИ шеЙКИ мочевого пузыря. Рис. 4. Катетеризация мочевого пузыря ка-ОПЭСНОСТЬ  подобного  ОСЛОЖ-       тетером Нелатона.
нения   особенно   велика   при
наличии препятствия по ходу мочеиспускательного канала и шейки мочевого пузыря (аденома и рак предстательной железы, стрик​тура уретры). В связи с травматическими и воспалительными осложнениями показания к катетеризации мочевого пузыря у мужчин должны быть предельно сужены. Относительным проти​вопоказанием к катетеризации мочевого пузыря являются острые воспалительные процессы в мочевом пузыре, мочеиспускательном канале и предстательной железе.
Бужирование мочеиспускательного канала. Бужирование при​меняют с диагностической (для выявления сужения мочеиспуска​тельного канала, его локализации и степени) и лечебной (для расширения суженного участка уретры) целью. Для уточнения локализации камня в мочеиспускательном канале или мочевом пузыре также используют диагностическое зондирование их бу​жами.
До начала бужирования головчатым эластическим бужом опре​деляют примерный диаметр суженного участка (калибровка урет​ры) и берут металлический буж соответствующего номера. Для бужирования мочеиспускательного канала применяют различные по форме и диаметру инструменты. Самые тонкие бужи (№ 1—3) называются нитевидными (филиформными). Длина мужских бу​жей (имеющих, как и мужские металлические катетеры, соот​ветствующий изгиб) составляет 24—26 см, женских прямых бу​жей —- 14—16 см.
Бужирование проводят по методике, аналогичной таковой при введении металлических катетеров. Если буж встречает непреодо-
лимое препятствие по ходу мочеиспускательного канала, следует не увеличивать усилие, а попытаться провести буж меньшего диа​метра. При труднопроходимых стриктурах мочеиспускательного канала используют металлические бужи с эластическими провод​никами (бужи Лефора). Вначале по уретре проводят тонкий и гибкий проводник, затем на его наружный конец, снабженный резьбой, навинчивают металлический буж и продвигают его вслед за проводником по мочеиспускательному каналу. Сеансы бужи​рования проводят с интервалом в 1—3 дня. Для профилактики острых воспалительных процессов (уретрит, простатит, эпидиди-мит)   после   бужирования   назначают   антибактериальные   препа-
>аты.
Пункционная биопсия. В диагностике заболеваний почек, предстательной железы, яичка и его придатка, а также семенного пузырька нередко решающее значение приобретает пункционная биопсия.
Пункционная биопсия почки может быть открытой и закрытой. Открытую биопсию почки производят при ее обнажении во время операции или специально выполненной люмботомии. При этом хирург имеет возможность дождаться результатов срочного гисто​логического исследования взятого кусочка почечной ткани и в за​висимости  от  них   выбрать дальнейшую  тактику  действий.
К инструментальным методам исследования относится закры​тая чрескожная пункционная биопсия почки, которую выполняют только в стационарных условиях. Она показана в тех случаях, когда другие методы исследования не применимы или не дают достаточной информации.
Исследование выполняют в положении больного на животе с подложенным под эпигастральную область плотным валиком. Для определения положения почки предварительно производят экскреторную урографию. При наличии в рентгеновском кабинете электронно-оптического преобразователя исследование выпол​няют под контролем телевизора. В этом случае экскреторную урографию производят непосредственно  перед манипуляцией.
Подготовка хирурга, больного и операционного поля такая же, как для операции.
Пункцию кожи выполняют в точке, лежащей на 10—12 см латеральнее сред​ней линии, чуть ниже XII ребра, ориентируясь по рентгенограммам и учитывая, что левая почка у большинства людей расположена выше правой. Область пунк​ции анестезируют раствором новокаина послойно от кожи до нараиефральной клетчатки. Через небольшой (0,5 см) кожный разрез в сторону почки вводят специальную иглу дли биопсии, состоящую из наружного цилиндра и внутреннего стержня. Когда кончик иглы перфорирует капсулу почки, фиксируют наружный цилиндр и вводят в ткань почки внутренний стержень на глубину 1,5 см. У детей различного возраста толщина паренхимы почки колеблется в пределах от 1,4 до 2,8 см, что должно учитываться при выполнении пункционной биопсии. На стерж​не имеется специальная выемка, в которую при его повороте попадает почечная ткань. После этого, зафиксиронаи стержень и смещая но нему вглубь наружный цилиндр, вырезают столбик почечной ткани длиной 1,5 см, заключенной в выемке иглы. Этим способом удается взять достаточное количество материала для иссле​дования.
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Можно использовать для пункционной биопсии аспирацион-ную методику.
В почку на небольшую глубину вводит троакар, ПО которому после удаления стержня проаодят специальную иглу, соединенную со шприцем. С помощью шприца создают необходимое отрицательное даиление в игле. Иглу продвигают в глубь почки, при этом в нее засасывают столбик почечной ткани. Не прекращая аспирации, иглу и троакар извлекают.
Основным осложнением закрытой пункционной биопсии почки является кровотечение из места пункции почки с образованием околопочечной гематомы. Вследствие этого исследование противо​показано при повышенной кровоточивости, застойных явлениях в почке, высоком артериальном.давлении.
Пункционную биопсию предстательной железы применяют для диагностики рака или хронических воспалительных процессов неясного характера. Ее выполняют трансректальным или транспе-ринеальным доступами. Для биопсии предстательной железы пред​ложены различные конструкции специальных троакаров. В целях повышения диагностической ценности исследования рекоменду​ется брать ткань из различных участков предстательной железы.
Техника трансперинеальной биопсии предстательной железы следующая. Больного укладывают на операционный стол па спину с приподнятыми и разве​денными ногами. Применяют кратковременный наркоз. Под контролем указатель-о пальца, введенного в прямую кишку, троакаром прокалывают кожу промеж-ти, отступя на 1,5 см кпереди от анального отверстия. Через стенки прямой кишки врач пальцем контролирует направление иглы, подводя ее конец к наруж​ному участку предстательной железы. Введя иглу н ткань предстательной железы на глубину I —1,5 см, наружным цилиндром иглы срезают кусочек ткани. Некото​рые конструкции ИГЛ для биопсии позволяют аспирировать ткань и заканчивать манипуляцию введением по муфте троакара небольшого количества спирта для предупреждения возможного попадания опухолевых клеток в нункционнмй канал.
Если   очаги  уплотнения   располагаются   в   верхних   сегментах
предстательной железы, то целесообразно производить трансрек​тальную пункционную биопсию.
Пункционную иглу вводят под контролем пальца в прямую кишку и над подо​зрительным участком предстательной железы пунктируют стенку прямой кишки, пара ректальную клетчатку, а затем ткань предстательной железы. Пункционная игла снабжена предохранителем в виде муфты для предупреждения слишком глубокого введении ее и перфорации мочевого пузыри или мочеиспускательного канала.
Для профилактики парапроктита перед исследованием необхо​димо проводить специальную подготовку: накануне больному ста​вят очистительную клизму (вечером), дают настойку опия (прос​тую) по 8 капель 3 раза в день и начинают антибактериальную терапию (стрептомицин до 1 г в сутки или колимицин по 175 000 ЕД 2 раза в сутки внутримышечно). Это лечение продолжают в тече​ние 3 дней после манипуляции.
Пункционную биопсию яичка или его придатка при заболева​ниях неясного характера производят под местной анестезией с по​мощью троакара небольшого диаметра аспирационным способом.
С внедрением в клиническую практику ультразвуковых методов исследования пункционная биопсия мочевых и половых органов выполняется под их контролем.
Методы исследования функционального состояния нижних мо​чевых путей. Цистоманометрия — определение внутрипу​зырного давления, может производиться как по мере заполнения мочевого пузыря, так и во время мочеиспускания. Измерение внутрипузырного давления во время заполнения мочевого пузыря позволяет оценить его резервуарную функцию. Цистоманометрию при этом начинают после опорожнения мочевого пузыря. Дробно, порциями по 50 мл, вводят подогретую до температуры тела жид​кость или газ с постоянной объемной скоростью. По мере запол​нения мочевого пузыря через тот же катетер определяют давление. Отмечают давление при появлении: первого, умеренно выражен​ного позыва на мочеиспускание; резко выраженного позыва на мочеиспускание. У здорового человека первый позыв на моче​испускание отмечается при заполнении мочевого пузыря до 100— 150 мл и внутрипузыриом давлении 7—10 см вод. ст.1, резко выра​женный позыв при заполнении до 250—350 мл и внутри пузырном давлении 20—35 см вод. ст. Такой тип реагирования мочевого пузыря на заполнение называют норморефлекторным. При различ​ных патологических состояниях эта реакция может изменяться. Если значительное повышение внутрипузырного давления и резко выраженный позыв на мочеиспускание появляются уже при не​большом заполнении (100—150 мл) мочевого пузыря, то такой пузырь называют гиперрефлекторным. Наоборот, если при запол​нении мочевого пузыря до 600—800 мл внутрипузырное давление повышается незначительно (до 10—15 см вод. ст.), а позыва на мочеиспускание при этом еще нет, то такой мочевой пузырь назы​вают гипорефлекторным.
Цистоманометрия во время мочеиспускания позволяет судить о проходимости нузырно-уретрального сегмента, уретры и сократи​тельной способности детрузора. В норме максимальное внутри​пузырное давление во время мочеиспускания у мужчин состав​ляет 45—50 см вод. ст., у мальчиков — 74 см вод. ст., у женщин — 40—45 см вод. ст.; у девочек — 64 см зод. ст. Увеличение внутри​пузырного давления во время мочеиспускания выше нормальных значений свидетельствует о наличии препятствия опорожнению мочевого пузыря.
Урофлоуметрия — метод определения состояния сокра​тительной способности детрузора и сопротивления пузырно-урет-рального сегмента на основании прямой графической регистрации изменений объемной скорости тока мочи во время мочеиспуска​ния. Результаты урофлоуметрии позволяют судить об эвакуатор-ной функции мочевого пузыря. Для измерения объемной скорости
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Давление в I см вод. ст. равно 98,1  Паскаля    ( —^) . В дальнейшем в тексте будет использована характеристика давления и см под. ст. 38
тока мочи применяют специальные приборы — урофлоуметры. В норме максимальная объемная скорость тока мочи при объеме мочеиспускания 250—300 мл у мужчин равна 15—20 мл /с, у жен​щин — 20—25 мл/с. У детей максимальная скорость тока мочи колеблется в пределах 12—25 мл/с, средняя скорость тока мочи 7—10 мл/с, время мочеиспускания 10—20 с, Уменьшение макси​мальной объемной скорости тока мочи в большинстве случаев свидетельствует о повышении внутриуретрального сопротивления, но может быть связано и со снижением сократительной способно​сти детрузора. Отличить одно состояние от другого позволяет одновременное измерение внутрипузырного давления во время мочеиспускания и объемной скорости тока мочи. Сочетание уро-флоуметрии с цистоманометрией во время мочеиспускания позво​ляет более точно оценить величину внутриуретрального сопротив​ления, что особенно важно для выявления ранних стадий инфра-везикальной обструкции. Среднюю объемную скорость мочеиспус​кания можно оценить и самым простым способом: разделить объем выделенной мочи (мл) за один акт мочеиспускания на его продолжительность (с).
О состоянии замыкательного аппарата мочевого пузыря судят по результатам определения профиля внутриуретрального давле​ния. Сущность метода заключается в следующем: по уретре с по​стоянной линейной скоростью протягивают двухходовый катетер с торцевым и отстоящими от него на 5 см двумя боковыми отвер​стиями. Канал торцевого отверстия служит для контрольного измерения внутрипузыриого давления. По каналу, заканчиваю​щемуся боковыми отверстиями, подают жидкость или газ. Изме​ряют и регистрируют сопротивление, которое оказывает выходя​щей жидкости или газу замыкательный аппарат мочевого пузыря (внутренний и наружный сфинктеры, предстательная железа и др.). Получаемую кривую изменения давления называют про​филем внутриуретрального давления (ПВД). Наиболее часто определяют ПВД при обследовании больных с недержанием мочи, нейрогенными расстройствами мочеиспускания. Для недержания мочи характерно снижение по сравнению с нормой величины максимального внутриуретрального давления  и укорочение ПВД.
ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Уретроскопия. При различных заболеваниях мочеиспускатель​ного канала нередко возникает необходимость исследовать его слизистую оболочку на всем протяжении.
Современная эндоскопическая аппаратура (комбинированные эндоскопические приборы — уретроцистоскопы) позволяет выпол​нять исследования уретры во время уретроцистоскопии, при вы​ведении прибора по мочеиспускательному каналу из мочевого пузыря. Однако при некоторых заболеваниях мочеиспускательного канала нередко возникает необходимость в выполнении специаль​ного  исследования — уретроскопии,   которая   позволяет  рассмот-
реть слизистую оболочку мочеиспускательного канала на всем протяжении. Исследование осуществляют при медленном извле​чении уретроскопа, при этом для ориентировки необходимо, чтобы в поле зрения уретроскопа находилась «центральная фигура», т. е. просвет уретры, где радиарно сходятся складки слизистой оболочки. Обычно исследование проводят с помощью «сухих» уретроскопов (без растяжения уретры жидкостью).
Для осмотра заднего отдела мочеиспускательного канала луч​ше пользоваться ирригационным уретроскопом (с наполнением канала жидкостью).
При острых воспалительных заболеваниях мочеиспускатель​ного канала и половых органов у мужчин исследование противо​показано.
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Рис. 5. Уретроцистоскопы.
40
Цистоскопия. Представляет собой метод осмотра внутренней поверхности мочевого пузыря при помощи цистоскопа. Цистоскоп был предложен в 1877 г. М. Нитце. Конструктивные усовершен​ствования позволили создать современный уретроцистоскоп (рис. 5). Цистоскопия является одной из самых частых манипу​ляций в урологической практике. Уретроцистоскоп имеет комби​нированные оптические части для проведения смотровой цисто​скопии, катетеризации мочеточников и оперативных вмешательств. Для обследования детей имеются детские цистоскопы неболь​шого диаметра. Цистоскопия, как и все трансуретральные мани​пуляции, противопоказана при острых воспалительных заболева​ниях мочеиспускательного канала, мочевого пузыря и половых органов. Исследование невозможно при непроходимости моче​испускательного канала и затруднено при малой емкости моче​вого пузыря или заболеваниях, сопровождающихся быстрым нару-
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шением прозрачности оптической среды в результате гематурии, пиурии и т. д.
Техника цистоскопии заключается в следующем. Ввиду недо​статочно эффективного действия местных анестетиков на сли​зистую оболочку мочевых путей больному перед исследованием назначают парентеральное введение анальгезирующих препаратов. У сильно возбудимых больных и у детей исследование проводят под наркозом. Перед исследованием больной должен помочиться. Цистоскопию выполняют в положении больного на спине на уро​логическом кресле с приподнятыми и согнутыми ногами. Следует помнить, что цистоскопию необходимо выполнять с соблюдением таких же правил асептики и антисептики, как операцию. У ретро-цистоскоп вводят в мочевой пузырь так же, как и другие метал​лические инструменты. Смазывать уретроцистоскоп перед введе​нием его в уретру следует только стерильным глицерином, кото​рый не нарушает прозрачности оптической среды. После введения уретроцистоскопа в мочевой пузырь выпускают остаточную мочу, если она имеется, мочевой пузырь промывают теплым раствором фурацилина 1:5000 и наполняют этим же раствором до позыва на мочеиспускание. Это позволяет определить вместимость моче​вого пузыря. Обычно цистоскопию выполняют при введении в мо​чевой пузырь 200 мл жидкости. Исследование слизистой оболочки мочевого пузыря начинают с передней его стенки, затем осматри​вают левую боковую, заднюю и правую боковую стенки, вращая уретроцистоскоп по ходу часовой стрелки. Наиболее тщательно следует осматривать мочевой пузырь в области треугольника Льето, так как именно здесь чаще всего локализуются патологиче​ские процессы.
Для облегчения ориентации внутреннюю поверхность мочевого пузыря условно разделяют на секторы соответственно часовому циферблату. Тогда нормально расположенные устья мочеточников будут соответствовать цифрам 7 (правое) и 5 (левое). При иссле​довании обращают внимание на локализацию, симметричность расположения, форму и количество устьев мочеточников, окраску слизистой оболочки мочевого пузыря, наличие ее патологических изменений (язвы, опухоли и др.), инородных тел и камней в мо​чевом пузыре. Нормальная оболочка мочевого пузыря бледно-розового цвета, гладкая, с нежной сетью сосудов. В области тре​угольника Льето сосудов больше и они крупнее. Устья мочеточ​ников симметричные, форма их может быть щелевидной, овальной, серповидной, округлой, точечной. Можно наблюдать патологиче​ские выделения (гной, кровь) из устьев мочеточников (рис. 6,А,Б).
Обычно осмотр мочевого пузыря совмещают с хромоцис-тоскопией. При проведении цистоскопии внутривенно вводят 2—3 мл 0,4 % раствора индигокармина и наблюдают за временем и интенсивностью его выделения с мочой из устьев мочеточников. В норме индигокармин начинает выделяться в мочевой пузырь через 3—5 мин после введения, интенсивно окрашивая струю мочи в синий цвет (рис. 6, В). При невозможности внутривенного
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Рис. 6. Цистосконическая картина выделения из устья мочеточника. А - гной, В — кровь, В   - индигокармин.
введения индигокармина его инъецируют внутримышечно. При этом интервал между введением индигокармина и появлением его в мочевом пузыре увеличивается до 15—20 мин. Снижение интен​сивности окраски мочи или запаздывание выделения индигокар​мина позволяет заподозрить нарушение функции почки или дина​мики опорожнения верхних мочевых путей с соответствующей стороны. Отсутствие выделения индигокармина в течение 10— 12 мин после его внутривенного введения может указывать на значительное снижение функции почки или на нарушение оттока мочи из ее лоханки  (например, при закупорке камнем).
Для проведения катетеризации мочеточника и лоханки используют катетеризационные уретроцистоскопы, снабженные одним или двумя ходами для проведения мочеточ-пикового катетера и подъемником Альбаррана, который позво​ляет врачу придать кончику "катетера нужное направление для введения его под контролем зрения в устье мочеточника и прове​дения его на определенную высоту. Последнюю контролируют благодаря специальным делениям, нанесенным на поверхность мочеточникового катетера через каждый сантиметр.
Одновременно врач следит за ритмом выделения мочи из моче​точникового катетера: прерывистый ритм сокращений характерен для нормального состояния мочеточника и лоханки, частое или струйное выделение мочи указывает на наличие стаза в верхних мочевых путях.
Катетеризация мочеточника показана для определения его про​ходимости, выяснения уровня препятствия, раздельного получе​ния мочи для исследования, выполнения ретроградной уретеро-пиелографии. При нарушении оттока мочи из лоханки ее катете​ризацию производят с лечебной целью. В этих случаях катетер может быть оставлен в лоханке по показаниям на несколько дней.
Катетеризацию мочеточника и лоханки в настоящее время используют для измерения давления в лоханке и мочеточнике. Катетер, введенный в мочеточник, под​соединяют к сфигмоманометру аппарата «ДИЗА» и по мере его введения в мочеточник измеряют давление в разных отделах моче-
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точника и лоханки. Наивысшее давление в дистальном отделе мочеточника у взрослых равно 15—25 см вод. ст., у детей до 50 см вод. ст. По мере продвижения мочеточ ни нового катетера в лоханку давление уменьшается, и в лоханке оно в норме состав​ляет 7—10 см вод. ст. у взрослых, 8 — 18 см вод. ст. у детей. Коле​бания зависят от силы сокращения лоханки и мочеточника и на​рушения уродинамики. Так, при пузырно-мочеточниковом реф-люксе оно  может резко  повышаться до 40 см  вод.  ст.  и более.
Измерение давления в верхних мочевых путях позволяет по​лучить документальные данные для суждения о функциональной способности лоханки и мочеточника (при нарушении пассажа мо​чи) и степени нарушения уродинамики.
Аналогичные результаты, позволяющие судить о состоянии лоханки, можно получить и при чрескожпой пункции лоханки и таком же измерении в ней давления.
Пиелоскопия. Этот метод исследования основан на использо​вании специального мочеточникового катетера с фиброоптикой, который после цистоскопии проводят в лоханку, что позволяет осмотреть ее внутренние стенки, выявлять особенности строения чашечно-лоханочной системы, обнаружить патологические изме​нения в ней и выполнять фотопиелографию1. Дети, особенно дошкольного и младшего школьного возраста, негативно отно​сятся к различным эндоскопическим диагностическим и лечебным манипуляциям. Страх перед ними, возможность возникновения боли являются причиной активного их сопротивления. Поэтому для получения полной информации при эндоскопии у детей ран​него возраста, а при манипуляциях и у детей школьного возраста необходимо прибегать к наркозу.
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ
Рентгеноанатомия мочевой системы. Почки располагаются по обеим сторонам позвоночника, обычно на уровне ТЬхн— Ьщ (справа) и ThX|— Ln (слева). В отличие от взрослых у детей, осо​бенно младшего возраста, почки относительно большие, поэтому на рентгенограммах нижние полюса их расположены ближе к гребню подвздошной кости и нередко находятся на уровне послед​него. Продольная ось почки расположена параллельно краю пояс​ничной мышцы, так что угол, образованный продольными осями обеих почек, открыт книзу и равен 20—30", причем у мужчин он обычно несколько больше. Знание этого признака, который легко определяется на рентгенограмме, очень важно, поскольку при па​тологических состояниях (аномалии развития, пиелонефрит, нефроптоз, паранефрит и т. д.) направление продольной оси почки
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1  Пиелоскопию   можно   ВЫПОЛНИТЬ   путем   введения имеющемуся мефростомическому свищу.
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может меняться с одной или с двух сторон. Нор​мальные почки дают на рентгенограмме гомоген​ные бобовидные тени с ровными контурами раз​мером 12 X 7 см (у муж​чин несколько больше, у женщин несколько мень​ше). Правая почка распо​лагается на 1,5—2 см ни​же левой, и тень ее пере​секаете я XII ребром на границе между верхней и средней третью, тень ле​вой     почки    пересекается
;.
м    XII   ребром  обычно  посе-
;'""'■■■
■
■■        ■    Ш«
I    pi/lime. У 30% людей обе
■Яр         .;jBw    геочки     расположены     на
:
.
I   одинаковом уровне, у 5 %
А
■■ 1 людей левая почка распо​ложена ниже правой (риг. 7)
Рис,   7.   Обзорные   рентгеногра)
системы.
А — »аросло1'о; В     ребенка.
Размеры почек у детей различны в зависимости от их возраста: у ново​рожденных 4,5 X 2,7 см, к году   эти   размеры   увели -
чиваются вдвое, а к 13—14 годам — в 7 раз. Почки у детей относи​тельно большие, а поясничная часть позвоночника сравнительно короткая, поэтому на рентгенограммах нижние полюса почек расположены близко к гребню подвздошной кости, а иногда нахо​дятся на уровне последнего.
Определение размеров почек имеет большое диагностическое значение при многих заболеваниях (пиелонефрит, опухоль, нефро-генная гипертензия и т. д.). Почки обладают физиологической «дыхательной» подвижностью в пределах тела одного позвонка. Большая подвижность свидетельствует о нефроптозе, отсутствие смещения — о дистопии или поражении околопочечной клетчатки (паранефрит, педункулит).
Нормальная лоханка почки имеет большое количество ва​риантов. Клиническое значение имеют два наиболее часто встре​чающихся типа лоханки: внепочечный и внутрипочечный. В пер​вом случае почти вся лоханка выходит за пределы почечного синуса и мало закрыта паренхимой (рис. 8), во втором — лоханка находится внутри синуса и со всех сторон прикрыта паренхимой. Виепочечная лоханка чаще всего имеет шаровидную или груше​видную форму, внутрипочечная — треугольную. Вместимость по​чечной лоханки с чашечками в среднем составляет 5 мл. Об этом
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Среднее   число   малых    чашечек
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следует помнить при вы​полнении ретроградной пиелографии.
Принято
различать
большие и малые почеч​ные чашечки, размеры  число которых различ​ны. Большая чашечка име​ет шейку и верхушку, от которой отходят малые чашечки, располагающие​ обычно в дорсальном вентральном направле​ниях.
Рис. 7. Продола
Такое расположение малых чашечек не всегда позволяет получить их изображение на урограм-мах, выполненных только в одной проекции. Малая чашечка имеет шейку — место отхождения от большой чашечки, соб​ственно чашечку и свод (форникс) — часть чашеч​ки, окружающая у осно​вания   конусовидный   сосочек.
Большое значение в процессах выделения и резорбции мочи имеет форникальный аппарат почки. Он состоит из проксимальной части малой чашечки, ее форникса, сосочка и прилегающих нерв​ных, венозных и лимфатических образований. Функциональное или органическое поражение фбрникального аппарата является основным патологическим звеном в возникновении форникального лоханочнр-почечного рефлюкса, который может явиться причиной развития резорбтивной лихорадки, острого пиелонефрита, гемату​рии. Подобная ситуация может возникнуть при окклюзии конкре​ментом верхних отделов мочевых путей, при пефроптозе, стенозе почечной вены и т. д.
Мочеточники на всем протяжении имеют четыре физио​логических сужения: 1) в месте перехода лоханки в мочеточник; 2) над подвздошными сосудами; 3) в предпузырном отделе (юкста-везикальная часть мочеточника); 4) в интрамуральном отделе. Мочеточник состоит из трех цистоидов — веретенообразных резервуаров, между которыми на уретерограмме обычно заметны сужения. Длина мочеточника взрослого человека составляет 25— 30 см, наружный диаметр—1,0— 1,3 см, внутренний диаметр — 0,4—0,6 см.
Длина мочеточника у новорожденного составляет 5—7 см, он
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избыточно развит, в пояс​ничном отделе значитель​но расширен, имеет коле-нообразные изгибы; к пер​вому году жизни длина мочеточника достигает 9— 10 см, к 2 годам — 13— 14 см, к 5, 7, 16, 18 го​дам — 10, 15, 20, 25 см со​ответственно. Длина ин-трамурального отдела мо-


четочника     с     возрастом
[image: image8.jpg]



т;щ,!дп щи-тсриепагг 'шачи-^ШнЦ тельные изменения: у но-порожденных длина -'того отдела варьирует в преде​лах 4—6 мм, а у 12-летних детей достигает 10—'13 мм. В последующие годы жиз​ни длина данного отдела мочеточника не увеличи​вается.
Рис. 8. Экскреторные урог)
А ---■ внутри почечный;   В -- ш
В мочевом п у з ы-р е различают верхушку, шейку, дно и тело. Вер​хушка — место перехода мочевого пузыря в сред​нюю пузырно-пупочную связку      (заросший     ура-
хус). Дно — наиболее широкая нижнезадняя часть мочевого пузы​ря, обращенная у мужчин в сторону прямой кишки, у женщин — в сторону матки и верхней части передней стенки влагалища. Шейка — суженная часть мочевого пузыря, граничащая с моче-и пускательным каналом. Средний отдел, расположенный между верхушкой и дном мочевого пузыря, называется телом.
В наполненном мочевом пузыре различают переднюю, заднюю, верхнюю, правую и левую боковые стенки. На рентгенограммах нормальный мочевой пузырь, наполненный рентгеноконтрастным веществом, имеет овальную (у женщин) или шаровидную (у муж​чин) форму и ровные четкие контуры. Нижняя граница мочевого пузыря обычно расположена на уровне верхнего края симфиза лобковых костей или чуть ниже.
У новорожденных мочевой пузырь выступает над симфизом; с возрастом он постепенно опускается в малый таз. Объем моче​вого пузыря у новорожденных колеблется в пределах 50—80 мл, с возрастом он увеличивается. Емкость пузыря для каждого воз​раста определяется но формуле:  346+(6,1 X на возраст).
Мужской мочеиспускательный канал образу​ет две  кривизны:  первая,  выпуклостью книзу, огибает лобковый
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симфиз (eurvaiura subpubica), вто​рая, выпуклостью кверху, обращена к корню полового члена (curvatura praepubica). На уретрограмме моче​испускательный канал имеет ровные гладкие контуры' и изображается в виде изогнутой полосы неодинако​вого диаметра. Наружный сфинктер мочевого пузыря делит мужской мочеиспускательный канал на два отдела — передний и задний, каждый из которых в свою очередь делится i две части. В переднем отделе уретры различают пенальную (на протяжении полового члена) и буль-бозную (расширенную в виде луко​вицы) части, а в заднем — мембра-нозную (прободающую membrana urogenitalis) и простатическую (окру​женную предстательной железой) (рис. 9).
1*ис. К. Продолжение.
Женский мочеиспуска​тельный канал значительно короче и несколько шире мужского, на уретрограмме он выявляется в виде короткой широкой полосы с ровными контурами (рис. 10).
Исследование уродинамики. Вы​ведение мочи -— это синхронная мо​торная деятельность верхних и нижних отделов мочевых путей, которая обеспечивается нервно-мышечным аппаратом чашечек, лоханок, мочеточников и мочевого пузыря. В стенках малых чаше​чек имеются два мышечных сфинктера с циркулярно располо​женными волокнами — m. sphincter fornicis и т. sphincter calycis. От свода чашечки в почечную паренхиму проникают пучки мыши,, приподнимающие форникс чашечки при ее опорожнении — m. levator fornicis, а вдоль чашечки располагаются m. longitudinalis calycis. Эта группа мышц, снабженная большим числом нервных окончаний, обеспечивает отток мочи из собирательных трубочек в малые чашечки, а из них в большие чашечки.
Особенности строения и функции позволяют разделить моче​вой тракт на несколько уродинамических отделов. Одним из них является лоханка с лоханочно-мочеточниковым сегментом. В этом отделе мышечный аппарат лоханки функционирует как детрузор, а лоханочно-мочеточниковый сегмент — как сфинктер, который замыкает и размыкает этот сегмент. R последнем находятся кавер-нозоподобные сосудистые образования, которые при наполнении их кровью вызывают локальное сокращение мускулатуры в зоне их  расположения.  Аналогичные  кавернозоподобные образования
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находятся в некоторых других отделах мочеточ​ника, обеспечивая детру-зорно-сфинктерную дина​мику лоханочной системы и мочеточника. В мочеточ​нике различают 2—4, ча​ще 3, динамические сек​ции — в верхней, средней и нижней третях его, каж​дая из которых называет​ся цистоидом.
а.  Мужской мочеиспуска-
Рис. 9. Урстрофа
Поступление мочи из
почки в чашечно-лоха-
ночную систему и опорож​
нение ее происходят в две
фазы: диастола — накоп​
ление мочи в чашечке или
лоханке, систола — опо​
рожнение. Диастола в ча​
шечке длится 4 с и сме​
няется систолой продол​
жительностью 3 с, пауза
тельный канал (и мормо>.
между    ними    равна    5—
9 с. Лоханка обычно опо​рожняется   не   полностью,
сокращается 4 —5 раз в i мин, т. е. каждые 10— 12 с, с дли​тельностью систолы 2 — 3 с. В вертикальном положении тела лоханка опорожняется в 2—2,5 раза быстрее, чем в горизон​тальном. Из лоханки моча эвакуируется в верхний цистоид моче​точника.
Цистоиды мочеточника расслабляются и сокращаются пооче​редно. Если верхний цистоид находится в фазе сокращения, то средний проходит фазу расширения, принимая мочу из верхнего, а нижний Ft это время, сокращаясь, изгоняет мочу в мочевой пу​зырь. В результате этого на экскреторных урограммах нормаль​ный мочеточник представлен только теми цистойдами, которые в момент выполнения снимка находятся в фазе диастолы. Запол​нение рентгеноконтрастным веществом мочеточника на всем про​тяжении свидетельствует о нарушении его -нервной регуляции и мышечного тонуса, приводящем к дисгармонии уродинамики. Цистоидпая функция мочеточника позволяет предохранить фор-никальные аппараты почки от внезапного повышения внутрилоха-ночного давления, которое может сопровождаться возникновением лоханочно-почечных рефлюксов. Сокращение каждого цистоида мочеточника происходит 1 раз в 20 с.
Вместе с тем урорентгенокинематографические исследования последних лет указывают на возможность непрерывных перисталь​тических коли сокращения по всему мочеточнику. Вопрос о харак-
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тере моторики мочеточни​ка нуждается в дальней​шем изучении.
Опорожнение мочевого пузыря начинается с со​кращения треугольника Льето и зоны, находящей​ся за межмочеточниковой складкой. Вслед за этим происходит сокращение всего мочевого пузыря. В этот момент внутрипу-зырное давление достигает 35—40 см вод. ст. Сокра​щение детрузора вызывает укорочение и раскрытие шейки мочевого пузыря (внутренний сфинктер), одновременно происходит расслабление наружного сфинктера. Растяжение заднего отдела уретры и прохождение по нему мо​чи приводят к рефлектор​ному усилению сокраще- рис. ния мочевого пузыря.
Весьма    частым    нару​шением  уродинамики   при
заболевании мочевых органов является обратный ток мочи — рефлюкс. При значительном и внезапном повышении внутрилоха-ночного давления, а также патологически измененном форни-кальном аппарате возникают лоханочно-почечные рефлюксы — обратное затекание содержимого лоханки в паренхиму почки с последующим проникновением его в венозную и лимфатическую сеть (рис. 11). Лоханочно-почечные рефлюксы бывают двух ос​новных видов: форникальные (через свод чашечек) и тубулярные (через почечный сосочек).
Форникальные рефлюксы, возникающие в результате повреж​дения сводов малых чашечек, могут быть пиелосииусиыми, пиело-венознымй,' пиелолимфатическими, пиелопериваскулярными, пие-лосубкапсулярными, пиелоретроперитонеальными, пиелоинтёрсти-циальными.
При Рубцовых изменениях форникальиой зоны даже значи​тельное повышение внутрилоханочного давления может не при​вести к возникновению форникальных рефлюксов. В этих усло​виях содержимое лоханки поступает ретроградно в канальцы сосочков почечных пирамид — тубулярный рефлюкс.
Лоханочно-почечные рефлюксы выявляют, как правило, рентге​нологически: при экскреторной урографии и чаще при ретроград-
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Рис. П. Виды -по:
■субк;
Л -■ - пирлотубуляри форт

><пю-почечных рефлюксов. Б — пиелофорникальный,   в
ной пиелографии. Обнаружение их свидетельствует о значитель​ном повышении внутрилоханочного давления, например, при по​чечной колике на почве окклюзии мочеточника или в связи с нару​шением правил выполнения ретроградной пиелографии.
Лоханочно-почечные рефлюксы играют важную роль в пато​генезе воспалительных заболеваний почек и сами могут явиться причиной резорбтивиой лихорадки и острого пиелонефрита.
Пузырно-мочеточ ни ков.о- лоханочный рефлюкс может быть врожденным и приобретенным, односторонним и двусторонним. , Врожденный (первичный) пузырпо мочеточниково-лоханочный рефлюкс описан в главе III. Приобретенный (вторичный) пузырно-мочеточниково-лоханочный рефлюкс возникает при заболеваниях, нарушающих отток мочи из мочевого пузыря и тонус его мышеч​ной стенки, а также вызывающих изменения ее в зоне интраму-ральных отделов мочеточников (клапан уретры, гипертрофия се​менного бугорка, фиброз и склероз шейки мочевого пузыря, меа-тальный стеноз, фимоз у детей, аденома и рак предстательной железы, стриктура уретры, цистит, туберкулез мочевого пузыря и т. п.)„
Патогномоничным клиническим признаком пузырно-мочеточни-ково-лох а ночного рефлюкса является боль в области почки при мочеиспускании. У детей часто отсутствует данный клинический симптом. Нередко они не могут дифференцировать локализацию боли и подчас жалуются на боли по всему животу. Рентгеноло​гически рефлюкс выявляется при ретроградной и микционной (в момент мочеиспускания) цистографии в виде заполнения мо​четочника (иногда вплоть до лоханки почки) рентгеноконтраст-ным веществом. Урорентгенокинематография при мочеиспускании еще чаще выявляет пузырно-мочеточниково-лоханочный реф​люкс.
Самым чувствительным способом, позволяющим установить ранние стадии недостаточности пузырно-мочеточникового соустья, является    радиоизотопная    циегорепография    с    ' !|1-гиппураном.
4}
Пузырно-мочеточниково-лоханочный рефлюкс, обнаруживаемый при низком внутрипузырном давлении (физиологическом напол​нении мочевого пузыря до позыва), называют пассивным, а реф​люкс, возникающий при повышенном внутринузырном давлении (натуживании, мочеиспускании), — активным.
МЕТОДЫ РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКИ УРОЛОГИЧЕСКИХ  ЗАБОЛЕВАНИЙ
Рентгенологические методы диагностики имеют важное, часто ведущее значение при урологических заболеваниях. Основным условием подготовки больного к рентгенологическому обследо​ванию является тщательное опорожнение кжнечника. Для этого больному в течение 2—3 сут назначают диету с ограничением углеводов, накануне вечером и утром перед исследованием ставят очистительную клизму. При недостаточности этих мероприятий в течение суток больной принимает активированный уголь, а нака​нуне вечером — слабительное средство (30 мл касторового, вазе​линового или подсолнечного масла).
Исследование обычно проводят натощак. Однако при длитель​ном исследовании для профилактики «голодного» газообразова​ния в кишечнике больному разрешают выпить небольшое количе​ство крепкого чая с подсушенным белым хлебом.
Качество рентгенологических исследований у детей, особенно раннего возраста, во многом зависит от тщательности освобож​дения кишечника от каловых масс и газов. Применяют для этой цели много разных схем. Наибольшее распространение получила следующая: в течение Л дней из питания ребенка исключаются молоко, черный хлеб, овощи, сладости и другие газообразующие продукты. Назначают карболен (но 0,5 г 3—4 раза в день), экстракт валерианы. Накануне вечером производят очистительную клизму. Возбужденного ребенка целесообразно утром не кормить и выполнить обследование под поверхностным наркозом. В отсут​ствие необходимости в применении наркоза утром дети получают легкий завтрак. По показаниям назначаются антигистаминные препараты.
Методы исследования, при которых рентгеноконтрастное. ве​щество вводят непосредственно в мочевые пути (ретроградная уретеропиелография, аитеграднан пиелоуретерография, уретро-цистография), ввиду высокой контрастности получаемого изобра​жения не требуют специальной подготовки кишечника.
Диагностические урорентгеиологические методы используют до рентгенологического исследования органов брюшной полости, по​скольку изображение задержавшегося в кишечнике бария на сним​ке может привести к неправильному толкованию рентгенограммы.
Обзорная урография. Обзорная урограмма охватывает область от верхних полюсов почек до начала мочеиспускательного канала. С обзорного снимка следует начинать любое рентгенологическое
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Рис. 12. Обзорная   рентгенограм)
обследование пациента с урологическим заболеванием. Нередко уже по обзорному снимку можно установить диагноз (рис. 12). При интерпретации обзорной рентгенограммы необходимо учиты​вать состояние скелета. Большую диагностическую ценность имеет выявление аномалий развития позвоночника (люмбализация, сак​рализация, spins bifida), патологических изменений опорно-двига​тельного аппарата (сколиоз, деформирующий спондилез, спонди​лит, туберкулез, метастазов опухоли).
Локализацию почек правильнее определять по позвоночнику. Контуры нормальных почек на рентгенограмме ровные и тени их гомогенные.
Тень поясничных мышц в норме на рентгенограмме имеет вид усеченной пирамиды, вершина которой расположена на уровне тела ХП грудного позвонка. Изменение контуров или исчезновение тени этих мышц может быть признаком патологического процесса в забрюшинном пространстве.
Неизмененные мочеточники на обзорном снимке не видны. Тень мочевого пузыря, наполненного мочой, имеет форму эл​липса.
Добавочные, т. е. патологические, тени могут быть самыми разнообразными и относиться к различным органам и тканям. Любую тень, имеющую ту или иную степень плотности и находя-
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щуюся в зоне расположения мочевых путей, следует трактовать как возможный конкремент. Часто тени в проекции таза обуслов​лены флеболитами — венными камнями, обызвествлеиными фиб~ роматозными узлами матки или обызвествле иным и сосудами. Решить вопрос об отношении обнаруженной тени к мочевым пу​тям можно с помощью рентгеноконтрастных методов исследо​вания.
Экскреторная урография. Метод введен в урологическую прак​тику в 1929 г. Метод основан на способности почки выделять (экскретировать) определенные ре ште неконтрастные вещества, введенные в организм, в результате чего на рентгенограммах по​лучается изображение почек и мочевых путей.
Показанием к экскреторной урографии является необходи​мость определения анатомического и функционального состояния почек, лоханок, мочеточников, мочевого пузыря и уретры.
В настоящее время для исследования применяют, как правило, рентгеноконтрастные вещества, содержащие 3 атома йода в моле​куле (трийотраст, уротраст, урографин, хайпек и т. п., в концент​рации 60—76%).
У детей вне зависимости от возраста, в том числе у новорож​денных, предпочтение должно отдаваться внутривенному введению контрастных веществ и только в крайне редких случаях, когда полностью исключается возможность к выполнению последнего, прибегают  к  внутримышечному   или   прямокишечному   введению.
Основным противопоказанием к проведению экскреторной уро​графии является непереносимость больным йодистых препаратов, поэтому наряду с выявлением такой непереносимости в анамнезе больного проводят пробу на индивидуальную чувствительность организма к тому препарату, который будет использован при ис​следовании. Для этого первый миллилитр основной дозы вводят медленно, наблюдая за состоянием больного. С большой осторож​ностью экскреторную урографию следует выполнять у людей по​жилого возраста, при гипертонической болезни, заболеваниях пе​чени, почечной недостаточности. Препаратом, нейтрализующим йодсодержащие вещества, является тиосульфат натрия.
Для проведения экскреторной урографии у больных с удов​летворительной функцией почек достаточно ввести в вену 20 мл 60—15 % раствора контрастного вещества. В ряде случаев иссле​дование проводят с двойной или тройной дозой препарата (мак​симально — 1 мл контрастного вещества на 1 кг массы тела боль​ного).
У детей доза контрастного вещества рассчитывается исходя из возраста больного, массы его тела, а также функционального состояния почек и печени. Количество вещества определяется исходя из расчета 1 —1,5 мл/кг массы тела, но не более 60 мл. И только при сниженной относительной плотности мочи дозу увеличивают до 2 мл/кг. Для новорожденных и грудных детей вво​дится 3—4 мл рентгеноконтрастного вещества на 1 кг массы тела, а от года до 3 лет — 2—3 мл/кг. При нарушении функции печени
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расчет ведется исходя из минимальной дозы — не более 1 мл/кг массы тела.
Время выполнения снимков назначают в зависимости от функ​
ционального состояния почек больного и задач исследования,
учитывая, что нефрограмма (изображение паренхимы почек, на​
сыщенной рентгеноконтрастным веществом) начинает выявляться
на 1-й минуте, а экскреция ре нтге но контрастного вещества и
изображение лоханки и мочеточников определяются в норме на
3—5-й минуте. Обычно первый снимок делают через 7—И) мин
после введения рентгеноконтрастного вещества, последующий —
в зависимости от результатов предыдущего (в среднем через
20
25 мин после введения рентгеноконтрастного вещества). У по​
жилых людей выведение контрастного вещества замедлено. Иног​
да  требуются   поздние  рентгенограммы   (через   1 —2 ч   и  более).
Урограммы у детей до 3 лет в связи с ускоренным кровотоком выполняются после окончания введения контрастного вещества через интервалы: 1, 3, 10, 20 и 40 мин, а у более старших — через 1, 5, 15, 30 и 60 мин. Однако эти интервалы могут быть изменены в зависимости от степени информации урограмм, полученных в первые минуты исследования: при получении достаточно полной информации прибегать к дальнейшему исследованию нецелесо​образно. Необходимо помнить о большой чувствительности дет​ского организма и особой радиационной ранимости гонад. При недостаточной информации необходимо выполнение отсроченных снимков: через 2—6 ч.
При интерпретации урограмм обращают внимание на интен​сивность теней паренхимы почек, их величину, форму, положение, равномерность плотности тени, время и интенсивность заполнения рентгеноконтрастпым веществом чашечно-лоханочной системы, наличие тех или иных морфологических изменений верхних моче​вых путей, состояние их тонуса и опорожнения, время контрасти​рования мочевого пузыря и особенности его конфигурации (рис. 13).
На результаты экскреторной урографии оказывают влияние многие факторы, среди которых особое место занимают рефлек​торные воздействия на почки и мочевые пути как эндогенного, так и экзогенного происхождения. Например, боль, психические влияния, аэроколия, низкая температура воздуха тормозят экскре​цию рентгеноконтрастного вещества почками. Если его позднее выделение связано с патологическими изменениями самих почек, то контрастное изображение мочевых путей может быть получено на поздних снимках.
В зависимости от целей исследования и состояния функций почек в клинической практике применяют различные модификации экскреторной урографии.
Ортостатическую экскреторную урографию выполняют в вертикальном положении больного, чаще всего для определения степени подвижности почек.
Нередко,  особенно  при  снижении   концентрационной  способ-
ности почек, изображение мочевых путей на экскреторных уро-граммах бывает нечетким. В таких случаях целесообразно при​бегать к компрессионной урографии. При этой модификации экскреторную урографию сочетают со сдавлением мочеточников через переднюю брюшную стенку с помощью специального при​способления в виде рентгенонегативного пояса или шара на рент​геновском столе Этим достигается некоторый стаз мочи в верх​них мочевых путях и усиление контрастности изображения. Одна​ко при компрессионной урографии нарушение уродинамики сни​жает ценность исследования, в связи с чем с диагностической целью необходимо делать снимки не только во время компрессии, но и до и после нее, для выяснения естественного состояния моче​вых путей.
Большую ценность представляет инфузионная Уро-г р а ф и я, которая особенно показана при обследовании боль​ных на ранних стадиях почечной недостаточности. Больному вводят внутривенно относительно большую дозу рентгеноконтраст-ного вещества, но в значительно меньшей концентрации (60— 70 % трийодистого препарата, разведенные в 120 мл изотониче​ского раствора хлорида натрия или 5 % раствором глюкозы). Раствор вводят в течение 5 7 мин капельио. У детей при снижен​ной функции почек также прибегают к инфузионной урографии. Контрастные вещества (в дозе 2 мл/кг массы тела) смешиваются с аналогичным количеством 5 % раствора глюкозы и внутривенно капельно вводят в течение 10—15 мин. Первый снимок делают на 5-й минуте введения препарата, сроки выполнения последую​щих   снимков  определяет   врач,   проводящий   исследование.
Экскреторная урография — это наиболее физиологический ме​тод рентгенологического исследования в урологии, с помощью которого определяют анатомо-функциональное состояние почек и всех отделов мочевых путей и получают наиболее ценные све​дения для диагностики большинства заболеваний мочеполовых органов. Современная экскреторная урография, как правило, дает достаточно четкое изображение мочевых путей, что позволяет избежать применения ретроградной уретеропиелографии. Проти​вопоказаниями к любой модификации экскреторной урографии является шок, коллапс, декомпенсированнан почечная недостаточ​ность, проявляющаяся значительной гиперазотемией, тяжелые заболевания печени с нарушением ее функции, гипертиреоидизм, повышенная чувствительность к йоду, гипертоническая болезнь в стадии декомпенсации.
Ретроградная уретеропиелография. Ретроградная (восходя​щая) уретеропиелография впервые произведена в 1906 г. Метод основан на получении рентгеновского изображения верхних отде​лов мочевых путей посредством ретроградного их заполнения рентгеноконтрастным веществом. Для этого используют жидкие (сергозин, диодон, уротраст и др.), газообразные (кислород, реже углекислый газ) рентгеноконтрастные вещества. В зависимости от задач исследования мочеточниковый катетер (лучше № 5) вводят
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Рис. 13. Экскреторные урограммы после внутри-венного введения рентге-пок онтрастного вещества. А — через 5 мин, Б — чере'1 20   мин;   В — через   40   мин.
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Рис.  13. Продолжение .
на различную высоту в мочеточник (для уретрографии на 3—5 см, для пиелографии на 20 см). Положение катетера контролируют обзорным снимком, а при наличии электронно-оптического пре​образователя — с помощью телевизионного экрана. По катетеру медленно вводят 5 мл рентгеноконтрастного вещества в зависи​мости от формы и объема лоханочно-чашечковой системы почки, определенных по УЗИ или экскреторной урограмме, Болевые ощущения в области почек, возникающие при введении рентгено​контрастного вещества, указывают на перерастяжение лоханки и чашечек и возможность лоханочно-почечного рефлюкса. При пра​вильно выполненной пиелографии возникновение рефлюкса — признак патологического процесса в почке.
Необходимым условием для проведении ретроградной уретеро-пиелографии является строгое соблюдение асептики. Кроме того, для профилактики возможных воспалительных осложнений реко​мендуется проводить исследование в сочетании с антибактериаль​ной терапией.
При интерпретации ретроградных уретеропиелограмм следует обращать внимание на изменение положения и анатомического строения верхних отделов мочевых путей, па характер уродина-мики, о котором можно судить по степени опорожнения лоханки и мочеточника (рис. 14).
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Рис. 14. Ретроградная урс-теропиелограмма (и нор​ме).

Рис.    15.    Пневмоуретеро-
Для диагностики рештенонегатикных камней ретроградную уретеропиелографию проводит с контрастным веществом низкой концентрации или с газом, обычно кислородом, который вводят в лоханку в количестве 6- 8 см! (рис. 15). Этот метод носит на​звание ретроградной п и е в м о у р е т е р о п и е л о г р а-ф и и. На фоне газа, обладающего большой проницаемостью для рентгеновских лучей, рентге но негативный камень определяется в виде тени, а на фоне жидкого контрастного вещества — в виде дефекта наполнения.
Одновременная двусторонняя ретроградная уретеропиелогра-фия допустима только в исключительных случаях, когда "необхо​димо экстренно, по жичнепиым показаниям, решить вопрос о характере изменений н ночках и верхних отделах мочевых путей.
Противопоказаниями к плановой ретроградной уретеропиело-графии являются острые воспалительные процессы в мужских половых органах, нижних и верхних отделах мочевых путей, ночках, тотальная гематурия. С большой осторожностью следует выполнять это исследование при нарушенном оттоке мочи из лоханки.   После   окончания   исследования   для   оттока   рентгено-
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контрастного вещества и мочи следует провести ка​тетер до лоханки и оста​вить там на несколько часов.
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При ретроградной пие​лографии четко выявляют​ся даже незначительные деструктивные изменения в чашечках, сосочках, ло​ханке и мочеточнике. Од​нако этот метод не физио​логичен. Необходимость применения цистоскопии и катетеризации мочеточ​ника, опасность лоханоч-но-мочеточникового реф-люкса и развития пиело​нефрита ограничивают применение ретроградной уретеропиелографии; ее используют только в тех случаях, когда более фи​зиологичные методы не выполнимы либо не дают достаточной   информации.
Рис.  16. Левосторонний гидроуретеронефроз.
Ангеградпая пиелоуретерограмма.
Современные техничес​кие возможности позволя​ют   проводить   пиелорент-
геноскопию с помощью электронно-оптического преобразователя, а также вести наблюдения за уродинамикой на телевизионном экране как при экскреторной урографии, так и при ретроградной пиелографии.
Антеградная пиелоуретерография. Метод основан на непосред​ственном введении рентгеноконтрастного вещества в чашечно-лоханочную систему, либо через нефропиелостому, либо путем чрескожной пункции (рис. 16).
Этот метод исследования применяется в тех случаях, когда на экскреторных урограммах в результате нарушенной функции почки не видно выделение ею рентгеноконтрастного вещества, а ретроградную пиелографию выполнить невозможно из-за малой вместимости мочевого пузыря, непроходимости мочеиспускатель​ного канала или мочеточника (камень, стриктура, облитерация, опухоль, периуретерит и т.д.).
Пункционную чрескожную антеградную пиелоуретерографию производят под местной новокаиновой анестезией в положении больного на животе. Ориентируясь по предварительно произведен​ному обзорному снимку, выполняют пункцию под XII ребром, отступя от средней линии на 8-— 10 см латерально, и продвигают иглу
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снаружи внутрь и кверху в сторону почечной лоханки, непрерывно вводя раствор новокаина и оттягивая поршень присоединенного к игле шприца. При появлении в нем свежей крови, что свидетель​ствует о попадании иглы в почечную паренхиму или кровеносный сосуд почки, иглу оттягивают и корректируют направление ее дальнейшего введения. Появление в шприце мочи свидетельствует о попадании иглы в лоханку или чашечку. При этом можно произ​вести измерение внутрилоханочного давления, что особенно важно у больных с гидронефротической трансформацией. Затем часть мочи аспирируют и вводят по игле рентгеноконтрастное вещество в количестве несколько меньшем аспирированной мочи. Делают снимок. По окончании исследования аспирируют все содержимое лоханки и вводят в нее раствор антибиотиков. При соответствую​щих показаниях в качестве рентген о контрастного вещества для антеградной пиелоуретерографии может быть использован кисло​род. Ультразвуковой контроль значительно облегчает момент пункции.
Антеградная пиелоуретерография с введением рентгеноконт-растного вещества по пиело- или нефропиелостоме является тех​нически простой манипуляцией. Как правило, ее выполняют для послеоперационного контроля состояния чашечно-лоханочной сис​темы оперированной почки и мочеточника.
Уротомография. Впервые в урологической практике метод при​менен в 1939 г. Она представляет собой метод послойной рентге​нографии почек, надпочечников и мочевых путей. Основной томо​графический срез почки проходит через ее ворота, лоханку и по​чечную паренхиму. Для других снимков считается достаточным томографический шаг в 1 см. Фиксированная на пленке тень явля​ется проекцией только той части органа, которая попадает в томо​графический срез. Томограммы в двух проекциях позволяют пред​ставить объемные изображения органов. Томографию применяют для определения размеров, формы и расположения почек, для про​ведения дифференциальной диагностики между почечной и внепо-чечной опухолями, камнями мочевой системы, петрификатами и камнями желчного пузыря, для уточнения локализации инородных тел в почке и в околопочечной клетчатке. Разрешающая способ​ность метода возрастает при сочетании его с экскреторной уро-графией, пневморетроперитонеумом.
С томографией связан еще один метод модифицированной экскреторной урографии — нефро томография, т. е. по​слойное исследование почки в нефрографической фазе экскретор​ной урографии, позволяющей выявить тень почки и наружные ее контуры более отчетливо. Этот метод прост в исполнении. Тех​ника нефротомографии сводится к быстрому введению 60 мл 60— 75 % раствора рентгеноконтрастного вещества и последующему серийному выполнению томограмм, начиная с 10 с после введения препарата.
В последнее время в урологии, как и в других областях клинической медицины, успешно применяют новый метод рентге-
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нологического исследования — компьютерную томогра​фию. Метод абсолютно не травматичен, относительно безвреден, не связан с введением в организм каких-либо веществ или инстру​ментов извне, позволяет быстро получить результаты — изображе​ние любого органа, в том числе и мочеполовой системы на любой глубине. Метод особенно ценен при распознавании опухолевых заболеваний (рис. 17—19).
Урокимография. Метод предложен в 1933 г. и заключается в изучении сократительной способности верхних отделов мочевых путей при помощи подвижной кимографической решетки, распо​ложенной между обследуемым и рентгеновской пленкой. Исследо​вание позволяет определить направление волны сокращения и амплитуду этого сокращения. Ритм сокращения определяют по ширине зубцов и длине выемок между ними. При ритмическом сокращении на соседних полосах урокимограммы наблюдается одинаковое число зубцов и одинаковое расстояние между пере​хватами. По высоте зубцов можно судить об амплитуде сокраще​ния, которая при нормальных условиях равна 3—4 мм. Для гипер-кинезии верхних отделов мочевых путей характерны более высокие зубцы, для атонии — отсутствие их.
В связи с внедрением в практику ре нтге но телевизионной пиело-уретероскопии и урокинематографии значение урокимографии существенно уменьшилось.
Урокинематография. В последние годы урокинематография получила широкое распространение как метод диагностики уроло​гических заболеваний, позволяющий изучать двигательную функ цию контрастированных мочевых путей при помощи рентгенов​ских лучей и киносъемки. Обычно урокинематографию проводят во время экскреторной урографии, микционной цистографии и ретроградной пиелографии. Просмотр фильма позволяет в деталях изучить моторную функцию мочевых путей.
Урокинематография имеет большое значение для выявления нарушений уродинамики, в частности пузырно-мочеточниково-лоханочного рефлюкса.
Пневморен, пресакральный пневмоперитонеум, пневмопери-цистография. Эти методы применяют для выявления наружных контуров почек, надпочечников, мочевого пузыря и предстательной железы.
Пневморен предложен в 1921 г. Метод заключается во введении кислорода или углекислого газа в околопочечное про​странство путем поясничной пункции, техника которой аналогична таковой при паранефральной блокаде. По игле в околопочечную клетчатку медленно вводят от 150 (детям) до 500 см' (взрос​лым) кислорода или углекислого газа. Доза вводимого газа у де​тей определяется их возрастом; до года— 100—200 мл, от года до 5 лет — 200—400 мл, от 5 до 8 лет — 400—600 мл и от 8 до 14 лет — 600—800 мл. Рентгенограммы выполняют через 15 мин после окончания введения. Учитывая слабое развитие околопочеч​ной клетчатки, большую величину почек у детей, особенно ран-
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ерная   томо-
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него возраста, применение пнёвморена может явиться причиной возникновения тяжелых осложнений, поэтому в детской уроло​гии отдается предпочтение пресакральному пневморетроперито-неуму.
При п р е с а к р а л ь н о м п н е и м о р е т р о п е р и т о н е у м е газ вводят в рыхлую пресакральную клетчатку, связанную с раз​личными слоями ретроперитонеального пространства. Промеж​ность пунктируют длинной иглой в точке, отстоящей на 1 см кпе-
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Рис. 19. Опухоль правой компьютерная томограмма,
реди от вершины копчика, под контролем пальца, введенного в прямую кишку н коленно-локтевом положении больного. Непре​рывно инъецируя раствор новокаина, иглу проводят на глубмк-ау 10—15см. Кислород по ней вводят медленно в количестве 1—1,5л, после чего больного осторожно укладывают на ж и нот в горизон​тальном положении. Рентгенографическое исследование выполня​ют через 40—60 мин после инсуффляции кислорода (рис, 20).
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Абсолютным иротиж (показанием к исследованию служат: об​щее тяжелое состояние больного, декомпенсированная сердечно​сосудистая недостаточность, острые воспалительные заболевания анальной области, пресакральной и забргошиинои клетчатки, ка-пилляротоксикоз, понижение свертываемости крови, тяжелые фор​мы атеросклероза. Относительными противопоказаниями явля​ются: варикозное расширение иен прямой кишки и таза, тяжелые формы гипертонической болезни.
Пневморетроперитони-ум позволяет получить изображение контуров по​чек, надпочечни ков, что особенно ценно при рас​познавании опухолей над​почечников и забрюшин-ного пространства. На​глядность исследования возрастает при сочетании его с экскреторной уро-графией, ретроградной уретеропиелографией, то​мографией,   ангиографией.
При пиевмопери-цистографии кисло​род в количестве 500— 600 см3 вводят в около​пузырную клетчатку путем надлобковой или промеж-ностиой пункции. Отчет​ливое изображение стенок мочевого пузыря удается получить при сочетании пневмоперицистографии с цистографией.
. 21. II
Почечная артериогра-
фия. Изображение арте​
рий обоих почек получают
при брюшной аортогра-
фии. В зависимости от
пути введения в аорту
рептгепоконтрастного ве​
щества различают транс-
люмбальную и трансфемо-
ральнуго аортографию. В
настоящее время чаще
применяют последний ме​
тод.
Трансфемо-
ральная аортогра-
ф и я предложена в 1953 г.
Методика исследования заключается в пункции бедренной артерии
специальной иглой на 1—2 см ниже пупартовой связки и прове​
дении по игле металлического проводника, а по нему — катетера
до уровня отхождения от аорты почечных артерий (середина
тела I поясничного позвонка).
Показаниями к почечной артериографии служат: тотальная гематурия, причину которой не удается установить другими мето​дами; подозрение на опухоль почки  и  необходимость дифферен-
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цировать ее от кисты; опреде​ление при гидронефрозе степе​ни сохранности почечной па​ренхимы, добавочного сосуда и допустимости его резекции; оп​ределение объема возможной резекции почки при туберкулезе или других заболеваниях; подо​зрение на вазоренальную арте​риальную гипертензию и необ​ходимость определения харак​тера поражений почечных арте​рий; подозрение на опухоль надпочечника или забрюшинно-го пространства; так называе​мая немая почка, когда другие методы дают недостаточную информацию.
Рис. 22. f
грамма  (i
Почечная артериография противопоказана при резко вы​раженном атеросклерозе аорты и бедренной артерии, повышен​ной чувствительности к йодис​тым препаратам, резко выра​женном тиреотоксикозе, тяжелой почечной недостаточности, ак​тивном туберкулезе легких и декомпенсированной сердечно-сосу​дистой недостаточности.
Почечная артериография выявляет четыре фазы циркуляции рентгеноконтрастного вещества в почке и его экскреции (рис. 21): 1-я фаза — артериограмма (контрастированы почечные артерии и их ветви); 2-я фаза—- нефрограмма (видна плотная тень насы​щенной рентгеноконтрастным веществом паренхимы почки); 3-я фаза — венограмма (контрастированы магистральные почечные ве​ны, особенно четко выявляемые при повышении венозного дав​ления в почке); 4-я фаза — экскреторная урофамма.
Для выявления патологической подвижности почки почечную артериографию выполняют и в горизонтальном, и вертикальном положении больного.
При селективной почечной артериографии спе​циальным катетером с изогнутым концом вводят рентгеноконт-растное вещество в артерию исследуемой почки. При такой мето​дике удается с помощью меньшего количества рентгеноконтраст​ного вещества получить более четкое изображение сосудистой архитектоники почки  (рис. 22).
Трансфеморальную почечную артериографию все чаще приме​няют при обследовании детей, в том числе и новорожденных. Техника исследовании детей принципиально не отличается от та​ковой у взрослых, однако обследование детей проводят под нар​козом.  Иногда  сосудистый катетер вводят по пупочной  артерии.
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Венокавография. Метод впервые выполнен в 1935 г. и заключается   в   рентгеногра-
Рис.  23.  Почечи
венограмма   (и норме).
[и нижней полой вены, заполненной рентгеноконт-растным веществом. При рез​ко повышенном давлении в нижней полой вене, что на​блюдается при сдавливании ее опухолью или наличии тромбоза, помимо централь​ного ствола полой вены, на рентгенограмме могут выяв​ляться почечные вены и коллатеральные венозные со​суды. Заполнение нижней полой вены рентгеноконт-растным веществом осущест​вляют транефеморальным путем. Пункцию бедренной вены проводят аналогично пункции бедренной артерии, отступя медиально на 0,5 см. Катетер вводят в ни ж тою полую вену до места слия​ния об и (их подвздошных вен.
Показаниями к венокавографии служит необходимость выяв​ления обтурации или стеноза подвздошных вен и нижней полой вены, распознавание опухолевого тромба в нижней полой вене при злокачественных опухолях почки или надпочечника, необхо​димость установления локализации забрюшинной опухоли, первич​ных или метастатических новообразований. Исследование начи​нают с венокавографии свободным током. При этом можно вы​явить только проходимость нижней полой вены: интерпретация патологических изменений нижней полой пены и ее ветвей затруд​нена. Вторым этапом может быть обтурационная венокавография, при которой рентгеноконтрастным веществом заполняют ограни​ченный обтурирующим баллончиком сегмент нижней полой вены в месте впадения почечных вен.
Почечная венография. Техника выполнения почечной веногра-фии идентична методике венокавографии, но в нижнюю полую вену вводят сосудистый катетер с дугообразно изогнутым концом. После удаления металлического проводника путем продвижения катетера по нижней полой вене удается ввести изогнутый конец в почечную вену с нужной стороны. Для получения хорошего изображения почечной вены достаточно 10—12 мл рентгеноконт-растного вещества (рис. 23). Почечная селективная венография показана при опухоли почки, различных формах артериальной гипертензии, подозрении  на  венную почечную гипертензию, час-
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тым   признаком   которой   яв​ляется варикоцеле.
При необходимости по​чечную венографию сочетают с венотонометрией. Давле​ние крови в нижней полой вене обычно колеблется от 40 до "100 мм вод. ст., в по​чечных венах — от 90 до 140 мм вод. ст. Флебологи-ческое исследование почек в настоящее время находит все более широкое применение не только при заболеваниях почечных вен, но и как диф​ференциально-диагностичес​кий тест при артериальной гипертензии любой этиоло​гии.
Рис. 24 (Г.  HOpi
Тазовая артериография.
Этот метод используют для
распознавания новообразова​
ний органов малого таза.
По методике выполнения это
исследование
аналогично
тра нефе моральной а рте ри о графи и. Метод позволяет составить представление о локализации опухоли и степени прорастания ею стенки мочевого пузыря и окружающих тканей.
Тазовая венография. Метод показан для определения стадии рака мочевого пузыря, предстательной железы, а также степени раковой инфильтрации околопузырной клетчатки и соседних орга​нов. Данный метод исследования позволяет установить причину венозного стаза в тазовой области и нижних конечностях, рас​познать тромбоз, его локализацию и протяженность в крупных тазовых венах.
При тазовой венографии рентгеноконтрастное вещество вводят внутривенно (и бедренные вены, в глубокую и поверхностную тыльные вены или в кавернозные тела полового члена), или виут-рикостно (в костный мозг горизонтальных ветвей лобковых костей или вертелов бедра)   (рис. 24).
Лимфаденоапгиография. Лимфаденоангиографию таза и за-брюшииного пространства применяют для обнаружения метаста​зов злокачественных опухолей мочеполовых органов в лимфати​ческих узлах.
В качестве рентге но контрастного вещества используют масля​ные препараты: йодолипол, этидол, липоидол, которые вводят очень медленно в лимфатические сосуды тыла стопы.
На нормальной лимфаденоангиограмме лимфатические узлы могут иметь различную величину и форму   (рис. 25). Тень неиз-
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Рис. 25. Лимфгира. А — сосудистая фа'
менениого лимфатического узла гомогенна. Интерпретация лимфа-деноангиограмм затруднена при острых и хронических воспали​тельных процессах в лимфатических узлах. Возможные ослож​нения — жировая эмболия легких, лимфангиты и лимфадениты. Профилактикой осложнений является строгое соблюдение методи​ки исследования: медленное введение препарата только в лимфа​тический (а не в венозный) сосуд, рентгенологический контроль легких после исследования, а также профилактическое назначе​ние антибиотиков.
Цистография. Цистография может быть нисходящей (при экс​креторной урографии) и восходящей (ретроградной) (рис. 26). Чаще всего применяют следующие виды ретроградной цистогра-фии.
1. Цистография   с   жидким   рентгеноконтрастным   веществом
позволяет   выявить   дипертикул   мочевого   пузыри,   рентгенонега-
тивный  камень,  опухоль, аномалии  развития, травму, туберкулез
мочевого пузыря и т. д.
2. Цистография с газообразным рентгеноконтрастным вещест​
вом (кислород) показана при рентгенонегативном камне мочевого
пузыря, аденоме предстательной железы.
3. Цистография с комбинированным контрастированием жид​
ким   рентгеноконтрастным   препаратом   и   кислородом   (введение
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1,
Рис. 26. Восходящая цистограмма  (и норме).
в мочевой пузырь 20 мл 40 % раствора жидкого рентгеноконтраст-ного вещества, а затем 100—150 см1 кислорода) позволяет вы​явить аденому и рак предстательной железы, опухоль и камни мочевого пузыря  (рис. 27).
4. Осадочную цистографию осуществляют введением в мочевой пузырь 50—100 мл 10—15% суспензии сульфата бария, а после его отмывания через 30—40 мин 100—150 см1 кислорода. Метод позволяет получить наглядное изображение опухоли мочевого пу​зыря, так как на измененной поверхности опухоли барий задер​живается, а с нормальной слизистой оболочки мочевого пузыря полностью смывается.
У детей восходящая цистограмма чаще сочетается с уретро-граммой, что позволяет получить достаточно полную информацию о наличии нарушения уродинамики в нижних отделах мочевых путей.
Для уретроцистографии используются Н)—20 % растворы йодсодержащих контрастных веществ и крайне редко — газооб​разующие вещества (образующие кислород, углекислый газ). Це​лесообразно выполнение этого исследования под контролем элект​ронно-оптического преобразователя или использование крупно​кадровой цистоуретрографии.
Противопоказанием к ретроградной цистографии являются острые воспалительные заболевания мочеполовых  органов.
Уретрография. Уретрография также бывает нисходящей (микционной) и восходящей. Рекомендуется использовать оба ви-
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Рис.   27.   Аденома   предстательной   желез! шнтрастированием мочевого пузыря.

Цистограм

комбинированным
да этого исследования. Показания — повреждение или заболева​ние мочеиспускательного канала. Исследование выполняют в поло​жении больного на спине, при этом левая нога согнута и отведена кнаружи, а правая вытянута. Половой член натягивают параллель​но левому бедру так, чтобы тень контрастированного мочеиспус​кательного канала проецировалась на мягкие ткани бедра. При ретроградной уретрографии рентгеноконтрастное вещество вводят в уретру шприцем Жане. При микционной (антеградной) уретро​графии снимок делают в момент мочеиспускания. Обычно это исследование является завершающей стадией экскреторной уро-графии (после нисходящей цистографии) или восходящей цисто-графии с жидким рентгеноконтрастным веществом.
Генитография. Сочетание таких методов исследования, как вазо-, эпидидимо- и везикулографии, называется генитогра-фией.
Везикулография — рентгенография заполненных конт​растным веществом семенных пузырьков — позволяет получить представление о деталях их анатомического строения, наличии и отсутствии в них деструктивных и других изменений. Метод по​казан при подозрении на наличие опухоли семенных пузырьков, для диагностики туберкулеза семенных пузырьков и предстатель​ной железы, а также при определении прорастания раковой опу​холью предстательной железы и шейки мочевого пузыря. Восхо​дящую   везикулографию   выполняют   путем   катетеризации   семя-
выбрасывающих протоков или путем пункции семяновыносящих протоков. Используют преимущественно маслянистые контрастные вещества. При введении рентгеноконтрастного вещества по семя-выносящему протоку в обратном направлении получают изображе​ние придатка яичника — эпидидимография. В некоторых случаях возникают показания к проведению вазографии (контрастирование только семнвыносящего протока).
Простатография. Простатограмма получается в результате про​ведения экскреторной урографии, цистографии, перицистографии, при которых, кроме изображения мочевого пузыря, могут быть выявлены контуры предстательной железы, если она увеличена и выдается в просвет мочевого пузыря.
При выполнении простатографии путем трансректальной или трансперинеальной пункции предстательной железы и введения в ее ткань контрастного вещества обычно получают кратковремен​ную визуализацию предстательной железы и окружающих ее вен.
РАДИОИЗОТОПНЫЕ  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Применение в урологии методов радиоизотопной индикации с целью диагностики различных заболеваний к настоящему времени получило очень широкое распространение. Простота выполнения, атравматичность исследований для больных в сочетании с высо​кой информативностью результатов способствовали включению этих методов в обязательный комплекс современного' урологиче​ского обследования. С помощью большинства радиоизотопных методов получают не только дополнительные сведения о функцио​нально-структурном состоянии мочеполовых органов, но и ориги​нальную диагностическую информацию, которую нельзя получить С помощью других методов исследования.
Применяемые в настоящее время в урологии методы радиоизо​топного исследования образуют девять диагностических направ​лений  (табл. I).
Для выполнения этих исследований используют четыре вида специальных аппаратов. К первому относятся у-камеры различных систем. Это наиболее сложная по конструкции быстродействую​щая аппаратура позволяет непрерывно регистрировать радиоактив​ное излучение, идущее от исследуемого органа или области, а за​тем воспроизводить на телевизионном экране статическое или ди​намическое изображение (сцинтиграфия) этого органа или об​ласти. Изображение фотографируют специальной камерой, коли​чественную обработку информации производят с помощью элек​тронно-вычислительной     машины,     соединенной     с     у-камерой.
К менее совершенным регистрирующим устройствам относятся сканеры (второй тип аппаратов). Действие этих систем основано на принципе постепенного перемещения датчика радиоактивности в исследуемой области и получения в последующем изображения на бумаге в виде черно-белых либо цветных штрихов различной
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Таблица  1.   Общая характеристика радиоизотопных методов исследования, применяемых в урологии по диагностическим направлениям
	Объект основной диагностик
	Метод  исследовании
	Испольчуемыс радиодиаг-

	ческой информации   (диагнос-
	
	ностические препараты

	тическое направление)
	
	

	Состояние   почечного   крово-
	Непрямая   радиоизотоп-
	<9тТс-   или   '"(-альбумин

	обращения
	ная  реноангио графин
	

	Интенсивность    канальцевой
	Радиоизотопная      рено-
	1(11- или   '''''(-['иннуран

	секреции
	графия   (1 вариант)
	

	Интенсивность    клубочковой
	Радиоизотопная      рено-
	'"""Тс- или   "   " ln-ДТП А

	фильтрации
	графия  (II вариант)
	

	Функционально-структурное
	Динамическая   и   стати-
	1 "I-     или      1251-гигтуран

	состояние    почечной    парен-
	ческая почечная сцинти-
	' '"Тс-ДМСА

	химы
	графия
	

	Состояние   уродинамики
	Радиоизотоппаи      рено-
	1 "I- или   и'г'1-ги11нуран

	верхних мочевых путей
	графия,       динамическая
	

	
	почечная   сцинтиграфия
	

	Состоя ние эвакуаторнои
	Радиоиэотопная       уро-
	1311- или   ''""Ь-гиппурап

	функции мочевого пузыря
	флоуметрия
	

	Функционально-структурное
	
	

	состояние:
	
	

	околощитовидных желез
	Сцинтиграфия околощи-
	7!18е-метионин

	надпочечников
	Сцинтиграфия надпочеч-
	1! 'I— 19-йод-холестерол

	яичек
	ников
	

	Наличие    метастазов    -злока-
	Сцинтиграфия    яичек
	Тс-пертехнетат

	чественных   опухолей   моче-
	
	

	половых органов в:
	
	i

	мозг
	Сцинтиграфия мозга
	Тс-пертехнетат

	печень
	»            печени
	™Аи   или  ''<)г"Тс-коллоид

	легкие
	»           легких
	'"'Гс-макроагрегат    аль-

	лимфатические узлы
	Непрямая      лимфосцин-
	бумина Аи-коллоид

	
	тиграфин
	

	костную систему
	Сцинтиграфия   скелета
	";'Тс:пирофосфат

	Содержание   в  плазме  крови
	Радиоиммунологи чес кис
	Соответствующие радио-

	ренина, паратгормона, люте-
	методы
	иммунологические    набо-

	и цитирующего,      фолликуло-
	
	ры для исследований

	ггимулирующего,         сомато-
	
	

	тропного   гормонов,   пролак-
	
	

	тина, ;1страдиола, тестостеро-
	
	

	ш,   простагландинон,   АКТ!',
	
	

	кальцитонина   и   других    ве-
	
	

	ществ
	
	


плотности или цифр. С помощью этих аппаратов можно получить лишь статическое изображение органов или исследуемых об​ластей. К третьему типу аппаратов относятся радиоциркулогра-фы — системы с 1—4 датчиками радиоактивности. Динамика из​лучения над исследуемым участком тела регистрируется в виде соответствующих кривых (с помощью самописцев). Подобного типа аппараты чаще всего применяют для исследования функ​ционального состояния почек и нередко называют ренографами. Четвертый тип аппарата — счетчики «- и ft-излучения — исполь​зуют для исследования радиоактивности жидкости   (плазма, сы-
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воротка крони, моча и др.). Эти аппараты используют в радиобио​химических исследованиях для определения содержания различ​ных веществ.
Особое значение в радиоизотопных исследованиях имеет объ​ективная количественная оценка получаемых результатов. Она со​стоит в расчете специальными математическими методами конс​тант скорости прохождения меченых соединений через сосудистое русло почки, интенсивности канальцевой секреции и клубочковой фильтрации, скорости выделения препаратов из почки и мочевого пузыря. Кроме этого, после проведения сцинтиграфии в у-камере получаемые изображения внутренних органов или областей ана​лизируют с помощью специализированных компьютеров. Это поз​воляет оценить функционально-структурное состояние не только органов в целом, но и отдельных его участков. В современных Y-камерах возможна запись полученного изображения на видео​магнитофонную ленту.
Непрямая радиоизотопная реиоангиография. Принцип метода основан на исследовании процесса прохождения меченого соеди​нения через сосудистую систему почек.
Методика исследования заключается во внутривенном введе​нии ''''"'Тс- или ''"l-альбумина и непрерывной регистрации радио​активности над почками в течение 30—60 с с помощью у-камеры или радиоциркулографа. Получаемая в результате исследования кривая называется непрямой радиоизотопной реноангиограммой и состоит из двух участков (рис. 28) — восходящего, или «артери​ального», и нисходящего, или «венозного». Первый отражает про​цесс заполнения препаратом артериального русла, второй —■ вы​ведении препарата по венозным коллекторам после внутрипочеч-ной циркуляции по капиллярному руслу. В норме скорость крове​наполнения сосудистого русла составляет 0,1 с ', выделения — 0,09 с   '.
Показания к применению метода — необходимость оценки формы и степени нарушения почечного кровообращения в маги​стральных сосудах и капиллярном русле почки.
Типичная семиотика нарушений укладывается в три формы: 1) снижение скорости кровенаполнения сосудистого русла; 2) за​медление процесса выведения препарата из сосудистого русла; 3) комбинированное нарушение всех этапов прохождения мече​ного препарата через сосудистое русло почки.
Радиоизотопная ренография. I вариант (с применением тубу-лотропного соединения). Принцип метода основан на исследо​вании процесса активной канальцевой секреции меченого препа​рата почкой и его выведения из лоханки. Методика исследования (при внутривенном введении ' "I- или 1251-гиппурана) заключается в непрерывной регистрации уровня радиоактивности над областью почек в течение  15—30 мин с помощью радиоциркулографа.
Получаемая в результате исследования кривая называется ре-нограммой и состоит из двух участков (рис. 29, А) —восходящего, или «секреторного», и нисходящего, или «эвакуаторного». Первый
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Рис.   28. Непрямая   радиоизотопная
реноангиограмма.
RS -   нормальная кривая; RD — эначи-
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участок отражает процесс избирательного и активного накопления гиппурана, растворенного в крови, клетками эпителия проксималь​ных почечных канальцев, второй — выведение препарата из ча-шечно-лоханочной системы через мочеточник. В процессе специ​альной количественной обработки ремограммы определяют сле​дующие параметры: скорость канальцевой секреции (в норме сос​тавляет 0,12 мин1); время прохождения препарата через почеч​ную паренхиму (в норме 6 мин); скорость выведения его из почки (в норме 0,1 мин"1). Учитывая стабильность объема распределе​ния гиппурана в организме (около 17 % от массы тела), на осно​вании показателей скорости канальцевой секреции рассчитывают раздельный почечный клиренс этого препарата (в мл/мин на 1 кг массы тела). Сумма показателей раздельного почечного клиренса правой и левой почки дает показатель суммарного почечного кли​ренса гиппурана, в норме составляющего 15—22 мл/мин на 1 кг массы тела.
Обычно при проведении радиоизотопной ренографии третий датчик радиоциркулографа устанавливают над областью сердца. Получаемая в процессе записи кривая отражает тотальный кли​ренс меченого гиппурана. В норме эта величина (в мл/мин на I кг массы тела) совпадает с показателем суммарного почечного клиренса; при нарушении функции почек величина тотального кли​ренса больше, что отражает включение экстраренальных факторов очищения организма.
Показанием к применению радиоизотопной ренографии являет​ся необходимость оценки очистительной способности канальцевого аппарата почек и уродинамики верхних отделов мочевых путей. Радиоизотопная ренография является также важным методом первичного (отборочного) обследования больных с подозрением на патологические изменения в мочевой системе.
Наиболее частыми симптомами функциональных нарушений являются: снижение очистительной способности канальцевого ап-
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Рис. 29. Радиоизотопная ренограмма.
А — с тубулотропным соединением: 1Я|1-гиппурана     460    мл/мин),     RD —
(клиренс 135 мл/мин), резкое наруше​ние процесса выведении из почки; В — с   гломерулотропным   соединением:
Тс — ДТПА   222
(Л/мИН),  резкое нарушение процес-ыведения из почки.
парата почки; замедление скорости выведения из почки; комбина​ции этих симптомов.
II вариант (с применением гломерулотропного соединения). Принцип метода основан на исследовании процесса клубочковой фильтрации меченого соединения, тройного к почечным клубоч​кам.
Методика исследования (при внутривенном введении комплек​са '>|)мТс- или '"In-ДТПА1) заключается в непрерывной регистра​ции радиоактивности над почками в течение 15—30 мин с по​мощью радиоциркулографа.
Получаемая ренограмма  (рис. 29, Б)  в норме состоит из двух
1  ДТП А — диэт

it риам и 1 ion ei пчщцета т.
участков — восходящего и нисходящего. Первый участок (1 — 2 мин) отражает процесс заполнения почечных клубочков мече​ным ДТПА, второй — выведение из почки с мочой профильтро​ванного препарата. В норме скорость клубочковой фильтрации составляет 0,03 мин'. Учитывая стабильность распределения ДТПА в организме (7,5% от массы тела), на основании показа​телей скорости фильтрации рассчитывают раздельный почечный клиренс меченого ДТПА (в мл/мин на 1 кг массы тела), в норме этот показатель составляет 3—5 мл/мин на 1 кг массы тела. С помощью третьего датчика радиоциркулографа, устанавливаемо​го над областью сердца регистрируют кривую тотального клирен​са меченого ДТПА. В норме эта величина (в мл/мин на 1 кг массы тела) совпадает с суммарным почечным клиренсом; при наруше​нии функции почек величина тотального клиренса ДТПА больше, что отражает участие экстра ре нальных факторов в очищении плазмы крови.
Динамическая почечная сциитиграфия. Принцип метода осно​ван на исследовании функционального состояния почек путем регистрации активного поглощения почечной паренхимой меченых нефротропных соединений и выведения их по верхним отделам мочевых путей.
Методика исследования (при внутривенном введении меченого гиппурана) заключается в непрерывной регистрации радиоактив​ности над областью почек с помощью детектора У -камеры. Получаемая информация записывается в магнитной памяти компь​ютера, и после окончания исследования на экранах специальных телевизионных мониторов воспроизводится изображение различ​ных этапов прохождения меченых нефротопных соединений через почки. В норме к 3—5 мин после введения меченого гиппурана появляется изображение почечной паренхимы, активно накапли​вающей препарат (рис. 30). Через 5—6 мин контрастность изо​бражения паренхимы снижается; меченое соединение заполняет чашечно-лоханочную систему, а затем через 11 — 15 мин-—моче​вой пузыри
С помощью специальной математической обработки на компь​ютере динамику прохождения радиоиндикатора можно воспроиз​водить в виде компьютерных ренограмм и рассчитывать ее в пока​зателях раздельного почечного клиренса.
Подобным же образом можно проводить динамическую нефро-сцинтиграфию с гломерулотропными соединениями (уч"Тс-ДТПА, ""1-ДТПА).
Основная семиотика патологических нарушений, выявляемых с помощью динамической нефросцинтиграфии, состоит в: тоталь​ном (или регионарном) снижении плотности накопления меченых соединений почечной паренхимой; тотальном (или регионарном) замедлении процесса выведения из почки; комбинированных на​рушениях.
Показанием к применению этого метода исследования являет​ся  необходимость изучения функциональной активности  различ-
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ных участков почечной паренхимы, что имеет большое диагности​ческое  значение  при  разных  урологических   заболеваниях.
Статическая   почечная   сцинтиграфия   (сканирование   почек).
11рипцим метода основан на исследовании функционально-струк​турного состояния почечной паренхимы путем регистрации рас​пределения меченого соединения, медленно выводящегося из по​чек.
Методика исследования заключается н регистрации радиоак​тивности над областью почек с помощью сканера через 40-— 00 мин после внутривенного введения тубулотронного препарата '''"Тс-ДМСА1. Получаемое в процессе исследования на бумаге изображение  почек   (рис.  31)   позволяет выявить зоны  повышеи-
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Рис. 31. Сканограмма почек, полученная па цифропечатаютем сканере  (в норме).
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ного или пониженного накоп​ления меченого препарата. Это имеет большое значение в диаг​ностике объемных образований (опухоль, киста), при определе​нии функциональных резервов почечной паренхимы, а также при острых деструктивных про​цессах (травма почки, острый гнойный пиелонефрит).
t Сен
Рис 32. Радиоизотопная урофлоуграмма. Снижение скорости опорожнении моче​вого   пузыря    (количество   выделенной
мочи   !10 мл)
Радиоизотопная урофлоу-метрия. Принцип метода осно​ван на исследовании процесса освобождения мочевого пузыря (в процессе мочеиспускания) от радиоактивного соединения, растворенного в моче.
с «у а
iH, 2
После проведения радиоизо​топной ренографии при появле​нии   естественного   позыва    на мочеиспускание один из датчи​ков  радиоциркулографа  устанавливают  над  мочевым   пузырем  и больной мочится. По регистрируемой в процессе мочеиспускания кривой (рис. 32) рассчитывают максимальную и среднюю скорость мочеиспускания, а также количество остаточной мочи.
Радиоизотоп!юе исследование эндокринных желез и внутрен​них органов. Это направление в радиоизотопной диагностике при урологических заболеваниях является весьма перспективным.
Сцинтиграфия паращитовидных (околощитовидных) желез по​зволяет выявить наличие аденом и гиперплазии желез с гиперпро​дукцией паратгормона, что имеет большое значение при лечении больных с коралловидным нефролитиазом. Сцинтиграфия надпо​чечников позволяет сравнительно рано определить патологические изменения в этих железах.
Сцинтиграфия яичек имеет большое значение в диагностике различных форм крипторхизма (в особенности при опухоли не-спустившегося яичка).
Радиоизотопная диагностика метастазов опухолей мочеполо​вых органов. Особое значение в онкоурологии имеет радиоизотоп​ная диагностика метастазов злокачественных опухолей мочеполо​вых органов. С помощью этих методов удается определить мета​статическое поражение в среднем на 4—7 мес раньше, чем при ис​пользовании других методов исследования. Принципы этих мето​дов основаны на активном поглощении меченых соединений мета​статическими очагами (скелет, мозг, легкие, печень). Сцинтигра-фические признаки поражения лимфооттока (непрямая лимфо-сцинтиграфия) используют в диагностике метастазов опухолей в лимфатические узлы (рис. 33); затруднение прохождения меченых соединений   через   венозные   коллекторы   нижней   полой   вены —
[image: image31.jpg]



диагностике опухолевых тромбов (непрямая радио​изотопная нижняя венокаво-графия).
Радиоиммунологические методы исследования. Основ-ным принципом выполнения этих методик является ис​пользование иммунологичес​кой реакции антиген — анти​тело, для чего применяют специальные наборы реаген​тов, каждый из которых име-строгую избирательную чувствительность к исследуе​мому веществу. Достоинст​вом радиоиммунологических методов является определе​ние содержания исследуемых веществ в малых порциях крови и мочи. Использование радиоактивных меток в набо​рах позволяет проводить ис​следование с высокой точ​ностью получаемых резуль​татов. При этом обычно оп​ределяют содержание таких биологически активных ве​ществ, которые не могут быть выявлены при исполь​зовании обычных биохими​ческих методов исследова​ния.
Рис.   33. Лимфе
Достоинством радиоизо​топных методов исследова​ния является также отсут​ствие противопоказаний к применению и низкая луче​вая нагрузка (в сотни раз меньшая, чем при рентгено​логическом      обследовании).
Это    позволяет    использо​вать   радиоизотопные   методы   и   в   послеоперационном   периоде, а   также   в   целях   неотложной   диагностики,   повторяя   исследо​вания   при   необходимости   многократно   при   любом   состоянии больного.
УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В последние годы в урологии начато применение методов ультразвуковой диагностики (эхография). Они основаны на ре​гистрации с помощью радиоэлектронной аппаратуры сигналов, от​раженных на границах тканей и органов, отличающихся своими акустическими параметрами (скорость распространения в них ультразвуковых волн, коэффициенты поглощения и отражения). Создан ряд ультразвуковых диагностических аппаратов, с по​мощью которых можно выполнить одно- и двухмерную эхо​графию.
Одномерную эхографию проводят при неподвижном состоянии
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Рис. 34. Ультразвуковые сканограммы (зхограммы). А изображение нормальной почки (продольный срез), мочевого пузыря (поперечный срез).
илучателя  и  получают сведения  о сравнительной  однородности
каневых структур и глубине их залегания в виде отраженных сигналов различной амплитуды. О наличии патологического про-
lecca свидетельствуют изменения линейной протяженности и ам​плитуды отраженных ультразвуковых импульсов. При возвратно-поступательных движениях  датчика   (двухмерная  эхография)   на
кране электрон но-лучевой трубки появляется изображение сре​зов исследуемого участка тела или органа в виде световых пятен. Эхографические картины документируют на фотопленке или фото-
!умаге. Таким образом, эхография позволяет получить докумен​тальную информацию о размерах, глубине расположения, взаимо​отношениях нормальных органов и тканей, а также о локализации, величине и структуре патологических изменений в них (рис. 34). Число инструментальных методов диагностики заболеваний ор​ганов мочеполовой системы у детей увеличивается с каждым го​дом. Многие из них далеко не безразличны для растущего дет-
кого организма. Вот почему для каждого ребенка нужно выбрать только те методы, которые в данном наблюдении дадут наиболь​шую информацию для установления правильного диагноза. Начи-
шть обследование следует с наименее травматичных методов, ко​торые позволяют получить достаточно полную информацию. К бо-пее сложным видам исследования целесообразно прибегать только три неясности диагноза.
Правильность плана обследования, обоснованность объема и последовательности используемых методов также важны и при об​следовании взрослых. Исходя из задач обследования (выявить заболевание, установить его этиологию и патогенез, участие в «урологическом» заболевании других органов и систем организма, определить имеющиеся осложнения и вероятный прогноз заболе​вания, выбрать оптимальный способ лечения оценить его резуль​таты, обеспечить динамический контроль в ходе диспансерного наблюдения), врач обязан стремиться получить максимально пол​ную информацию использованием минимального числа возможных методов. При этом следует отдавать предпочтение и начинать об​следование с тех методов, проведение которых не связано с воз​можностью каких-либо осложнений (УЗИ, урофлоуметрия, радио​изотопные исследования). Из инструментальных и рентгенологи​ческих методов следует отдавать предпочтение наиболее информа​тивным и менее травматичным. Так при нефункционирующей почке или гидронефрозе нередко методом выбора окажется не ретроградная уретеропиелография, а ангиография, при опухоли почки комплексное ангиографическое исследование может стать основным, позволив отказаться от предварительной экскреторной урографии и т. п. Необходимо подчеркнуть, что общеклиническая часть обследования, доступная каждому врачу (детальный и вни​мательный расспрос больного, правильная оценка жалоб и осо​бенностей истории жизни и настоящего заболевания, последова​тельное проведение осмотра, оценка комплекса выявленных при​знаков болезни), в большинстве случаев позволяет поставить пра-
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вильный диагноз и свести к минимуму число необходимых в даль​нейшем обследовании методов. Таким образом, представленная в главе II последовательность обследования урологического боль​ного не является строго фиксированной и меняется в зависимости от клинических особенностей заболевания и индивидуальных особенностей больного.
Глава   III
АНОМАЛИИ  РАЗВИТИЯ   ПОЧЕК, МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ  И МУЖСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Аномалии развития мочеполовых органов составляют более 30 % всех врожденных пороков развития человека, у детей — 35—40%.
Пороки развития мочеполовых органов подразделяют на еди​ничные и множественные, легкие (не проявляющиеся клинически в течение всей жизни) и тяжелые (порой несовместимые с жиз​нью).
Вследствие тесной эмбриогенетической связи мочевой и поло​вой систем человека аномалии органов мочевой системы в 33 % сочетаются с пороками развития половых органов.
Основой развития почки служат три структуры: пронефрос, мезонефрос и метанефрос. Пронефрос, являясь онтогенетическим остатком экскреторной системы низших позвоночных, образуется 6—10 парами канальцев, соединяемых мезонефральным прото​ком, который называется вольфовым протоком, или первичным экскреторным каналом.
На 4-й неделе внутриутробной жизни плода пронефрос реду​цируется и сохраняется только проток первичной почки (воль-фов проток), который, открываясь в клоаку, продолжает расти вдоль всей длины нефрогенной хорды.
До исчезновения пронефроса, возникает мезонефрос, разви​вающийся из мезобластической промежуточной клеточной массы.
Мезонефрос имеет функционирующие клубочки и канальцы, оканчивающиеся у пронефротического вольфова протока. Мезо​нефрос возникает вначале на уровне верхних дорсальных сегмен​тов, а затем в процессе быстрого развития его каудальный отдел располагается на уровне III поясничного сегмента. В это время мезонефрос имеет уже функционирующие клубочки и собиратель​ные канальцы. На 12—14-й неделе внутриутробной жизни насту​пает его атрофия. Остается лишь небольшая часть собирательных канальцев, сохраняющихся у женщин в виде гартнерова хода, а у мужчин — в виде параэпидидимиса. Наличием гартнерова протока
объясняется возникновение эктопированного мочеточникового ус​тья во влагалище или шейке матки.
Метанефрос состоит из секреторной и собирательной систем. Он появляется в виде нефрогенной хорды (почечной бластемы) в каудальной части эмбриона в период атрофии мезонефроса. Параллельно с этим образуются почечные собирательные элемен​ты путем билатерального появления дивертикулов из метанефро-тического или вольфова протока. Мочеточниковый зачаток (мета-нефротический дивертикул) растет в краниальном направлении и в последующем образует мочеточник. Окруженный метанефроген-ной бластемой мочеточник путем деления верхнего своего конца дает начало росту лоханки и чашечек, а при дальнейшем деле​нии — собирательных канальцев почки.
Секреторная система почки развивается из мезонефрогенной бластемы, а экскреторная из остатка вольфова тела. Нарушения в соединении этих систем обусловливают появление ряда кистоз-ных поражений почек, например поликистоза почек.
В дальнейшем происходит инкапсуляция капиллярных клубоч​ков.
Из метанефрогенной бластемы образуется кора почки. Она покрывает основания пирамид и имеет дольчатую поверхность. Распространяясь к центру почки между пирамидами мозгового вещества, кора образует бертиниевы колонны (почечные столбы). Почка 6-месячного плода имеет дольчатое строение, маленькую лоханку, но значительно развитые корковый и мозговой слои па​ренхимы.
На 5—6-й неделе внутриутробной жизни от вентрального уро-генитального сегмента клоаки берет начало мочеточниковый за​чаток, который в последующем образует мочеточник, чашечно-лоханочную систему и собирательные канальцы почки. Вольфов канал превращается в мочеточниково-пузырный сегмент.
Устья мочеточников смещаются вверх, открываясь в боковые углы мочепузырного треугольника. Вольфов канал образует также задний отдел мочеиспускательного канала, семявыносящие про​токи, придатки яичек и семенные пузырьки. При нарушении этой ранней интимной связи мочеточникового зачатка и производных вольфова канала появляются необычные виды эктопии мочеточ-никовых устьев и другие аномалии мочеполового аппарата.
Особенности перемещения почек из таза в поясничную об​ласть позволяют понять происхождение ряда почечных аномалий. Своеобразный подъем почек происходит между 7-й и 8-й неделей эмбрионального развития. Располагающиеся низко в тазу почки своими лоханками обращены кпереди и кнаружи. В дальнейшем по мере своего восхождения почки поворачиваются вокруг своей продольной оси, при этом происходит ротация чашечно-лоханоч-ной системы; вначале чашечки обращены кнутри, затем — кпереди, и, наконец, когда почки достигают своего нормального место​положения, кнаружи. Окончательное установление кровоснабже​ния почки происходит на 8—9-й неделе внутриутрооиого развития
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за счет сосудов, отходящих от аорты и нижней полой вены на уровне HI поясничного сегмента. До этого периода нефрогенная бластема получает кровь по сосудам, расположенным более ка-удально.
Магистральные почечные сосуды входят в почку через по​чечный синус, однако около 25 % людей, помимо этих почечных сосудов, имеют добавочные артериальные сосуды, идущие к верх​нему или нижнему сегменту почки.
При нарушении нормального процесса эмбриогенеза органов мочевыделения возникают различные виды аномалий.
Люди с аномалией мочеполовых органов могут в течение мно​гих лет не подозревать, что у них имеется порок развития. Од​нако в большинстве случаев при аномалиях мочевых путей регист​рируется нарушение пассажа мочи, что способствует развитию воспалительных процессов, камнеобразованию, атрофии почечной паренхимы и почечной недостаточности. Причиной развития хро​нических воспалительных заболеваний почек и мочевых путей у большинства людей являются врожденные уропатии.
АНОМАЛИИ ПОЧЕК  И ВЕРХНИХ  МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ
АНОМАЛИИ ПОЧЕЧНЫХ СОСУДОВ
Значение врожденных изменений почечных сосудов двоякое. С одной стороны они, как правило, сопровождают различные по​чечные аномалии (диспластическая, удвоенная, дистопированная, подковообразная почка, поликистоз почек и др.), с другой — со​судистая аномалия почек может являться самостоятельным видом поражения, отдельной нозологической формой.
Наиболее частой причиной возникновения различных видов сосудистых аномалий является сохранение эмбриональной васку-ляризации почки.
Врожденные изменения почечных артерий. Их можно разде​лить на аномалии количества, расположения, формы и структуры артериальных стволов.
Среди аномалий количества артерий наибольшее прак​тическое значение имеют: добавочная почечная артерия, которая отличается меньшими размерами по сравнению с основной и на​правляется к верхнему или нижнему сегменту почки; двойная по​чечная артерия, когда почка получает кровоснабжение из двух равноценных по калибру сосудов (рис. 35, А, Б); множественные артерии, характерные для подковообразной почки или для раз​личных видов почечной дистопии.
Добавочные и двойные почечные артерии, перекрещивая верх​ние отделы мочевых путей, чаще всего мочеточник, могут стать причиной нарушений оттока мочи из почки, ее гидронефротиче-ской трансформации (рис. 36, 37). Возможность наличия мно​жественных почечных артерий необходимо учитывать при опера-
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тишiiiix вмешательствах на подковообразной или дистопированноЙ почке.
К аномалиям рас п о ложе ми я (дистопия) почечной артерии относят ее низкое отхождепие от аорты — поясничная дистопия, отхождение от общей подвздошной артерии — под​вздошная дистопия, отхождение от внутренней подвздошной ар​терии — тазовая дистопия.
К аномалиям ф о р м ы и с т р у к т у р ы а р т е р и а л ь-пых стволов относят: колепообрашая почечная артерия; ане​вризмы почечных артерий (одно- и, редко, двусторонние), обычно располагающиеся в главной почечной артерии и ее ветвях, иногда в добавочных артериальных сосудах; фибромускулярный стеноз почечной артерии - результат избыточного развития фиброзной и мышечной ткани в стенке почечной артерии. Фибромускулярный стеноз, который может быть одно- и двусторонним» локализуется в средней трети артерии, иногда поражает добавочные почечные артерии  (чаще наблюдается у женщин).
Эти виды врожденных поражений почечных артериальных со​судов нередко являются причиной нарушения кровоснабжения почки и этиологическим фактором вазореналыюй артериальной ги-пертензии. Аневризма почечной артерии клинически может про​явиться также почечными кровотечениями.
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Рис. 36. «Отпечатки» артериальных i торная программа.

(ейках чашечек и лоханках. Экекрс-
Промежуточное положение между аномалиями артериальных и венозных сосудов почки занимает «рожденная артериовенозная фистула. Клинически она может проявляться артериальной ги-пертензией, почечными кровотечениями, сердечной недостаточно​стью.
Диагностика и лечение различных видов врожденных измене​ний артериального русла почек подробно рассматриваются в гла​вах, посвященных нефрогенной артериальной гипертензии и вен​ной гипертензии в почке (см. главы XII, XIII).
Врожденные изменения почечных вен. Их происхождение тес​но  связано  с   нарушением   развития   нижней  полой   вены.
Аномалии правой почечной вены (множественные вены, впаде​ние гонадной вены в почечную вену справа) редки. Объясняется это тем, что указанная вена не претерпевает заметной трансфор​мации в ходе эмбриогенеза и формируется из пар первичных по​чечных вен, впадающих в правый край периаортального венозного кольца, который превращается в ренальный сегмент нижней полой вены.
В то же время левый край этого венозного кольца, из которого в последующем образуется прикавальный отдел левой почечной вены, подвергается следующим превращениям: вентральная (пре-аортальная) его ветвь сохраняется и сливается с первичной левой почечной веной, дорсальная ветвь (ретроаортальная) исчезает. Таким образом, левая почечная вена в отличие от правой состоит из эмбриологически различных структур, поэтому развитие ее не-
Рис. 37, Нарушение взаимоотношений нетией почечных артерий с отдельными элементами чашечно-лоха ночной системы: калико- и пиелоартериальные «конфлик​ты». Аортограмма,
редко нарушается: или сохраняются обе бранши левого края ве​нозного кольца (кольцевидная левая почечная вена), или регрес​сии подвергается вентральная ветвь, а дорсальная остается и та​ким образом левая почечная вена располагается ретроаортально или в результате нарушения процесса регрессии и смещения впра​во суб- и супракардинальных венозных систем возникает такой вид аномалии, как экстракавальное впадение левой почечной вены.
К аномалиям количества почечных вен относят до​бавочную почечную вену и множественные вены почек (рис. 38, А). Клиническое значение этих аномалий состоит в том, что пораже​ние одного из множественных венозных стволов может вызвать нарушение гемодинамики во всей венозной системе почки, хотя ни сама добавочная вена, ни тем более ее поражение не будут выявлены при венографии.
При раке почки опухолевый тромб может распространяться лишь по одному из венозных стволов, и контрастирование ин-тактного венозного ствола во время почечной венографии создаст неправильное представление о стадии бластоматозного процесса в почке, что чревато опасными осложнениями (отрыв опухолевого тромба при выполнении нефрэктомии).
Варианты формы и расположения почечных вен еще один вид аномалий сосудов почки. В норме гонадная вена слева впадает в почечную вену, а справа — в нижнюю полую вену. Однако в  10 %   случаев правая гонадная вена впадает в правую
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Рис. ЗХ. Венограмма i цевидная почечная нона
почечную вену или в одну из добавочных иен почки. Аномальное впадение гонадной вены может стать анатомической основой для возникновения симптоматического варикоцеле при нарушении от​тока но правой почечной вене (например, при пефроптозе или других поражениях, приводящих к стевизированию правой почеч​ной вены).
Кольцевидная левая почечная вена — другой вариант этого ви​да аномалии. Be частота достигает 17 %. Уровни впадения ветвей такой почечной вены в нижнюю полую вену, как правило, различ​ны: передняя (верхняя) ветвь впадает на обычном для почечной вены уровне (L, — LM), задняя (нижняя), направляющаяся косо вниз, — на уровне L|M—L[V. Ветви могут быть разных калибров. В переднюю впадают надпочечниковая, гонадная, диафрагмальная вена, в заднюю — поясничная вена, ветви полунепарной вены. За​трудненный отток по задней (ретроаортальпой) ветви приводит к застойной венной гипертензии в почке, поэтому создается повы​шенное давление и в передней (антеаортальной) ветви почечной вены.  Клинически это может  проявляться  варикозным  расшире-
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Рис, 38. Продолжение.
нием вен семенного канатика, почечным кровотечением (рис. 38, Б).
Возможность этой аномалии почечной вены важно учитывать в диагностике опухолей надпочечника. Если ограничиться селек​тивным контрастированием только нижней ветви почечной вены, то может остаться нераспознанной опухоль надпочечника.
В результате опухолевого тромбоза ретроаортальной ветви при опухоли почки может создаться впечатление, что почечная вена (в действительности только ее верхняя ветвь) свободна. Кроме того, учет этого анатомического варианта почечной вены необхо​дим при операциях на почках, чтобы избежать ранения нижней венозной ветви.
Ретроаортальная левая почечная вена (одиночная или мно​жественная) встречается в 3 %; она имеет косую нисходящую траекторию и впадает в нижнюю полую вену ниже обычного уров​ня. При этом варианте существуют анатомические предпосылки для возникновения венозного застоя в почке, клинически прояв​ляющегося протеинурией или гематурией. Затрудненные катетери​зация и контрастирование такой вены при ангиографии по поводу опухоли почки могут создать ложное впечатление о наличии в ней опухолевого тромба.
Экстракавальное впадение левой почечной вены объясняется тем, что левая супракардинальная вена превращается в почечную
;ной пены в левую общую подвздош-
Рис. 39. Экстракавальное «падение иую вену. Венограмма левой почки
вену и таким образом открывается или в систему полунепарной вены, или в левую подвздошную вену. От дополнительного левого ствола нижней полой вены этот тип аномалий отличается направ​лением кровотока: при экстракавальном впадении левой почечной вены он направлен вниз (в левую общую подвздошную вену), а при двойной  нижней   полой  вене — вверх   (центрипетально).
При таком необычном вертикальном направлении почечной ве​ны ее перекрещивают горизонтально идущие почечные артерии, что может привести к нарушению венозного оттока из почки (рис. 39).
К аномалиям взаимоотношения сосудистой ножки почки с дру​гими сосудами относят артериальный аортомезентериальный «пин-
цет» и сдавление левой почечной вены гонадными артериями. Диагностика аномалий почечных вен возможна только с по​мощью нижней венокавографии и почечной венографии, причем им должно предшествовать исследование левой общей подвздош​ной вены. Необходимость в лечении врожденных поражений вен возникает в тех случаях, когда они приводят к нарушению гемо​динамики в почке (см. главу XIII).
АНОМАЛИИ  ПОЧЕК
Аномалии почек делят на пять групп: аномалии количества, величины, расположения, взаимоотношения, структуры.
Аномалии количества
Аплазия (агенезия) почки. Эта аномалия является результатом отсутствия или остановки в развитии вольфова протока на соот​ветствующей половине мочевого тракта. Почечную аплазию сле​дует отличать от атрофии почки, поскольку клинические проявле​ния этих патологических состояний однотипны. При условии нор​мального развития контралатеральной почки эта аномалия клини​чески не проявляется.
В большинстве случаев аплазия почки сопровождается отсут​ствием мочеточника, его устья и соответствующей половины моче-пузырного треугольника.
Диагноз. Диагностируют одностороннюю почечную аплазию с помощью хромоцистоскопии, экскреторной урографии, пневмо-ретроперитонеума, радиоизотопного и ультразвукового сканирова​ния почек и ангиографии, выявляющей отсутствие почечных сосудов на стороне аномалии. Отсутствие почечной артерии на серии ангиограмм не всегда свидетельствует в пользу аплазии почки. Для подтверждения данного диагноза обязательно приме​нение почечной венографии. Аплазия почки сочетается с анома​лиями половых органов у 70 %   девочек и  20 %   мальчиков.
Аплазия почки обычно сопровождается гипертрофией контра​латеральной почки. При нормальной ее функции почечная не​достаточность не отмечается, пока по какой-либо причине един​ственная почка не подвергается действию бактериальных, токси​ческих или обструктивных факторов. Для поражения единствен​ной почки наиболее характерен симптом олигоанурии.
Учитывая возможность аплазии почки, недопустимо при лю​бых условиях производить нефрэктомию, предварительно не убе​дившись в существовании функционирующей почки на другой сто​роне. Наиболее сложно распознавание этой аномалии при удвое​нии лоханки и мочеточника единственной почки, когда один мо​четочник открывается в мочевой пузырь на своем обычном месте, а второй—в противоположной половине мочевого пузыря. В этом случае выделение индигокармина из двух обычно расположенных устьев мочеточников создает ложное впечатление о наличии обеих почек.
Двусторонняя аплазия является чрезвычайно редкой аномали​ей, несовместимой с жизнью.
Удвоение почки. Это наиболее часто встречающаяся аномалия количества. Удвоенная почка по длине значительно больше нор​мальной, нередко бывает выражена ее эмбриональная дольча-тость. Между верхней и нижней почками существует борозда раз​личной степени выраженности. Верхняя половина удвоенной поч​ки чаще всего меньше нижней. Кровоснабжение удвоенной почки осуществляется двумя почечными артериями. Лимфообращение в каждой половине удвоенной почки также раздельное. При п о л-ном удвоении почки в каждой из половин имеется отдель​ная чашечно-лоханочная система, причем в нижней она развита нормально, а в верхней — недоразвита. От каждой лоханки отхо​дит по мочеточнику (рис. 40). Таким образом, каждая из поло​вин полностью удвоенной почки является как бы самостоятель​ным органом (в анатомическом и физиологическом отношении), чем и объясняется наименование аномалии, а также частое изо​лированное поражение только одной половины, чаще верхней. Удвоение паренхимы и сосудов почки без удвоения лоханок сле​дует считать  неполным  удвоением   почки.
Диагноз. Удвоение почки выявляется при проведении цисто​скопии, экскреторной урографии, сканирования почек. Сама по се​бе эта аномалия не требует лечения. Клинические проявления зависят от различных патологических процессов, развивающихся в одной или обеих половинах почки. Наиболее часто диагности​руют гидронефроз или уретерогидронефроз одной из половин уд​военной почки, пиелонефрит, мочекаменную болезнь, туберкулез. У детей при полной гибели функции одной из половин удвоенной почки установлению правильного диагноза помогают радиоизотоп​ные методы исследования.
Лечение. Тактика лечения детей определяется в первую очередь результатами исследования функции пораженной полови​ны удвоенной почки.  При сохранении функции до 60 %   выпол-
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Рис. 40. Удвоение почки.
няют органосохраняющие операции: антирефлюксные операции, экстракорпоральное дробление камня и т. д., при более значитель​ной потере функции — геминефрэктомию. При полной гибели функции обеих половин — нефрэктомию.
Добавочная почка. Эта аномалия встречается крайне редко. Добавочная почка имеет отдельное кровоснабжение и мочеточ​ник, который либо впадает в мочеточник, дренирующий основную почку, либо открывается самостоятельным устьем в мочевой пу​зырь. Иногда он может быть эктопированным и сопровождается постоянным подтеканием мочи. Добавочная почка располагается ниже нормальной и находится на уровне нижних поясничных позвонков или в подвздошной области, реже — в тазу. Размеры ее вариабельны, но чаще всего значительно уменьшены. Диагности​руется аномалия на основании данных экскреторной урографии, сканирования почек и почечной артериографии (аортография). Показанием к оперативному лечению — выполнению нефрэкто-мии — являются гидронефроз, нефролитиаз, пиелонефрит, а также опухоль.
Аномалии величины
К аномалиям величины относят уменьшение почки в разме​рах— гипоплазию почки.
Гипоплазия почки характеризуется нормальным гистологиче​ским строением и отсутствием признаков нарушения почечной функции. Гипоплазия чаще бывает односторонней, но может от​мечаться и с обеих сторон.
Диагноз. Диагностика гипоплазии основывается на данных экскреторной урографии, радиоизотопного и ультразвукового ска​нирования почек. На рентгенограммах почка имеет уменьшенные размеры. Лоханка небольшая, форма ее может быть треугольной или ампулярной, от лоханки отходят маленькие чашечки. Почеч​ная артериография позволяет уточнить диагноз и дифференци​ровать гипоплазию от уменьшенной в размерах почки, обусловлен​ной патологическим процессом (нефросклероз). При гипоплазии просвет сосудов как в почечной ножке, так и внутри почки равно​мерно уменьшен, тогда как при вторичной атрофии имеется рез​кое уменьшение просвета внутрипочечных сосудов, неправильное их распределение в почке, значительное уменьшение их коли​чества, особенно в коре почки, при нормальном калибре сосудов почечной ножки.
При односторонней гипоплазии почки больной нуждается в лечении только при наличии патологического процесса в этой почке. Обычно это пиелонефрит, который нередко осложняется сморщиванием почки и артериальной гипертензией. В этом случае обычно выполняют нефрэктомию (рис. 41).
У детей к оперативному лечению прибегают только при неэф​фективности консервативной терапии. При пузырно-мочеточнико-вом рефлюксе в гипоплазированную почку (если ее функция сни-
жена не ниже 50 % нормы) рекомендуют антирефлюксную операцию, при более тяжелых поражениях, особенно сопро​вождающихся нефрогенной ар​териальной гипертензией, по​казана нефрэктомия.
Аномалии  расположения
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Рис.    41.    Гипоплазия    правой
Экскреторная урограмма.
Аномалии расположения (дистопия) почек являются следствием нарушения нормаль​ного перемещения первичной почки из таза в поясничную область. Дистопия почки может быть одно- или двусторонней. Среди аномалий почки дисто​пию диагностируют наиболее часто. Она встречается у одного на 800— 1000 новорожденных. В зависимости от располо​жения почки различают тора​кальную, поясничную, под​вздошную, тазовую и перекрест​ную дистопию. Чем ниже рас​положена дистопированная поч​ка, тем больше нарушен про​цесс ее ротации.
Торакальная дистопия почки. Встречается весьма редко и может быть случайной находкой. Иногда у больных возникают неясные боли за грудиной, нередко после приема пищи. Обычно при рентгеноскопии грудной клетки, флюорографии неожиданно обнаруживают тень в грудной полости над диафрагмой.
При этом нередко ставят диагноз диафрагмальной грыжи, кисты или новообразования легкого, по поводу чего предпринима​ют оперативное вмешательство. Однако с помощью экскреторной урографии и сканирования почек можно установить правильный диагноз. Иногда эта аномалия сочетается с релаксацией диафраг​мы. У торакальной дистопированной почки мочеточник длиннее обычного и отмечается высокое отхождение сосудов почки.
Поясничная дистопия почки. Артерия дистопированной почки обычно отходит от аорты более низко, на уровне II—III пояснич​ных позвонков, лоханка обращена кпереди (рис. 42).
Пояснично-дистопированная почка иногда проявляет себя болями, прощупывается в области подреберья и может быть при​нята за опухоль почки или нефроптоз.
Подвздошная дистопия почки. Данная аномалия встречается сравнительно  часто.   Почка  в этом  случае  располагается  в  под-
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Рис.  42.   Поясничная   дистопия   правой   почки.   Ретроградная   пиелограмма. Рис. 43. Подвздошная дистопия левой почки. Ретроградная пиелограмма.
вздошной ямке. Почечные артерии обычно множественные, отхо​дят от общей подвздошной артерии  (рис. 43).
Наиболее частым симптомом подвздошной дистопии являются боли в животе, обусловленные давлением дистопированной почки на соседние органы и нервные сплетения, а также признаки на​рушения уродинамики. У женщин эти боли иногда совпадают с периодами менструации. Боли, связанные с нарушением моторики желудочно-кишечного тракта, бывают не только механического происхождения (вследствие давления почки на прилежащие отделы кишечника), но могут носить рефлекторный характер, сопровождаясь тошнотой, рвотой и аэроколией. Обычно это наблюдают при гидронефрозе, воспалительных заболеваниях или камнях дистопированной почки.
Почка при подвздошной дистопии прощупывается в животе в виде опухолевого образования, в связи с чем ее нередко прини​мают за кисту или опухоль яичника либо другого органа. Известны случаи ошибочного удаления такой почки (даже единственной), принятой за опухоль.
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Тазовая дистопия почки. Эта     аномалия     встречается
реже и характеризуется глу​боким расположением почки в тазу. Почка находится между прямой кишкой и мочевым пузырем у мужчин, маткой и прямой кишкой у женщин.
Клинические проявления
этой аномалии связаны со
смещением пограничных ор​
ганов, что вызывает наруше​
ние их функции и боли. Би​
мануальная пальпация позво​
ляет определить по сосед​
ству с прямой кишкой у
мужчин и задним сводом
:
влагалища   у   женщин   мало-
подвижное тело плотной кон-
£
систенции.
Рис.   44.    Перекрестная   дистопия Ретроградная пиелограмма.
Перекрестная дистопия почки. Аномалия является редкой и характеризуется смещением одной почки за среднюю   линию,   вследствие
чего обе почки оказываются расположенными с одной стороны (рис. 44). Перекрестная дистопия в большинстве случаев сопро​вождается соединением обеих почек. Основными способами диаг​ностики почечной дистопии являются экскреторная урография, радиоизотопное сканирование или сцинтиграфия.
Дифференциальную диагностику при дистопии почки проводят с нефроптозом и опухолью брюшной полости. Основное диффе​ренциально-диагностическое значение имеет почечная ангиогра​фия. Исследование проводят в положении больного лежа и стоя. При дистопии почки в отличие от нефроптоза сосуды почки короткие, отходят ниже чем обычно, почка лишена мобильности. Операцию производят лишь при наличии патологического процесса в дистопированной почке (пиелонефрит, калькулез, гидронефроз, опухоль). При дистопии почки, не сопровождающей​ся ее патологической подвижностью, нефропексия противопока​зана.
Аномалии взаимоотношения (сращение)
Сращения между обеими почками рассматривают как аномалии взаимоотношения. Сращение почек по их медиальной поверхности называется галетообразной почкой. При соединении верхнего полюса одной почки с нижним полюсом другой образует​ся так называемая S-образная  или L-образная  почка
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Рис. 45. Экскреторные урограммы.
А — S-образвая почка; Б      L-образная почка.
(рис. 45). При первой форме лоханочно-мочеточниковыи сегмент
одной   почки   обращен   медиально,   а   другой
латерально;   при
второй  форме длинные  оси  почек  перпендикулярны друг другу.
Подковообразная почка. Эта аномалия представляет наиболь​ший практический интерес в этой группе и характеризуется соединением почек одноименными полюсами (в 90 % случаев нижними). Она чаще встречается у мужчин. У половины лиц, имеющих подковообразную почку, находят также пороки развития других органов.
Подковообразная почка почти неподвижна. Более прочная фиксация является результатом ее многочисленных сосудистых связей и своеобразной формы. Перешеек почки, соединяющий нижние сегменты обеих половин, обычно располагается впереди больших сосудов (аорты, нижней полой вены, общих подвздошных сосудов) и солнечного сплетения, которые он прижимает к позво​ночнику. Очень редко возможно ретроаорталыюе положение перешейка. При отсутствии болевых ощущений пациент может не знать о существовании у него подковообразной почки.
Основными симптомами подковообразной почки являются на​личие в животе пальпируемого малоподвижного образования с обеих сторон позвоночника, иногда легкие болезненные ощущения вследствие давления на соседние органы. Крайне редко сдавление
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Рис. 46. Подковообразная почка.
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нижней полой пены перешейком подковообразной почки может сопровождаться не ночной гипертензией нижней половины тела и последующей дилатацией и венозным застоем в этой области с развитием отека нижних конечностей и даже асцита. Вследствие сдавления аорты могут иметь место боли и ощущение онемения в нижних конечностях. Из-за своей пониженной мобильности и своеобразной локализации подковообразная почка в большей степе​ни подвержена травме, чем нормально расположенная почка.
Подковообразная почка предрасположена к развитию в ней вос​палительных заболеваний, кам необразованию, гидронефрозу (рис. 46). Большая роль в диагностике этой аномалии почки принадлежит рентгенологическим и радиоизотопным методам исследования. Для изучения ангиоархитектоники применяют почечную артериографию.
Оперативное лечение преимущественно предпринимают при развитии в подковообразной почке вышеуказанных патологических
процессов и значительно реже — при наличии сильных, упорных болей. При оперативном вмешательстве необходимо помнить о том, что лоханка находится спереди, а множественные сосуды могут идти к почке от аорты и подвздошных артерий. При опера​тивном вмешательстве у детей прибегают к обязательному рассече​нию перешейка (истмотомии) и репозиции разделенных почек. При далеко зашедшем поражении одной из половин подково​образной почки производят геминефрэктомию.
Аномалии структуры
Дисплазия почки. При этой аномалии отмечается врожденное уменьшение почки в размерах с порочным развитием паренхимы и снижением почечной функции. Существуют две формы диспла-зии почки — рудиментарная и карликовая почка.
Рудиментарная почка представляет собой орган, развитие которого остановилось на раннем этапе эмбрионального периода: на месте почки находят небольшую склеротическую мас​су размером 1—3 см или даже меньше, в которой при гистологи​ческом исследовании обнаруживают остатки недоразвитых клубочков и канальцев и гладкомышечные волокна.
Карликовая почка не только значительно уменьшена в размере (до 2—5 см), но в паренхиме ее количество клубочков резко уменьшено, а интерстициальная фиброзная ткань развита избыточно. Количество почечных сосудов и их калибр также зна​чительно уменьшены, мочеточник иногда облитерирован. Такая форма аномалии нередко осложняется нефрогенной артериальной гипертензией.
Мультикистоз почки. Это весьма редкая аномалия, характе​ризуется чаще всего односторонним процессом, выражающимся в полном замещении почечной ткани кистами и облитерации моче​точника в прилоханочном отделе или отсутствии его дистальной части. Информативным методом распознавания этой аномалии является аортография, при которой выявляют отсутствие почечной ангиограммы и нефрограммы при исследовании на стороне пора​жения. Билатеральный мультикистоз почек несовместим с жизнью.
Поликистоз почек. Это тяжелое, сравнительно частое наслед​ственное, всегда двустороннее заболевание. Оно характеризуется замещением паренхимы множественными кистами различной вели​чины. Почки по виду напоминают гроздья винограда. В основе поликистоза почек лежит несвоевременное и неправильное соеди​нение в период внутриутробного развития секреторного и экскре​торного сегментов нефрона, т. е. прямых и извитых канальцев. В результате этого нарушается отток провизорной мочи из прокси​мальных отделов нефроиа, происходит расширение слепо заканчи​вающихся канальцев и образование из них кист.
Стаз мочи в кистах создает условия для инфицирования мочи. По мере прогресеирования пиелонефрита, увеличения в размерах кист и отека интерстиция увеличивается степень нарушения функции почки,  нарастают симптомы  почечной  недостаточности.
Поликистоз почек чаще наблюдают у женщин. Основными симптомами при поликистозе почек являются тупая боль в пояс​ничной области, жажда и полиурия, быстрая утомляемость, обусловленные почечной недостаточностью, сердечно-сосудистые изменения, связанные с повышением артериального давления, гематурия. При развитии пиелонефрита появляется пиурия.
Различают три клинические стадии поликистоза почек в за​висимости от степени хронической почечной недостаточности: 1 стадия — компенсации почечной недостаточности; проявляется тупыми болями в области почек, общим недомоганием и незначи​тельными функциональными нарушениями почек; II стадия — субкомпенсации; для нее характерны боли в области почек, су​хость во рту, жажда, быстрая утомляемость, головная боль, тош​нота, связанные с почечной недостаточностью и повышением артериального давления; III стадия — декомпенсации; характери​зуется стойкой тошнотой с периодической рвотой, общим недо​моганием, головокружением, жаждой. Функциональное состояние ночек резко угнетено, что выражается в нарушении их фильтра​ционной и концентрационной способности, значительном повыше​нии уровней мочевины и креатинина в сыворотке крови.
Важным способом диагностики поликистоза почек является пальпация. При этом необходимо выяснить, пальпируются ли обе почки и какие изменения имеются на их поверхности. При поли​кистозе обе почки значительно увеличены, плотны, бугристы, иногда на их поверхности прощупываются отдельные кисты. По-ликистозные почки могут достигать таких размеров, что они выбухают через переднюю брюшную стенку. Все это делает диаг​ноз болезни несомненным. Особенно легко это обнаруживается у детей с невыраженной подкожной жировой клетчаткой. При исследовании мочи отмечают гипоизостенурию, пиурию и гемату​рию. Анализы крови выявляют анемию, повышение уровня моче​вины и креатинина. Решающее значение в диагностике имеют ультразвуковые, рентгенологические и радиоизотопные исследо​вания.
На экскреторных урограммах тени почек увеличены, лоханки и чашечки вытянуты. Отмечаются их ветвистость, сферичность и серповидность контуров за счет сдавления кистами, лоханочно-мочеточниковый сегмент вместе с верхней третью мочеточника смещен в медиальную сторону, лоханка имеет внутрипочечное расположение (рис. 47).
Ангиограммы поликистозных почек характеризуются бессосу​дистыми зонами, истонченными и удлиненными магистральными сосудами и незначительным количеством мелких артерий.
Дифференциальную диагностику необходимо проводить с ново​образованием почки. Важным дифференциально-диагностическим признаком поликистоза почек является двусторонний характер заболевания. У детей этот признак имеет меньшее значение, так как опухоль Вильмса нередко является двусторонней. Точно установить диагноз позволяет почечная ангиография. 102
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Рис. 47. Экскреторная уршрамма   (А)  и аортограмма   (Б)   при полмкистозе почек.
Консервативное лечение больных поликистозом почек нап​равлено на ликвидацию инфекционного процесса в мочевых путях, на борьбу с почечной недостаточностью, анемией и артериальной гипертензией. При постоянных или частых болях в области по​чек, наличии больших кист, особенно у ворот почки, рецидиви​рующей тотальной гематурии, нагноении кист, артериальной гипер-[■ензии, прогрессирующей почечной недостаточности выполняют хирургическую декомпрессию поликистозной почки путем мно​жественной пункции и опорожнения кист. Эта операция носит название «игнипунктура», иногда ее сочетают с оментореваскуля-ризацией почки (окутывании почки сальником на ножке).
При нарастании почечной недостаточности прогноз неблаго​приятный. В этом случае необходимо применение гемодиализа с возможной последующей трансплантацией почки.
Простая (солитарная) киста почки. Солитарная киста — оди​ночное кистозное образование, имеющее круглую или овальную форму. Чаще всего солитарная киста находится на поверхности почки и может локализоваться в различных ее отделах.
Заболевание может быть врожденным или приобретенным. В первом случае киста развивается из зародышевых канальцев, /тративших связь с мочевыми путями. Приобретенная солитарная киста почки — результат ретенционных процессов, развившихся вследствие пиелонефрита, мочекаменной болезни, туберкулеза, эпухоли или инфаркта почки. В обоих случаях патогенез соли-гарной  кисты  почки  включает два  основных   момента — каналь-
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цевую окклюзию  (врожденную или приобретенную)   с последую​щими ретенционными процессами и ишемию почечной ткани.
Увеличение кисты постепенно приводит к атрофии почечной паренхимы и вызывает нарушения гемодинамики почки, что в свою очередь может стать причиной артериальной гипертензии. Наибо​лее характерными клиническими симптомами солитарной кисты почки являются тупая боль в поясничной области, пальпируемая увеличенная почка, пиурия и реже тотальная гематурия. Крупные кисты легко подвержены травматизации с возможным разрывом ее стенки и образованием парареналыюй урогематомы.
Диагностика солитарной кисты базируется на данных ультра​звукового и рентгенологических исследований (экскреторной уро-графии) (рис. 48), чрескожной к и сто граф ии (рис. 49) и почечной а рте ри or рафии, а также радиоизотопного сканирования почки. Диагностика заболевания детей, особенно раннего возраста, трудна вследствие бессимптомности болезни, малых размеров кисты и очень медленного роста.
Дифференциальную диагностику необходимо проводить с ново​образованием почки, поскольку экскреторная урография и ретро​градная пиелография дают сходную картину при кисте и опухоли почки. Значительную ценность в дифференциальной диагностике имеют    результаты    нефротомографии,    почечной    ангиографии,
кистографии   (см.  главу ■ ■   -     .. ■■:■■,■■:.■;■■■: .■   ■    XI). К истографию про ■■;"     изводит   путем   чреско​жной  пункции кисты и наполнения ее рентгено-|;.    контрастным       вещест-1    вом. Она позволяет оп​ределить величину  кис​ты, ее отношение к поч​ке,  а  также  исключить или    выявить    опухоль, находящуюся        внутри кисты.
На    артериограммах солитарная киста имеет характерный рисунок — округлая, бессосудистая зона с четкими контура-Л    ми.    На    сканограммах (сцинтиграммах)     кон​тур, форма и интенсив​ность фиксации изотопа пораженной   почки   при ' '. '■    кисте и отличие от опу-■::    холм       не       изменены.
Рис. 48. Солитврная киста почки. Экскреторная
Лишь при  большой  со-
урограмма.
литарной   кисте   в   мес-
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те ее локализации определяет​ся дефект изображения с ровной демаркационной линией. Ульт​развуковое сканирование уста​навливает наличие однородной жидкой среды в участке дефек​та почечной ткани.
Лечение при небольших кис​тах заключается в их пункции и введении в полость кисты скле-розирующих веществ. При боль​ших кистах, вызывающих с давление почки и соседних органов, ухудшение функции почки, показано оперативное лечение: вскрытие и иссечение стенок кисты. Иногда в одной почке обнаруживают многока​мерное образование — мульти-локулярную кисту почки.
Рис. 49. С(
тог рам ми.
Кис-
Дермоидная киста почки. Аномалия встречается крайне редко. Дермоидные кисты могут содержать жир, волосы, а иногда и зубы. Диагностика дермоид-ной кисты почки весьма трудна. Она основывается на данных обзорной рентгенографии, при которой видны зубы и кости, и экскреторной урографии, которая позволяет ныивить деформацию чашечно-лоханочной системы.
Обычно дермоидную кисту почки обнаруживают во врёмн опе​рации у больных с первоначальным диагнозом опухоли или кисты почки. Лечение при достаточном количестве функционирующей паренхимы почки заключается в вылущивании кисты.
Губчатая почка. Заболевание характеризуется наличием врожденных множественных мелких кист « почечных пирамидах. Поражение обычно двустороннее, чаще встречается у мальчиков и мужчин, протекает без признаков почечной недостаточности. Иногда аномалия ограничивается частью почки. Длительное вре​мя у детей болезнь протекает бессимптомно. Основные симптомы заболевания — гематурия, боль в поясничной области, пиурия. Диагноз основывается на данных рентгенологического исследо​вания. На обзорных рентгенограммах определяются тени мелких петрификатов в проекции медуллярного вещества почки.
На экскреторных урограммах в области сосочков бывает видна группа маленьких полостей в мозговом веществе, что делает изображение похожим на поры губки.
В  неосложненных случаях больные с губчатой почкой  в ле~
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чении не нуждаются. При тотальной гематурии проводят гемо-статические мероприятия, при наслоении пиелонефрита — анти​бактериальную терапию.
В случае безуспешности консервативного лечения при про​должающемся кровотечении или некупирующемся остром гнойном пиелонефрите показана нефрэктомия.
Мегакалиоз (полимегакаликс). Аномалия является результа​том медуллярной дисплазии, которую нередко ошибочно трактуют как интраренальный гидронефроз или кавернозный туберкулез, прибегая к ненужным оперативным вмешательствам.
При мегакалиозе функция почек не нарушена, тогда как при гидронефрозе чаще всего снижена. Кортикальный слой при мегакалиозе не изменен, а медуллярный истончен.
Диагностика мегакалиоза основывается на данных экскретор​ной урографии. Число чашечек увеличено и достигает 20—30 (вместо 7—13 в норме). Размеры почки нормальные. Сосочки уп​лощены, плохо дифференцируются. Пиелоуретеральный сегмент сформирован обычно, мочеточник не сужен.
Данная аномалия не требует специального лечения, за исклю​чением тех случаев, когда мегакалиоз осложняется каким-либо патологическим процессом, обычно нефролитиазом.
АНОМАЛИИ ЛОХАНОК  И МОЧЕТОЧНИКОВ
Аномалии количества
Аплазия лоханки и мочеточника. Эта аномалия является со​ставным элементом почечной аплазии. В таких случаях при цистоскопии можно видеть отсутствие или гипоплазию половины мочепузырного треугольника. Очень редко слепо оканчивающийся мочеточник становится источником образования большой кисты, симулирующей опухоль органов брюшной полости.
Удвоение лоханки и мочеточника. Аномалия отмечается срав​нительно часто, иногда сочетается с полным удвоением почки. Встречается у одного на 150 новорожденных, у девочек в 5 раз чаще, чем у мальчиков. Возникновение удвоения обусловлено одно​временным ростом двух мочеточников из двух мочеточниковых ростков нефрогенной бластемы либо расщеплением единственного мочеточникового ростка. В результате этого мочеточники уд​военной почки могут открываться двумя устьями в мочевом пу​зыре, т. е. мочеточник полностью удвоен (ureter duplex) или имеет место расщепленный мочеточник (ureter fissus) с одним пузырным устьем и одним стволом я тазовом отделе, в верхней части раздваи​вающийся и соединяющийся с двумя лоханками (рис. 50). При полном удвоении мочеточники по выходе и'1 лоханок направляют​ся вниз к мочевому пузырю, за исключением тех случаев, когда имеется эктопия устья. Однако, прежде чем достигнуть пузыря, мочеточники, согласно закону Вейгерта — Мейера, перекрещивают
швшшшшвшш
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Рис. 50. Удвоение моче А — полное удвоение моч

а справа. Экскреторные урограм :а, Б — расщепление мочеточника.
друг друга. По этому закону в мочевом пузыре устье мочеточника, идущего от верхней лоханки, располагается ниже и медиальнее устья мочеточника, идущего от нижней лоханки. Особенности топографии мочеточников при их удвоении у детей нередко явля​ются предрасполагающими к возникновению осложнений. Так, для мочеточника нижнего сегмента, имеющего более высоко и лате-рально расположенное устье, характерен короткий подслизистый туннель, являющийся причиной возникновения пузырно-мочеточ-никового рефлюкса. Мочеточник верхнего сегмента с эктопиро-ванным устьем нередко имеет стеноз дистальной его части. Аномалию диагностируют на основании результатов урографии, хромоцистоскопии, ретроградной уретерографии. Утроение ло​ханки и мочеточника — крайне редкая аномалия, которую опре​деляют таким же образом.
При осложненном течении данного вида патологии и отсут​ствии эффекта консервативного лечения показано оперативное вмешательство, вид которого определяется степенью потери функции одного из сегментов почки: при полной потере — геми-нефроурете рэктоми я, при сохранной — органосохраняющие опера​ции: антирефлюксные, лоханочно-мочеточниковые и межмочеточ-никовые анастомозы.
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Аномалии положения
Рис.  51.   Ретрок
Ретрокавальный мочеточник. Забо​левание бывает результатом аномаль​ного развития венозной системы плода, при котором задняя правая кардиналь​ная вена не подвергается обычной редук​ции, а трансформируется в нижнюю полую вену (рис. 51). Клинические проявления связаны с компрессией рет-рокавально расположенного мочеточни​ка между нижней полой веной и пояснично-подвздошной мышцей, что ведет к нарушению пассажа мочи, раз​витию гидронефроза и пиелонефрита. Диагноз может быть поставлен на основании результатов экскретор​ной урографии, выявляющей гидронефротическую трансформацию и смещение мочеточника в медиальную сторону. С целью уточнения диагноза производят ве пока во графи ю в сочетании с введением в мочеточник рентгеноконтрастного катетера или уретерографией. Оперативное лечение при сохравнившейся функции почки заклю​чается в пересечении мочеточника и восстановлении его проходи​мости впереди нижней полой вены. Полная гибель почечной парен​химы является показанием к нефроуретерэктомии. Еще более ред​кой аномалией является ретроилеокальный мочеточник — распо​ложение мочеточника позади подвздошных сосудов.
Эктопия устья мочеточника. Заболевание представляет собой аномальное расположение устья мочеточника: в задней части мо​чеиспускательного канала, на промежности, в своде влагалища, в матке, в области вульвы и редко в семенном пузырьке или прямой кишке.
В процессе эмбриогенеза устья мочеточников смещаются вверх, с тем чтобы открыться в латеральном углу мочепузырного тре​угольника, однако при пороке развития этого не происходит. Эктопия устья обычно сочетается с удвоением мочеточника, при​чем эктопированным бывает мочеточник, дренирующий верхнюю лоханку. У девочек и женщин эктопия устья мочеточника наблю​дается в 2—4 раза чаще, чем у мальчиков и мужчин. Недержание мочи у девочек и женщин может быть обусловлено эктопией устья одного из мочеточников во влагалище, вульву или уретру. Харак​терным симптомом данной аномалии является постоянное непро​извольное капельное выделение мочи при сохранении нормального акта мочеиспускания: моча из нормально расположенного моче​точника накапливается в мочевом пузыре и периодически изгоня​ется, а из второго, эктопированного, непроизвольно вытекает наружу. Постоянное подтекание мочи у детей вызывает выра​женную мацерацию кожи половых губ и паховых складок, а иногда и внутренних поверхностей бедер.
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Почка, имеющая мочеточник с эктопированным устьем, под​вергается гидронефротической трансформации и инфицированию.
Диагноз эктопии устья мочеточника ставят на основании характерного недержания мочи, определения при хромоцистоско-пии в мочевом пузыре лишь одного мочеточникового устья и обна​ружения эктопированного устья мочеточника. Для выявления последнего внутривенно вводят индигокармин и затем тщательно осматривают мочеиспускательный канал, промежность, влагалище, матку и прямую кишку, чтобы обнаружить выделение индигокар-мина. Экскреторная урография позволяет выявить возможное при эктопии устья мочеточника удвоение верхних мочевых путей. На​ибольшие трудности диагностики у детей возникают при локализа​ции эктопии в шеечной области мочевого пузыря, и при сочетании эктопии устья мочеточника с недостаточностью сфинктера моче​вого пузыря. В подобных случаях показано исследование функции сфинктера.
При локализации эктопированного устья в области сфинктера шейки мочевого пузыря недержание мочи у ребенка отсутствует; оно возникает периодически только при физическом напряже​нии и в положении больного стоя. Данный симптом отсутствует также при эктопии устья в задний отдел уретры, прямую кишку, семенной пузырек и семявыносящий проток.
Лечение при данной аномалии только оперативное. При хорошо сохранившейся функции почки производят уретероцистоанасто-моз, при удвоении мочеточника — уретероуретероанастомоз, при далеко зашедшем пиелонефрите или гидронефрозе — нефро-уретерэктомию.
Лоханочная киста (дивертикул чашечки или лоханки). Анома​лия встречается редко. В результате нарушения нервно-мышечного аппарата сосочково-форникальной и сосочково-чашечной зон нарушается синхронизация их деятельности, что ведет к появле​нию дивертикула или кисты, сообщающейся с чашечкой узким ходом.
Клинические проявления болезни связаны с нарушением опорожнения патологической полости и развитием воспалительно​го процесса в почке.
Диагностика трудна. На урограммах и пиелограммах отмеча​ется дефект наполнения лоханки. Нередко правильный диагноз устанавливается только в ходе операции.
Присоединение пиелонефрита, кровотечения служит показа​нием к оперативному лечению — иссечению дивертикула лоханки, а при далеко зашедших воспалительных изменениях в почке — к нефрэктомии.
Окололоханочная почечная киста. Встречается относительно редко и представляет собой резко расширенный лимфатический сосуд с признаками воспаления и облитерации просвета. Этим и объясняется глубокое расположение такой кисты в почечном синусе и сращение ее с почечной лоханкой. Клинический диагноз окололоханочиой кисты поставить не просто. Если при оператив-
ном вмешательстве обнаруживают множественные кисты в области ворот почки, то оно должно быть органосохраняющим (вылущи​вание кист).
Аномалии формы
Спиралевидный (кольцевидный) мочеточник. Встречается край​не    редко,    возникает    вследствие    неспособности    мочеточника
ротироваться вместе с почкой при ее восхождении из таза в поясничную область в процессе эмбриогенеза. Является причиной развития обструктивно-ретепционных процессов в почке. Бывает одно- и двусторонним. Разновидностью спиралевидного мочеточ​ника является кольцевидный мочеточник. При выраженных нарушениях уродинамики показана оперативная коррекция.
Аномалии структуры
Уретероцеле. Представляет собой внутрипузырное грыжепо-добное выпячивание всех слоев интрамурального отдела мочеточ​ника (рис. 52). Уретероцеле может быть одно- или двусторонним. Причиной его является врожденная нейромышечная слабость под-слизистого слоя интрамурального отдела мочеточника в сочета​нии с узостью его устья. Вследствие этого порока развития постепенно происходит смещение слизистой оболочки данного отдела мочеточника в мочевой пузырь с. образованием мешка ок​руглой или грушевидной формы различной величины — от 1 мл до объема пузыря. Наружной стенкой мешка является слизистая мочевого пузыря, а внутренней — слизистая мочеточника. Между ними — склеротически измененные и атрофированные мышечные волокна. На вершине уретероцеле — суженное устье мочеточника. Различают два вида уретероцеле: гетеротопическое, развивающееся со стороны удвоения мочеточника; ортотопическое — со стороны одного мочеточника. У детей выделяют простое (при нормально расположенном устье мочеточника) и эктопическое уретероцеле (при эктопии устья). Последний вид у детей раннего возраста диагностируют в 80—90 %, чаще нижнего устья при удвоении мо​четочника. Редко диагностируется вворачивающееся уретероцеле: при повышенном впутрипузырном давлении возникает инвагинация уретероцеле в резко расширенный интрамуральиый отдел моче​точника.
У девочек и женщин иногда наблюдается выпадение уретеро​целе из мочевого пузыря по мочеиспускательному каналу наружу, что может явиться причиной острой или хронической задержки мочи. Парадоксальную ишурию (сочетание задержки и недержа​ния мочи), которая иногда возникает при этом заболевании, ошибочно расценивают как энурез. Длительно не диагностирован​ное уретероцеле может быть причиной дилатации верхних мочевых путей, развития пиелонефрита, уретерита, цистита, камнеобразо-вания,
по
§»
[image: image53.jpg]



Рис. 52. Уретероцеле.
А — уретероцеле   слева,   Б — эк

 урограмма;   уретероц^

:щештеике   мо-
Клиническими проявлениями уретероцеле являются боль в поясничной области, дизурия, гематурия. При малых и средних размерах уретероцеле у детей типичных клинических симптомов не отмечается; ведущим симптомом является дизурия.
Распознают данную аномалию на основании результатов цисто​скопии — в области устья мочеточника видна покрытая нормаль​ной слизистой оболочкой, периодически наполняющаяся и опорож​няющаяся киста. Экскреторная урография позволяет обнаружить дефект наполнения пузыря, вызываемый уретероцеле и дилатиро-ванный нижний конец мочеточника.
Микционная уретроцистография позволяет у 'Д—*/з детей с уретероцеле выявить пузырно-мочеточниковый рефлюкс, чаще в смежный мочеточник при удвоении мочеточника» реже обнару​живается рефлюксирующее уретероцеле.
Лечение заключается в эндовезикальном рассечении устья мочеточника и трансуретральной электрорезекции его, а при больших размерах уретероцеле — в удалении его оперативным путем через надлобковый разрез мочевого пузыря,
У детей при гетеротопическом уретероцеле в случае пол​ной потери функции этого сегмента ночки прибегают к гемине-фроуретерэктомии   с   инцизией  уретероцеле   или   ограничиваются
только первой операцией. При сохранной функции сегмента почки выполняют пиелоуретеро- или уретероуретероанастомоз, а в слу​чаях инцизии уретероцеле необходима аитирефлюкспая операция во избежание развития пузыр но-мочеточ пикового рефлюкса. К рассечению уретероцеле больших размеров прибегают в экстрен​ных случаях при диагностировании у ребенка (чаще у новорож​денных и грудных детей)  полной обструкции устья мочеточника.
Нейромышечная дисплазия мочеточника. Заболевание пред​ставляет собой комбинацию врожденного сужения устья мочеточ​ника и его интрамурального отдела с нейромышсчной дисплазией нижнего цистоида. В патогенезе заболевания ведущую роль играет постепенное развитие нарушения тонуса верхних отделов мочевых путей в виде расширения и удлинения их отделов. Расширение нижнего цистоида называют ахалазией. В этом случае уродинами-ка верхних цистоидов сохранена. Вовлечение в процесс двух верхних цистоидов с увеличением длины мочеточника носит название мегауретера. В этом случае мочеточник выглядит резко расширенным и удлиненным, сократительные движения его су​щественно замедлены или отсутствуют, динамика опорожнения мочеточника резко нарушена.
Нейромышечная дисплазин мочеточника — одно- или двусто​ронняя аномалия. В ее течении выделяют следующие стадии: I — скрытая или компенсированная ахалазия мочеточников; II — воз​никновение мегауретера по мере прогрессирования процесса; III — развитие гидроуретеронефроза.
Характерной клинической картины дисплазии мочеточника нет; выявляется это заболевание в большинстве случаен при присоеди​нении пиелонефрита или почечной недостаточности. Длительное отсутствие клинических симптомов заболевания является одной из причин поздней диагностики нейромышечной дисплазии у детей, В I стадии симптомы болезни обычно не наблюдаются. Во II стадии появляются первые клинические симптомы: общая слабость, быстрая утомляемость, головная боль, тупые боли в жи​воте, стойкая пиурия. При ультразвуковом исследовании выявляют расширение мочеточника и чашечно-лоханочного аппарата. При хромоцистоскопии отмечается нарушение выделения иидигокар-мина из устья аномального мочеточника, на экскреторных урограммах — расширение мочеточника на всем протяжении, на урокинематограммах удается увидеть резкие и вялые сокращения мочеточника. В III стадии клиническая картина выражена более четко. Содержание мочевины в сыворотке кропи достигает 17— 25 ммоль/л. У большинства больных отмечаются значительные анатомо-функциопальные изменения в верхних отделах мочевых путей; мочеточники резко расширены, достигая 3—4 см в диамет​ре,   и   удлинены,   возникает  гидронефротичеекая   трансформация.
Нейромышечная дисплазия мочеточника у детей нередко со​четается с другими пороками развития (поликистозная дисплазия ночки, рудиментарная нефункционирующая почка, пузырно-моче-точниковый рефлюкс и т. д.), иногда в сочетании с двусторонним
крипторхизмом и недоразвитием или аплазией мышцы живота (синдром «сливового живота»).
Урокинематография показывает, что при ахалазии мочеточ​ника волна сокращений достигает нижнего цистоида и не рас​пространяется дальше, при мегауретере- и гидроуретеронефрозе сократительные волны очень редкие или отсутствуют. В то же время кинематоцистограмма не выявляет пузырно-мочеточнико-вого рефлюкса. Это служит дифференциально-диагностическим признаком, позволяющим отличить нейромышечную дисплазию мочеточника от гидроуретеронефроза другой этиологии. Гидро-уретеронефротическая трансформация неизбежно приводит к развитию хронической почечной недостаточности. Это обязывает своевременно проводить комплексные лечебные мероприятия, среди которых основное место занимают различные оперативные методы лечения. Цель их — сохранить функцию почки и содей​ствовать восстановлению или хотя бы улучшению динамики опорожнения мочевых путей.
Важное значение в детской урологии придается фармакоуро-графии. Если при стимуляции мочегонными средствами (лазикс и др.) регистрируется снижение тонуса чашечно-лоханочной сис​темы и нарушение кинетической их деятельности, отсутствует усиление их сократительной способности, то рассчитывать на положительный .результат оперативного лечения трудно. В этих условиях в качестве подготовительного этапа к выполнению орга-носохраняющей Операции прибегают к чрескожной пункционной нефростомии.
Основными видами оперативного лечения являются создание дупликатуры из расширенного мочеточника, антирефлюксный уретероцистоанастомоз или замещение мочеточника сегментом тонкой кишки.
У детей моделирование тазового отдела мочеточника до нор​мального диаметра (после резекции его стенозированного участка) достигается продольным иссечением расширенного отдела на длину 3,0—3,5 см и наложением узловых швов или прошиванием П-образными швами этого участка с фиксацией его на противо​положной стороне мочеточника. После моделирования выполняет​ся антирефлюксная операция.
Крайне редко встречаются другие виды аномалий структуры мочеточника: гипоплазия, клапаны, дивертикул.
Многие пороки развития являются причиной возникновения пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР). Среди них наиболее часто диагностируют пороки устья мочеточ​ника — короткий интрамуральный отдел, реже — парауретераль-ный дивертикул, уретероцеле, среди пороков развития пузырно-уретрального  сегмента — болезнь   Мариона,   врожденный   фимоз.
ПМР выявляют у каждого четвертого ребенка с инфекцией мочевых путей. У детей раннего возраста ПМР не имеет характер​ных симптомов, маскируясь проявлениями хронического пиело​нефрита   и   хронического   цистита,   у  старших   отмечаются   боли
в поясничной области или животе, у взрослых боли появляются в момент мочеиспускания.
Для ранней диагностики ПМР необходимо (во всех случаях регистрации мочевой инфекции у детей) прежде всего проводить ультразвуковое обследование почек — констатация дилатации чашечно-лоханочной системы дает основание заподозрить ПМР. Этим больным показана восходящая уретроцистография. Рекомен​дованное ранее выделение пяти степеней ПМР (в зависимости от высоты заброса контрастного вещества и степени дилатации мочеточника и чашечно-лоханочной системы) страдает субъектив​ностью своей оценки. Поэтому в последние годы степень ПМР определяют на основании оценки функции почки по данным ка-пальцевой секреции, выявляемой с помощью радиоизотопной ренографии или динамической нефросцинтиграфии.
Степень нарушения функции почки зависит также от выражен​ности осложнений ПМР: хронического пиелонефрита, нефрогенной гипертензии, хронической почечной недостаточности. Выбор вида лечения ПМР зависит от степени нарушения функции почки. При I степени показана консервативная тактика, при II и III — оперативная. Комплексная консервативная терапия включает: применение уросептиков, проведение электростимуляции мочевого пузыря, физиотерапевтического и курортного лечения. Положи​тельный результат регистрируют в 70—90 % наблюдений. Среди оперативных вмешательств в последние годы предпочтение отда​ется методам, способствующим созданию длинного подслизистого канала для интрамурального отдела мочеточника (методы Полита-НО — Лидбеттера, Кохена), и использованию тефлона, позволяю​щего также удлинить интрамуральный отдел мочеточника.- При диагностировании инфравезикальной обструкции на первом этапе производится ее ликвидация хирургическим методом; в случае сохранения ПМР при нормальном пассаже мочи в инфравезикаль​ной области выполняют антирефлюксную операцию.
Положительный результат оперативного лечения ПМР у детей регистрируется в 93—97 %. Все больные, находящиеся на лечении по поводу ПМР, должны наблюдаться урологом и нефрологом на протяжении 3—5 лет, периодически подвергаться ультразвуковому, радиоизотопному и рентгеноурологическим исследованиям (экскре​торная урография и микционная цистография).
АНОМАЛИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ, МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАПАЛА И МУЖСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Мочевой пузырь развивается из среднего отдела аллантоиса на 2-м месяце эмбриогенеза. Аллантоис закладывается как дивер-тикулоиодобное образование, отходящее от дистального отдела кишечной трубки — клоаки. Параллельно с разделением клоаки фронтальной перегородкой происходит трансформация аллантоиса.
Его дистальпый сегмент, направляющийся в пупку, ста ловится все более узким, образуя мочевой проток зародыша (урахус). Средняя часть аллантоиса расширяется, превращаясь в мочевой пузырь. Из отдела, ближайшего к клоаке, формируется урогени-тальный синус, куда впадают парамезонефральные (мюллеровы) и мезонефральные (вольфовы) протоки, Мезопефральные протоки дают начало мочеточникам, устья которых постепенно перемеща​ются кверху и в стороны; образуя углы мочепузырного треуголь​ника.
Задний отдел мочеиспускательного канала образуется между 30-м и 40-м днем жизни эмбриона из первичной клоаки после ее разделения на примитивную прямую кишку и мочеполовой синус. К середине 2-го месяца задний отдел уретры уже полностью сфор​мирован и открывается у основания полового бугорка. Половой бугорок образуется на 5-й неделе несколько краниальнее клоаки. На 6-й неделе на нем появляются уретральные складки, а по бокам — мошоночные валики. На II — 12-й неделе у девочек половой бугорок начинает пригибаться книзу, а у мальчиков оста​ется прямым и быстро увеличивается, образуя половой член. На нижней поверхности полового члена развивается уретральная бороздка, из которой формируется трубчатое образование — мочеиспускательный канал. Замыкание уретральнога желоба начи​нается вокруг отверстия мочеполового синуса, распространяясь к головке полового члена. Головочный отдел мочеиспускательного канала формируется самостоятельно на 15—20-й неделе и затем соединяется с проксимальной частью мочеиспускательного ка​нала. Одновременно с уретрой развиваются крайняя плоть и уздечка полового члена. На 3-м месяце на верхушке головки и ее дорсальной поверхности возникает эпителиальное разрастание, которое постепенно перемещается на вентральную поверхность. В конце 4 го — начале 5-го месяца это образование, переместив​шись в эону анастомоза обоих отделов мочеиспускательного канала, образует уздечку.
АНОМАЛИИ УРАХУСА
Урахус, или мочевой проток, при нарушении процессов его об​ратного развития, происходящих в период внутриутробной жизни плода, соединяется с верхушкой мочевого пузыря и остается от​крытым. В этом случае после рождения ребенка и отпадания пу​повины из пупка отмечается выделение мочи по каплям или при натуживаиии струйно - - это полный пузырно-пупочный свищ. Такой вид свища встречается редко, чаще диагностируется остав​шийся незаросшим пупочный конец урахуса или его киста, образо​вавшаяся вследствие облитерации наружного и внутреннего отделов мочевого хода, или при облитерации только наружного и среднего отделов (дивертикул верхушки мочевого пузыря). Вокруг свища кожа мацерирована, воспалена, имеются гранулированные участки ткани. При инфицировании из свища выделяется гнойная
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Рис. 53. Различные формы иеза ращений урахуса.
А — пупочный   спищ,   Б — иул.фмоигумк'шый   свищ,   В
жидкость. В случае полного свища в диагностике помогает введе​ние в него метиленовой сини. Наличие метиленовой сини в моче свидетельствует о сообщении свища с мочевым пузырем. При диагностике свища также выполняется фистулография и цисто-графия (рис. 53).
Неполные свищи необходимо отличать от свищей желчного протока. Значительные трудности возникают в диагностике кис​ты урахуса. При значительных размерах кисты ее удается прощу​пать по средней линии живота между мочевым пузырем и пупком. В большинстве случаев правильный диагноз устанавливается при выполнении оперативного вмешательства.
Лечение. При выявлении полного свища лечение заключа​ется в его иссечении — вместе с пупком проток выделяют до пузыря внебрюшинно, перевязывают и отсекают. Операцию реко​мендуют выполнять детям в возрасте 6 мес и старше. При непол​ных свищах вначале выполняется консервативная терапия: ванны с перманганатом калия, обработка пупка 1 % раствором бриллиан​тового зеленого, прижигания 2—10 % раствором нитрата серебра. При неэффективности консервативного лечения детям старше года производят операцию. Лечение кисты урахуса только оперативное.
АНОМАЛИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Агенезия (врожденное отсутствие мочевого пузыря). Крайне редкая аномалия, сочетающаяся обычно с пороками развития, несовместимыми с жизнью. Дети с этой аномалией, как правило, рождаются мертвыми или погибают в раннем возрасте.
Удвоение мочевого пузыря. Редкий порок развития характери​зуется наличием двух изолированных половин мочевого пузыря, в каждую из которых открывается устье мочеточника. Соответ​ственно   обеим   половинам   пузыря   имеется   собственная   шейка.
Полное удвоение пузыря сочетается с удвоением мочеиспускатель​ного канала. При неполном удвоении имеется общая шейка и один мочеиспускательный канал. Иногда встречается неполная пере​городка, разделяющая полость пузыря в сагиттальном или фрон​тальном направлении. Эта аномалия называется двухкамерным мочевым пузырем, она сопровождается нарушением опорожнения мочевого пузыря и развитием хроническоЕЧ) воспаления. Лечение заключается в иссечении перегородки.
Дивертикул мочевого пузыря. Представляет собой мешковид​ное выпячивание стенки мочевого пузыря. Этот дефект у детей чаще бывает врожденным, реже приобретенным. Чаще отмечаются одиночные, реже множественные дивертикулы. В образовании врожденного дивертикула участвуют все слои стенки пузыря. Мно​жественные дивертикулы в большинстве случаев ложные и пред​ставляют собой выпячивания слизистой оболочки между мышечными пучками детрузора и возникают при инфравезикаль-ной обструкции и спинальных формах нейрогенного мочевого пузыря.
Обычно дивертикулы располагаются на заднебоковых стенках мочевого пузыря, в области устьев мочеточников, значительно реже — на верхушке и в области дна пузыря. Величина их различ​на.   Иногда  дивертикулы   достигают   размеров   мочевого   пузыря.
Наличие дивертикула приводит к застою в нем мочи (особен​но при узкой шейке дивертикула), развитию цистита и пиело​нефрита, камней пузыря. Иногда в полость дивертикула (при больших его размерах) открывается одно из устьев мочеточника. Нередко в этих случаях возникает нарушение замыкательной функции моченузырно-мочеточникового соустья, в результате чего возникает пузырно-мочеточниковый рефлюкс с нарушением функции почек и атаками пиелонефрита.
Основные симптомы дивертикула мочевого пузыря — затруд​нение мочеиспускания, иногда полная его задержка, и мочеис​пускание в два приема — сначала опорожняется мочевой пузырь, затем дивертикул.
Основную роль в диагностике дивертикула играют цистоско​пия и цистография, которые позволяют выявить дополнительную полость, сообщающуюся с мочевым пузырем (рис. 54). Тень ди​вертикула наиболее четко определяется в косой или боковой проекции.
Лечение. При наличии истинного дивертикула лечение опе​ративное: трансвезикальная дивертикулэктомия. При расположе​нии устья мочеточника в дивертикуле выполняется дивертикул​эктомия и уретероцистоанастомоз по антирефлкжсной методике. При ложных дивертикулах необходима ликвидация инфравези-кальной обструкции.
Экстрофия мочевого пузыря. Аномалия представляет собой врожденное отсутствие передней стенки мочевого пузыря (рис. 55). Отмечается у одного на 40 тыс. новорожденных. Мальчиков с экстрофией мочевого пузыря рождается в 2 раза больше,  чем
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Рис. 55. Экстрофия мочевого пузыря I   - чадняя стенка расщепленного мочевс
девочек. Это наиболее тяжелый вид порока развития нижних от​делов мочевых путей.
Клиническая картина. Для экстрофии весьма харак​терно, что в проекции расположения мочевого пузыря отсутствует передняя брюшная стенка и передняя стенка мочевого пузыря. Слизистая оболочка заднебоковых стенок ярко-красного цвета, выбухает в надлобковой области, легко кровоточит. При натужи-вании и крике больного стенка мочевого пузыря значительно вы​пячивается. С ростом ребенка констатируют метаплазию слизистой оболочки, ее рубцевание, иногда она покрывается папилло-матозными разрастаниями.  Мочепузырный треугольник сохранен;
в нижнем отделе задней стенки среди грубых гипертрофированных складок слизистой оболочки обнаруживаются устья мочеточников, открывающиеся наружу на вершине конусовидных возвышений. Вытекающая моча вызывает мацерацию кожи и ее рубцовые изме​нения. Пупок отсутствует или расположен на границе кожи и слизистой оболочки пузырной пластинки. Диаметр экстрофирован-ного мочевого пузыря в состоянии покоя у новорожденных и груд​ных детей колеблется в пределах 3—8 см. Расхождение костей лобкового симфиза (лонного сочленения) достигает 4-—7 см, что отражается на походке больных — «утиная» походка.
Экстрофия всегда сопровождается пороком развития моче​испускательного канала — тотальной описпадией, часто паховой грыжей, крипторхизмом, выпадением слизистой оболочки прямой кишки, аномалиями верхних и нижних отделов мочевых путей, у девочек ■■■- удвоением влагалища, наличием двурогой матки и т. д. Уход за детьми с экстрофиеЙ мочевого пузыря крайне труден. Постоянный контакт слизистой оболочки пузыря с внешней сре​дой, наличие пороков развития верхних отделов мочевых путей и т. д. — все это способствует быстрому развитию пиелонефрита.
Лечение. При дкстрофии мочевого пузыри лечение только оперативное, оно должно выполняться в самые ранние сроки — от периода новорожденное™ до года. Способы операций делят на три группы: 1) реконструктивно-пластические операции, направ​ленные на пластику передней стенки мочевого пузыря и брюшной стенки за счет местных тканей или использования различных пластических материалов; 2) пересадка изолированных моче​точников (чаще) или вместе с мочепу зырным треугольником (реже) в сигмовидную кишку с созданием антирефлгоксного меха​низма или без него (при условии нормальной функции анального сфинктера); 3) пересадка мочеточников в изолированный сегмент кишки. Первая труппа операций выполняется у по во рожденных и грудных детей первых месяцев жизни при наличии мочевого пузыря не менее 5 см по ширине и отсутствии выраженной недо​ношенности и тяжелых сопутствующих пороков развития. Опера​ция сопровождается пересечением крыльев подвздошных костей для ушивания костей лобкового симфиза. У большинства детей этим видом операций не удается создать механизма удержания мочи.
Отведение мочи в сигмовидную кишку посредством пересадки изолированных мочеточников но антирефлюксной методике или треугольника пузыря позволяет ликвидировать неудержание мочи. В последние годы эти операции стали наиболее распространенны​ми. При отсутствии сформированного аптирефлнженого механизма у детей возникает частое обострение хронического пиелонефрита, калькулезный пиелонефрит, хроническая почечная недостаточ​ность.
Изолированный мочевой пузырь создают из прямой кишки. Сигмовидную кишку после резекции низводят позади прямой и выводят кнутри     от  прямокишечного жома.  Анальный сфинктер
служит для удержания кала и мочи. В изолированную прямую кишку через 1,5—2 мес вторым этапом пересаживают оба мочеточ​ника.
К сожалению, вследствие расслоения сфинктера прямой кишки у большого процента детей возникает недержание кала, а в случае рубцевания и сморщивания перегородки между прямой и сигмовидной кишкой создается единая клоака.
На сегодняшний день наиболее распространенными операция​ми при экстрофии мочевого пузыря остаются операции второй группы  с   обязательным   выполнением  антирефлюксной   защиты.
Операцию выполняют под эндотрахеалышм наркозом. Разрезом на границе кожи и слизистой оболочки выделяют ;жстрофированный мочевой пузырь вместе с мочеточниками и окружающей клетчаткой. Мобилизуют и отсекают от мочевого пузыря оба мочеточника. Вскрывают париетальную брюшину, рассекают по taenia libera сигмовидную кишку на протяжении 3 см. Выше разреза через пред​варительно выполненные нодслизистые каналы в просвет кишки изолированно проводят мочеточники и формируют оба устья. Последние дренируют. На сигмо​видную кишку накладывают двухрядный шоп. Мочевой пузырь удаляют. Брюшину ушивают. Дефект стенки ликвидируют. На 6 суток в прямую кишку устанавливают дренажную трубку. В послеоперационном периоде назначают настойку опия, чтобы задержать стул и таким образом создать лучшие условия для заживления анастомоза. Кожные швы снимают на 8-10-е сутки. После удаления дренажной трубки из прямой кишки наступает самостоятельное и произвольное выделение кала и мочи. Позывы на мочеиспускание и дефекацию дети обычно начинают различать через 3—4 нед после операции.
При попадании мочи в кишечник и ее всасывании, особенно в первые месяцы после операции, может развиться гиперхлореми-ческий ацидоз, что требует коррекции водно-солевого равновесия. В течение 1,5—2 лет стенка сигмовидной кишки покрывается избыточно вырабатываемой слизью и теряет способность к всасы​ванию мочи, что значительно уменьшает опасность электролитных нарушений. Эти больные должны находиться под постоянным диспансерным наблюдением.
ИНФРАВКЗИКАЛЬНАЯ ОБСТРУКЦИЯ У ДЕТЕЙ
Под собирательным термином инфравезикальной обструкции понимают препятствие оттоку мочи на уровне шейки мочевого пузыря или мочеиспускательного канала. Он включает в себя многочисленные аномалии и заболевания, основными из которых являются врожденная контрактура шейки мочевого пузыря, врож​денные клапаны заднего отдела мочеиспускательного канала и гипертрофия семенного бугорка, врожденная облитерация моче​испускательного канала.
Основным признаком инфравезикальной обструкции является затрудненное мочеиспускание, нередко регистрируемое со дня рождения, вплоть до полной задержки мочеиспускания с парадок​сальной ишурией,
При наличии обструкции в инфравезикальной области на первых этапах болезни регистрируется компенсаторная гипертро-
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фия детрузора мочевого пузыря, в последующие сроки, при отсут​ствии лечебной помощи, констатируется его гипотония и в более поздние сроки атония. В этот период мочевой пузырь достигает больших размеров; для его опорожнения дети прибегают к надав​ливанию на пузырь. Вследствие возникшего патологического состояния в мочевом пузыре диагностируются дивертикулы, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, хронический цистит и хрони​ческий пиелонефрит.
Врожденная контрактура шейки мочевого пузыря (болезнь Мариона). Заболевание наблюдают весьма редко. У мальчиков характеризуется развитием кольцевидной фиброзной ткани в подслизистом и мышечном слоях шейки. При гистологическом исследовании у детей старшего возраста наряду с фиброзом часто обнаруживают признаки хронического воспаления.
Симптоматика. Клиническая картина зависит от степени выраженности обструкции шейки и длительности заболевания (от незначительного затруднения мочеиспускания при отсутствии остаточной мочи и нарушении функции почек до задержки моче​испускания по типу парадоксальной ишурии), развития пузырно-мочеточникового рефлюкса, уретерогидронефроза и почечной не​достаточности.
Диагноз. Контрактуру шейки мочевого пузыря устанавли​вают на основании данных восходящей уретроцистографии и уретроцистоскопии. Урофлоуметрия в сочетании с цистоманомет-рией подтверждает наличие обструкции в области шейки и определяет функциональное состояние детрузора.
При уретроцистографии констатируется приподнятость дна и трабекулярность стенок мочевого пузыря, недостаточное контра​стирование мочеиспускательного канала, при цистоскопии — трабекулярность стенок пузыря, иногда определяется выпячива​ние задней стенки шейки, а у некоторых больных — гипертрофия межмочеточниковой складки.
Лечение. Применяются чреспузырные хирургические вме​шательства — продольное рассечение шейки или У~образная пластика и трансуретральная резекция шейки пузыря. Последний вид оперативной коррекции наиболее распространен, так как вы​сокоэффективен и малотравматичен.
Врожденные клапаны мочеиспускательного канала. Аномалия встречается относительно часто у мальчиков и представляет со​бой наличие перепонок (складок) в мочеиспускательном канале, обе стороны которых покрыты слизистой оболочкой.
Различают три типа клапанов уретры: I тип — клапан, имею​щий чашеобразную форму (встречаются наиболее часто) и распо​ложенный ниже семенного бугорка; II тип — воронкообразные клапаны (чаще множественные), идущие от семенного бугорка к шейке мочевого пузыря; III тип — клапаны в виде поперечной диафрагмы, расположенной выше или ниже семенного бугорка (рис. 56).
Несмотря на различные типы  клапанов, клиническая симпто-
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Рис. 56. Виды клапанов задней части уретры. А — I гии, В — И тип, В   - III  mn. Объяснение в ч
матика их проявлений однотипна и характеризуется теми же симптомами, что и при диагностировании врожденной контрактуры шейки мочевого пузыря. Иногда отмечается энурез и дневное недержание мочи.
Диагноз. В отличие от врожденной контрактуры шейки мочевого пузыря при клапанах уретры бужи, катетеры и цисто​скопы свободно проходят в моченой пузырь. При выведении головчатого бужа из пузыря в случае наличия клапана ощущается препятствие на уровне задней части уретры. При уретроскопии обнаруживаются клапаны на этом уровне.
На уретроцистограммах констатируется увеличение в раз​мере мочевого пузыря и расширение задней части уретры в более
поздние   сроки
дивертикулы   и   пузырно-мочеточниковый   реф-
люкс.
При урофлоуметрии, профилометрии и цистоманометрии кон​статируется не только нарушение скорости мочеиспускания, но и локализация обструкции в области уретры.
Лечение. При наличии клапанов мочеиспускательного кана​ла лечение оперативное — трансуретральная резекция.
Гипертрофия семенного бугорка. Врожденная аномалия харак​теризуется гиперплазией всех элементов семенного бугорка. Раз​мер увеличенного семенного бугорка бывает различным; иногда он почти полностью обтурирует просвет мочеиспускательного ка​нала.
Клиническая картина аналогична врожденной контрактуре шейки мочевого пузыря и клапанов уретры. У детей старшего возраста нередко в период микпии регистрируется болезненная эрекция.
Д и а г н о з. Устанавливается диагноз по результатам восходя​щей уретроцистографии: в области заднего отдела уретры выяв-
ляется дефект наполнения. При уретроскопии обнаруживается гипертрофированный семенной бугорок.
При катетеризации мочевого пузыря иногда ощущается пре​пятствие в задней части уретры; нередко эта манипуляция сопро​вождается умеренным кровотечением.
Лечение. При гипертрофии семенного бугорка лечение заключается в его эндоуретральной резекции.
Врожденная облитерация мочеиспускательного канала. У маль​чиков встречается крайне редко и всегда сочетается с другими аномалиями, часто несовместимыми с жизнью. При облитерации уретры моча иногда выделяется из незаращенного урахуса или через врожденный пузырно-прямокишечный или пузырно-влага-лищный свищ.
Диагноз. Обычно диагноз устанавливается на основании отсутствия у новорожденного на протяжении первых 2 сут моче​испускания и подтверждается невозможностью катетеризации мочевого пузыря.
Лечение. При врожденной облитерации мочеиспускатель​ного канала проводится цистостомия, а при небольших зонах облитерации ее иссечение и сшивание участков уретры после их мобилизации.
Врожденные сужения мочеиспускательного канала. У мальчи​ков и девочек встречаются редко; чаще они локализуются в дис-тальном отделе. Основными симптомами врожденных сужений мочеиспускательного канала являются затрудненное и нередко учащенное мочеиспускание, энурез.
Диагноз. Устанавливается диагноз по данным уретрогра-фии (нисходящей и восходящей): в проксимальных отделах мочеиспускательный канал расширен. Такие признаки, как тра-бекулярность стенок мочевого пузыря, ложные дивертикулы, остаточная моча, выявляются только при резко выраженном сте​нозе.
Калибровка уретры у девочек бужами (от меньшего размера к большему соответственно возрасту девочки) позволяет только заподозрить стеноз, а не установить правильный диагноз, так как калибр уретры у них достаточно вариабелен.
Лечение. При нерезко выраженной обструкции лечение заключается в бужировании уретры. При стенозе дистального от​дела мочеиспускательного канала показана меатотомия (рассече​ние наружного его отверстия). При этом в уретре на несколько дней оставляют катетер размера, соответствующего возрасту ребенка.
Прогноз при инфравезикальной обструкции, обусловленной различными аномалиями шейки и уретры, после восстановления пассажа мочи в первую очередь зависит от степени потери функ​ции почек.
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ДРУГИЕ АНОМАЛИИ  МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА
Удвоение мочеиспускательного канала. Аномалия встречается довольно редко. Двойная уретра может наблюдаться при одном и удвоении полового члена   (дифаллия).
Встречается полное и неполное удвоение уретры. При полном удвоении добавочный мочеиспускательный канал отходит от шей​ки пузыря и открывается на головке или теле полового члена. При неполном удвоении добавочная уретра ответвляется от ос​новной, открываясь на головке, вентральной или дорсальной поверхности полового члена, либо заканчивается слепо.
Из различных форм удвоения наиболее часто встречаются парауретральные ходы, которые представляют собой узкий слепой канал, идущий параллельно уретре и открывающийся самостоя​тельно отверстием в области головки полового члена. Последние диагностируют по данным фистулографии.
Добавочная уретра и парауретральные ходы приобретают клиническое значение только при развитии в них воспаления и затрудненном мочеиспускании. Лечение обычно заключается в их полном иссечении.
Врожденный дивертикул мочеиспускательного канала. Анома​лия относительно редкая и представляет собой мешковидное вы​пячивание задней стенки уретры.
При дивертикуле висячего отдела уретры обнаруживается опу​холевидное образование, которое во время мочеиспускания увели​чивается в размере. При надавливании на него по уретре вы​деляется мутная моча или гной. Дивертикул заднего отдела мочеиспускательного канала определяют через прямую кишку, который прощупывается в виде тестоватой опухоли, опорожняю​щейся при надавливании.
Существование дивертикула приводит к затрудненному и болезненному мочеиспусканию, инфицированию мочевых путей. При узкой шейке дивертикула в нем могут образовываться камни.
Диагноз. Диагностика врожденного дивертикула мочеис​пускательного канала основывается на результатах уретрографии и уретроскопии.
Лечение.   Дивертикул удаляют оперативным путем.
Гипоспадия. Аномалия заключается в отсутствии задней стен​ки мочеиспускательного канала. Чаще встречается у мальчиков (у одного на 150 новорожденных). Наружное отверстие мочеис​пускательного канала открывается на вентральной поверхности полового члена, мошонки или на промежности. По локализации наружного отверстия различают четыре формы гипоспадии: го-ловочную, стволовую, мошоночную и промежностную   (рис.  57).
Для гипоспадии характерно искривление полового члена в сторону мошонки вследствие несоответствия длины уретры и ка-, верпозных тел: более короткая уретра приводит к искривлению полового   члена.   Препуциальный   мешок   недоразвит, вследствие
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Рис. 57. Формы гипоспадии.
А — головочкая,     И — стволона я     (nei
чего кожа крайней плоти располагается над открытой головкой полового члена. Реже отверстие мочеиспускательного канала от​крывается на обычном месте, но половой член из-за короткой уретры деформирован в виде крючка — «гипоспадия без гипоспа​дии». Гипоспадия у девочек встречается крайне редко. Тяжелые формы гипоспадии иногда сочетаются с пороками развития внут​ренних половых органов (мужской или женский псевдогермафро​дитизм ).
Диагноз. При внимательном осмотре половых органов он может быть поставлен в родильном доме. В случаях тяжелых форм гипоспадии необходима дифференциальная диагностика с истинным и ложным гермафродитизмом — это ответственный момент в определении пола ребенка.
Гипоспадин головки — самая легкая форма, которую обнару​живают в 70 % всех случаев гипоспадии, характеризуется смеще​нием отверстия мочеиспускательного канала к венечной бороздке.
Истинный гермафродитизм, характеризующийся одновремен​ным наличием яичек и яичников, встречается редко. Чаще наблю​дают детей с ложным гермафродитизмом (гонады — одного пола, вторичные половые признаки — другого).
При женском ложном гермафродитизме гипертрофированный клитор имеет крайнюю плоть, которая переходит с тыльной на волярную поверхность и сливается с малыми половыми губами. Вход во влагалище не изменен, предверие влагалища формиру​ется малыми половыми губами, тогда как при гипоспадии отсут​ствуют развитые малые половые губы, влагалище рудиментарное, вход в него, так же как и наружное отверстие уретры, имеет ру​диментарную площадку и покрыто толстой слизистой оболочкой.
Иногда у девочек с ложным гермафродитизмом диагностирует​ся   гиперплазия   коры   надпочечников   или   их   опухоль,   которая
является причиной угнетения функции женских половых желез, создавая так называемый адреногенитальный синдром.
На рентгенограммах костей для этого синдрома характерно преждевременное появление ядер окостенения. Пресакральный пиевморетроперитопеум и компьютерная томография позволяют установить правильный диагноз — гиперплазия или опухоль над​почечников.
Большую помощь в сложных случаях определения истинного пола новорожденного оказывает определение полового хроматина в эпителии кожи или слизистой полости рта либо лапароскопия и эксплоративная лапаротомия. Последняя позволяет выявить нали​чие внутренних женских половых органов.
При мужском ложном ['ермафродитизме оба яичка расположе​ны, как правило, в брюшной полости, половой член недоразвит, наблюдается гипоспадия, мошонка расщеплена.
Лечение. При гипоспадии лечение оперативное. Абсолют​ным показанием для него у детей является сужение дистопиро-ванного наружного отдела уретры, нарушающее акт мочеиспуска​ния, вызывающее искривление полового члена и исключающее половую жизнь в будущем. Наибольшую степень выраженности искривления полового члена отмечают при стволовой, мошоночной и иромежиостной гипоспадии. У этих детей первым этапом кор​рекции является ликвидация этого искривления. Операцию выпол​няют в возрасте 2—4 лет, что создает возможность для нормального развития кавернозных тел. Проводят тщательное иссечение руб-цовых тканей и хорды на полярной поверхности полового члена и перемещение треугольных кожных лоскутов, которые необходи​мы не только для закрытия возникшего дефекта, но и создания пластического материала, необходимого для последующего фор​мирования уретры из местных тканей. При гипоспадии дистальной части полового члена в случае возникновения дефицита кожи иногда используется кожа крайней плоти и кожа мошонки.
После выполнения первого этапа операции дефицит висячей части уретры увеличивается. Второй этап операции производится до начала учебы в школе (в 4—6 лет). Вновь сформированная уретра у ребенка не должна препятствовать росту полового члена в период роста пациента и иметь такой диаметр, который обеспе​чивал бы свободный акт мочеиспускания. Наиболее распростра​ненными являются методы, при которых пластику уретры выпол​няют из кожи волярной поверхности полового члена или же с использованием кожи крайней плоти или мошонки. В редких случаях пластику уретры выполняют за счет свободных трансплан​татов (мочеточник, червеобразный отросток, слизистая оболочка мочевого пузыри и т.д.). Наиболее простым считается метод, при котором лоскут для формирования недостающей части уретры выкраивают из кожи волярной поверхности полового члена для формирования уретральной трубки. Просвет уретры должен быть не менее 4 6 мм. Возникший дефект кожи ликвидируется путем наложения сближающих узловых швов на кожные края раны. При 126
дефиците кожи используется метод встречных лоскутов или кожа крайней плоти либо мошонки; в ряде случаен проводится про​дольный разрез на передней поверхности полового члена, с по​мощью которого удается уменьшить напряжение на волярной по​верхности.
При «гипоспадии без гипоспадии» на первом этапе выполня​ются пересечение уретры, иссечение эмбриональных фиброзных тяжей, что позволяет выпрямить кавернозные тела и произвести пластику кожи вентральной поверхности члена указанными методами. Вторым этапом производят у ретро пластику, как и при других видах гипоспадии.
Гипоспадия головки ввиду незначительности деформации по​лового члена обычно не требует оперативного лечения.
Гипоспадия у девочек характеризуется смещением наружного отверстия уретры во влагалище. Девственная плева расщеплена по верхнему своду. При тотальной гипоспадии отмечается щеле-видное сообщение между шейкой мочевого пузыря и влагалищем. Иногда «женская гипоспадия» сопровождается постоянным не​держанием мочи. Оперативное лечение заключается в создании уретры из стенки влагалища. В случае недержания мочи произво​дится пластика сфинктера мочевого пузыря.
Эписпадия. Эта аномалия является следствием незаращения части или всей дорсальной (передней) стенки мочеиспускательного канала. Встречается у одного на 50 тыс. новорожденных, причем у мальчиков в 5 раз чаще, чем у девочек. Предполагается, что эписпадия возникает вследствие задержки врастания мезодер-мальной ткани в нижнем конце эмбриона. В зависимости от степени нарушения данного процесса возникают различные формы эписпадии.
Различают три формы эписпадии: у мальчиков — эписпадия головки (отсутствует передняя стенка в области головки полового члена), эписпадия полового члена (передняя стенка расщеплена на различном протяжении вплоть до основания полового члена); полная эписпадия (отсутствует стенка на протяжении всей уретры, включая и сфинктер мочевого пузыря); у девочек—клиторная, субсимфизарная, полная или ретросимфизарная эписпадия (рис. 58). Полная (тотальная) эписпадия встречается чаще, чем остальные формы.
Симптоматика. Симптомы зависят от формы эписпадии. При эписпадии головки половой член незначительно искривлен, подтянут к передней брюшной стенке. Головка уплощена, крайняя плоть находится лишь на ее вентральной поверхности, наружное отверстие мочеиспускательного канала открывается на дорсаль​ной поверхности полового члена у венечной борозды. Мочеиспус​кание не нарушено, отмечается незначительное разбрызгивание мочи. При эрекции половой член имеет нормальную форму.
При эписпадии полового члена головка его расщеплена. Пе​редняя стенка уретры отсутствует на протяжении члена. Дистопи-рованное наружное отверстие мочеиспускательного канала имеет
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Рис. 58. Формы ЭПИСПВДИИ. А      головочвая, в — стволом»
форму воронки. Констатируют расхождение костей лобкового симфиза и прямых мышц живота, половой член укорочен, искрив​лен и подтянут к животу. Нередко при кашле, смехе и физическом напряжении отмечается подтекание мочи. При мочеиспускании струя разбрызгивается, что заставляет мальчиков мочиться сидя, оттягивая половой член за крайнюю плоть кзади. У взрослых в связи с выраженной деформацией члена половой акт значитель​но затруднен или невозможен.
При тотальной эписпадии передняя стенка уретры полностью отсутствует. Под симфизом располагается наружное отверстие в виде широкой воронки, из которой постоянно выделяется моча. Иногда пролабирует слизистая оболочка мочевого пузыря. Поло​вой член недоразвит, подтянут к животу. Кавернозные тела рас​щеплены на всем протяжении. Большой диастаз костей лобкового симфиза является причиной «утиной» походки. Живот распластан («живот лягушки»). Мошонка недоразвита. Кожа промежности и бедер мацерирована. Одежда пахнет мочой. Заболевание часто сопровождается крипторхизмом, гипоплазией яичек, пороками развития верхних отделов мочевых путей  (до 30 %),
У девочек анатомические изменения уретры менее выражены. При клиторной форме расщеплен клитор, над которым открывает​ся смещенное кверху наружное отверстие уретры. Оно обычно большего диаметра, чем в норме, подтянуто кверху. Мочеиспуска​ние не нарушено. При субсимфизарной и тотальной форме клитор, малые и большие половые губы расщеплены, недоразвиты. Наруж​ное отверстие мочеиспускательного канала имеет воронкообразную форму и резко смещено вверх. Лонные кости и шейка пузыря расщеплены. Наблюдается недержание мочи. При полной форме моча постоянно вытекает, и лишь в горизонтальном положении тела незначительное ее количество скапливается в мочевом пу​зыре.
Лечение. Головочная и клиторная формы эписпадии лече​ния не требуют. Основными задачами при лечении других форм эписпадии являются восстановление отсутствующей части уретры и функции сфинктера мочевого пузыря. Наибольшие трудности возникают при решении второй задачи. Операции выполняются в возрасте 4—5 лет в два этапа — восстановление сфинктера пузыря и через год — пластика мочеиспускательного канала. С целью удержания мочи применяются хирургические методы, направленные на использование недоразвитых мышц сфинктера пузыря, детрузора нижней половины мочевого пузыря. При отсут​ствии положительного результата применяют изолированную пере​садку мочеточников в сигмовидную кишку по антирефлюксной методике или применение искусстве иного сфинктера мочевого пузыря. Восстановление расщепленной части уретры достигается пластическими операциями, во многом аналогичными тем, которые выполняют при гипоспадии.
Прогноз хирургической коррекции эписпадии зависит от опыта проведения данных операций.
АНОМАЛИИ ЯИЧЕК
С аномалиями яичек рождается около 1,5—5 % детей. Разли​чают аномалии числа, структуры и положения яичек.
Аномалии числа включают монорхизм, анорхизм и молиорхизм.
Монорхизм. Аномалия заключается во врожденном отсутствии одного яичка. Диагноз устанавливается на основании ультразву​кового и ангиографического исследований и подтверждается при выполнении операции по поводу крипторхизма. При сохраненной функции контралатерального яичка отсутствие второго не оказы​вает отрицательного влияния на детородную функцию.
Анорхизм. Аномалия заключается во врожденном отсутствии обоих яичек, которое сопровождается гипогонадизмом и евнухо​идизмом. Возможно одновременное недоразвитие или отсутствие придатков яичка и семявыносящих протоков, что подтверждается ангиографическими   и   ультразвуковыми   методами   исследования.
Лечение. При аиорхизме лечение заместительное гормо​нальное.
Полиорхизм. Это аномалия развития, при которой сущест​вует три и более (что бывает крайне редко) яичек. Добавочное яичко обычно недоразвито, располагается чаще вблизи основного яичка или реже в других отделах таза, может иметь придаток и семявыносящий проток.
Лечение. При полиорхизме лечение заключается в удале​нии добавочного яичка, обладающего повышенной склонностью к развитию злокачественной опухоли.
Гипоплазия яичка. Это заболевание относят к аномалиям структуры. Встречается одно- и двусторонняя гипоплазия. Размер гипоплазированного яичка у детей колеблется в пределах 5—8 мм. Двусторонняя гипоплазия  яичек у большинства  больных сопро-
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вождается гипогонадизмом. Рекомендуется постоянная гормональ​ная терапия.
Аномалии положения яичек встречаются наиболее часто. К ним относятся крипторхизм и эктопия яичка.
Крипторхизм. Это аномалия развития, при которой одно или оба яичка во время внутриутробного развития плода не опусти​лись в мошонку. Они локализуются либо на месте нижнего полюса первичной почки, в брюшной полости, либо в паховом канале. Наиболее часто диагностируется последняя локализация. Преоб​ладает правосторонний крипторхизм (50 %), двусторонний оп​ределяется в 20 %. Различают истинный и ложный крипторхизм. Для последнего характерна возможность низведения яичка в мошонку, однако оно вновь возвращается на прежнее место. У большинства детей это яичко прошло наружное отверстие пахо​вого канала. При уменьшении его в размере — в возрасте 5—7 лет
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Рис. 59. Продолжение.
Опускание яичка после рож​дения ребенка в 20—10 % продолжается в течение 1 —■ 6 мес — этот фактор необ​ходимо учитывать при опре​делении лечебной тактики. При паховой форме криптор-хизма яичко часто подверга​ется травме. Неопуще и нос яичко отстает в развитии, оно меньших размеров по сравнению с нормальным, особенно при брюшной фор​ме, при которой подвергается воздействию повышенной температуры (в брюшной полости о на вы ше на 2— 3 "С, чем в мошонке). В не-опущенном яичке возникают значительные склеротические изменения. В 70 % случаев в яичке, расположенном прок-симальнее пахового канала, констатируются различные его аномалии.
Причиной крипторхизма являются механические факторы, пре​пятствующие опусканию яичка в мошонку (недостаточное разви​тие и неправильное направление влагалищного отростка брюши​ны и пахового канала, неправильное прикрепление направляю​щей связки, многочисленные фиброзные спайки, фиксирующие семенной канатик и яичко к окружающим тканям, и т. д.), а так​же неспособность половых желез отвечать на стимулы гипофиза, регулирующего функцию семенников. Эндокринные нарушения, от​сутствие в мошонке одного или двух яичек, тупые боли, связанные с задержкой опущения яичка в паховом канале или его ущемле​ние— основные симптомы крипторхизма. При двустороннем кри-пторхизме у 12 % мальчиков регистрируют эндокринологические нарушения: округлость туловища и конечностей, избыточное от​ложение подкожной жировой клетчатки и области лобка, ягодиц, бедер, недоразвитие половых органов.
При осмотре отмечают недоразвитие одной или обеих половин мошонки. В паховой области иногда обнаруживают припухлость — паховый крипторхизм. В этом случае яичко может быть подвиж​ным в пределах пахового канала. В неясных случаях рекоменду​ется прибегать к радиоизотопной сцинтиграфии, ультразвуковому сканированию, лапароскопии и компьютерной томографии. Боль​шинство клиницистов отдает предпочтение лапароскопии (рис. 59).
Крипторхизм в 20—80 % случаев сочетается с паховой гры​жей. Своевременная диагностика и лечение пеонустившегося яич-
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ка важны для сохранения эндокринной t ций, а также в связи с опасностью его злокачественного превраще​ния, что наблюдается в 15-—40 % случаев.
Лечение. Решающую роль в лечении играет определение сроков его своевременности. При морфологическом исследовании биоптата неопустившегося яичка установлены признаки дегенера​тивных изменений яичковой ткани уже в 8-месячном возрасте; а наибольшие изменения — в 5—7-летнем возрасте. Поэтому в настоящее время лечение крипторхизма рекомендуется проводить начиная с 2—3-летнего возраста. К консервативной терапии детей с двусторонним и односторонним крипторхизмом прибегают при наличии выраженных эндокринных нарушений. Назначают внутри​мышечное введение хориоиического гонадотропина детям до 10 лет в дозе 500—1000 ЕД, старше 10 лет— 1500 ЕД (2 раза в неделю в течение месяца). При положительном результате курс лечения повторяют через 3 мес. В случае безуспешности консер​вативной терапии и при отсутствии показаний к его применению необходимо выполнение оперативного вмешательства. Существует две следующие группы операций: 1) одномоментное низведение яичка в мошонку с фиксацией его к перегородке или стенке мо​шонки либо вытягивание яичка с помощью толстой шелковой ни​ти, проведенной через его оболочки и ткани мошонки наружу и фиксированной к внутренней поверхности бедра; 2) двухмомент-ное низведение с фиксацией яичка, выведенного через разрез мо​шонки, к обнаженной широкой фасции бедра с последующим анастомозом кожи мошонки и бедра (первый этап) и рассечение этого анастомоза (через 2—3 мес) с перемещением яичка в мошонку (второй этап). Выбор вида операции определяется при ее выполнении — в случае отсутствия минимального натяжения элементов семенного канатика при погружении яичка в мошонку используется первая группа операций, при сомнениях — вторая группа.
У взросл 1.1х орхипексию выполняют од поэтапно, натяжение низведенного в мошонку яичка осуществляют с помощью толстой шелковой лигатуры, проведенной через оболочки яичка, выведен​ной через отверстие н дне мошонки наружу и фиксированной тем или иным способом к внутренней поверхности бедра (рис. 60, 61).
Прогноз при крипторхизме зависит от сроков начала лечения, степени морфологических нарушений стромы яичка и нарушений кровоснабжения при выполнении фуникулизиса. При оказании ле​чебной помощи в сроки до 3 лет нормальная способность к оп​лодотворению сохраняется в 87 %, в более старшем возрасте — в 47 % случаев. Оли го- или тератоспермия с пониженной под​вижностью сперматозоидов чаще регистрируется у больных с дву​сторонним крипторхизмом и при оказании хирургической помощи в поздние сроки.
Эктопия яичка. В отличие от крипторхизма эктопия яичка характеризуется его локализацией под кожей паховой области бедра, промежности  или  в противоположной  половине  мошонки.
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Соответственно различают па​ховую, бедренную, промеж-юстную и перекрестную эк​топию яичка. Наиболее часто встречается паховая. Причи​ной аномалии являются ме​ханические факторы, препят​ствующие его входу в мо​шонку.
Операцию при эктопии яичка выполняют обычно в возрасте 6 лет в один этап, поскольку длина семенного канатика во всех случаях бы​вает достаточной. Прогноз, как правило, благоприятный. 1ри перекрестной эктопии яичка лечение  не требуется.
АНОМАЛИИ  ПОЛОНОГО ЧЛЕНА
Врожденный  фимоз.   Это
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Рис. 61. Орхипексия.  Фикса-
сужение крайней плоти, при котором невозможно обна​жить головку полового члена. У большинства новорожден​ных и грудных детей врож​денное сужение крайней пло​ти является физиологическим явлением. Крайняя плоть удлинена, находится ниже го​ловки полового члена, отвер-

Рис. 60. Орхипексия. А    - выделение   яичка   у В       низведение яичка.
стие ее сужено. На протяжении первых 2 лет жизни в связи в основном с ростом головки полового члена фимоз у большин​ства детей ликвидируется.
При возникновении воспалительного процесса в препуциальном мешке (баланопостит), а в исследующем и рубцевания наруж​ного отверстия крайней плоти возникает патологический фимоз. В этих условиях головка полового члена не проходит через наруж​ное отверстие крайней плоти, возникают дизурия, страх перед мо​чеиспусканием, отмечается тонкая струя мочи, а при акте мочеис​пускания — попадание мочи внутрь препуциального мешка. Все это создает   условия   для   рецидивирующего   течения   баланопостита.
Лечение. В первые годы жизни ребенка лечение не требует​ся. При скоплении значительного количества смегмы необходимо обнажить головку полового члена с одновременным разделением синехий (спаек) между головкой и внутренним листком крайней плоти. Смегму удаляют, головку полового члена обильно смазы​вают стерильным вазелиновым маслом и крайнюю плоть возвра​щают в первоначальное положение. Далее в течение 3 нед делают ванночки с 0,1 % раствором перманганата калия с обнажением головки и смазыванием препуциального мешка вазелиновым мас​лом или синтомициновоЙ мазью. При выраженном рубцовом фи​мозе и рецидивирующем баланоностите производят круговое иссе​чение крайней плоти.
Парафимоз. Ущемление голоики полового члена узкой крайней плотью чаще всего бывает осложнением фимоза. При этом воз​никают отек головки, сильные боли, затрудненное мочеиспускание, резкий отек кожи полового члена.
При несвоевременном вправлении может развиться некроз ущемляющего кольца крайней плоти и очень редко головки поло​вого члена.
Лечение. При парафимозе лечение заключается во вправле​нии головки, для чего в ряде случаев приходится рассекать ущем​ляющее кольцо и производить операцию — круговое иссечение крайней плоти.
Короткая уздечка половой» члена. В детском возрасте короткая уздечка полового члена мешает выведению головки из препуциаль​ного метка, а у взрослых искривляет головку при эрекциях, затрудняя половой акт. В некоторых случаях при половом сношении уздечка разрывается, что сопровождается значительным крово​течением.
Лечение. При короткой уздечке полового члена лечение состоит в поперечном рассечении уздечки с ушиванием раны в продольном направлении.
Глава   IV
ПОВРЕЖДЕНИЯ    МОЧЕПОЛОВЫХ   ОРГАНОВ
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧКИ
Повреждения почки могут быть закрытыми (подкожными) и открытыми. Закрытые повреждения встречаются чаще у мужчин, чем у женщин. Правая почка повреждается чаще левой, что мож​но объяснить ее более низким расположением. Травмы почки мо​гут сочетаться с повреждениями других органов (чаще органов брюшной полости, реже грудной клетки) либо быть изолирован​ными.
Закрытые повреждения почки. Закрытые повреждения почки стоят на первом месте среди повреждений органов брюшной по​лости и забрюшинного пространства.
В мирное время наблюдаются в основном закрытые повреж​дения почек.
Наиболее часто подвержены траиме почки мальчики школь​ного возраста. Наибольшее число пострадавших отмечается в ве​сенне-летний и осенний периоды года. Первое место среди причин травмы занимает уличный травматизм, второе — бытовой и спор​тивный. Причиной травмы почки могут быть сотрясение тела или удар в область почки. При этом следует учитывать, что для пов​реждения почки не обязательно воздействие большой травмати​ческой силы, порой незначительный удар может вызвать значи​тельные повреждения органа.
Механизм закрытой травмы почки весьма сложен и может быть обусловлен следующими факторами: силой и направлением удара, местом его приложения, анатомическим положением почки и ее физическими свойствами, развитостью мускулатуры, нали​чием подкожного жирового слоя и паранефралыюй клетчатки, степенью наполнения кишечника, внутрибрюшным давлением и другими индивидуальными особенностями организма. В момент удара почка травмируется о ребра или их отломки и позвоночник на уровне своего расположения. Однако следует признать, что, кроме механического, существует и другой механизм поврежде​ния почки — гидродинамический эффект, который приводит к раз​рыву почки, поскольку она представляет собой орган, практиче​ски полностью состоящий из полостей различного калибра, со​держащих жидкость (т. е. сотрясение жидкости в почке разры​вает ее). Гидродинамический механизм повреждения позволяет эбъяснить травму контралатеральной почки при приложении силы удара на область другой почки. Чаще всего такой механизм по-зреждения почки наблюдается при падении с высоты и резком ;отрясении тела.
У детей при различных патологических изменениях в почках 'гидронефроз, пионефроз, подковообразная почка, тазовая дисто-
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пия, опухоль почки и т. д.) закрытые ее повреждения могут воз​никнуть при наличии незначительной травмы.
К особому виду закрытых травм почки относят ятрогенные повреждения, которые могут возникнуть в результате диагности​ческих или лечебных мероприятий: при форсированном введении катетера в лоханку, насильственном повышении внутрипочечного давления, паранефральной блокаде, пункционной нефростомии, а   также   при   дистанционном   разрушении   камней   почки.
Классификация. Закрытые повреждения делят на шесть групп в зависимости от характера и имеющихся травматических изменений в почке и окружающей паранефральной клетчатке (рис. 62).
К первой группе относят особый вид повреждения, встре​чающийся довольно часто, — ушиб почки, при котором отмечаются множественные кровоизлияния в почечной паренхиме при отсут​ствии макроскопического ее разрыва и субкапсулярной гема​томы.
Для второй группы характерны повреждения окружаю​щей почку жировой клетчатки и разрывы фиброзной капсулы, что может сопровождаться мелкими надрывами коры почки. В па​ранефральной клетчатке обнаруживается гематома, чаще в виде имбибиции кровью.
К третьей группе повреждений относят подкапсульный разрыв паренхимы, tie проникающий в лоханку и чашечки. Обычно имеется большая субкапсулярная гематома. Около места разрыва в паренхиме выявляют множественные кровоизлияния и микро​инфаркты.
Для четвертой группы характерны более тяжелые трав​мы. Они характеризуются разрывом фиброзной капсулы и парен​химы почки с распространением его на лоханку или чашечки. Столь массивное повреждение ведет к кровоизлиянию и затекам мочи в паранефральную клетчатку с формированием урогематомы. Клинически подобные повреждения характеризуются профузной гематурией.
К пятой группе повреждений почки относятся исключи​тельно тяжелые повреждения, характеризующиеся размозжением органа. Подобные травмы нередко сопровождаются повреждением и других  органов, в частности  органов брюшной полости.
К шестой группе относится отрыв почки от почечной ножки, а также изолированное повреждение почечных сосудов с сохранением целостности самой почки. Эти повреждения сопро​вождаются интенсивным кровотечением и могут привести к смер​ти пострадавшего.
Наиболее часто наблюдаются повреждения паренхимы почки первых трех видов, гораздо реже встречаются полное размозже-ние и отрыв почки от сосудистой ножки. Эта классификация не исчерпывает полностью все возможные варианты повреждений почки. Возможны и переходные формы повреждений почки, и со​четание указанных видов повреждений.
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Рис. 62. Виды закрьг А — первая группа,  Б -Е
Симптоматика и клиническое течение. Основ-ной признак повреждения почки — триада симптомов: боли в поясничной области, ее припухлость, гематурия.
Боли в поясничной области при травме почки могут возникать в результате повреждения тканей поясничной области, тканей, окружающих почку, растяжения фиброзной капсулы почки, дав​ления забрюшинной гематомы (урогематомы) на париетальную брюшину, окклюзии мочеточника сгустками крови. В зависимости от причины боли могут быть тупыми, острыми или приступооб​разными.   .
Необходимо учитывать, что дети, особенно младшего возраста, часто не точно указывают локализацию боли, что нередко является причиной диагностической ошибки.
Припухлость i) поясничной области при травме почки объяс​няется двумя причинами — гематомой, сформировавшейся в под​кожной жировой клетчатке и мышцах поясничной области, и ге​матомой  (урогематомой)  в забрюшинном пространстве.
У детей младшей возрастной группы, имеющих широкие меж-фасциальные щели, припухлость в поясничной области может быстро увеличиваться уже к концу первых суток после травмы за счет проникновения мочи и кропи по этим щелям из паранеф-ральной клетчатки и подкожную клетчатку. Забрюшинная гемато​ма у детей часто распространяется кпереди, что при пальпации живота   регистрируется   притуплением   и   резкой  болезненностью.
Наиболее характерным признаком повреждения почки являет​ся гематурия, характер и продолжительность которой зависят от степени или места повреждения почки. Гематурия может быть поздней (вторичной), что обычно обусловливается гнойным рас​плавлением тромбов. Обычно гематурия продолжается в течение 4—5 дней после перенесенной травмы, в отдельных случаях до 2—3 нед и более в зависимости от тяжести повреждения почки, сопутствующего воспалительного процесса, который может ослож​нить течение заболевания, а также состояния свертывающей сис​темы крови.
Профузная гематурия у детей нередко является причиной там​понады мочевого пузыря, при которой возникают резкие болез​ненные позывы к мочеиспусканию, частичная или полная задерж​ка мочи.
При легких повреждениях почки (ушиб, субкапсул яркая ге​матома, разрыв фиброзной капсулы) общее состояние больного, как правило, остается удовлетворительным. Артериальное давление и пульс нормальны. Диагноз устанавливают на основании анам​неза, наличия изолированных болей в поясничной области с харак​терной иррадиацией, ссадин, подкожных кровоизлияний в пояс​ничной области, ее припухлости, микро- или макрогематурии.
При субкапсулярных разрывах почки клинические проявления травмы будут более ярко выражены. Больного беспокоят постоян​ные или приступообразные боли, последние обусловлены окклю​зией мочеточника сгустками крови. В случае массивной гемату​рии могут иметь место колебания артериального давления (не​которое его снижение) и учащение пульса. Симптомы раздраже​ния брюшины (перитонизм) могут наблюдаться при этих видах повреждений почки за счет раздражения ее париетального лист​ка урогематомой.
При субкапсулярных разрывах почки удовлетворительное об​щее состояние больного может быть весьма обманчивым, В лю​бое время может наступить вторая фаза субкапсулярного разры​ва почки, которая потребует операции. Наиболее часто разрыв субкапсуляриой гематомы происходит на 12—15-Й день спокой​ного клинического течения, клинически это проявляется болями в поясничной области, формированием забрюшииной гематомы, лабильностью артериального давления и пульса больного.
Симптомами глубоких повреждений паренхимы ночки с вовле​чением в разрыв чашечно-лоханочной системы являются: тяже​лое общее состояние больного, боли на стороне травмы с иррадиа​цией в нижние отделы живота, снижение артериального давления, нитевидный пульс, нарастающая урогематома, которая может рас​пространяться до подвздошной и паховой областей, напряжение мышц передней брюшной стенки. Наличие гематурии с формиро​ванием сгустков является одним из основных признаков вовле​чения в разрыв чашечно-лоханочной системы. При наличии сгуст​ков крови в моче кровотечение расценивается как значительное. Образование червеобразных сгустков крови происходит в моче​точнике. Иногда значительная гематурия может сопровождаться присутствием бесформенных сгустков, которые образуются в мо​чевом пузыре.
При отрыве почки от почечной ножки или изолированном по​вреждении почечных сосудов быстро развивается клиническая картина тяжелого шока, сопровождающегося анемизацией боль​ного, снижением артериального давления вплоть до коллапса. Ге​матурия  как симптом   в этом  случае травмы  почки  отсутствует.
Вне зависимости от степени повреждения почки у детей млад​шей возрастной группы клинические симптомы характеризуются единой клинической картиной: тошнота (или рвота), вздутие живота, симптомы раздражения брюшины, дизурические расстрой​ства, повышение температуры тела.
Среди повреждений почки можно выделить ятрогеппую травму, являющуюся результатом диагностических и лечебных манипуля​ций. Признаками повреждения почки при паранефральной бло​каде или биопсии почки являются нарастающая паранефральная гематома, припухлость поясничной области, гематурия. Эти же симптомы повреждения почки характерны при многократных по​исковых пункциях при проведении чрескожной пункционной неф-ростомии.
При повреждении почки в результате катетеризации лоханки отмечается примесь крови в моче различной степени. При этом по мочеточниковому катетеру выделяется кровь или он не функ​ционирует.
При разрыве вследствие переполнения чашечно-лоханочной си​стемы рантгеноконтрастным веществом уже во время исследования возникают боли (ятрогенная почечная колика), а спустя не​сколько часов развивается потрясающий озноб, повышение тем​пературы тела, макро- и микрогематурия, что клинически свиде​тельствует о разрыве форниксов и развитии острого пиелонефри​та. Следует учитывать тот факт, что проникновение мочи и конт​растного раствора в паренхиму почки из лоханки характеризуется внезапным началом и прекращением почечной колики.
Диагноз. Факт повреждения почки устанавливают на осно​вании жалоб больного, анамнеза и клинических признаков. Для определения степени повреждения почки необходимо специальное урологическое   обследование.   При   подозрении   на   повреждение
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почки необходимо максимально быстро применить комплекс диаг​ностических мероприятий для определения: 1) общего состояния больного и необходимости проведения противошоковых мероприя​тий; 2) наличия у пострадавшего второй, неповрежденной почки и ее функционального состояния; 3) характера и вида поврежде​ния почки, в частности повреждения чашечно-лоханочной системы.
Цистоскопия и хромоцистоскопия иногда позволяют выявить сторону повреждения и установить степень нарушения пассажа мочи из почек по выделению крови из устья мочеточника и по от​сутствию выделения индипжармина. Кроме этого, при хромоцис-тоскогши определяют наличие контралатералыюй почки, что необ​ходимо знать в случае необходимости удаления поврежденной почки.
Основным методом диагностики повреждении почки и уста​новления степени ее повреждения является рентгенологическое исследование, которое начинают с обзорного снимка. Необходимо обратить внимание на состояние скелета, поперечных отростков позвонков, тела позвонков, ребра, поскольку при повреждении почки нередко имеет место перелом указанных костей. Забрюшин-ная гематома на обзорном снимке выявляется отсутствием тени края поясничной мышцы или ее нечеткостью. Травма почки, как правило, осложняется скоплением в кишечнике газов (метеоризм). Это проявляется большим количеством теней газов в кишечнике, причем больше на стороне травмы. Искривление позвоночника в сторону травмы в известной степени способствует правильной oi i,e нке ло кал и за ци и повре ж ден и я.
Наиболее аффективным методом диагностики закрытых травм почки является экскреторная урография. С ее помощью получают сведения о стороне повреждения, анатомо-функциональном сос​тоянии поврежденной почки, степени повреждения, наличии и функциональном состоянии коптралатеральной почки. Рентгено​логическими признаками повреждения органа служат слабое и позднее контрастирование чашечно-лоханочной системы, субкап-сулярные и внепочечные затеки контрастного вещества, деформа​ция чашечек и лоханки (рис. 63). При тяжелых степенях повреж​дения почки функция ее, как правило, не определяется. Однако отсутствие контрастирования чашечно-лоханочной системы с обе​их сторон при экскреторной урографии может быть обусловлено тяжелым состоянием больного, шоком пострадавшего, при кото​ром давление в сосудистых клубочках почек ниже фильтрацион​ного. В связи с этим экскреторную урографию следует выполнять только после выведения больного из шокового состояния и ста​билизации его систолического давления на уровне не ниже 80 мм рт. ст.
В случае отсутствия информации при проведении экскреторной урографии или при отягощенном аллергологическом анамнезе и непереносимости рентгеноконтрастных препаратов больному с подозрением на травму почки возможно проведение дополнитель​ного   рентгенологического    метода    исследования — ретроградной
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уретеропиелографии. Этот метод при соблюдении определенных правил асептики, антисептики и обезболивания позволяет быст​ро установить объем поврежде​ния почки. При разрыве форни-кальной зоны чашечки на уре-теропиелограмме отчетливо вид​но проникновение рентгеноконт-растного вещества через свод чашечки в место разрыва, при повреждении чашечки и лохан​ки — затекание контрастного вещества в околопочечное про​странство. Дефекты наполнения чашечно-лохамочной системы при травме почки объясняются наличием сгустков крови.
Рис. 63. Субкапсулярные затеки рентгеноконтрастного вещества. Де​формация чашечно-лоханочной систе​мы.  Ретроградная пиелограмма.
При проведении рентгено​логических методов исследо​вания целесообразно один из снимков выполнить на вдохе или выдохе. Ограничение под​вижности почки, ее смещение могут служить признаками уро-гематомы в забрюшинном про​странстве.
В диагностике закрытой травмы почки возможно исполь​зование таких сложных методов исследования, как аортография и почечная венография. Пока​зания к применению этих методов должны быть строго индивиду​альными. Их применение следует ограничивать случаями предпо​лагаемого нарушения проходимости почечных сосудов или случа​ями,   при   которых   заподозрено   наличие   артериальной   фистулы.
Ангиографию осуществляют после выведения больного из шока или одновременно с реанимационными мероприятиями.
Проведение реанимационных мероприятий при показаниях целесообразно начинать непосредственно в рентгеноперационной. С этой целью установление зонда для проведения ангиографии может быть использовано для введения лекарственных препаратов.
При ангиографическом исследовании закрытых травм почки симптоматика зависит от характера, масштаба и локализации по​вреждения. Для ушиба почки характерно снижение нефрографи-ческого эффекта в паренхиматозной фазе ангиографии. При суб-капсулярных разрывах в артериальной фазе ангиографии отме​чаются смещение мелких внутрипочечных сосудов, экстравазация рентгеноконтрастного вещества, в нефрографической фазе ангио-
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графи и -- недостаточное накопление ре нтге неконтрастного вещест​ва в зоне разрыла, деформация контура почки.
Важное значение при травме почки приобрели радиоизотоп​ные и ультразвуковые методы исследования. Изотопная реногра-фия позволяет проследить за функциональным состоянием по​врежденной почки в динамике; при сканировании при сцинтигра-фии в случае сохранения функционирующей паренхимы повреж​денной почки можно установить локализацию повреждения. При разрыве почки или отрыве ее сегмента на сцинтиграмме опре​деляется дефект изображения, соответствующий участку травмы органа  (рис. 64).
Ультразвуковое сканирование значительно облегчает распоз​навание травмы почки. На :ш)граммах определяются очаговые изменения в поврежденной почке, а также изменения в забрюшин-ной клетчатке, в частности формирующаяся урогематома.
Для уточнения особенностей повреждении почки применяют различные диагностические методы, начиная с наименее травма​тичных (экскреторная урографин, радиоизотопное и ультразвуковое сканирование) и завершая более травматичными (ретроградная пиелофафия и почечная ангиография). Если же ни одним из вышеперечисленных методов не удается установить характер и степень повреждения почки, а состояние больного прогрессивно ухудшается, то следует предпринять экстренное оперативное вме​шательство, во время которого и решается вопрос о жизнеспособ​ности органа.
Дифференциальная диагностика. Повреждения почки необходимо дифференцировать от травматических повреж​дений органов брюшной полости (печени, селезенки, сосудов бры​жейки). В клинической картине повреждений этих органов на пер​вый план выступают симптомы «острого живота», т. е. отмечаются ригидность мьииц передней брюшной стенки, болезненность при пальпации живота, симптомы раздражения брюшины. В боковых отделах брюшной полости определяется наличие свободной жид​кости. При изолированных повреждениях брюшной полости ге​матурия отсутствует.
Основополагающими методами исследования в дифференциаль​ной диагностике являются рентгенологические и ультразвуковые, позволяющие обнаружить характерные изменения при поврежде​нии почек и нормальную их картину при травме органов брюш​ной полости.
Наибольшие трудности вызывает диагностика комбинирован​ных повреждений почек и органов брюшной полости. При уроло​гическом обследовании ныиилшот повреждение почки, а клиниче​ские симптомы повреждения органов брюшной полости обусловли​вают необходимость выполнения экстренного оперативного вмеша​тельства, которое начинаю^' с лапаротомии и ревизии органов брюшной полости.
Лечение. Больного, у которого подозревается повреждение почки, необходимо немедленно госпитализировать.
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Рис. 64. Сцинтиграмма почек при травме. Де​фект изображения в нерхпем сегменте левой почки (указан стрел​кой) .
Консервативное лечение изолированных закрытых поврежде​ний почки показано только в тех случаях, когда общее состояние больного удовлетворительное, пет профузной гематурии, симпто​мов внутреннего кровотечения, признаков нарастающей гематомы и мочевой инфильтрации, т. е. при самой легкой степени травмы. Консервативное лечение заключается в соблюдении больным пос​тельного режима в течение 10— 15 дней, применении болеутоляю​щих и кровоостанавливающих средств, антибактериальной тера​пии. Последнее продиктовано тем, что и околопочечную клетчатку наряду с кровью проникает моча, которая может вызвать некро​тические процессы в клетчатке с последующим нагноением. Антибактериальную терапию следует проводить в течение 7— 10 дней. Лечение проводят в стационарных условиях при постоян​ном врачебном наблюдении за больным, с тем чтобы при необхо​димости можно было немедленно произвести оперативное вме​шательство. Удовлетворительное общее состояние больного, исчез​новение болей в поясничной области на стороне повреждении, гематурии, восстановление функции почки, отсутствие эритроци​тов в осадке мочи в покое и после ходьбы позволяют считать, что наступило клиническое выздоровление. Однако и в этих случа​ях необходимо соблюдение домашнего режима не менее 2 нед с момента окончания стационарного лечения больного.
Показаниями к оперативному лечению при травме почки яв​ляются: сочетание повреждений почки и органов брюшной полос​ти; нарастание признаков внутреннего кровотечения; быстрое увеличение околопочечной гематомы; интенсивная и длительная ге​матурия при ухудшении общего состояния пострадавшего; появ​ление признаков острого воспалительного процесса в поврежден​ной почке или паранефрии; нарастание гиперазотемии. Опери​ровать больных необходимо после выведения их из состояния шо-
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ка, и в случае, если это не удается и состояние пострадавшего продолжает ухудшаться, предпринимают операцию, не прекращая активной противошоковой терапии. Производят или органосохра-няющую операцию, или нефрэктомию.
Показаниями к органосохраняющим операциям служат: раз​рывы одного из сегментов почки, одиночные трещины либо раз​рывы фиброзной капсулы, повреждения единственной почки, или одной из почек при патологически измененной другой, либо од​новременно обеих почек. Наиболее частыми орга нос охраняющими операциями  являются  ушивание  раны  почки  и  резекции  почки.
Отдельные разрывы почки, даже доходящие до почечной ло​ханки, ушивают с помощью изогнутых игл. Вводят иглу отступя 1—2 см от края раны, при этом захватывают в шов фиброзную капсулу, проводя иглу через паренхиму почки до дна разрыва, в случае необходимости доходя до самой границы слизистой оболоч​ки почечной лоханки, но не захватывая последнюю, и выводят иглу на таком же расстоянии от края раны. Швы накладывают через 1 см друг от друга. При завязывании затягивают узлы на​столько, чтобы края раны лишь соприкасались. Это служит про​филактикой прогрессивной ишемии зоны повреждения, уже имею​щей нарушенную гемодинамику.
При повреждении верхнего или нижнего сегментов почки воз​можна ее резекция, которую производят скальпелем клинообраз​но в направлении к почечной лоханке. Образовавшийся дефект закрывают швами, при завязывании которых края раны сближа​ют до их соприкосновения (рис. 65).
Размозжение почки, отрыв ее от почечной сосудистой ножки являются показаниями к нефрэктомии.
После мобилизации почки, перевязки и пересечения мочеточ​ника на сосудистую ножку почки накладывают зажим Федорова и перевязывают ее под зажимом, после чего над зажимом почеч​ную ножку пересекают, а почку удаляют. Культю почечной ножки прошивают и перевязывают еще одной лигатурой, затем снимают зажим (рис. 66).
Если во время операции по поводу травмы органов брюшной полости (селезенки, сосудов брыжейки кишечника, печени) обна​руживают повреждения почки (гематома в забрюшинном прост​ранстве), то операцию (нефрэктомию, резекцию почки, ушивание разрыва почки) производят, вскрыв заднюю часть париетальной брюшины кнаружи от восходящего или нисходящего отдела тол​стой кишки. Однако рану в таких случаях дренируют через пояс​ничную область, внебрюшинно, а разрез задней части париеталь​ной брюшины ушивают наглухо во избежание инфицирования брюшной полости.
В послеоперационном периоде в первые часы (нефр​эктомии) больные сохраняют положение на спине; при котором органы брюшной полости смещаются кзади, способствуя умень​шению ложа удаленной почки. Тщательно следят за диурезом, который в 1-е сутки может снизиться до 500—700 мл. Рези ново-
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Рис. 65. Резекция i
Ft — лигирование   civ фиброзной капсулы.
марлевые тампоны подтягивают на 2-й день и удаляют на 3-й день после операции. Больные после нефрэктомии находятся на по​стельном режиме от одного до нескольких дней. Больные, пере​несшие резекцию почки или ушивание ее разрывов, находятся на  постельном  режиме  более длительное  время — до  2—3   нед,
6-612
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Рис. 66. Нефрэктомия.
учитывая возможность поздних кровотечений на 9— 11 -й, 17—-19-й, 25—27-й день.
В экстремальных ситуациях, когда сохранение повреждений почки должно экстренно решаться без данных специального уро​логического обследования, необходимо удостовериться в наличии другой почки путем пальпации ее через брюшную полость, а для определения ее функциональной способности провести на опера​ционном столе иидигокарминовую пробу. После пережатия моче​точника поврежденной ночки, подлежащей удалению, внутривенно вводят раствор идигокармина и наблюдают за цветом мочи, вы​деляющейся по катетеру, установленному в мочевой пузырь. Появление мочи, окрашенной индигокармином, свидетельствует о наличии противоположной почки и о ее относительной функцио​нальной сохранности.
Возникновение поздних кровотечений у больных, перенес​ших травму почки, является показанием к оперативному лече​нию— ушиванию разрыва и дренированию почки. При выявлении обширных повреждений показана нефрэктомия, а при поврежде-
нии единственной почки, если нет полного ее размозжения, ор-ганосохраняющая операция является обязательной.
При повреждении почки, возникшем в результате инструмен​тальной манипуляции, вначале проводится консервативное лече​ние. При перфорации мочеточниковым катетером почечной парен​химы (что устанавливают по затекам рентгеноконтрастного ве​щества в паренхиму почки или пара неф рал ьную клетчатку при пиелографии) назначают постельный режим, холод на поясничную область, кровоостанавливающие и антибактериальные препараты. В случае прогрессивного ухудшения состояния больного, обуслов​ленного кровотечением, показана люмботомия и ревизия повреж​денной почки. Объем оперативного вмешательства зависит от сте​пени повреждения почки. Дренирование почки можно произвести путем чрескожной пункционной нефростомии в случае отсутствия признаков активного кровотечения.
Открытые повреждения почки. Открытыми повреждениями почки в военное время в основном являются огнестрельные, в мир​ное — колотые и резаные раны. Наружное отверстие раны при этом обычно узкое, с ровными краями, расположено в области поясницы, а не в отдаленных участках тела, как это бывает при огнестрельных ранениях.
Открытая травма почек у детей в мирное время наблюдается крайне редко.
Огнестрельные ранения почки делят на изолированные и ком​бинированные с ранениями органов брюшной полости, грудной клетки или позвоночника, коры почки, мозгового вещества почки и лоханки, крупных сосудов. Чаще приходится наблюдать соче​тание этих видов повреждений (рис. 67).
Любое открытое повреждение почки сопровождается некрозом паренхимы, что обусловлено повреждением сосудов. Участки ин​фаркта тем обширнее, чем крупнее сосуды повреждены. В после​дующем в этих участках развивается фиброзная ткань, что при​водит к атрофии почки. Образующиеся рубцы могут вызывать сдавление почечных канальцев и чашечек с явлениями гидрокали-коза или гидронефроза. При тяжелых огнестрельных ранениях почки   неизбежна   гибель   большого   количества   паренхимы.
Открытые повреждения почки неизбежно ведут к инфициро​ванию раны и присоединению гнойных осложнений.
Симптоматика и клиническое течение. Общее со​стояние больных при открытых повреждениях почки в большин​стве случаев бывает тяжелым, с клиническими проявлениями шо​ка. При комбинированных ранениях органов брюшной полости, грудной клетки или позвоночника симптомы со стороны этих ор​ганов (перитонеальные симптомы, гемоторакс, параличи) могут замаскировать ранение почки.
Ведущими симптомами ранения почки являются гематурия и наличие мочи в ране. Гематурия наблюдается в 80—90 % случаев.
Моча в ране является важным признаком ранения почки, од​нако этот симптом наблюдается реже, чем гематурия, и проявля-
[image: image70.jpg]



Рис. 67. Огнестрельные ранения почки.
А — ранение   жировой   капсулы   почки,   Б — касательное   ранение   почки,   В — сквозное   ранение
почки,   Г — слепое   ранение   почки,   Д — размозжение   почки,   Е — ранение   сосудистой   ножки
ется позднее. Наличие мочи в ране при открытых повреждениях почки можно подтвердить индигокарминовой пробой. При внутри​венном введении индигокармина и сохранившейся функции по​врежденной почки раневое отделяемое окрашивается в синий цвет. Однако отсутствие окрашивания не исключает возможности ране​ния почки.
В первые часы после ранения и открытого повреждения почки тяжесть состояния пострадавшего обусловлена самой травмой и кровотечением. В последующем, на 3—5-е сутки, в зависимости от характера ранения, степени повреждения в почке и околопочечной клетчатке развиваются гнойно-воспалительные процессы, которые могут привести к уросепсису.
Диагноз. Наличие раны в поясничной области, направление раневого канала, гематурия, выявление мочи в ране свидетельст​вуют об открытом повреждении почки. Диагноз уточняется на ос​новании специального урологического обследования: экскреторной урографии, радиоизотопного и ультразвукового сканирования по​чек, ретроградной уретеропиелографии и почечной артерио- и венографии. Эти исследования позволяют не только выявить сте​пень повреждения почки, но и оценить в функциональном отно​шении контралатеральную почку, что имеет принципиальное зна​чение в случае необходимости удаления нежизнеспособной по​врежденной почки.
Лечение. Любое открытое повреждение почки требует срочного оперативного вмешательства, которое начинается с пер​вичной обработки раны и объем которого окончательно определя​ется при ревизии почки. При выявлении нежизнеспособного ор​гана, имеющего множественные разрывы паренхимы, повреждения сосудистой ножки, выполняется операция удаления почки — нефрэктомия. В случае изолированного повреждения одного из сегментов почки выполняется резекция почки..
В большинстве случаев при выполнении органосохраняющей операции производится дренирование почки путем пиело- или нефропиелостомии.
Прогноз, Основными последствиями закрытых повреждений почек являются хронический пиелонефрит, камни почек, склеро-зирующий паранефрит, гидронефроз, нефрогенная артериальная гипертензия.
Последствия травмы могут проявиться много месяцев спустя. Гематома паранефральной клетчатки, а тем более урогематома, разрывы капсулы почки оставляют тяжелые последствия в виде рубцов паренхимы, что в последующем является предрасполагаю​щим фактором в развитии хронического пиелонефрита и склеро-зирующего паранефрита.
Посттравматический гидронефроз развивается в результате на​рушения уродинамики по верхним отделам мочевыводящих путей, возникающего при сдавлении мочеточника гематомой, искривле​нии мочеточника, развитии рубцовых процессов в забрюшинном пространстве.    Перенесенная    травма    почек    может    обусловить
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с давление и ишемию почек, что нередко приводит к развитию нефрогенной артериальной гипертензии.
Открытые повреждения почек осложняются свищами, которые могут быть гнойными, мочевыми и смешанными. Гнойные свищи образуются вследствие нагноения паранефральной клетчатки. Мо​чевые — являются результатом их повреждения, проникающего в чашечно-лоханочную систему.
Прогноз после повреждения почки при условии своевременного лечения благоприятен в отношении жизни пострадавшего, но ме​нее удовлетворителен в отношении Полного выздоровления.
ПОВРЕЖДЕНИЯ  МОЧЕТОЧНИКА
Повреждения мочеточника могут быть как закрытые, так и от​крытые. Повреждения мочеточника часто осложняются его стрик​турой. Поэтому (для удобства изложения) в этом разделе и будет рассмотрен материал о стриктурах мочеточника, хотя не все их виды являются следствием повреждений.
Закрытые повреждения мочеточника. Изолированные ранения или закрытые повреждения мочеточника встречаются крайне редко в связи с тесной анатомической близостью мочеточника к париетальной брюшине, крупным сосудам и позвоночнику. В связи с этим частая комбинация повреждений мочеточника и органов брюшной полости значительно затрудняет диагностику травм мочеточника, так как эти признаки отступают на задний план и превалируют симптомы повреждения органов брюшной полости. Напряжение мышц, рвоту, состояние шока объясняют повреждениями последних, и у врача обычно не возникает подо​зрения относительно повреждения мочеточника ввиду большой редкости его травм. Признаки мочевых затеков и мочевой инфильтрации проявляются через несколько дней, и повреждение мочеточника распознается с опозданием или даже после смерти пострадавшего, если  сопутствующие  повреждения   несовместимы
 жизнью.
Выделяется особая группа повреждений мочеточника при диагностических или лечебных эндовезикальных инструменталь​ных вмешательствах. Обычно повреждение мочеточника наблю​дается при попытке экстракции камня в мочеточнике металличес​ким экстрактором типа Дормиа, особенно при длительном пребы​вании в мочеточнике камня и развитии некротических измене​ний в его стенке. Реже травма мочеточника наносится петлевым экстрактором типа Цейса и обычным мочеточниковым катетером. Повреждение мочеточника также возможно при установке различ​ных катетеров, в особенности у пациентов с имеющимися стрик​турами мочеточника. Полное или частичное повреждение моче​точника возможно при проведении трансуретральной эндоскопи​ческой уретеролитотрипсии и уретеролитоэкстракции.
Повреждения мочеточника у детей отмечаются крайне редко.
При травме живота и поясничной области здоровый мочеточник у ребенка благодаря своей эластичности и подвижности легко смещается.
Травма мочеточника чаще регистрируется при случайном повреждении при выполнении оперативных вмешательств на ор​ганах брюшной полости и забрюшинного пространства, а также в малом тазу, при различных эндоуретеральных исследованиях и лечебных манипуляциях.
Симптоматика. Признаками повреждения мочеточника являются гематурия, боли в поясничной области, повышение тем​пературы тела. Мочевая инфильтрация забрюшинной клетчатки вызывает припухлость поясничной области, болезненность при ее пальпации. При распространении мочевого затека книзу у муж​чин отмечается припухлость мои гонки, а у женщин — половых губ.
Диагноз. Диагностика основывается на описанных выше симптомах, а также на данных специальных методов иссле​дования. Для травмы мочеточника характерны выделение крови из устья поврежденного мочеточника при хром о цистоскопии, не​возможность проведения катетеризации раненого мочеточника. Экскреторная урография выявляет затекание рентгеноконтрастного вещества из мочеточника в забрюшинное пространство. Если этот метод вследствие снижения функции почки не дает ясной кар​тины, применяется ретроградная уретерография, при которой катетер встречает в мочеточнике препятствие, а контрастное вещество затекает за его пределы.
Лечение. При повреждениях мочеточника лечение опера​тивное. Только при небольших частичных разрывах и перфорации мочеточника катетером можно ограничиться установкой постоян​ного мочеточникового катетера. В случае распознавания повреж​дения мочеточника в первые часы после травмы следует немед​ленно восстановить его целостность с обязательным дренирова​нием верхних отделов мочевыводящих путей. При неполном повреждении дефект мочеточника ушивают кетгутом на катетере, введенном в его просвет. При полном повреждении мочеточник сшивают также на катетере (конец в конец). Если травму моче​точника выявляют поздно, необходимо внебрюшинным разрезом (поясничным или подвздошным в зависимости от места ранения) широко раскрыть клетчатку забрюшинного пространства и малого таза для хорошего дренирования. Дренирование забрюшинного пространства во всех случаях должно сочетаться с отведением мочи из почки, в противном случае развивается мочевая флег​мона окружающей мочеточник клетчатки. Воспалительный ин​фильтрат, сдавливая мочеточник, нарушает отток мочи из почки, а присоединившаяся инфекция приводит к развитию острого или хронического пиелонефрита, пионефроза, уросепсиса. Рекон​структивные оперативные вмешательства в случаях поздней диаг​ностики травмы проводят вторым этапом.
К  пластическим  операциям  /(ля  восстановления  целости  мо~
четочника относят следующие: сшивание поврежденных кондов мочеточника; пересадку мочеточника в другое место мочевого пузыря при повреждении его дистального отдела (уретероцисто-анастомоз); замещение нижнего сегмента мочеточника лоскутом, выкроенным из стенки мочевого пузыря (операция Боари). Дефекты верхнего и среднего отделов мочеточника могут быть замещены выключенной петлей тонкой кишки на брыжейке (ин-тестинальная пластика мочеточника) или силиконовым проте​зом. При обширных дефектах тазового и поясничного отделов мочеточника может быть применена аутотрансплантация почки — перемещение ее в подвздошную ямку с выполнением анасто​моза почечных сосудов с подвздошными и соединением прило-ханочного отдела мочеточника с мочевым пузырем или околопу​зырным участком мочеточника, если он сохранился.
Открытые повреждения мочеточника. Встречаются огнестрель​ные, ножевые, а также ятрогенные повреждения мочеточника. Повреждения мочеточника в результате лигирования или его пересечения распознают во время операции, чему в сомнитель​ных случаях способствует внутривенное введение 5 мл 0,4 % раствора индигокармина и наблюдение за появлением его в ра​не. Возможно проведение экскреторной урографии на операцион​ном столе с помощью передвижного рентгеновского аппарата.
Экзогенные открытые повреждения мочеточника распознаются с большими трудностями и в поздние сроки, так как симптомы в первые дни обычно отсутствуют, кроме этого, как правило, одновременно имеются ранения внутрибрюшинных органов, приз​наки которых выступают на первый план и требуют оператив​ного лечения. Только при ревизии брюшной полости иногда удается обнаружить повреждение мочеточника. В большинстве случаев правильный диагноз ставят тогда, когда наблюдается основной симптом ранения мочеточника — выделение мочи из раны. Однако этот симптом чаще всего появляется лишь через несколько дней после ранения. Иногда его определяют поздно, вследствие того что кровянистую мочу, которой пропитывается повязка, принимают за кровь или сукровичное отделяемое.
Специальное урологическое обследование дает возможность поставить правильный диагноз. При слепых ранениях пулей или осколком помощь оказывает обзорный рентгеновский снимок, по​зволяющий установить наличие инородного тела и его положение. Выявить взаимоотношение инородного тела к мочеточнику по​могает экскреторная урография, а при отсутствии функции почки на стороне повреждения — снимок с введенным в моче​точник катетером. Используя фистулографию, можно выявить ха​рактер мочевых затеков и связь их с мочеточником.
При ятрогенных повреждениях мочеточника диагноз уста​навливают на основании результатов катетеризации мочеточника и (при необходимости) ретроградной уретерографии. В случае перевязки мочеточника манипуляция, предпринятая только для устранения лигатуры, обычно не приводит к благоприятному ис-
ходу. Это объясняется тем, что ишемия стенки мочеточника вследствие его лигирования вызывает тяжелые некробиоти-ческие процессы, что в последующем приводит к рубцеванию и развитию стеноза или облитерации. Это в дальнейшем требует оперативного вмешательства.
Повреждение мочеточников одно- или двустороннее требует незамедлительного дренирования верхних отделов мочевых пу​тей чрескожной пункционной нефростомией или открытой пиело-нефростомией. Такого рода вмешательство создает наиболее благоприятные условия для восстановления функции мочеточника.
Профилактика повреждений мочеточника при операциях на органах таза должна состоять в катетеризации обоих мочеточни​ков перед операцией с установлением катетеров на время опера​ции для облегчения ориентировки.
Стриктуры мочеточника. Стриктуры (сужения) мочеточника делят на врожденные и приобретенные.
Врожденные стриктуры, по данным вскрытий, встречаются у 0,6 % детей. Обычно они локализуются в лоханоч-но-мочеточниковом соустье (являются причиной гидронефроза) или в мочеточниково-пузырном соединении (приводят к резкому расширению и извитости мочеточника — мегауретер).
Как правило, врожденная стриктура мочеточника бывает од​носторонней. К врожденным стриктурам относят и те, которые развиваются вследствие аномального перекреста мочеточника с кровеносными сосудами.
Приобретенные стриктуры мочеточника могут иметь травматическое, лучевое и воспалительное происхождение. В основе посттравматического сужения мочеточника лежат процессы рубцевания на месте повреждения. Частой причиной возникновения рубцовых стриктур мочеточника являются лучевая терапия по поводу рака половых органов у женщин или рака пря​мой кишки. Установлено, что непосредственное облучение об​ласти мочеточника при дозе радиации не менее 70 Гр (в греях измеряется поглощенная доза излучения) приводит к его некрозу с последующим рубцеванием и образованием стриктуры. Под вли​янием лучевой терапии происходит фиброзное перерождение та​зовой подбрюшинной клетчатки и в этот плотный рубцовый инфильтрат вовлекаются оба мочеточника.
Воспалительные рубцовые Стриктуры нижней трети мочеточни​ка разделяют на неспецифические и специфические. Неспецифи​ческие стриктуры возникают вследствие разнообразных воспали​тельных заболеваний мочеточника и околомочеточниковой клет​чатки, чаще всего при камнях в мочеточниках, вызываю​щих пролежни стенки мочеточника.
Наиболее частой причиной специфической воспалительной стриктуры мочеточника является туберкулез, который наиболее часто поражает нижнюю треть мочеточника. Другими причинами могут быть бруцеллез, который клинически протекает сходно с туберкулезом, и шистоматоз, вызывающий изъязвления и рубцева-
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ния нижних отделов мочеточников, где в кровеносных сосудах возбудители шистоматоза откладывают яйца.
Стриктуры мочеточников клинически проявляют себя боля​ми в поясничной области, иногда тупыми, иногда типа почечной колики. Пальпировать почку удается в случаях развития гидро-нефротической трансформации. Пиурия, как правило, сопровожда​ющая стриктуры мочеточников, является симптомом пиелонефри​та и прекращается только после наступления полной облите​рации мочеточника.
В диагностике стриктуры мочеточника основное значение имеет рентгенологическое исследование (экскреторная урография, ретро​градная   уретеропиелография,   антеградная   пиелоуретерография).
Консервативное лечение' рубцовой стриктуры мочеточника бес​перспективно. Это заболевание является абсолютным показанием к оперативному вмешательству, характер которого зависит от анатомо-функционалыюго состояния ночки и мочеточника. При достаточно сохраненной почечной паренхиме выполняют органосохраняющие операции. Наиболее распространенными из них являются следующие: выполнение анастомоза конец в конец при небольшой стриктуре среднего отдела мочеточника; создание уретероцистоанастомоза при сужениях дистального отдела моче​точника; замещение нижнего сегмента мочеточника (при сужении протяженностью более 5 см) лоскутом из мочевого пузыря — операция Боари; замещение пораженных на большом протяжении участков мочеточника сегментами топкой кишки или силиконовы​ми протезами; аутотрансплантацин почки.
ПОВРЕЖДЕНИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Повреждения мочевого пузыря подразделяются на закрытые и открытые. В мирное время более часты закрытые повреждения мочевого пузыря. Закрытые повреждения мочевого пузыря в свою очередь делятся па виебрюшипные и внутрибрюшиппые раз​рывы  (рис. 68).
Закрытые повреждения (разрывы) мочевого пузыря. Среди повреждений внутренних органов разрывы моченого пузыря сос​тавляют 5—12 %. Особенно часто они наблюдаются при перело​мах костей таза. При этом, как правило, происходят внебрюшип-ные разрывы мочевого пузыря.
Повреждения мочевого пузыря у детей в большинстве случаев являются результатом транс'портной или бытовой травмы и составляют 4,4—11,5% среди повреждений внутренних органов. Закрытые повреждения мочевого пузыри чаще диагностируются у детей школьного возраста и возникают в результате тяжелой комбинированной (в сочетании с переломом костей таза) трав​мы наружных половых органов, прямой кишки, органов брюш​ной полости и т. д. Для повреждения мочевого пузыря у детей имеет значение не столько величина травмирующей силы, сколько
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Рис. 68. Повреждения моче» А — внутрибрюшишшй разрыв

но пузыря. Б    - ннебрю
место ее приложения, степень наполнения мочевого пузыря, внезапность и быстрота травмы. Высокое расположение моченого пузыря у входа в полость малого таза является причиной осо​бенностей его травмы.
Внебрюшинные разрывы мочевого пузыря возникают вследствие двух причин: от натяжения связок, фик​сирующих мочевой пузырь к стенкам таза, и вследствие ранения его отломками костей (при переломах костей таза). При этом часто происходит комбинированное повреждение моченого пузыря и заднего отдела мочеиспускательного канала. Наиболее часто по​вреждается заднебоковая стенка мочевого пузыря, где проходят в связке нижние пузырные артерии и вены. Чаще образуется один разрыв, однако их может быть и два и более. Величина разрыва может быть различной — от мелких, едва различимых невооруженным глазом повреждений до обширных ран и отрыва мочевого пузыря от мочеиспускательного канала. Глубина повреж​дения также может варьировать от поверхностных повреждений наружного слоя стенки мочевого пузыря или надрыва его слизис​той оболочки (непроникающие повреждения) до повреждений, проникающих в полость мочевого пузыря через все слои его стенки.
Внебрюшинные разрывы наступают, как правило, тогда, когда мочевой пузырь бывает пустым или наполнен незначительно. При повреждении костей таза натяжение пузырно-лобковой и пузырно-простатической связок приводит к отрыву шейки мочево​го пузыря. Внутренний сфинктер при этом отходит вместе с пузырем кверху, в связи с чем моча удерживается в пузыре. Моча выделяется из пузыря периодически, пропитывая окружаю-
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щие ткани, что приводит к мочевым затекам, а затем гнойному воспалению в клетчатке таза, флегмоне.
Внутрибрюшинные разрывы мочевого пузыря возникают вследствие удара или сдавления области наполненного (пере​полненного) мочевого пузыря из-за повышения в нем гидроста​тического давления. При этом в возникновении разрыва мочевого пузыря большое значение имеют не столько величина травми​рующей силы, сколько быстрота и внезапность ее действия. Подобные повреждения происходят при ударе, падении, сдавле-нии, сотрясении и даже при внезапном напряжении мышц, осо​бенно часто у лиц, находящихся в состоянии алкогольного опья​нения, когда ослаблено защитное напряжение передней брюшной стенки и переполнен мочевой пузырь. Согласно физическим законам, в замкнутом сосуде любой конфигурации давление одинаково на все его части. При перерастянутом мочевом пузыре верхушка его, покрытая брюшиной и не имеющая костной защиты, имеет наименее прочную стенку, так как имею​щееся гам небольшое количество мышечных элементов при растя​жении пузыря истончается. При травматическом воздействии вер​хушка мочевого пузыря не выдерживает повышенного давления, разрыв происходит именно в этом месте, а моча изливается в брюшную полость.
Большие разрывы мочевого пузыря могут быть комбиниро​ванными и захватывать одновременно брюшную и внебрюшии-ную его части. Подобные повреждения развиваются при сочета​нии трех механизмов — переломе костей таза, тракции связок и воздействии гидравлической силы в наполненном мочевом   пузыре.
Иногда может наблюдаться двухэтапный разрыв мочевого пу​зыря, когда непроникающее повреждение спустя несколько часов или дней превращается в проникающее вследствие переполнения мочевого пузыря, дополнительной внешней травмы или неосторож​ных манипуляциях металлическим катетером.
Внебрюшинные разрывы мочевого пузыря с переломом костей таза сопровождаются значительным кровотечением в клетчатку таза из венозного сплетения предстательной железы, а также из верхних и нижних пузырных артерий и вен. Кровь поступает в полость мочевого пузыря, околопузырную клетчатку в зависи​мости от локализации и степени разрыва.
При повреждении верхушки мочевого пузыря и внутрибрюшин-ном разрыве кровотечение, как правило, бывает незначительным, так как сократившаяся стенка мочевого пузыря сдавливает мы​шечными волокнами небольшое количество поврежденных сосу​дов, расположенных на верхушке. В таких случаях может на​ступить закрытие раны либо кровяным сгустком, либо вследствие слипания краев раны или в результате припаивания кишечной петли и сальника. Такое прикрытие чаще бывает нестойким, временным и может серьезно затруднить диагностику, ибо при попадании лишь небольшого количества стерильной мочи в брюш​ную  полость  могут  отсутствовать  симптомы   раздражения   брю-
шины, особенно в случае тяжелых комбинированных поврежде​ний.
Симптоматика и клиническое течение. Ос​новными признаками повреждения мочевого пузыря являются бо​ли, нарушение мочеиспускания и кровотечение.
При виебрюшинном разрыве мочевого пузыря боли локализу​ются внизу живота и над лобком с иррадиацией в промежность, прямую кишку, половой член, могут усиливаться при натужива-нии.
Другой важный симптом выражается в невозможности само​стоятельного мочеиспускания, его затруднении и учащении. Не​редко отмечаются бесплодные позывы на мочеиспускание, сопро​вождающиеся выделением небольшого количества (иногда не​скольких капель) мочи, окрашенной кровью, или чистой крови.
Характерным признаком повреждения мочевого пузыря яв​ляется гематурия. При повреждениях мочевого пузыря наиболее часто наблюдается терминальная гематурия. Однако при разрыве мочевого пузыря, сопровождающемся постоянным кровотечением, гематурия может быть и тотальной.
При пальпации передней брюшной стенки определяется бо​лезненность в области симфиза и напряжение мышц в нижних отделах передней стенки живота. Характерно притупление пер​куторного звука над лобком, распространяющееся в подвздош​ные области, возникающее при скоплении в предиузырной и околопузырной клетчатке мочи, крови, образовании воспалитель​ного инфильтрата. Такое притупление перкуторного звука не исчезает после опорожнения мочевого пузыря. При этом в пер​вые часы после травмы притупления перкуторного звука над лоб​ком может не быть, оно появляется только при скоплении сравнительно большого количества жидкости в клетчатке таза. Ис​следованием через прямую кишку или влагалище обычно удается выявить пастозность тканей и резкую болезненность околопузыр​ной клетчатки.
Отрыв шейки мочевого пузыря проявляется острой задерж​кой мочеиспускания, бесплодными позывами на мочеиспускание с периодическим выделением небольшого количества крови из наружного отверстия мочеиспускательного канала, а затем симп​томами мочевых затеков и мочевой инфильтрации окружающих пузырь тканей.
Одним из ранних и постоянных симптомов при внутрибрю-шинном разрыве мочевого пузыря являются боли в животе. Характер их разнообразен. У части больных боли локализуются сначала внизу живота, в последующем принимают разлитой ха​рактер, у других ощущаются сразу по всему животу. Часто в момент травмы при внутрибрюшинных разрывах у пострадав​шего развивается болевой шок.
Другим симптомом внутрибрюшинного разрыва мочевого пузыря является нарушение мочеиспускания, при этом в отличие от   внебрюшинного    разрыва    сам    акт   мочеиспускания    может
..."
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отсутствовать, как и позывы на мочеиспускание. Это обусловлено тем, что мочевой пузырь не наполняется мочой, а она свободно изливается в брюшную полость через разрыв. Этот симптом не является ПОСТОЯННЫМ, так как отсутствие мочеиспускания при разрыве пузыря возможно только в том случае, когда место разрыва сообщается с брюшной полостью. Участок сальника, петля кишечника нередко закрывают место разрыва мочевого пу​зыря. В этом случае акт мочеиспускания может сохраниться, что нередко приводит к несвоевременному распознаванию внут-рибрюшинного разрыва пузыря.
Гематурия явлнется также симптомом внутрибрюшишюго раз​рыва мочевого пузыря. Обычно и этом случае она имеет тоталь​ный характер и может быть выявлена только при катетеризации мочевого пузыря.
При пальпации передней брюшной стенки больной испыты​вает боли внизу живота. Перкуторно в отлогих местах живота можно определить наличие свободной жидкости, однако количест​во мочи в брюшной полости должно превышать 1,5—2 л.
Мочевой пузырь при пальпации и перкуссии не определя​ется. При пальцевом исследовании через прямую кишку обнару​живается сглаженность пузырно-прямокишечноЙ складки у муж​чин и влагалищно-прямокишечной у женщин.
Больной с внутрибрюшинным разрывом мочевого пузыря в основном занимает вынужденное положение — сидит. Стоит ему принять горизонтальное положение, как он невольно должен са​диться.
Д и а г и о з, При сборе анамнеза следует выяснить меха​низм травмы. Наиболее характерный анамнез для внутрибрю-шииного разрыва мочевого пузыря удар в живот при переполнен​ном мочевом пузыре (чаще в состоянии алкогольного опьяне​ния), для внебрюшиннот — травма таза с переломом костей тазового кольца.
Осмотр больного, при котором выявляются ссадины на коже нижних отделом живота, притупление перкуторного звука над лобком (без четких границ), болезненность при пальпации этой области, напряжение мышц передней брюшной стенки, симп​томы раздражения брюшины, отсутствие или нарушение акта мочеиспускания, примесь крови в моче, вызывает подозрение на повреждение мочевого пузыря.
Для подтверждения диагноза следует использовать катетери​зацию мочевого пузыря, цистографию, экскреторную урографию. При катетеризации мочевого пузыря моча из него совсем не вытекает или выделяется слабой струей, с примесью крови. Жид​кость, введенная по катетеру в поврежденный мочевой пузырь, выделяется обратно не полностью и слабой струей. При внутри-брюшинном разрыве мочевого пузыря иногда ПО установленному по уретре катетеру может неожиданно выделиться большое количество (до нескольких литров) мутной кровянистой жидкос​ти (моча с примесью крови, экссудат брюшной полости).
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Цистоскопия как метод диагностики применяется редко. Это связано с опасностью внесения инфекции и превращения не​проникающих разрывов в проникающие, кроме того, цистоскопия, при свежих проникающих разрывах мочевого пузыря чаще всего невыполнима вследствие невозможности наполнить мочевой пу​зырь, добиться прозрачной среды.
Экскреторная урография с нисходящей цистографией, несмот​ря на широкое ее использование в диагностике урологических заболеваний, имеет ряд недостатков при диагностике повреждений мочевого пузыря. На нисходящей цистограмме не всегда обес​печивается достаточная степень контрастирования мочевого пузыря, и, кроме этого, экскреторная урография неприемлема при снижении функции почек вследствие травматического шоку и падения артериального давления ниже фильтрационного, что часто встречается при травме костей таза с разрывом мочевого пузыря.
Наиболее эффективным в диагностике повреждений мочевого пузыря является метод ретроградной цистографии, которая вы​полняется с тугим наполнением мочевого пузыря (300—350 мл раствора контрастного вещества). Основной рентгенологический симптом, свидетельствующий о разрыве мочевого пузыря, — затекание рентгеноконтрастного вещества за его пределы, в брюшную полость или тазовую клетчатку. В зависимости от локализации и размера дефекта стенки пузыря затеки рентгено​контрастного вещества имеют различную форму. При внебрюшип-ном повреждении и разрыве в области шейки мочевого пузыря рентгеноконтрастное вещество определяется на рентгенограмме спереди и по бокам в виде полос различной ширины — «симп​том лучей». При локализации разрыва на передней и задней стенках мочевого пузыря виден массивный затек рентгеноконт-растной жидкости на уровне крыльев подвздошной кости. При по​вреждении одной из боковых стенок затек определяется на соответствующей стороне (рис. 69, А).
Для внутрибрюшинного повреждения характерны затеки рент-геноконтрастного вещества соответственно одному из боковых каналов брюшной полости, заполнение пузырно-прямокишечной ямки или затеки над мочевым пузырем между петель кишеч​ника (рис. 69, Б).
Для выявления разрывов передней и задней стенок мочевого пузыря цистограммы выполняются в двух проекциях. Затек, ис​ходящий из дефекта задней стенки мочевого пузыря и скрытый за его тенью, обнаруживается на рентгенограмме после выведе​ния рентгеноконтрастной жидкости из мочевого пузыря по ка​тетеру. Прикрытие и незначительные повреждения пузырной стенки диагностируются при выполнении «отсроченной» цистографии, когда снимок выполняется через 35—45 мин после введения контрастного вещества в мочевой пузырь.
Диагностика отрыва шейки мочевого пузыря возможна только при выполнении ретроградной уретрографии, выявляющей затека-
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ние контрастного вещества за пределы мочеиспускательного канала в области его внутреннего отверстия.
Дифференциальная диагностика. Внебрюшин-ные повреждения мочевого пузыря нередко имеют сходную клиническую картину с травмой заднего отдела мочеиспуска​тельного канала. Дифференцирование этих видов повреждения производят с помощью уретроцистографии, которая позволяет обнаружить нарушение целости мочеиспускательного канала или мочевого пузыря.
Впутрибрюшинные разрывы мочевого пузыря часто напоми​нают травму органов брюшной полости (печени, селезенки, сосудов брыжейки толстой или тонкой кишки), которая сопровож​дается интенсивными болями в животе, признаками внутреннего кровотечения, симптомами раздражения брюшины. Однако при повреждениях указанных органов отсутствуют такие симптомы, характерные для разрыва мочевого пузыря, как нарушение моче​испускания и гематурия. Отсутствие рентгенологических приз​наков повреждения мочевого пузыря при цистографии позволяет с большей уверенностью диагностировать травму органов брюш​ной полости.
Лечение.    При   разрыве  мочевого   пузыря  лечение  только
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Рис. 69. Продолл
оперативное и начинается прежде всего с проведения противо​шоковых мероприятий. Чем раньше предпринята операция, тем лучше ее результат.
Только при непроникающих повреждениях мочевого пузыря лечение консервативное. Проводится антибактериальная терапия. При сохранившемся самостоятельном мочеиспускании необходи​мости в катетеризации мочевого пузыря нет. При задержке мочеиспускания устанавливают постоянный катетер.
Цель операции при внутри- и внебрюшинном разрыве моче​вого пузыря состоит в отведении мочи, восстановлении целости стенки мочевого пузыря, а при внутрибрюшинном разрыве и нали​чии перитонита — дренирование брюшной полости.
При внутрибрюшинном повреждении производят лапаротомию, брюшную полость тщательно осушают, рану мочевого пузыря ушивают двухрядным кетгутовым швом. У мужчин дренирование мочевого пузыря осуществляется путем эпицистостомии. У жен​щин мочевой пузырь ушивают наглухо и дренируют его кате​тером по уретре.
При внебрюшинном разрыве операция заключается в выделе​нии передней стенки мочевого пузыря надлобковым экстра-перитонеальным   доступом,   ревизии   его,   ушивании   выявленных
дефектов и обязательном дренировании путем эпицистостомии. При мочевых затеках — дренирование по Буяльскому — Мак-Уортеру через запирательиое отверстие или через седалищно-прямокишеч-ную ямку. В некоторых случаях допустимо дренирование малого таза через надлобковую рану с активной аспирацией отделяемого.
При отрыве шейки мочевого пузыря во время операции на​ряду с дренированием пузыря и паравезикалыюй клетчатки произ​водят восстановление сообщения между мочеиспускательным ка​налом и мочевым пузырем. Во время операции в мочевой пузырь по мочеиспускательному каналу вводят катетер с надувным бал​лоном. С его помощью подтягивают и фиксируют шейку пузыря к уретре.
При сочетаниой травме (разрыве мочевого пузыря и перело​ме костей таза) лечебные мероприятия должны быть комплекс​ными, обеспечивающими профилактику остеомиелита и образова​ния свищей. В противном случае развиваются серьезные ослож​нении, грозящие летальным исходом, так как формирующаяся урогематома в околопузырной клетчатке быстро осложняется та​зовой флегмоной.
Открытые повреждения мочевого пузыря. Открытые поврежде​ния мочевого пузыря в большинстве случаев бывают огнестрель​ными, колотыми или резаными. Редко встречаются ранения пузыря, нанесенные при операциях (грыжесечение, лапаротомия, гинекологические операции). Колотые раны пузыря могут быть .нанесены со стороны передней стенки живота, промежности, влагалища, а также осколками костей при открытых повреж​дениях таза.
Огнестрельное повреждение мочевого пузыря может быть слепым или сквозным. При слепом ранящий снаряд — пуля или металлический осколок — может застрять в мочевом пузыре и в последующем явиться ядром будущего камня, а при сквозном, ранив мочевой пузырь, задержаться в окружающих тканях.
Открытые повреждения мочевого пузыря у детей наблюдаются исключительно редко.
Открытые повреждения мочевого пузыря, как и закрытые, делят на внутри- и внебрюшинные, при этом они редко бывают изолированными. Обычно повреждаются также и соседние орга​ны. При внутрибрюшинных ранениях ото чаще всего кишечник, при внебрюшинных — кости тазового кольца, прямая кишка. Ра​нению мочевого пузыря могут сопутствовать повреждения поло​вых органов, крупных сосудов, мочеточника. Степень разрушения во многом зависит от формы и величины ранящего снаряда. При пулевых и ножевых ранениях отверстия в стенке мочевого пузыря небольшие, края их ровные. Осколочные раны имеют не​правильную форму, края их размозжены.
Пути распространения мочевых затеков при огнестрельных ранениях аналогичны таковым при закрытой травме пузыря, од​нако при одновременном  ранении  мочеполовой диафрагмы  моча
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проникает также в ткани промежности, в ишиоректальную ямку, под кожу мошонки и полового члена. В этих условиях особую роль приобретает инфицирование раны за счет анаэробной и аэ-' робной инфекции, попадающей в рану вместе с обрывками одеж​ды и землей.
Симптоматика и клиническое течение. Сим​птомы открытых ранений мочевого пузыря во многом схожи с признаками закрытых повреждений. Открытые повреждения моче​вого пузыри протекают тяжелее в связи с сопутствующими ранениями внутренних органов, нарушением целости тазовых фас​ций, инфекцией, занесенной ранящим снарядом. Сразу после травмы наблюдается картина шока, наиболее выраженная при сопутствующем ранении кишечника, позвоночника или крупных сосудов, возникают боли внизу живота, гематурия, частые позы​вы на мочеиспускание (или бесплодные, или с выделением малых порций мочи). Выделение мочи из раны может быть ранним, но не обязательным признаком. Этот симптом наблю​дается сразу после ранения только в том случае, если пузырь был переполнен мочой, а рана его имеет значительные раз​меры и расположена внебрюшинно. В противном случае моча затекает в брюшную полость. Нередко поступление мочи в рану вскоре прекращается вследствие склеивания или прикрытия кра​ев раны пузырной стенки и возобновляется только при повышении внутрипузырного давления.
При внутрибрюшинном повреждении мочевого пузыря в кли​нической картине преобладают симптомы мочевой флегмоны таза и уросепсиса.
Диагноз. При открытом повреждении мочевого пузыря диагноз основывается на локализации ранения и направлении раневого канала, наличии гематурии, бесплодных позывов на мочеиспускание, притупление перкуторного звука в подвздошно-паховых областях (при внебрюшиниом ранении) или по ходу боко​вых каналов живота при внутрибрюшинном ранении.
Ректальное исследование при внутрибрюшинных ранениях мо​чевого пузыря может выявить нависание пузырно-прямокишеч-но переходной складки брюшины у мужчин и влагалищно-прямокишечной складки у женщин.
Диагностическая роль ретроградной цистографии столь же велика, как и при закрытой травме пузыря. Для выявления внутрибрюшииного ранения мочевого пузыря и обнаружения ране​вого отверстия во время операции по уретре вводят жидкость с индигокармином или кислород. Пузырьки газа укажут, где находится раневое отверстие.
Лечение. При открытых ранениях мочевого пузыря лечение, так же как и при закрытых, только оперативное. Принципиаль​ные особенности и характер оперативных вмешательств тот же. В случае свободного выделения мочи через раневое отверстие во внебрюшинной части пузыря и. отсутствия признаков мочевой ин​фильтрации тканей во время операции ограничиваются ушиванием
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этого отверстия двухрядным кетгутовым швом и эпицистосто-миёй. При мочевой или гнойной инфильтрации клетчатки таза необходимо дренировать ее через запирательное отверстие или другим способом. В случае сочетанного повреждения прямой кишки обеспечивают отведение кала обычно путем выполнения сигмоколоетомы.
При внутрибрюшинном ранении мочевого пузыря производят лапаротомию, ревизию органов брюшной полости, ушивание раны мочевого пузыря с дренированием его путем эпицистостомы, а при развившемся перитоните — и дренажей в брюшной полости.
Прогноз. При своевременной операции по поводу повреж​дений мочевого пузыря различных видов и правильном дрени​ровании мочевого пузыря и клетчатки таза прогноз в послеопер-ционном периоде вполне благоприятный как в отношении жиз​ни, так и в отношении выздоровления.
ПОВРЕЖДЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА
Повреждения мочеиспускательного канала по частоте занима​ют первое место среди травм мочеполовых органов и часто сочетаются с переломом костей таза. У мужчин они наблюдаются значительно чаще, чем у женщин. Разрывы и ранения уретры часто осложняются возникновением ее стриктуры, поэтому для удобства изложения в этом разделе будет представлен материал о стрик​турах мочеиспускательного канала.
С анатомической точки зрения повреждения мочеиспускатель​ного канала разделяют на закрытые и открытые. Как те, так и другие могут быть изолированными, комбинированными, прони​кающими и непроникающими. .
Закрытые повреждения мочеиспускательного канала. При за​крытых повреждениях не нарушается целость наружных покровов, эти травмы происходят вследствие воздействия внешней силы на уретру и в результате перелома костей таза. При воздействии внешней силы (удар в промежность, падение промежностью на твердый предмет) обычно повреждается бульбозная часть уретры, при переломе костей таза — перепончатая и простатическая. В первом случае механизм повреждения обусловлен тем, что буль-бозный отдел мочеиспускательного канала прочно фиксирован к лобковым костям и раздавливается между ними и травмирую​щим предметом. Разрывы висячего отдела уретры встречаются крайне редко, так как благодаря своей подвижности этот отдел ускользает от повреждающего тела.
При травме костей таза повреждается задняя часть урет​ры, чаще всего ее перепончатый, реже простатический отдел. Эти отделы расположены выше мочеполовой диафрагмы и меха​низм повреждения мочеиспускательного канала обусловлен сме​щением   костных   отломков   и   увеличением   расстояния   между
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точками фиксации уретры к стенкам таза. В большинстве слу​чаев страдает перепончатая часть уретры.
Повреждения мочеиспускательного канала у детей чаще возни​кают при травме промежности в результате падения на твердый предмет и вследствие переломов костей таза.
При любом механизме травмы повреждения мочеиспускатель​ного канала могут иметь различную степень — от незначительного разрыва одного из слоев стенки уретры до полного попереч​ного разрушения канала. По степени повреждения различают два основных вида разрыва уретры: непроникающий (частичный), когда дефект образуется не во всех слоях уретры, и проникаю​щий (полный), когда па определенном участке разорваны все слои стенки мочеиспускательного канала и возникает сообщение его просвета с парауретральными тканями. В этом случае попытки осуществить мочеиспускание приводят к проникновению мочи в парауретральные ткани и их мочевой инфильтрации. В случае непроникающего разрыва мочеиспускательного канала этого не происходит, в связи с чем прогноз благоприятнее, а осложнений значительно меньше.
При разрывах заднего отдела мочеиспускательного канала, сочетающегося, как правило, с переломом костей таза, поврежда​ются окружающие ткани и мочевой пузырь. Мочевой пузырь, предстательная железа и уретра отслаиваются от стенки таза и моча пропитывает окружающие ткани. В результате этого в уретре и парауретральной ткани формируются плотные рубцы, распространяющиеся на здоровые ткани. Мочевые затеки могут быть обширными и захватывать весь таз, забрюшинную и подбрюшиннуго клетчатку, клетчатку промежности, мошонки, бе​дер, брюшной стенки. Быстрое присоединение инфекции при не​своевременном дренировании мочевого пузыря, урогематомы та​за и промежности обусловливает возможность развития крайне тяжелого осложнения г— флегмоны тазовой клетчатки и уросеп-сиса.
Особую группу составляют эндоуретральные инструментальные повреждения, вызванные неумелым или форсированным введе​нием металлического катетера, бужа, цистоскопа и характеризую​щиеся формированием ложного хода, который представляет собой механическое повреждение стенки мочеиспускательного канала с образованием в парауретральном пространстве дополнительного хода. Особенно часто ложные ходы образуются в местах анатоми​ческих сужений или при наличии препятствий в уретре, например при ее стриктуре или аденоме предстательной железы. Повредив целостность слизистой оболочки, инструмент проникает под нее и образует ложный ход в стенке уретры, а иногда и прилегающих тканях. Наиболее часто подобные травмы бывают в луковичной и перепончатой частях уретры. При несвоевременном дренировании мочевого пузыря, присоединении инфекции образующиеся моче​вые затеки приводят к формированию парауретральных абсцессов и гнойных свишей.
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Механизм повреждения мочеиспускательного канала у жен​щин аналогичны механизмам повреждения уретры у мужчин, однако встречаются они значительно реже. Специфическое по​вреждение мочеиспускательного канала у женщин значительно ча​ще возникает в акушерско-гинекологической практике. В акушерс​кой практике травмы развиваются в результате различных родо-разрешающих операций, главным образом при применении аку​шерских щипцов и вакуум-дкетракции плода. В гинекологической практике наиболее частой причиной травмы является удаление парауретральных кист или влагалищных кист, расположенных в переднем своде.
В прогностическом отношении при любом механизме повреж​дения уретры у женщин наиболее часто формируются уретро-пузырно-влагалищные свищи и недержание мочи.
У девочек, имеющих характерные для них особенности урет​ры (малая длина, широкий диаметр, слабая фиксация к лобковому симфизу и т.д.), повреждение мочеиспускательного канала встре​чаются значительно реже, чем у мальчиков (1:10). Разрывы уретры чаще всего сочетаются с повреждением влагалища, моче​вого пузыря и прямой кишки.
Симптоматика и клиническое течение. При повреждении уретры симптоматика и клиническое течение зависят от механизма травмы, ее объема и характера. Наиболее час​тым и характерным симптомом повреждения уретры считается триада симптомов уретроррагия, задержка мочеиспускания и гематома промежности (урогематома).
Уретроррагия как симптом повреждения возникает тотчас же после травмы или при нерпой попытке мочеиспускания. Харак​терным является тот момент, что кровь из наружного отверстия уретры выделяется вне акта мочеиспускания (уретроррагия). Наиболее часто этот симптом сопутствует разрывам переднего отдела мочеиспускательного канала. При повреждении заднего отдела мочеиспускательного капала кровотечение может прояв​ляться к форме инициальной гематурии при попытке к моче​испусканию. Нередко такая попытка приводит к выделению только небольшого количества крови без мочи. Отсутствие выделения крови из мочеиспускательного канала в сочетании с задержкой мочи обусловливается смещением концов уретры при полном раз​рыве, закупоркой ее сгустками крови, давлением гематомы.
Нарушение мочеиспускания, вплоть до острой задержки мочи, зависит в первую очередь от характера разрыва уретры. Задержка мочи может быть полной или частичной. В редких случаях за​держка мочи может быть периодической, когда часть попыток мочеиспускания завершается выделением мочи. Нарушение мочеиспускания, вплоть до острой задержки мочи, возможно и при непроникающих разрывах уретры, когда сохранена ее проходимость. Попытки осуществить мочеиспускание вызывают резкое усиление болей в уретре и промежности, вследствие чего больной рефлекторно прекращает мочеиспускание.
Формирование промежностной гематомы (урогематомы) обра​зуется при проникающих разрывах уретры, когда в параурет-ральиые ткани изливается кровь. В результате попыток осущест​вить мочеиспускание происходит мочевая инфильтрация параурет-ральной клетчатки и имеющаяся гематома превращается в уро-гематому.
Распространение мочевых затеков зависит от уровня разрыва уретры. При повреждении уретры ниже диафрагмы таза часто в первые часы наблюдаются признаки мочевой инфильтрации и отек мошонки. При разрывах уретры выше урогенитальной диаф​рагмы урогематома распространяется в предбрюшинную клет​чатку, приподнимает мочевой пузырь. Частое присоединение ин​фекции на фоне разрыва уретры приводит к флегмоне и уросеп-сису.
Повреждение простатической и перепончатой частей уретры часто приводит к тяжелому шоку. После выведения больного из шока появляются боли в промежности, болезненные императивные позывы на мочеиспускание.
Для разрыва промеж ностного отдела уретры характерно образование обширной гематомы, захватывающей промежность, мошонку, крайнюю плоть, иногда распространяющуюся на внут​реннюю поверхность бедер. Кожа мошонки и промежности при​обретает сине-багровый цвет, появляются значительная отеч​ность   тканей,   флюктуация,   при   пальпации — резкая   болезнен-
ность.
По течению непроникающие разрывы уретры значительно отличаются от проникающих: при первых все явления постепен​но стихают, при вторых — нарастают.
Д и а г н о 3. Распознавание повреждений мочеиспускательного канала в большинстве случаев не вызывает затруднений. Основ​ным вопросом является выяснение характера и степени повреж​дения уретры, что в свою очередь будет влиять на выбор и объем лечения. Наличие в анамнезе травмы, ее специфический характер и механизм, нарушение мочеиспускания, уретроррагия, формирование промежностной гематомы позволяют поставить правильный диагноз.
При пальцевом ректальном исследовании выявляется при​пухлость парапростатической клетчатки, нечеткость контуров предстательной железы и выраженная болезненность при паль​пации этой области. Выделение крови из наружного отверстия уретры после этого исследования характерно для повреждения в простатическом отделе уретры.
Основным методом диагностики повреждений уретры являет​ся ретроградная уретрография, выявляющая затекание рентгено-контрастного вещества в парауретральные ткани (рис. 70). Размеры и расположение затека позволяют судить о степени, обширности и локализации повреждения.
Введение катетера в уретру при подозрении наличия ее травмы  нецелесообразно  по  ряду  причин.   Во-первых,  диагности-
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ческой информации эта мани​пуляция не несет, а во-вторых, в условиях травмы и форми​рующейся урогематомы вероят​ность инфицирования и разви​тия гнойных осложнений зна​чительно возрастает. Более то​го, продвижение катетера по уретре чревато дополнительным повреждением мочеиспускатель​ного канала.
Лечение. Лечебная так​тика травматических поврежде​ний уретры зависит от характе​ра повреждения, особенно в со​четании с повреждением костей тазового кольца. В этом случае возникает необходимость в про​ведении дополнительных меро​приятий по лечению переломов таза и профилактике осложне​ний, связанных с ними.
мочеиспускательно ггекание рентгенокоитрастн ■ва из мочеиспускательно орауретральные ткани.  У ре
Рис.    70. Р канала.  Зар
При закрытии неполных раз​рывов уретры  возможно  прове​дение   эффективного   консерва​тивного лечения, которое заклю​чается в соблюдении постельно​го режима, локальной  гипотер​мии промежности, антибактериальной терапии и в случае наруше​ния   мочеиспускания -   дренировании   мочевого   пузыря   постоян​ным уретральным катетером.
Лечение проникающих разрывов мочеиспускательного канала в обязательном порядке заключается в дренировании мочевого пузыря путем троакарной цистостомии, капиллярной пункции мочевого пузыря или эпицистостомии, Парауретральную гематому, уро гематому промежности вскрывают и дренируют по обще​хирургическим принципам.
Наиболее тяжелыми являются разрывы мочеиспускательного капала в сочетании с повреждениями костей и прямой кишки, сопровождающиеся травматическим шоком, обширной тазовой гематомой. Лечебные мероприятия начинаются с противошокового лечения, дренирования мочевого пузыря, дренирования об​ширных гематом и мочевых затеков, Внутривенное введение антибактериальных препаратов широкого спектра действия соз​дает условия, препятствующие развитию флегмоны таза и уросеп-сиса.
Надлобковое дренирование мочевого пузыря необходимо во всех случаях проникающего разрыва уретры и является обяза​тельным условием, так  как дренирование уретральным катетером
может сопровождаться воспалительными осложнениями — урет​ритом, эпидидимитом, простатитом, что в последующем ведет к развитию уретральных свищей.
В случае небольших проникающих разрывов уретры, при удов​летворительном состоянии больного, отсутствии значительной мо​чевой инфильтрации и парауретральной гематомы, опасности развития вторичного шока в результате операции, а также ран​ней госпитализации пострадавшего (до 6 ч с момента травмы) возможно восстановление поврежденной уретры путем выполне​ния первичного шва уретры. Оперативное вмешательство выполня​ют промежностным доступом путем иссечения поврежденных тканей уретры и сшивания периферического и центрального ее отрезков конец в конец. Противопоказанием к первичному шву уретры являются тяжелые сопутствующие повреждения, сопровож​дающиеся шоком, значительные мочевые затеки, обширные по​вреждения мочеиспускательного канала с большим расхождением концов уретры, а также поздняя госпитализация пострадав​шего в стационар. В этих случаях оперативное лечение должно быть минимальным — троакарная цистостомия или высокое сече​ние мочевого пузыря (;>пициетостомия) и дренирование через промежность околоуретральной гематомы (урогематомы).
У детей при диагностировании тяжелого шока, перелома костей таза с их смещением, обширной урогематоме после вы​полнения противошоковых мероприятий целесообразно ограни​читься наложением эпицистостомы, дренированием урогематомы. Восстановление мочеиспускательного канала откладывается на 3— 6 мес. При небольшом расхождении концов мочеиспускатель​ного канала, небольших по размеру гематомах и мочевых затеках возможно наложение первичного шва. У детей дошкольного возраста при высоком повреждении уретры целесообразно исполь​зовать передний доступ с рассечением лобкового симфиза.
У детей этот вид повреждения отмечается как казуистика.
В тех случаях, когда вследствие тяжелого состояния боль​ного или иных причин невозможно выполнение даже высокого сечения мочевого пузыря, для дренирования мочевого пузыря мо​жет быть применена капиллярная пункция (рис. 71) или троакар​ная цистостомия.
В надлобковой области по средней линии на 2—3 см выше лобка после инфильтрационной анестезии 0,5 % раствором новокаина производят (перпендикулярно передней брюшной стен​ке) пункцию мочевого пузыря. Аналогичным образом после над-сечения кожи надлобковой области на протяжении 0,5 см в моче​вой пузырь с помощью троакара устанавливают дренажную труб​ку.
Открытые повреждения мочеиспускательного канала. Откры​тыми называют повреждения уретры с нарушением целости кож​ных покровов. Причиной их обычно являются колотые, резаные раны, а также огнестрельные ранения. Такие повреждения могут быть изолированными и комбинированными.
169
1*ис. 71. Капиллярная пункция пузыря.
При неглубоких колотых ранах раневой канал корот​кий, поэтому он самопроизволь​но закрывается при удалении колющего орудия и очень скоро зажинает. Подобные ранения клинически проявляются выде​лением небольшого количества крови из раны и наружного от​верстия мочеиспускательного канала и незначительными боля​ми при практически полном от​сутствии нарушения мочеиспус​кания. При более глубоких коло-тых ранах промежности, кроме
уретры, могут быть одновременно повреждены как прилегающие мягкие ткани, так и половой член, мочевой пузырь и прямая кишка. Кровотечение приводит к образованию значительных гема​том, а при попадании мочи в рану могут возникнуть инфильтрации мочой и нагноение урогематомы.
Резаные раны мочеиспускательного канала характеризу​ются уретроррагией, нарушением мочеиспускания. При полном пе​ресечении уретры моча выделяется через рану кожи, а при частич​ном пересечении — как из наружного отверстия уретры, так и из раны кожи. При полном пересечении мочеиспускательного канала его концы расходятся, что препятствует мочеиспусканию и кате​теризации мочевого пузыря. Рваные раны уретры встречаются редко и всегда в висячей ее части, чаще одновременно с ранением полового члена, который иногда оказывается оторванным.
Огнестрельные (пулевые и осколочные) р а-н ы уретры редко встречаются в мирное время, часто наблю​даются во время военных действий. Различают ранения касатель​ные, сквозные и слепые, а по локализации — ранения висячей, бульбозной и задней части мочеиспускательного канала. Особен​ностью огнестрельного ранения уретры являются обширные дефекты ее стенки в месте повреждения. Ранения уретры часто бывают комбинированными и сопровождаютсн повреждением кос​тей, прямой кишки, полового члена. Ранение висячей части моче​испускательного канала в большинстве случаев сопровождается повреждением пещеристых тел уретры и полового члена, мошонки и ее органов. Нарушение целости заднего отдела мочеиспускатель​ного канала влечет за собой затекание мочи через дефект в его стенке с образованием мочевых затеков, а в дальнейшем — длительно незаживающих свищей уретры. Нередко при ранении задней части уретры моча при каждом мочеиспускании выделяет​ся из наружного отверстия раневого канала на бедре, ягодице, промежности, в области тазобедренного сустава. Моча пропиты​вает тазовую клетчатку, поддерживая в ней воспалительный и некротический   процессы,   что   значительно   ухудшает   состояние
больного, особенно при узком и длинном раневом канале, не обес​печивающем полного отхождения мочи.
Основными признаками огнестрельного ранения мочеиспуска​тельного канала являются уретроррагия и нарушение мочеиспус​кания. В случае изолированного поверхностного повреждения висячей (стволовой) части уретры основными симптомами явля​ются кровотечение из окружающих уретру тканей, наружного от​верстия уретры и раны во время мочеиспускания, а иногда за​держки мочеиспускания. При ранении промежностной части урет​ры к этому присоединяется гематома (урогематома) мошонки и промежности. При тяжелом комбинированном повреждении урет​ры на первый план выступает тяжелое состояние раненого вслед​ствие шока и кровопотери.
Диагноз. При открытых повреждениях мочеиспускательно​го канала, как и при закрытых, основное значение имеет уретро-графия. Дифференциальная диагностика ранений заднего отдела мочеиспускательного канала и мочевого пузыря основывается на том, что при ранении мочевого пузыря выделение мочи из раневого отверстия бывает непроизвольным и постоянным, а при ранении уретры связано с актом мочеиспускания.
Диагностика огнестрельных повреждений висячей части не вызывает особых трудностей в связи с выраженной клинической симптоматикой, тогда как диагностика ранений других отделов мочеиспускательного канала более трудна и требует специального обследования (уретрография).
Лечение. Лечебная тактика при ранениях мочеиспускатель​ного канала принципиально не отличается от таковой при закрытых его повреждениях. Однако в связи с более быстрым развитием инфицирования раны -и воспалительных осложнений необходимо экстренное отведение мочи. В случае невозможности наложения мочепузырного свища вследствие тяжелого-общего сос​тояния раненого или отсутствия операционной применяют капил​лярную пункцию мочевого пузыря или троакарную цистостомию.
Важными этапами лечения при ранениях мочеиспускательного канала являются первичная хирургическая-обработка раны, широ​кое рассечение урогематомы .(чаще всего у промежностно-мо~ шоночного угла), гемостаз и подведение дренажей непосредствен​но к месту ранения уретры.
Восстановление целости и проходимости мочеиспускательного канала после открытых его повреждений выполняют принципи​ально так же, как при закрытых травмах. При обширных пов​реждениях и позднем поступлении пострадавшего восстановление уретры производят вторым этапом в отдаленные сроки после полной ликвидации воспалительных изменений. Первичный шов уретры возможен при ранении висячей части мочеиспускатель​ного канала и при отсутствии большого диастаза ее концов.
При лечении укушенной раны, если она нанесена животным, необходимо делать прививки против бешенства, а при колотых и резаных   ранах — вводить   противостолбнячную   сыворотку.   При
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слепых ранениях обязательным условием является удаление раня​щего предмета. Рану подвергают первичной хирургической об​работке в сочетании с экономным удалением поврежденных тка​ней.
Прогноз. При повреждениях мочеиспускательного кана​ла прогноз зависит от их тяжести, а также своевременности и правильности лечения. Наиболее частым из поздних ослож​нений разрывов мочеиспускательного канала является стрикту​ра уретры или ее облитерация. Наихудший прогноз — при на​личии тазовой урогематомы и флегмоны, которые могут привести к уросепсису и летальному исходу, если не предпринято своевре​менное оперативное лечение.
Стриктуры мочеиспускательного канала. Стриктурой мочеиспу​скательного канала называют стойкое сужение его просвета на большем или меньшем протяжении, возникающее в результате рубцового замещения тканей самой уретры или окружающей клетчатки. Различают врожденные и приобретенные стриктуры (стенозы) уретры.
Э f и о л о г и я и па т о г е н е з. Наиболее частой причиной стриктуры уретры являются воспалительные заболевания (чаще всего гонорея), химические и травматические повреждения. Суже​ния воспалительного характера наиболее часто бывают множест​венными и располагаются обычно в висячей или бульбозной . части мочеиспускательного канала. Попав в слизистую оболочку канала, инфекция проникает н глубь его стенки. Развивается воспалительный инфильтрат, который в дальнейшем может за​меститься рубцом. Однако воспалительное заболевание не всегда ведет к образованию стриктуры, что зависит от вирулентности инфекции, продолжительности и методов лечения.
Посттравматические стриктуры уретры развиваются в резуль​тате рубцевания поврежденных ее участков. Стриктуры воспали​тельного происхождения обычно эластичнее плотных, плохо под​дающихся растяжению посттравматических стриктур, которые чаще локализуются, как правило, в мембранозной и бульбозной частях уретры.
Б настоящее время благодаря наличию мощных средств ан​тибактериальной терапии стриктуры уретры воспалительного про​исхождения встречаются редко. По форме стриктуры могут быть муфтообразными, воронкообразными, кольцевидными и спи​ральными. Обычно сужения мочеиспускательного канала имеют небольшую протяженность (до 2—3 см) и лишь в исключитель​ных случаях занимают третью часть, половину или всю уретру. Просвет сужения может быть различным. С течением времени выше стриктуры образуется расширение в результате давления и стаза мочи во время мочеиспускания. Вследствие постоян​ной задержки мочи в подобном расширении могут возникать вторичные воспалительные изменения слизистой оболочки уретры (уретрит, периуретрит), камни мочеиспускательного канала и даже мочевые  снищи,   которые   открываются   обычно  на   промежности
или  в  области  мошонки,   что  приводит  к еще  большему  нару​шению мочеиспускания.
■ Симптоматика и клиническое течение. Раз​личают три периода развития стриктуры мочеиспускательного канала, возникшей в результате травмы, воспалительного или яз​венного процесса. Первый (начальный) период продолжается несколько недель. При исследовании уретры в этот период еще невозможно обнаружить анатомические сужения ее просвета и клинические признаки его отсутствуют. Второй период характе​ризуется изменениями толщины и формы струи мочи, умень​шением ее силы, увеличением продолжительности, а иногда и частоты мочеиспускания. Степень сужения мочеиспускательного канала оказывает влияние на силу струи мочи, а локализация стриктуры — на величину ее дуги. Если короткая и узкая стрик​тура находится в передней части мочеиспускательного канала, струя мочи бывает тонкой, но сильной. Если же стриктура рас​положена в задней части уретры, то струя мочи, минуя ее, в дальнейшем утолщается, однако теряет силу и становится вялой. При большой протяженности стриктуры струя мочи слабая, не описывает дуги, падает отвесно, у ног больного, а иногда выделяется только по каплям. Все эти симптомы посте​пенно прогрессируют, периодически появляются лихорадка и боли в уретре. Могут возникнуть эпидидимит, орхит, простатит, болезненная эякуляция, гемоспермия.
Третий период возникает, когда сужение уретры достигает крайней степени и характеризуется усилением всех перечис​ленных симптомов. Для опорожнения мочевого пузыря больной вынужден напрягать брюшной пресс, принимать необычное по​ложение. Постепенно тонус детрузора мочевого пузыря, ранее компенсаторно гипертрофированного, ослабевает, а мочевой пу​зырь опорожняется не полностью. Появляется остаточная моча. Стриктура уретры может осложняться в этот период и полной задержкой мочеиспускания, а  затем и  парадоксальной  ишурией.
Диагноз. Диагностику сужений уретры проводят на ос​новании результатов уретрографии, посредством которой опреде​ляют наличие и характер, а также протяженность стриктуры (рис. 72). Кроме того, с помощью специального бужа опреде​ляют локализацию, калибр и длину стриктуры. Для диагностики ранней стадии стеноза мочеиспускательного канала показана урет​роскопия.
Дифференциальный диагноз. Стриктуру моче​испускательного канала необходимо дифференцировать от многих заболеваний, для которых также характерно затрудненное моче​испускание (аденома и рак предстательной железы, острый и хронический простатит, камень или опухоль мочеиспускательного канала).
Острый простатит отличается от стриктуры уретры острым началом и воспалительным характером заболевания (высокая температура   тела,   потрясающий   озноб,    нарастающая   гнойная
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интоксикация). Диагноз острого простатита подтверждают рек-I тальным исследованием (болез​ненность при пальпации пред​стательной железы, увеличение ее в размерах, напряжение, иногда размягчение, флюктуа​ция в ней).
Хронический простатит про​является менее выраженной клинической картиной, и поэто​му дифференцировать его от стриктуры мочеиспускательного канала труднее. Признаки, более характерные для хронического простатита, — данные пальце​вого ректального исследования (увеличенная пастозная, болез​ненная предстательная железа) и нормальная проходимость мо​чеиспускательного канала при уретрографии.
Рис. 72. Орт
канала. Уретр|
Аденома предстательной же​лезы, как правило, развивается у людей пожилого возраста (старше 55—60 лет) и, кроме того,   в   отличие   от   стриктуры
мочеиспускательного канала проявляется в начальных стадиях учащением ночного мочеиспускания и императивными позывами на него. Диагноз ставится на основании результатов пальцевого ректального исследования и уретроцистографии.
Рак предстательной железы, как правило, можно определить с определенной долей достоверности уже при пальцевом рек​тальном исследовании и отличить от стриктуры мочеиспускатель​ного канала. Решающим дифференциально-диагностическим мето​дом является биопсия предстательной железы.
Л е ч е и и е. Лечение (может быть инструментальным либо оперативным) состоит в расширении мочеиспускательного канала. К инструментальным (бескровным) методам лечения относится расширение суженного участка уретры специальными инстру​ментами— бужами (бужироваиие). Его осуществляют введением в мочеиспускательный канал бужей последовательно возрастаю​щего калибра (рис. 73). Однако данный метод нельзя считать радикальным в настоящее время в лечении больных со стриктура​ми уретры. Насильственное перерастяжение Рубцовых тканей мочеиспускательного канала может привести к их разрыву. В по​следующем рубцовый процесс прогрессирует значительно быстрее и может привести к еще большему сужению уретры. Если моче​испускательный  канал  непроходим даже  для  тонких  металличе-
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Рис 73. Уретральные бу» а — примой   буж   дли   жене

буж
ских бужей, то следует ввести в пего (до препятствии) пучок из 2—3—4 тонких нитевидных эластических бужей. Затем при поочередном продвижении каждого из них иногда удается прове​сти через суженное место один буж. Для бужирования висячей (стволовой) части мочеиспускательного канала использу​ют прямые металлические бужи, а для луковичной и задней час​ти — бужи с соответствующей кривизной.
У детей расширение стриктур производят до момента прохож​дения бужа, на 2—3 размера превышающего возрастной про​свет мочеиспускательного канала  (по Щарьеру).
При плотных рубцах, не поддающихся растяжению бужами, прибегают к операции. Наилучшие результаты дает радикальное оперативное лечение — тот или иной вид пластики мочеиспуска​тельного канала. При локализации стриктуры в бульбозной части применяют резекцию уретры и уретро-урегроанастомоз по типу конец в конец (операция Хольцопа).
Разрезом на промежности обнажают уретру, иссекают рубцовый участок ее, неизмененные периферический и центральный отрезки се мобилизуют и сшивают конец в конец. Мочу из пузыря ОТВОДЯТ путем наложения надлобкового свища, что способствует заживлению анастомоза первичным натяжением.
При стриктурах простатической части мочеиспускательного ка​нала производят уретроцистоанастомоз путем инвагинации моче​испускательного канала в шейку мочевого пузыря (операция Со-ловова).
После цистостомии или расширения ранее наложенного надлобкового свища через пузырь и заднюю часть уретры вводят буж или металлический катетер до участка стриктуры или облитерации. Затем разрезом на промежности обнажа​ют периферический  отдел  мочеиспускательного  канала  и  выделяют его до  места
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сужения или облитерации на протяжении 4—(> см. Рубцово-иэмененную часть уретры и рубцы в окружности ее полностью иссекают. В образованной туннель инвагинируют до шейки пузыря неизмененный дистальный конец уретры, кото​рый фиксируют it натянутом состоянии шелковыми лигатурами, выведенными через надлобковый свищ на кожу живота. Лигатуры, прорезывая ткань уретры, «отходят» через 8—12 дней. За этот срок происходит срастание инвагипирован-ной части мочеиспускательного канала с шейкой  мочевого пузыря.
При гладком течении послеоперационного периода на 12—14-й день удаляют :мшцистостомический дренаж. По уретре и моченой пузырь па 2—3 дня устанав-линают катетер дли заживлении надлобкового свища, после чего восстанавливает​ся мочеиспускание естественным путем.
Одним из наиболее эффективных методов лечения врожден​ных и приобретенных стриктур уретры является внутренняя оптическая уретротомия, которая позволяет под контролем зре​ния проводить рассечение рубцовых тканей уретры с последую​щим их иссечением и созданием просвета уретры, близкого к возрастному размеру  (по Шарьеру).
Операцию выполняют под общим обезболиванием. Тубус эндоскопа про​водится до стриктуры. Для лучшей ориентации в тканях и выявления истинного хода уретры в моченой пузырь проводится мочеточниковый катетер N" 5, по кото​рому как по проводнику в дальнейшем прои шодится рассечение суженного участка уретры. Существует дна варианта рассечения рубцои: «горячим» и «холодным» ножом. Предпочтение отдается «холодному» ножу, предстаю!яющему собой тонкое остро наточенное лезвие длиной до 1,5 см. Рассечение рубцовых тканей производится на 12 часах по циферблату. Это момюляет предотвратить повреждение кавернозных тел и спонгиозного тела уретры. После рассечения Рубцовых тканей уретра становится проходимой для катетера № 20, который оставляют в послеоперационном периоде па 2 4 сут для дренирования мочево​го пузыря.
Противопоказанием к выполнению внутренней оптической уре-• ротомии являются полная облитерация уретры на большом про​тяжении   (2 см  и более),  наличие  гнойных  свищей  уретры.
Другие оперативные методики (насильственная тоннелизация, формирование уретры на катетере и др.) малоэффективны, их при​меняют редко.
Прогноз. При стриктурах мочеиспускательного канала после выполнения радикальных пластических операций или внутренней оптической уретротомии прогноз вполне благоприятный. Однако в связи с возможностью рецидива стриктуры, в том числе после пластической операции, такие больные должны находиться под диспансерным наблюдением уролога; им необходимо производить регулярные контрольные обследования.
ПОВРЕЖДЕНИЯ  ЯИЧКА  И ЕГО ПРИДАТКА
Повреждения яичка и его придатка могут быть закрытыми и открытыми. Открытые раны мошонки и ее органов у детей чаще носят рвано-ушибленный, колотый, колото-резаный характер, со​провождаются повреждением яичек, полового члена, мочеиспус​кательного  канала,   промежности,   мягких  тканей   бедер,  прямой
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кишки и мочевого пузыря. Закрытая травма чаще возникает вслед​ствие удара ногой, футбольным мячом, при падении на промеж​ность.
Закрытые повреждения. Закрытая травма яичка встречается сравнительно часто и возникает в результате удара, падения, езды верхом или на велосипеде. Ушиб яичка сопровождается резкой болью, нередко болевым шоком, развитием гематомы мошонки. В этом случае наблюдается значительное увеличение размеров мощонки, отек и синюшность ее покровом. Яичко увеличено в раз​мере, уплотнено и болезненно при пальпации. В течение 2—3 нед после травмы гематома рассасывается. При поверхностном ушибе яичко возвращается к нормальным размерам, при более глубоком повреждении может наступить его атрофия.
При направленном и сильном ударе возможно смещение яич​ка в паховый канал, под кожу живота, промежности и бедра (вывих яичка).
Повреждения органов мощонки у детей отличаются некоторы​ми особенностями. Чаще встречается перекрут яичка, придатка или привеска яичка (гидатида морганиева).
Ввиду чрезвычайной подвижности мальчиков и подверженнос​ти их травме анамнез заболевания не всегда показателен, и врачу при установлении диагноза приходится ориентироваться преиму​щественно на клинические проявления. При перекруте яичка или придатка наряду с отеком и гиперемией половины мощонки от​мечается симптоматическое гидроцеле. Боли локализуются глав​ным образом в области наружного пахового кольца. Наиболее часто встречающийся перекрут гидатиды морганиевой характе​ризуется нарастающим отеком мошонки, постепенно захватываю​щим и вторую ее половину.
Состояние детей с травмой яичка и его придатков всегда тяжелое. Жалобы на резкую боль в области травмы, нередко ре​гистрируются обморочное состояние, судороги.
Лечение. При закрытых повреждениях яичка и придатка ле​чение заключается в постельном режиме, фиксации мошонки сус​пензорием, местном применении холода и проводится антибак​териальная терапия. В дальнейшем применяют согревающие ком​прессы и другие тепловые процедуры, включая физиотерапевти​ческое лечение, ускоряющее рассасывание гематомы.
Необходимо помнить, что длительное применение у мальчи​ков интенсивных тепловых процедур может быть причиной нару​шения формирования сперматогенного эпителия.
При большом скоплении крови в мошонке и развитии гемато-целе, что выявляется при ультразвуковом сканировании, гемато​му вскрывают и дренируют, производят ревизию яичка, при на​личии его разрыва накладывают швы, при размозжении яичка — полное или частичное его удаление.
В связи с трудностями, возникающими при проведении диффе​ренциальной диагностики травмы яичка и его придатка у детей, в последние годы расширены показания к операции. Во время опе-
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рации опорожняют гематому; при повреждении белочной оболочки края ее раны экономно иссекают и ушивают кетгутом; при раз-мозжении придатка яичка выполняют эпидидимэктомию. При пере-круте яичка его приводят в нормальное положение и фиксируют подшиванием белочной оболочки к общей влагалищной оболочке. Орхиэктомию выполняют только при констатации полного размоз-жения яичка или отрыве его от семенного канатика.
Ранняя операция у детей с закрытой травмой мошонки и ее органов дает наилучшие отдаленные результаты.
Открытые повреждения яичка и его придатка. Эти поврежде​ния относятся к наиболее тяжелым и бывают резаными, колоты​ми, рваными. Подобные повреждения встречаются в военное вре​мя в виде огнестрельных ранений, преимущественно в сочетании с ранениями бедра, полового члена, мочеиспускательного канала. В мирное время — при автомобильной сочетанной травме. Края раны (вследствие сокращения кожи мошонки) расходятся, в нее в большинстве случаев выпадает одно или оба яичка. Яичко мо​жет оказаться поврежденным в разной степени, вплоть до полного его размозжения. Выпавшее яичко после отторжения некротиче​ских участков покрывается грануляциями и срастается с краями кожной раны. Исход ранения зависит от характера повреждения яичка. Если кровоснабжение его сохранено (при, казалось бы, полном ра змозжении яичка), отдельные участки паренхимы в дальнейшем восстанавливаются и функция яичка частично сохра​няется. В связи с этим при первичной обработке раны следует сохранять даже небольшие жизнеспособные участки, особенно при ранении обоих яичек. После стихания воспалительных явлений яичко выделяют из сращений с кожей и погружают в мошонку. Кожу зашивают наглухо. Рана обычно заживает первичным натя​жением, что объясняется обильным кровоснабжением мошонки и яичка.
Пластические свойства кожи мошонки настолько велики, что и небольших участков ее бывает достаточно для воссоздания мошонки.
При травматическом отрыве мошонки и сохранности яичек и семейных канатиков яички могут быть временно помещены под кожу бедер или надлобковой области. В последующем из этих участков выкраивают кожные лоскуты и создают из них искусст​венную мошонку.
ПОВРЕЖДЕНИЯ  ПОЛОВОГО ЧЛЕНА
Повреждения полового члена делятся на закрытые и открытые. Закрытые  (подкожные)   повреждения  полового члена.   К  ним
относятся ушибы, разрывы белочной оболочки, перелом, вывих и ущемление полового члена.
Ушиб полового члена возникает при  воздействии травмирую​щей силы на неэрегированный орган. Для разрыва  (так называе-
мый перелом) полового члена характерно повреждение белочной оболочки и ткани пещеристых тел. «Перелом» происходит при изгибе эрегированного полового члена, чаще при насильственном половом акте. Вывих полового члена наблюдается еще реже, чем его разрыв. Механизм этих повреждений примерно одинаков: воз​действие па эрегированный половой член. При вывихе полового члена происходит разрыв плотных тяжей, соединяющих пещерис​тые тела с лонными костями и связками, фиксирующими поло​вой член к лобковому симфизу.
Своеобразным видом повреждения полового члена является его ущемление, которое наблюдается при перетягивании члена ниткой, проволокой или шнуром, при надевании на него кольце​видных предметов. У детей подобные повреждения являются след​ствием шалости, а у взрослых — результатом онанизма либо по​пыток препятствовать недержанию мочи или поддерживать эрек​цию.
Симптоматика. Наиболее часто встречающийся ушиб по​лового члена характеризуется резкой отечностью и гематомами его кожи и подкожной клетчатки без нарушения целостности кавернозных тел. При «переломе» полового члена бывает слышен хруст, возникает резкая боль и эрекция тотчас прекращается. Впоследствии быстро наступает отечность полового члена, разви​вается обширная гематома, в результате чего половой член увели​чивается в размерах и приобретает багрово-синюшную окраску. При одновременном разрыве кавернозных тел и уретры, что бы​вает сравнительно редко, возникает нарушение мочеиспускания и уретроррагия.
При вывихе корень полового члена смещается в ткани промеж​ности, мошонки или под кожу лобковой области. Как правило, при этом одновременно происходит отрыв кожи полового члена от головки в области венечной борозды и скальпирование полового члена.
Последствия ущемления зависят от силы и длительности сдав-ления, варьируя от отечности до тотальной гангрены органа.
Диагноз. Повреждения полового члена диагностируются на основании описанных выше симптомов без особых затруд​нений.
Лечение. При ушибе полового члена лечение в основном консервативное и заключается в соблюдении покоя, местно при​меняется холод, половой член и мошонка должны находиться в приподнятом положении. При разрыве кавернозных тел основным является оперативное лечение, состоящее в обнажении и ушива​нии дефекта белочной оболочки. При вывихе полового члена так​же необходима операция — вправление полового члена в его кож​ный мешок через операционную рану, сшивание его кожи с венчи​ком головки и соединение разорванных тканей. При ущемлении полового члена металлическим кольцом его приходится разрезать с помощью слесарных инструментов. Это вмешательство иногда за​трудняется  глубоким погружением ущемляющего кольца в отеч-
ные ткани полового члена. В таких случаях определить место на​хождения кольца помогает рентгеновский снимок.
У детей при ущемлении полового члена нитками или металли​ческими кольцами для уменьшения отека рекомендуется тугое бинтование или наложение давящей повязки на его перифериче​ский конец. В ряде случаев приходится прибегать к надрезам ко​жи на этом участке полового члена или распиливанию инородного тела.
Открытые повреждения полового члена. В мирное время чаще встречаются   резаные   раны,   в   военное   время — огнестрельные.
При травматической ампутации полового члена единственно возможной лечебной мерой является первичная обработка раны с удалением инородных тел и наложением швов на культю полового члена. При более легких ранениях лечебная тактика должна быть только органосохраняющей. Благодаря обильному кровоснабже​нию полового члена возможно быстрое восстановление поврежден​ных тканей, несмотря на то что они имеют вид нежизнеспособ​ных. Поэтому даже при глубоких ранениях полового члена обя​зательно воссоединение его целостности путем ушивания дефекта с минимальным иссечением поврежденных тканей.
К повреждениям полового члена относятся также ожоги и от​морожения. После ожогов и отморожений III степени кожа поло​вого члена подвергается рубцеванию, что нарушает физиологиче​скую функцию органа. В связи с этим при лечении таких повреж​дений необходимо возможно более раннее пластическое замеще​ние дефектов кожи полового члена.
Прогноз. При повреждении полового члена в отношении жизни больного прогноз, как правило, благоприятный, в отноше​нии выздоровления — зависит от вида и степени повреждения, а также предпринятого лечения.
Глава   V НЕФРОПТОЗ
Нефроптоз (опущение почки) — такое состояние, при котором почка смещается из своего ложа, располагается ниже, чем в нор​ме, и ее подвижность при перемещении положения тела, особенно в вертикальном состоянии, превышает физиологические границы. Отсюда синоним названия этого заболевания — патологическая подвижность почки.
Этиология и патогенез. В удержании почки на нор​мальном уровне играют роль брюшные связки; почечное вмести​лище, образованное фасциями, диафрагмой и мышцами брюшной стенки; собственно фасциально-жировой аппарат почки. Возник​новение опущения почки обусловливают в основном изменения со стороны   ее   связочного   аппарата.   Фиксация   правой   почки   осу-
ществляется за счет складок брюшины, прикрывающих почку спе​реди и образующих ряд связок — lig. hepatorenale и lig. duodeno-renale. Левую почку фиксируют lig. pancreaticorenale и lig. lienore-naie. Значительную роль в фиксации почки играет ее фиброзная капсула, которая плотно спаяна с лоханкой почки и, переходя на почечную ножку, сливается с сосудистым влагалищем. Часть фиброзных волокон собственной капсулы почки входит в состав фасции, покрывающей ножки диафрагмы. Этот отрезок капсулы играет основную фиксирующую роль и называется lig. suspensorium renis. Существенное значение в сохранении правильного положе​ния почки имеет ее жировая капсула — capsula adiposa renis. Уменьшение объема этой капсулы способствует возникновению нефроптоза и ротации почки вокруг сосудов почечной ножки. Правильное положение почки обусловливают также почечные фас​ции и фиброзные тяжи в области ее верхнего полюса, а также плотная жировая клетчатка между надпочечником и почкой.
Ряд патогенетических факторов способствует изменению свя​зочного аппарата почки и предрасполагает к развитию нефропто​за. Главными из этих факторов являются инфекционные заболе​вания, снижающие активность мезенхимы, а также резкое похуда​ние и снижение мышечного тонуса брюшной стенки. В последнем случае нефроптоз может быть частью спланхноптоза. Особое мес​то в возникновении и развитии нефроптоза занимает травма, при которой в результате разрыва связок или гематомы в области верхнего полюса почки последняя может сместиться из своего ложа.
Нефроптоз у женщин наблюдают значительно чаще, чем у мужчин (1:10—1:5) и преимущественно справа. Первое обстоя​тельство объясняется конституционными особенностями женского организма, в частности более широким тазом, а также нарушением тонуса брюшной стенки в результате беременности и родов, вто​рое — более низким расположением правой почки в норме и более сильным связочным аппаратом левой почки.
Принято считать, что нефроптоз в настоящее время обнару​живают у 1,5% женщин и 0,1 % мужчин, преимущественно в возрасте 25—40 лет.
В развитии нефроптоза различают три стадии: I стадия — на вдохе отчетливо пальпируется нижний сегмент почки, который при выдохе уходит в подреберье; II стадия—ВСЯ почка в верти​кальном положении человека выходит из подреберья, однако н горизонтальном положении вновь возвращается или безболезненно вводится рукой на свое обычное место; III стадия — почка пол​ностью выходит из подреберья и легко смещается в большой или малый таз. Начиная со II стадии к опущению почки присоединя​ется ротация почки вокруг ее ножки (рис. 74). Таким образом, по мере развития нефроптоза патологическая подвижность почки (ее смещение) может осуществляться по вертикали, вокруг оси почеч​ной ножки и маятникообразно. По мере усиления опущения и ро​тации   почки   все   больше   вытягиваются   и   перекручиваются   ее
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магистральные сосуды — ар​терия и вена. Диаметр почеч​ной артерии нередко умень​шается в 1,5—2 раза, а длина во много раз больше. То же можно отметить и в отноше​нии почечной вены. В П1 ста​дии могут возникнуть фикси​рованный перегиб мочеточни​ка, нарушение оттока мочи с признаками расширения ча-шечно-лоханочной системы почки.
Рис. 74. Стадии нефроптоза. Стрел ка шны      направления      дпижшии
Нефроптоз II и III стадий может приводить к значитель​ному нарушению почечной гемо- и уродинамики, а также лимфооттока из почки. Суже​ние почечной артерии в ре​зультате ее натяжения и ро​тации вызывает ишемию поч​ки, а нарушение оттока по почечной вене по этим причи​нам приводит к венной гипер-тензии "в почке. Последняя в сочетании с нарушением от​тока лимфы способствует раз​витию в почке воспалитель​ного процесса — пиелонеф​рита, во многом способствуя хроническому его течению. Пие​лонефрит может привести к возникновению спаечного процесса вокруг почки — перинефриту, который фиксирует ее в патологиче​ском положении — фиксированный нефроптоз. Нарушения гемо​динамики и уродинамики способствуют развитию клинической картины нефроптоза, от которой зависит тактика его лечения.
Симптоматика и клиническое течение. В I ста​дии симптомы нефроптоза скудны и малозаметны. Отмечают ту​пые не постоянные боли в поясничной области, усиливающиеся при физической нагрузке и исчезающие в покое или в горизон​тальном положении тела. Боли носят рефлекторный характер и возникают вследствие натяжения нервных ветвей ворот почки и ее ложа. С увеличением степени смещения симптомы заболевания усиливаются. Появляются боли по всему животу, иррадиирующие в поясницу. Начиная со II стадии может обнаруживаться протеи-нурия и эритроцитурия как следствие венной гипертензии в почке. В (II стадии боли становятся постоянными и могут не ис​чезать даже в горизонтальном положении больного, что значитель​но снижает трудоспособность.
При нефроптозе могут наблюдаться снижение аппетита, нару-
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шения функции кишечника, психическая депрессия, неврастения.
Прогрессирование заболевания приводит со временем к появ​лению новых или значителЕ>ному усилению имевшихся ранее симп​томов нефроптоза. Боли могут принять характер почечной колики. К этому времени обычно появляются осложнения нефроптоза — пиелонефрит, венная гипертензия почки, артериальная гипергеь-зия, гидронефроз. У многих больных атака пиелонефрита, фор-никальное кровотечение, артериальная гипертензия могут быть первым клиническим проявлением нефроптоза. При этом повыше​ние артериального давления в начале проявляется в виде ортоста-тической гипертензии, т. е. выявляется только в вертикальном по​ложении больного.
Пиелонефрит— наиболее частое осложнение нефроптоза. За​трудненный венозный отток и нарушение пассажа мочи по верх​ним отделам мочевых путей создают в этом случае благоприятные условия для развития инфекции в межуточной ткани почки.
Форникальное кровотечение является следствием венной гипер​тензии из-за затрудненного оттока крови из почки. Высокая сте​пень такой гипертензии, которая обычно наступает при физиче​ской нагрузке, может привести к разрыву вен фориикальной зоны. Поэтому гематурия у больных нефроптозом исчезает после пре​бывания больного в горизонтальном положении.
Артериальная гипертензия при нсфроптозе носит вазореналь-ный характер, т. е. вызвана сужением почечной артерии в ответ на ее натяжение и перекрут. Сначала возникает ортостатическая гипертензия. При длительном существовании нефроптоза может возникнуть фиброму скул ярный стеноз почечной артерии в ответ на микротравму ее стенки при натяжении и перекруте. В этом случае артериальная гипертензия будет иметь место и в горизонтальном положении больного.
Гидронефроз при нефроптозе развивается редко и является следствием фиксированного перегиба мочеточника.
Диагноз. Из опроса больного удается выяснить, что тупые боли п пояснице появляются обычно в вертикальном положении тела, усиливаются при физической нагрузке, обычно во второй по​ловине дня и стихают в горизонтальном положении в покое. Гема​турия также имеет отчетливую связь с физическим напряжением. При сборе анамнеза следует выяснить, какие недавно перенесены инфекционные заболевания, имели ли место похудание, травмы. При осмотре больного обращают внимание на астенический тип телосложения, слабое развитие жировой клетчатки, сниженный мышечный тонус передней брюшной стенки. Обычно, особенно в вертикальном положении больного, у него удается прощупать подвижную почку.
Хромоцистоскопия при нефроптозе сравнительно редко выяв​ляет запаздывание выделения индигокармина.
Основа диагностики нефроптоза — рентгенологическое иссле​дование. Наибольшее значение имеет экскреторная урография, выполняемая в горизонтальном и вертикальном положениях боль-
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ного (рис. 75). Смещение ночки определяют по отношению к по​звонкам, сравнивая ее расположение в горизонтальном и верти​кальном положениях. Нормальная подвижность почки составляет длину тела поясничного позвонка. Превышение этого параметра является основанием для подозрения нефроптоза. Радиозотоп-ные сканирование или сцинтиграфия позволяют определить по​ложение (рис. 76), а ренография — функциональное состояние па​тологически подвижной почки в виде снижения секреции и осо​бенно замедленной экскреций изотопа.
К ретроградной пиелографии следует прибегать очень редко и выполнять ее с большой осторожностью. При фиксированном перегибе мочеточника катетер может вызвать перфорацию моче​точника в месте его перегиба, поэтому уретеропиелографию про​изводят при введении катетера в мочеточник на высоту не более чем на 10 см от устья с использованием 3—5 мл раствора рентге-ноконтрастного вещества.
В распознавании нефроптоза, особенно осложненного артери​альной гипертензией или форникальным кровотечением, исклю​чительно ценной является артериография и венография почки в вертикальном положении больного, которая одновременно позво​ляет провести дифференциальную диагностику с дистопией почки
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Рис. 76. Flpai

торойний нефрогп

13. Сцинтиграмма.
по уровню отхождения почечной артерии (рис. 77) и установить изменения артериальной и венозной систем почки.
Для выбора метода лечения и установления показаний к опе​рации необходимо рентгенологическое исследование желудочно-кишечного тракта для выявления возможного спланхноптоза.
В распознавании осложнений нефроптоза большое значение имеют лабораторные исследования крови и мочи, позволяющие выявить скрытое течение пиелонефрита (бактериурия, лейкоциту-рия) или венную гипертензию почки. В последнем случае наблю​дается ортостатическая (т. е. появляющаяся в вертикальном по​ложении тела)  гиперпротеинурия.
Дифференциальная диагностика. Следует диффе​ренцировать нефроптоз и дистопию почки. Для этой цели исполь​зуют пальпацию, экскреторную урографйю, ретроградную уретеро-пиелографию, а абсолютно точно этот диагноз удается установить нередко только с помощью аортографии. Дистопия характеризу​ется отсутствием смещаемости почки в подреберье после перехода больного в горизонтальное положение; укороченным, натянутым мочеточником, отходящим от почки спереди или с латеральной поверхности; множественными артериями почки, отходящими от аорты ниже нормального уровня.
Если почка пальпируется и имеется гематурия, то следует ис​ключить ее опухоль. Пальпируемую почку следует дифференциро​вать и от опухоли органов брюшной полости, водянки желчного пузыря, спленомегалии, кисты яичника и т. д. Ведущими диаг​ностическими методами в этом случае являются ультразвуковое исследование, аортография, компьютерная томография. При на​личии почечной колики дифференциальный диагноз проводят также с острыми заболеваниями органов брюшной полости и жен​ской половой сферы.
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ртериограмма
Рис.   77.    Прав.
положении бол
Лечение. При нефроптозе лечение может быть консерватив​ным и оперативным. Консервативное лечение включает в себя применение эластического бандажа, который больные надевают утром и горизонтальном положении тела на выдохе до того, как встать с кровати. Ношение бапда.'ка сочетают со специальным комплексом лечебной фичкультуры дли укрепления мышц перед​ней брюшной стенки. Пели больной перед Появлением клиниче​ских симптомом нефроптоза значительно похудел, лечение соче​тают с усиленным питанием для упеличепин слоя жироной ткани вокруг почки. Выполнение укачанных рекомендаций нередко яв-ляется профилактикой осложнений нефроптоза.
Следует помните», что сам по себе нефроптоз, выявленный, на​пример, случайно или являющийся частью общего спланхноптоза, не является обязательным показанием к операции. Показаниями к оперативному лечению пефропточа являются его осложнения: боли, лишающие больного трудоспособности и нормальной актин-ной жиши; хронический, периодически обостряющийся пиелонеф​рит; артериальная, обычно ортостатическая гипертензия; форни-кальное кровотечение; гидронефроз.
Предоперационная   подготовка   при   наличии   пиелонефрита   за-
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Рис. 78. Операция нефроп
ключается и противовоспалительном лечении в течение 14 дней. За 3 дня до операции ножной конец кровати рекомендуется при​поднимать на 20—25 см для адаптации больного к положению, в котором ои будет находиться первое время после операции. Если заболевание осложнилось почечной коликой или атакой острого пиелонефрита, больной должен находиться в постели также с при​поднятым ножным ее концом, что способствует возвращению поч​ки в нормальное положение и таким образом нормализует пас​саж мочи по верхним отделам мочевых путей. Одновременно на​значают обезболивающие, спазмолитические и антибактериаль​ные препараты.
Операция (нефропексия) заключается в фиксации почки на нормальном уровне. Фиксация должна быть прочной и надежной, но в то же время почка должна сохранять в полном объеме при​сущую ей физиологическую подвижность. Кроме того, нефропек​сия не должна нарушать нормального слегка косого направлении длинной оси почки.
Существует много способов оперативного лечения нефронтоза. Существенным недостатком многих из них является лишение поч​ки ее физиологической подвижности. Особенно опасными оказа​лись методы нефропексии синтетическими тканями, в которые укладывали почку и подвешивали к XII ребру. Помимо неподвиж​ности почки, у этих больных развивался пери- и паранефрит, вы-
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зьшавшие сильные боли и артериальную гипертензию. Это требо​вало нередко повторной операции — освобождения почки от руб​цов и даже нефрэктомии. Наиболее физиологической операцией является нефропексия по способу Пытеля—Лопаткина (рис. 78).
Операция: после люмботомии и обнажения необходимой части почки выделяют продольный лоскут из ПОЯСНИЧНОЙ мышцы на ножке длиной 15—IS см и толщи​ной 2 см, нижний конец которого проводят в тоннель под фиброзной капсулой нижней половины почки сзади под нижним полюсом и наперед, где фиксируют кетгутом к капсуле. Таким образом создают новую подвешивающую связку, удерживающую ночку и нормальном положении с сохранением ее физиологиче​ской подвижности.
Особенностью послеоперационного ведения больного является его пребывание и постели с подпитым ножным концом и течение 3—4 дней, после чего кропан, приводят  » обычное  положение, а  с   15-го  дня  больному  разрешают  ходить.
Противовоспалительное лечение продолжают 2 нед. Больному следует избе​гать резкого и длительного натуживания во время дефекации, поэтому при необ​ходимости используют легкие слабительные средства и микроклизмы. После этой операции выздоровление наступает у большинства больных.
Прогноз. Без соответствующего лечения прогноз заболева​ния неблагоприятный. Почти 20 % больных теряют работоспособ​ность из-за возникновения осложнений. Своевременно начатое консервативное и оперативное лечение делает пр'огноз у большин​ства больных вполне благоприятным.
Глава   VI
НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ  МОЧЕПОЛОВЫХ  ОРГАНОВ
Самым частым из неспецифических воспалительных заболева​ний мочеполовых органов, составляющих около 2/-л всех урологи​ческих заболеваний, является острый и хронический пиелонефрит. К неспецифическим воспалительным заболеваниям относится так​же пионефроз, паранефрит, забрюшипный фиброз (болезнь Ор-монда), цистит, парацистит, уретрит, простатит, везикулит, эпиди-димит, орхит, баланит, баланопоетит, кавернит,
За последние годы констатируется заметное учащение этих за​болеваний среди всех возрастных групп и особенно среди детей.
ПИЕЛОНЕФРИТ
Под пиелонефритом понимают инфекциошю-воспалительный неспецифический процесс в иптерстициальной ткани и канальцах почки, одновременно или последовательно поражающий паренхиму и лоханку почки. В конечной стадии он распространяется на кро​веносные сосуды и клубочки. Таким образом, пиелонефрит пред​ставляет собой бактериальную форму интерстициального нефрита.
Существовавший ранее термин «пиелит» в чистом виде не может быть оправдан, так как воспалению лоханки всегда сопутствует аналогичный процесс в паренхиме и наоборот. Однако при пиело​нефрите может преимущественно поражаться паренхима почки или лоханка (в последнем случае течение заболевания более бла​гоприятно).
Пиелонефрит является самым частым заболеванием почек в любых возрастных группах. У детей пиелонефрит занимает вто​рое—третье место по частоте после заболеваний органов дыхания. Он является причиной госпитализации 4—5 % всех детей, лечен​ных в стационаре. Во время беременности острый пиелонефрит наблюдается у 3—5 % беременных. Пиелонефрит чаще возникает у тех детей, матери которых во время беременности перенесли острый пиелонефрит (10% случаев). Среди взрослого населения он встречается у 100 человек на 100000 населения, у детей — У 480—560.
По данным патологоанатомической статистики, пиелонефрит обнаруживается в 8—20 % всех вскрытий, однако этот диагноз при жизни устанавливается лишь у Д части больных. В 60—75 % случаев заболевание развивается в возрасте 30—40 лет, особенно часто после дефлорации, при беременности, в послеродовом пе​риоде. У детей наибольший пик диагностирования пиелонефрита приходится на возраст до 2—3 лет. С возрастом частота пиело​нефрита возрастает в основном у девочек. Женщины молодого возраста страдают пиелонефритом в 4—5 раз чаще, чем мужчины. Это связано с анатомическими особенностями мочеиспускатель​ного канала у женщин, который значительно короче чем у муж​чин и находится вблизи влагалища, что способствует более лег​кому проникновению инфекции восходящим путем в мочевой пу​зырь. Именно поэтому асимптоматическая бактериурия у девочек наблюдается в 10 раз чаще, чем у мальчиков. Вульвовагинит яв​ляется одной из наиболее частых причин инфицирования мочевых путей у девочек. Асимптоматическая бактериурия при снижении защитных сил организма ребенка вследствие переохлаждения или перенесенного инфекционного заболевания может привести к ост​рому пиелонефриту. В период беременности асимптоматическая бактериурия у 5—К) % беременных в сочетании со снижением то​нуса мочевых путей в результате гормональных сдвигов и сдавле-ния мочеточников беременной маткой осложняется возникновени​ем  острого  пиелонефрита   или  обострением  хронического.
Пиелонефрит у мужчин в молодом и среднем возрасте связан преимущественно с мочекаменной болезнью, хроническим проста​титом, стриктурой мочеиспускательного канала, различными ано​малиями развития почек и мочевых путей. Увеличение частоты пиелонефрита у мужчин пожилого возраста связано с наличием аденомы предстательной железы, затрудняющей отток как из мо​чевого пузыря, так и из почек.
Этиология. Несмотря на то что пиелонефрит является ин​фекционным   заболеванием,   специфического   возбудителя   не   су-
шествует. В качестве причины могут выступать как микробы, по​стоянно обитающие в организме (эндогенная инфекция), так и попадающие из внешней среды (экзогенная инфекция). Из мочи больных пиелонефритом наиболее часто выделяют кишечную и паракишечную палочку, бактерии группы протея, стафилококк, энтерококк, синегнойную палочку, клебсиеллы. Доказана также этиологическая роль микоплазм, вирусов и грибов.
Стафилококк чаще выделяется из мочи больных, недавно пе​ренесших различные гной по-воспалительные заболевания (пана​риций, мастит, фурункул, ангина, пульпит, синусит, отит и др.). Кишечная палочка чаще обнаруживается в моче больных пиело​нефритом, возникшем после переохлаждения или желудочно-ки​шечного заболевания. Бактерии группы протея, синегнойная па​лочка обнаруживаются в моче больных пиелонефритом, которым ранее неоднократно производили катетеризацию мочевого пузыря, оперативные вмешательства или инструментальные исследования почек и  мочевых путей   (госпитальная  микрофлора).
Микроорганизмы у некоторых больных пиелонефритом под воздействием неблагоприятных факторов (антибактериальная те​рапия, повышенный титр антибактериальных антител, изменения рН мочи) могут превращаться в L-формы и протопласты за счет потери своей оболочки. Такие микроорганизмы не растут на обыч​ных питательных средах, более устойчивы к внешним воздействи​ям. Однако при возникновении благоприятных для них условий вновь превращаются в соответствующие вегетативные формы, вы​зывая рецидив заболевания (пиелонефрита). Пиелонефрит, вы​званный протопластными формами микроорганизмов, хуже подда​ется лечению, что часто способстует переходу острого пиелонеф​рита в хронический.
В последние годы особенно возросла роль госпитальных штаммов микроорганизмов в качестве возбудителей пиелонефрита. Это подчеркивает необходимость строгого соблюдения правил асептики и антисептики при проведении различных инструмен​тальных методов исследования (цистоскопия, ретроградная пие​лография и др.).
Патогенез. Инфекция проникает в почку тремя путями: 1) гематогенным; 2) восходящим или уриногенным путем; 3) вос​ходящим по стенке мочевых путей. Основным следует считать ге​матогенный путь. Было принято считать, что инфекция в ночку может попасть по лимфатическим путям, например, из кишечни​ка. В настоящее время клиническими наблюдениями и экспери​ментальными исследованиями доказано, что при пиелонефрите по расширенным почечным лимфатическим сосудам происходит вы​ведение инфекции из почки, но не проникновение микроорганиз​мов в нее. Возбудители пиелонефрита эвакуируются из почки по лимфатическим сосудам, попадая в общий кровоток, а затем по​ступают снова в почки (лимфогематогенный путь инфицирования почки). При нарушенном лимфооттоке из почки (например, при педункулите) происходит задержка и размножение микроорганиз-
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мов в почечной паренхиме, т. е. создаются условия для развитии пиелонефрита.
Гематогенным путем инфекция попадает в почку при локализации первичного воспалительного очага как вне мочевых путей (отит, тонзиллит, синусит, кариозные зубы, бронхит, пнев​мония, фурункул, остеомиелит, мастит, инфицированная рана и др.), так и в мочевых путях (цистит, уретрит) или половых ор​ганах (простатит, везикулит, орхит, зпидидимит, аднексит, вульво-вагинит).
В интактных почках после введения в ток крови эксперимен​тального животного (кролик) кишечной палочки, протея и сине-гнойной палочки воспалительного процесса не возникает. Кроме бактериемии, для этого необходимы предрасполагающие факторы. Наиболее существенными из них являются нарушение оттока мочи из почки и расстройство крово- и лимфообращения в ней. Исклю​чение составляют лишь высокопатогенные виды плазмОкоагули-рующих стафилококков: они способны вызвать острый гемато​генный пиелонефрит в здоровых почках.
Ранее существовало мнение о том, что при наличии бактерие​мии здоровые почки могут выделять бактерии с мочой (физио​логическая бактериурия). Современными исследованиями этот факт не подтверждается: здоровые почки бактерий в мочу не про​пускают.
Микроорганизмы, осевшие в сосудистых петлях почечных клу​бочков, вызывают дегенеративные изменения эндотелия с нару​шением проницаемости вплоть до полного его разрушения и про​никают в просвет канальцев, а затем выводятся с мочой. Именно поэтому значительная бактериурия в первые двое суток заболева​ния пиелонфритом может быть его единственным симптомом.
В последующие дни вокруг бактериальных тромбов развивается воспалительный процесс с образованием лейкоцитарных инфильт​ратов в межуточной ткани. Начиная с этого момента в моче наряду со значительным количеством микроорганизмов определяется и большое число лейкоцитов. Данная лейкоцитурия обусловлена де​генеративными и деструктивными изменениями стенок канальцев, проходящих в зоне воспалительной лейкоцитарной инфильтрации, через которые лейкоциты попадают в просвет канальцев (в мочу).
Признаки острого воспаления при благоприятном течении ост​рого пиелонефрита к 7—10-му дню заболевания начинают стихать. Инфекции в клубочках, как правило, нет. На смену лейкоцитар​ной инфильтрации межуточной ткани почки постепенно приходит пролиферация клеточных элементов: появляются лимфоциты, плазматические клетки, макрофаги, фибробласты. К концу третьей недели обнаруживают разрастание соединительной ткани типа гра​нуляционной с преобладанием молодых форм соединительноткан​ных элементов и капилляров как в коре, так и мозговом веществе почки. К окончанию шестой недели на месте воспаления форми​руется рубец (грануляционная ткань становится бедной клеточ​ными элементами, сосудами, уплотняется, сокращается).
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У детей существует тесная связь между наличием пиелонеф​рита и пороками развития клубочков и канальцев. Врожденная незрелость нефронов (энзимопатии, наследственные иммунодефи-цитные состояния) создает благоприятный фон для развития ин​фекции.
К числу наиболее частых факторов, предрасполагающих к раз​витию пиелонефрита у детей, относят нарушение уродинамики мочевыводящих путей. У детей обструктивный пиелонефрит наб​людается в 92 %. Он сопровождается повышением внутрилоханоч-ного давления, благодаря чему создаются условия для резорбции инфицированной мочи форникальным аппаратом с проникновени​ем микроорганизмов в кровоток или лимфатическую систему с блокадой ее и конечным поражением интерстиция.
Восходящий, или уриногенный, путь инфицирова​ния почки по просвету мочеточника из мочевого пузыря возмо​жен лишь при наличии пузырно-мочеточникового рефлюкса. По​следний занимает у детей до 80 % среди других возможных при​чин восходящего пути развития пиелонефрита (удвоение почки, гидронефроз, нефроптоз, уролитиаз и др.). Чаще этот путь отме​чается при проникновении инфекции из лоханки в паренхиму поч​ки (пиелоинтерстициальный рефлюкс). В моменты возникнове​ния повышенного давления в лоханке почки возбудители заболе​вания путем пиеловенозного и пиелолимфатического рефлюкса попадают в общий круг кровообращения, возвращаясь обратно в почку с током крови. Таким образом, и в этом случае поражение почки происходит по существу гематогенным путем, и дальней​ший механизм развития воспалительного процесса в почке ана​логичен описанному выше. Кроме того, инфекция из лоханки мо​жет проникать в ткань почки через поврежденную форникальную зону (форникальный рефлюкс) или по мочевыводящим каналь​цам (тубулярный рефлюкс). Существенное значение в уриноген​ном пути инфицирования принадлежит феномену бактериальной адгезии — способности некоторых микроорганизмов прочно фик​сироваться на эпителии мочевых путей.
Между мочевым пузырем и паренхимой почки существует ин​тимная связь благодаря субэпителиальной ткани мочеточника, ко​торая в области ворот почки переходит непосредственно в ее межуточную ткань. Считают, что по этой субэпителиальной ткани инфекция может восходящим по стенке мочевых пу​тей способом распространяться из нижних отделов мочевых пу​тей в интерстициальную ткань почки. Вместе с тем в ответ на внед​рение инфекции в субэпителиальную ткань мочеточника возни​кает воспалительная инфильтрация его стенки, которая нарушает сократительную функцию мочеточника. В этих условиях становит​ся возможным также проникновение инфекции в почку из моче​вого   пузыря   по   просвету   мочеточника   путем   рефлюкса.
Итак, основными путями проникновения бактериальной флоры в почку является гематогенный и урииогенныЙ (восходящий). При уриногенном пути микроорганизмы также попадают в общий кро-
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воток, возвращаясь в почку. Пути инфицирования самой почки следующие: 1) приносящая артериола — клубочек — выносящая артериола — перитубулярные капилляры — повреждение капилляр​ной стенки с проникновением возбудителей в интерстициальную ткань — повреждение стенки канальца с проникновением в его просвет (бактериурия, лейкоцитурия) и инфицирование лоханоч​ной мочи с развитием лоханочно-почечного рефлкжса — повтор​ное инфицирование интерстициальной ткани; 2) приносящая ар​териола — клубочек — повреждение базальной мембраны клубоч​ка—просвет канальца (бактериурия) —интерстициальная ткань; 3) клубочек — базальная мембрана клубочка—каналец—собира​тельная трубочка — лоханка с развитием в ней воспалительного процесса, лохаиочно-почечных рефлюксов — интерстициальная ткань.
Таким образом, для возникновения пиелонефрита недостаточ​но лишь проникновения микроорганизмов в почку. Для этого необходимы предрасполагающие факторы, которые можно разде​лить на общие и местные.
Общее состояние организма играет важную роль в возникновении и развитии пиелонефрита. Из общих факторов важнейшим является иммунологическая реактивность. Она часто бывает снижена у больных с затяжным вяло текущим воспали​тельным процессом любой локализации. Дефектность иммунологи​ческой реактивности способствует возникновению рецидивов пие-лонефрита, повышает восприимчивость организма даже к слабови​рулентной инфекции. Сахарный диабет также является фактором, предрасполагающим к возникновению пиелонефрита, который у больных с этим заболеванием наблюдается в 4—5 раз чаще, при​чем течение пиелонефрита нередко осложняется некрозом почеч​ных сосочков (некротическим папиллитом). Это связано со сни​жением устойчивости тканей к инфекции и ухудшением крово​снабжения сосочков у больных сахарным диабетом. У детей развитию пиелонефрита способствует и осложненное течение внутриутробного развития.
Из местных факторов, предрасполагающих к возникно​вению пиелонефрита, самыми частыми являются нарушения уро-гемодинамики и лимфооттока. Основными причинами нарушения оттока мочи являются различные аномалии почек и мочевых пу​тей, их травма, камни почек и мочеточника, аденома предстатель​ной железы, стриктура мочеиспускательного канала. Примерно в 7—10 раз чаще пиелонефрит возникает у лиц с такими аномалия​ми, как поликистоз почек, подковообразная почка, удвоение поч​ки и др. У женщин нарушение опорожнения верхних отделов мсу~ чевых путей может наблюдаться при осложненной беременности, при гинекологических заболеваниях, после операций на гени​талиях. Реже нарушение оттока мочи возникает вследствие сдавле-ния мочеточника извне опухолевым образованием, воспалительным инфильтратом либо развившимся ретроперитонеальным фиброзом (болезнь Ормонда).
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При всяком нарушении оттока мочи повышается гидростати​ческое давление в чашечно-лоханочной системе и канальцевом ап​парате почки с развитием лоханочно-почечных рефлюксов. Кроме того, при переполнении лоханки мочой давление в ней становится выше, чем в податливых тонкостенных почечных венах, вследст​вие чего они сдавливаются. Венозный стаз приводит к расстройст​ву крово- и лимфообращения в почке.
В результате венозного полнокровия и возникающего отека стромы повышается внутрипочечное давление, нарушается трофи​ка тканей. Это способствует снижению сопротивляемости ткани почки инфекции, быстрому размножению бактерий.
Особое место, среди местных предрасполагающих факторов, принадлежит пузырно-мочеточниковому рефлюксу, который часто наблюдается у детей с хроническим циститом, инфравезикальной обструкцией (склероз шейки мочевого пузыря, стеноз или клапан мочеиспускательного канала, гипертрофия семенного бугорка, фи​моз), у больных с аденомой предстательной железы, стриктурой мочеиспускательного канала или с длительно существующим вос​палительным процессом в мочевом пузыре.
Развитию пиелонефрита способствуют различные инструмен​тальные исследования почек и мочевых путей: цистоскопия, уре-трография, цистография и особенно ретроградная пиелография. Большую опасность эти исследования представляют в связи с су​ществованием «госпитальной» инфекции, которая проявляет вы​сокую устойчивость к большинству антибиотиков и химических антибактериальных препаратов. Небезразлична даже простая кате​теризация мочевого пузыря, которая может осложниться его ин​фицированием с развитием уретрита, простатита, а затем и пиело​нефрита. Нахождение постоянного катетера в мочевом пузыре в течение 2—3 сут  и  более  обычно  приводит  к  бактериурии.
Существует множество различных классификаций пиелоне​фрита. Разработанная в урологической клинике Российского госу​дарственного медицинского университета им. Н. И. Пирогова классификация пиелонефрита проста и достаточно полно отра​жает различные стадии и формы инфекционно-воспалительного процесса в почке  (см. схему).
острый пи1:лош:фрит
Острый пиелонефрит представляет собой острый воспали​тельный процесс в почечной паренхиме и чашечно-лоханочной сис​теме. В большинстве случаев он протекает как тяжелое инфекци​онное заболевание, сопровождающееся выраженной интоксикаци​ей. Острый пиелонефрит может быть первичным, если ему не предшествуют заболевания почек и мочевых путей, и вторичным, если он возникает на почве другого урологического заболевания, приводящего к нарушению оттока мочи либо расстройству крово-и лимфообращения в почке. Заболевание встречается во всех воз​растных группах, однако им чаще болеют дети, а также женщины
молодого и среднего возраста. Острый пиелонефрит составляет 10-15% всех заболеваний почек.
В течении острого пиелонефрита различают две стадии: сероз​ное и гнойное воспаление. Гнойные формы пиелонефрита развива​ются у 25—30 % больных.
К тяжелым гнойно-воспалительным процессам почки относят апостематозный (гнойничковый) пиелонефрит, карбункул и абс​цесс почки. В ряде случаев заболевание может осложниться сосоч-ковым некрозом  (некротический папиллит).
Первичный острый пиелонефрит. Первичным условно называют пиелонефрит, возникающий без предшествовавшего заболевании почки или мочевых путей, хотя в большинстве случаев и первич​ному пиелонефриту предшествуют хотя бы кратковременные и неуловимые обычными методами исследования нарушения уродинамики. При первичном пиелонефрите микроорганизмы проникают и мочку гематогенным путем из отдаленных очагов инфекции.
Патологическая а н а т о м и я. При остром серозном пиелонефрите почка темно-красного цвета, увеличена в размерах, напряжена, околопочечная жировая капсула отечна. Микроскопи​ческая картина складывается из множественных воспалительных инфильтратов в межуточной ткани мозгового слоя почки, состоя-щих из лейкоцитов, плазмоцитов и многоядерных клеток, распо​ложенных главным образом по ходу кровеносных сосудов. Ин​фильтраты располагаются вблизи от канальцев, эпителий которых истончен, а просвет заполнен сгустками фибрина с лейкоцитами, эритроцитами, обрывками клеток. Симптомы поражения клубочков присоединяются позже (при развитии гнойного процесса). При переходе серозного острого пиелонефрита в гнойный из воспали​тельных инфильтратов формируются гнойнички, образуются мно​жественные мелкие абсцессы не только в мозговом веществе поч​ки, но и в ее коре — развивается апостематозный пиелонефрит. От коры почки до сосочков пирамид воспалительные инфильтраты распространяются в виде серовато-желтоватых полосок, иногда при этом наблюдаются некроз и отторжение почечных сосочков. При исследовании тканей почки с помощью микроскопа лейкоци​тарную инфильтрацию находят как в интерстициальной ткани, так и в просвете почечных канальцев, а также и клубочках, куда бак​териальная флора и гной попадают вторично при вскрытии периваскулярных мелких абсцессов. При слиянии мелких гнойнич​ков в коре почки или закупорке крупного сосуда септическим эм-болом развивается карбункул почки, выпячивающийся над ее по​верхностью и распространяющийся в глубину вплоть до мозгового слоя. При заживлении воспалительных очагов происходит замеще​ние их фиброзной тканью, что ведет к образованию рубцовых втя-жений на поверхности почки, капсула с которой снимается с тру​дом. Почечная ткань на разрезе имеет пестрый вид.
Симптоматика и клиническое течение. Для первичного острого пиелонефрита характерна триада симптомов — высокая температура тела, боль в поясничной области, изменения
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в моче, характерные для воспалительного процесса (лейкоцитурия, бактериурия). В клинической картине различают общие и местные симптомы. Первичный острый пиелонефрит сначала проявляется общими симптомами: ознобом, повышением температуры тела до высоких цифр, обильным потоотделением и головной болью (пре​имущественно в лобных долях), болью в мышцах и суставах, тош​нотой, рвотой, общим недомоганием. Язык сухой, обложен. Пульс частый. Такие признаки наблюдаются при разнообразных инфек​ционных заболеваниях, поэтому возможны диагностические ошиб​ки. Местные симптомы связаны с появлением болей в области поч​ки, пораженной воспалительным процессом (т. е. в поясничной об​ласти, в подреберье). Боли могут быть интенсивными, но тупыми и носят постоянный, а не приступообразный характер.
Температура тела по вечерам достигает 39—40° и снижается к утру до 37,5—38°С (рис. 7()). Симптом Пастермацкого поло​жительный. Мочеиспускание, как правило, не нарушено, кроме тех  случаев, когда острый пиелонефрит является осложнением острого цистита либо приводит к воспалительному процессу в мочевом пу​зыре. Количество мочи чаще уменьшено вследствие обильного по​тоотделения.
У детей, особенно раннего возраста, нередко острый пиелонеф​рит проявляется высокой температурой тела, рвотой, возбуждени​ем, менингеальными симптомами, лейкоцитурией. Подобная кли​ническая картина наблюдается у детей при ряде других инфекционно-воспалительных заболеваний, поэтому распознавание острого пиелонефрита у них в начале заболевания особенно сложно. Наиболее ярко эти симптомы выражены у новорожденных и груд​ных детей. Старшие дети жалуются на головную боль, частые бо​лезненные мочеиспускания.
Диагноз. В диагностике острого первичного пиелонефрита основным критерием являются клиническая симптоматика и ре​зультаты лабораторных исследований.
В ранней стадии острого первичного пиелонефрита, когда еще отсутствует лейкоцитурия, клиническая картина заболевания не​редко ошибочно расценивается как проявление холецистита, ап​пендицита, гриппа, брюшного тифа и других инфекционных забо​леваний. В связи с этим распознавание первичного острого пиело​нефрита   представляет   весьма   важную   и   ответственную   задачу.
В анамнезе обращают внимание на наличие гнойных очагов в организме (фурункул, гайморит, пульпит, мастит, остеомиелит и др.), а также на перенесенные инфекционные заболевания (грипп, ангина, пневмонии, холецистит, энтероколит и др.). В тех случаях, когда имеются характерные симптомы первичного остро​го пиелонефрита (повышение температуры тела, боли в пояснич​ной области и изменения в моче, указывающие на воспалительный процесс),   распознавание   заболевания   не   вызывает   трудностей.
Наибольшее значение в диагностике острого пиелонефрита имеют лабораторные методы исследования, в первую очередь вы​явление бактериурии и лейкоцитурии с определением их степени,
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Остры Рис. 71). Температурная
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лонефрит
Апостемп
in при остром пиелонефрите.
активных лейкоцитов мочи и клеток Штернгеймера — Мальбина. Активные лейкоциты — это лейкоциты, попавшие в мочу из очага воспаления и мочевых путях, активно фагоцитирующие бактерии. При микроскопии осадка мочи отмечается броуновское движение протоплазмы. При добавлении к осадку мочи капли метиленового синего наряду с броуновским движением протоплазмы отмечается бледно-голубое окрашивание лейкоцитов в связи с поступлением красителя внутрь для выравнивания осмотической концентрации внутри  и  вне  клетки   (клетки   Штернгеймера — Мальбина).
Как активные лейкоциты, так и клетки Штернгеймера — Мальбииа свидетельствуют о наличии активного воспаления в мочевых путях.
Бактериологическое исследование мочи имеет целью не только выяснение характера микрофлоры, но и количественное ее опреде​ление, т. е. подсчет количества микроорганизмов в 1 мл мочи. В на​стоящее время установлено, что в моче у здоровых людей нередко можно обнаружить микроорганизмы, в том числе и условно-па​тогенные (кишечная палочка и протей), так как в дистальном от​деле мочеиспускательного канала и у женщин, и у мужчин посто​янно вегетирует микрофлора. Однако если у здоровых лиц в све-жевыпущенной моче, как правило, обнаруживают не более 2-101 микроорганизмов в 1 мл мочи, то при возникновении инфекцион​ного процесса в почках или мочевых путях происходит существен​ное увеличение степени бактериурии — 10Г) и более микроорганиз​мов в 1 мл мочи.
Укоренившееся мнение о необходимости взятия мочи для бак-
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териологического исследовании у женщин путем катетеризации мочевого пузыря неверно, так как при проведении катетера по уретре происходит инфицирование мочевого пузыря. В связи с этим для исследования берут среднюю порцию мочи при самостоя​тельном мочеиспускании после предварительной тщательной обра​ботки наружных половых органов в области наружного отверстия мочеиспукательного канала ватным шариком, смоченным антисеп​тическим раствором (раствор фурацилина 1:5000, 2 % раствор борной кислоты и др.). Посев мочи должен быть произведен при комнатной температуре или не позднее 4 ч при хранении в холо​дильнике (-4 °С).
Определение степени бактериурии в диагностике острого пер​вичного (гематогенного) пиелонефрита играет исключительно важную роль, так как этот симптом появляется и первые дни заболевания, гораздо раньше лейкоцитурии, и в ряде случаев мо​жет быть единственным характерным его признаком. Это исследо​вание может быть выполнено с использованием различных упро​щенных методик посева мочи на плотную питательную среду (агар), методом химической реакции с ТТХ (трифенилтетрачолий-хлорид), когда по интенсивности окраски можно судить о степени бактериурии, и с помощью микроскопии осадки мочи, предпочти​тельнее  с  фазовоконтрастпыми   устройствами   ФК   и   МФА-2.
В последние годы появилась возможность определять степень бактериурии в течение 2—6 ч по изменению оптической плотности мочи или с помощью специальных пластин (урикульт). Одновре​менно производится определение чувствительности микроорганиз​мов к антибиотикам и химиопрепаратам различными методиками.
Важно сочетать бактериологические и бактериоскопические ме​тоды выявления бактериурии. У некоторых больных с острым пер​вичным пиелонефритом после применения антибактериальных пре​паратов спустя 12—24 ч посев мочи уже не дает роста микроор​ганизмов, хотя микроскопия осадка мочи позволяет еще обнару​жить 10' и более бактерий в 1   мл.
Существенным признаком острого пиелонефрита является лейкоцитурия, которая бывает значительной (более 30—40 лейкоци​тов в поле зрения), активные лейкоциты выявляют у всех больных, клетки Штернгеймера — Мальбина — более чем у половины из них. Протеинурии наблюдается у большинства больных, но коли​чество белка в моче не превышает 1 г/л. Реже отмечается неболь​шая цилиндрурия, которая указывает на вовлечение в воспалитель​ный процесс клубочкового аппарата. Изменения со стороны крови выражаются в виде лейкоцитоза со сдвигом влево формулы белой крови и увеличения СОЭ.
Возрастание степени воспалительной интоксикации сопровож​дается увеличением токсичности крови: прогрессивное увеличение уровня средних молекул, [i-2-микроглобулина, уменьшение времени жизни   простейших — парамеций   в   крови — менее   20—24   мин.
Учитывая принципиальную разницу в лечебной тактике при первичном и  вторичном  остром  пиелонефрите для их дифферен-

циальной диагностики в первую очередь необходимо определить характер оттока мочи из почек. Если он не нарушен, то имеет мес​то первичный пиелонефрит, если нарушен — вторичный. Для этих целей применяют ультразвуковое исследование почек (как менее инвазивный и малотравматичпый метод), экскреторную урогра-фию, радиоизотопную урографию и хромоцистоскопию.
Нормальное выделение индигокармина при хромоцистоскопии позволяет высказаться в пользу первичного воспалительного про​цесса в почке. Однако с большей уверенностью установить этот диагноз можно с помощью экскреторной урографии, которая вы​являет нормальную или незначительно сниженную функцию пора​женной почки и отсутствие препятствий оттоку мочи. Исследование необходимо начинать с обзорной рентгенографии мочевого тракта.
Дифференциальная диагностика. Острый пие​лонефрит чаще всего приходится дифференцировать с общими ин​фекционными заболеваниями (сепсис, грипп и др.), а также с ост​рым аппендицитом и острым холециститом. Трудности в диффе​ренциальной диагностике возникают обычно в первые дни заболе​вания, когда отсутствуют его характерные клинические симп​томы.
Наиболее существенным признаком острого пиелонефрита в первые дни заболевания является бактериурия, еще не со​провождающаяся лейкоцитурией. В более поздние сроки труд​ности дифференциальной диагностики с общими инфекционными заболеваниями возникают при ограниченном воспалительном про​цессе в почке, когда он под воздействием назначенного антибакте​риального лечения постепенно идет на убыль и клинические симп​томы заболевания становятся еще более неясными. В этих случаях умеренная лейкоцитурия и наличие активных лейкоцитов в моче свидетельствуют в пользу пиелонефрита.
Необходимость к дифференцировании острого пиелонефрита и острого аппендицита возникает при тазовом расположении черве​образного отростка, так как в этих случаях отмечается учаще​ние мочеиспускания — поллакиурия. Однако постепенно нарастаю​щие боли в пахово-подвздошной области и симптомы раздраже​ния брюшины свидетельствуют о наличии острого аппендицита. Кроме того, при пальпации через прямую кишку определяется рез​кая болезненность. При ретроцекальном расположении червеоб​разного отростка симптомы раздражения брюшины обычно отсут​ствуют, но при этом характер болей и локализация их специфичны для аппендицита. При остром аппендиците в отличие от острого пиелонефрита боли обычно возникают в эпигастральной области, сопровождаются тошнотой и рвотой, а затем локализуются в пра​вой подвздошной области. Температура тела при остром аппен​диците повышается постепенно и стойко держится на высоких цифрах, а при остром пиелонефрите внезапно повышается до 38,5—39 "С, сопровождаясь ознобом и проливным потом и резко снижаясь по утрам до субнормальных цифр.
При дифференциальной диагностике острого пиелонефрита  и
200
острого холецистита следует учитывать, что для последнего харак​терны боли в правом подреберье с иррадиацией в лопатку и плечо, симптомы раздражения брюшины, горечь во рту.
Важное значение в дифференциальной диагностике острого пиелонефрита с перечисленными заболеваниями имеют результаты исследования мочи. Лейкоцитурия, значительная бактериурия и большое количество активных лейкоцитов в моче — патогномоничные признаки острого пиелонефрита.
Лечение. При первичном остром пиелонефрите в большин​стве случаев лечение консервативное, больной должен быть госпи​тализирован в стационар.
Режим больного — постельный. Рекомендуют обильное питье (соки, морсы) по 2—2,5 л в сутки, пищу, богатую углеводами (пу​динги, легкие мучные блюда, сырые и вареные фрукты и т. п.), и кисломолочные продукты (творог, кефир и т. п.). В связи с проис​ходящим при остром пиелонефрите повышенным распадом белка больным назначают парентеральное введение белковых препаратов.
При улучшении состояния больного диету расширяют за счет легкоусвояемых белков. Поваренную соль не ограничивают, если у больного нет тяжелого двустороннего поражения почек с повыше​нием артериального давления.
Основной лечебной мерой является воздействие на возбудителя заболевания антибиотиками и химическими антибактериальными препаратами в соответствии с данными антибиограммы, дезинток-сикациоиная и иммуностимулирующая терапия при наличии имму​нодефицита.
При остром пиелонефрите лечение следует начинать с наиболее эффективных антибиотиков и химических антибактериальных пре​паратов, к которым чувствительна микрофлора мочи, чтобы воз​можно быстрее ликвидировать воспалительный процесс в почке, не допуская перехода его в гнойно-деструктивную форму. Для опре​деления чувствительности флоры мочи к антибактериальным пре​паратам с помощью стандартных дисков необходимо 2 сут, а при использовании ускоренной методики на основе ТТХ-теста можно получить результаты через 6—9 ч. Метод может быть применен в любой поликлинике, так как для его использования не требуется бактериологическая лаборатория.
Сущность методики заключается в том, что и ряд стерильных пробирок нали​вают но 2 мл мочи больного и 0,5 мл раствора ТТХ. Затем но все пробирки (кроме контрольной) добавляют какой-либо антибактериальный препарат в определенной дозе и ставят их в термостат при температуре 37 "С на 6—<> ч. После этого оцени​вают результаты исследования. В процессе роста и размножения микроорганизмов образуются дегидрогеназы, которые переводят бесцьетный раствор ТТХ в трифе-нилформазан, имеющий красный цвет. При полном подавлении реакции ТТХ флору мочи считают чувствительной к данному препарату, при снижении ее интенсивности по сравнению с реакцией в контрольной пробирке — слабочу ветви тельной, а при интенсивности, аналогичной интенсивности реакции и контрольной пробирке, — нечуистинтельной.
В тех случаях, когда нельзя быстро определить чувствитель​ность возбудителя к современным антибактериальным препаратам,
приходится ориентировочно судить о чувствительности по тому ви​ду, к которому относится данный микроорганизм, так как имеются сведения о примерной чувствительности основных возбудителей пиелонефрита к современным антибактериальным препаратам (табл. 2). Если у больного с острым пиелонефритом не удается выделить из мочи возбудителя заболевания, то скорее всего прове​денное до поступления в стационар антибактериальное лечение оказалось эффективным и его следует продолжить.
Т а б л и ц а   2.   Чувствительность   основных    возбудителей   пиелонефрита к антибактериальным препаратам
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Значение сульфаниламидных препаратов в лечении больных с пиелонефритом заметно возросло в связи с открытием и внедре​нием в клиническую практику комбинированных препаратов би-септола и потесептила, которые назначают по 1 г 2 раза в сутки в течение 7— 10 дней. Они обладают широким спектром действия по отношению к большинству возбудителей неспецифических воспа​лительных заболеваний почек и моченых путей, кроме синегной-ной палочки. Менее эффективные сульфаниламидные препараты (сульфадиметоксин, этазол, уросульфан и др.) назначают по 0,5 г — 4—6 раз в сутки. Сульфаниламидные препараты необходимо соче​тать с обильным  (не менее 2 л в сутки)  приемом жидкости.
На протяжении последних десятилетий в урологии успешно ис​пользуют препараты нитрофуранового ряда (фурагин, фурадомип, и др.). На грамотрицательную флору они действуют подобно суль​фаниламидным препаратам, существенное воздействие оказывают на энтерококк и стафилококк. Положительным качеством нитро-фурановых препаратов является то, что к ним медленно развивает​ся резистентность инфекции мочи.
Широко применяются производные иафтиридина.
Невиграмон (синонимы: неграм, палидиксовая кислота) воз-дейстует на большинство грамотрицательных микроорганизмов, в том числе и на вульгарный протей. Сипегпойная палочка устойчи​ва к препарату. Налидиксовая кислота оказывает бактерицидное действие  на   инфекцию  как   в  кислой,  так   и   » щелочной  среде.
Больше чем на 2 нед препарат назначать не следует из-за его от​носительной токсичности. Если возникает необходимость в приме​нении налидиксовой кислоты более 2 нед, то дозу препарата следу​ет уменьшить вдвое.
При первичном остром пиелонефрите используют также произ​водные оксихинолина.
Грамурин (оксалииовая кислота) — один из эффективных в настоящее время химических антибактериальных препаратов. Его назначают по 0,25 г 4 раза в сутки на протяжении 12—15 дней. Достоинством препарата является то, что к нему нередко чувстви​тельны госпитальные штаммы микроорганизмов.
Нитроксолин {отечественный препарат) аналогичен по хими​ческой структуре и действию хорошо зарекомендовавшему себя югославскому препарату 5-НОК. Нитроксолин обладает широким спектром действия в отношении основных возбудителей неспеци​фических воспалительных заболеваний почек и мочевых путей. Выделяется в больших количествах с мочой и может применяться для лечения пиелонефрита у больных с хронической почечной не​достаточностью, когда другие препараты (невиграмон, сульфанила​миды) не накапливаются в моче в достаточной концентрации, необходимой для терапевтического воздействия.
В связи с высокой чувствительностью возбудителей пиелонеф​рита к пипимидиевой кислоте для его лечения в последние годы с успехом используется антисептик палин.
Из антибиотиков наиболее эффективны по отношению к возбу​дителям пиелонефрита цефалексин, цефазолин (кефзол или цефа-мезин) по 0,5 г 4 раза в сутки, внутримышечно, цефуроксим (ке-тоцеф), цефтриаксон, цефотаксим (клафоран) — по 0,5 г 2 раза в сутки внутримышечно; карбенициллин — по 1 г 4 раза в сутки, ам​пициллин — по 0,5 г 6 раз в сутки; гентамицина сульфат — по 40 мг 4 раза в сутки или 80 mi1 3 раза в сутки, внутримышечно; канамицина дисульфат — по 0,5 г 2 раза в сутки внутримышечно, левомицетин — по 0,5 г 4 раза в сутки внутрь. Для того чтобы из​бежать развития устойчивости инфекции к применяемым антибио​тикам и химическим антибактериальным препаратам при лечении пиелонефрита, их надо чередовать каждые 5—7 дней.
Чтобы уменьшить вероятность рецидива пиелонефрита и пере​хода его в хроническую форму, антибактериальная терапия долж​на продолжаться непрерывно не менее 6 нед. Это связано с тем, что при благоприятном течении острого пиелонефрита от момента проникновения инфекции в почку до полной ликвидации воспали​тельного процесса проходит в среднем 5 нед.
В последние годы антибактериальные препараты успешно ком​бинируют с лекарственными средствами, дающими иммуностиму​лирующий эффект. Из них наиболее эффективны декарис (лева-мизол), который назначают внутрь по 150 мг 1 раз в неделю в те​чение 6—8 нед, и продигиозан — по 50 г 1 раз в педелю внутримы​шечно, также в течение 6—8 нед. Иммуностимулирующее действие оказывают также  витамины,  экстракт алоэ  и другие  препараты.
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При снижении абсолютного количества Т-лимфоцитов показано назначение Т-активина про 1,0 мл внутримышечно ежедневно в те​чение 5—10 дней. У детей различных возрастных групп расчет до​зы антибиотика производится с учетом массы их тела.
У большинства больных при рано начатом лечении течение острого первичного пиелонефрита благоприятное. Спустя 3—5 сут температура тела снижается до нормальных цифр, улучшается общее состояние, уменьшаются, а затем проходят боли в пояснич​ной области, нормализуется гемограмма, уменьшается токсичность крови по уровню средних молекул, [-i-2-микроглобулина и параме-цийному тесту. Бактериурин исчезает в течение 7 дней, лейкоциту-рия — позже, спустя 7—10 дней после бактериурии. СОЭ умень​шается до нормальных цифр в ближайшие 3—4 пед. Более продол​жительное время сохраняется общая слабость, но примерно через 3—4 нед от начала заболевания у большинства больных наступа​ет клиническое выздоровление.
У некоторых больных при неблагоприятных условиях (осо​бо вирулентная инфекция, значительное ослабление иммунобиоло​гических сил организма) первичный острый пиелонефрит может протекать бурно; через 2- -3 сут развивается апостематозный пи​елонефрит или возникают множественные карбункулы почки, вследствие чего необходимо прибегать к оперативному вмешатель​ству — декапсуляции почки, вскрытию гнойников, а при тотальном поражении — нефрэктомии.
При благоприятном течении острого первичного пиелонефрита больные находятся на стационарном лечении в среднем 10— 12 дней, после чего продолжают непрерывный прием антибактери​альных препаратов до 6 нед в амбулаторных условиях под систе​матическим наблюдением уролога и контроля анализов мочи.
После клинического выздоровления следует сделать перерыв в антибактериальном лечении на 2—3 нед. Затем необходимо произ​вести детальное контрольное исследование мочи и крови больного. Исследование мочи должно включать в себя общий анализ, коли​чественный подсчет лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров по од​ной из методик, а также определение степени бактериурии и ха​рактера микрофлоры мочи с чувствительностью ее к антибактери​альным средствам и химиопрепаратам.
При наличии у больного ремиссии заболевания проводят курсы противорецидивного антибактериального лечения продолжитель​ностью 7—Л 0 дней ежемесячно в течение 6 мес. Для лечения целе​сообразно использовать те препараты, к которым ранее была выяв​лена чувствительность возбудителя пиелонефрита. В последующем при отсутствии признаков обострения заболевания контрольные обследования больного проводят 1 раз в 3 мес на протяжении 2 лет.
Необходимость противорецидивного лечения и длительного контрольного диспансерного наблюдения за больными, перенес​шими острый первичный пиелонефрит, обусловлена тем, что при обследовании этих больных в отдаленные сроки (через 2-2,5 го-
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да после атаки пиелонефрита) устанавливают хроническую форму заболевания у 20—25 % из них.
Прогноз. При остром первичном пиелонефрите прогноз благоприятен, если проведенное антибактериальное лечение приве​ло к стойкой ремиссии заболевания. Если же острый пиелонефрит переходит в хроническую форму, то прогноз становится неблаго​приятным при развитии осложнений (хроническая почечная не​достаточность, нефрогенная артериальная гипертензия, мочека​менная болезнь, пионефроз).
Вторичный острый пиелонефрит. Отличается от первичного острого пиелонефрита по клинической картине боль​шей выраженностью симптомов местного характера, что позволяет скорее и легче распознать заболевание.
Самой частой причиной вторичного острого пиелонефрита (примерно у 2/3 больных) являются камни почки и мочеточника, затем идут аномалии мочевых путей, беременность, стриктура мо​четочника и мочеиспускательного канала, аденома предстательной железы, а у детей —- вследствие нарушения уродинамики (ослож​нения в послеоперационном периоде, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, мочекаменная болезнь).
Симптоматика и клиническая картина. При наличии камня или другого окклюзирующего фактора атаке пие​лонефрита нередко предшествует типичный приступ почечной ко​лики. Застой мочи и инфекция приводят к более выраженной кли​нической картине острого пиелонефрита, чем при первичном вос​палительном процессе в почке. Самочувствие больного быстро ухудшается: повышается температура тела, которая удерживается на цифрах 38—39 °С, усиливаются общая слабость, адинамия, го​ловная боль, жажда, сухость во рту, появляются рвота, эйфория, тахикардия. Боли в поясничной области принимают постоянный интенсивный характер. Пальпируется увеличенная и болезненная почка. Усиливается и становится «огненной» болезненность при пальпации в подреберье, резко выражен симптом Пастернацкого. Наблюдается выраженное защитное напряжение поясничных мышц и мышц передней брюшной стенки. У детей вторичный гной​ный пиелонефрит проявляется симптомами лихорадки: температу​ра тела очень быстро достигает высоких цифр, чаще ремиттирующего характера. Появляется озноб потрясающего характера, воз​никающий нередко в одни и те же часы суток по несколько раз в день. Вслед за ознобом повышается температура тела до 39— 41 "С, резкая головная боль, затем потливость с падением темпе​ратуры тела. До появления последующего озноба ребенок, особен​но младшего возраста, находится в состоянии адинамии. В отличие от взрослых у детей на первый план в клинической картине выступают общие симптомы, а не местные, что может затруднить диагностику.
Для новорожденных и грудных детей характерна резкая гипер-пирексия с нечетко выраженными менингеальными признаками, жажда, быстрое снижение массы тела. Отмечается болезненность
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при мочеиспускании. При пальпации поясничной области дети кричат и пытаются отодвинуть руку врача.
Диагностика. В анамнезе обращают внимание на бывшие ранее приступы почечной колики и отхождение конкрементов, рас​стройства мочеиспускания, травмы, перенесенные ранее простатит, уретрит. Из объективных данных наиболее ценными для диагности​ки вторичного острого пиелонефрита являются высокая, гектичес-кого характера температура тела и особенно потрясающий озноб, а также перечисленные выше местные симптомы в области пора​женной почки.
Для подтверждения диагноза важное значение имеют лабора​торные методы исследования. Бактериурия и лейкоцитурия всегда выражены, кроме случаев полной окклюзии мочеточника поражен​ной почки. В моче содержится большое число активных лейкоци​тов (50 % и более) и у большинства больных обнаруживают клетки Штернгеймера — Мальбина. Бактериурия чаще, чем при первичном остром пиелонефрите, обусловлена бактериями группы протея и синегнойной палочкой. Часто наблюдается протеинурия с содержанием белка около I г/л. Иммунохимический анализ мочи выявляет наличие среди уропротеинов белков, молекулярная мас​са которых не превышает 200 000. Тубулярный тип протеинурии сочетается с ее селективным характером. Исследование мочи необ​ходимо проводить несколько раз в течение суток, так как нередко у детей пиурия определяется не во всех порциях мочи.
Как правило, имеется высокий лейкоцитоз крови и сдвиг лейко​цитарной формулы крови влево с нейтрофилезом за счет увеличения палочкоядерных нейтрофилов (до 15—20 %, а иногда и более) и с появлением более юных форм. СОЭ всегда увеличена в среднем до 40—45 мм/час. Резко выражена токсичность крови (повышение содержания средних молекул и |1-2-микроглобулина в 3—4 раза, время жизни парамеций в крови менее 20 мин). Для детей с ост​рым гнойным пиелонефритом характерна анемия, обусловленная гемолитическим воздействием инфекции и угнетении функции кро​ветворной системы в связи с интоксикацией.
Для установления стороны заболевания при одностороннем пиелонефрите или наибольшего поражения при двустороннем процессе диагностическую ценность имеет определение сравни​тельного лейкоцитоза. Подсчитывают количество лейкоцитов в крови, взятой из пальца и обеих поясничных областей. Более вы​сокий лейкоцитоз указывает на сторону заболевания.
Содержание мочевины в сыворотке крови бывает повышено примерно у 25—30 % больных тяжелым вторичным острым пиело​нефритом, так как у многих из них имеется двусторонний воспали​тельный процесс в почках. При одностороннем заболевании по​вышение содержания мочевины в сыворотке крови может зависеть от резорбции мочи из пораженной почки вследствие лоханочпо-почечных рефлюксов и токсического воздействия на контралате-ральную почку.
Хромоцистоскопия у больных вторичным острым пиелонефри-
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том в ряде случаев позволяет установить наличие, степень и причину нарушения пассажа мочи из почки. Удается выявить бул-лезный отек устья мочеточника при камне в интрамуральном от​деле мочеточника или уретероцеле как причину нарушения пасса​жа мочи.
Рентгенологические методы исследования занимают наиболее важное место в диагностике вторичного острого пиелонефрита. Об​зорная рентгенография мочевой системы позволяет выявить до​полнительные тени, подозрительные на камни в почке или моче​точнике, а также увеличенные размеры пораженной почки, нечет​кость контура поясничной мышцы и легкий сколиоз позвоночника в сторону поражения. На экскреторных урограммах у больных с окклюзией мочевых путей тень рентгеноконтрастного вещества в пораженной почке и по ходу мочеточника или вовсе не определя​ется, или (при частичной непроходимости) появляется позже, за​полняя расширенные выше препятствия мочеточник, лоханку и ча​шечки. Это лучше определяется на более поздних урограммах (через 40—50 мин, 1,5 ч и позже). Ультразвуковое исследование выявляет расширение чашечно-лоханочной системы, нередко с на​личием в ней конкремента.
Ретроградную уретеропиелографию следует выполнять только по строгим показаниям. Она необходима при рентгеионегативных камнях или других причинах нарушения пассажа мочи, которые не удается четко установить без данного исследования, а в то же вре​мя нужно срочно решить вопрос об оперативном вмешательстве. При этом катетеризация мочеточника может иметь одновременно и лечебное значение.
Дифференциальная диагностика. Так как ос​новным фактором в развитии острого вторичного пиелонефрита является обструкция мочевых путей, то ранним клиническим симп​томом являются боли в области пораженной почки, нередко типа почечной колики. Это обстоятельство облегчает дифференциаль​ную диагностику острого вторичного пиелонефрита с общими ин​фекционными заболеваниями, острым аппендицитом и острым хо​лециститом. Пальпируемость почки, положительный симптом Пас-тернацкого, дизурия, бактериурия, лейкоцитурия, большое коли​чество активных лейкоцитов в моче, снижение или отсутствие функции почки на стороне заболевания свидетельствуют в пользу острого вторичного пиелонефрита. Если его причиной является камень в нижней трети мочеточника, то в ряде случаев необходи​ма дифференциальная диагностика с острым воспалением придат​ков матки. Боли внизу живота, сопровождающиеся симптомами раздражения тазовой части брюшины, увеличенные и болезненные придатки матки при влагалищном исследовании, отсутствие лей ко-цитурии и бактериурии, ненарушенный пассаж мочи позволяют диагностировать острый аднексит. Большую помощь в диффе​ренциальной диагностике оказывает ультразвуковое исследование почек, экскреторная урография и хромоцистоскопия, выявляющие нарушение   оттока   мочи   при   вторичном   остром   пиелонефрите.
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Лечение. При вторичном остром пиелонефрите лечение сле​дует начинать с восстановления пассажа мочи и:к почки, что явля​ется принципиальным.
При остром пиелонефрите, вызванном окклюзией мочеточника камнем небольших размеров, что позволяет надеяться на его само​стоятельное отхождение в дальнейшем, и в ранние сроки (от 1 до 3 сут) от начала острого воспалительного процесса в почке попыт​ка восстановления оттока мочи может быть предпринята с по​мощью катетеризации мочеточника. Если удается провести катетер мимо камня в лоханку, эвакуация ее содержимого приводит к быстрому купированию атаки пиелонефрита. Если же катетериза​ция лоханки по тем или иным причинам (чаще всего в связи с не​преодолимым препятствием в месте нахождения в мочеточнике камня) не удается, а лекарственная терапия не приводит к лик​видации атаки пиелонефрита в течение первых 3 сут, то произво​дят экстренное оперативное вмешательство — уретеролитотомию, либо дренирование почки малотравматическим чрескожным пунк-ционпым методом под контролем ультразвука (ч рее кожная пунк-ционная пефростомия).
При окклюзии лоханочно-мочеточникового сегмента или моче​точника камнем, размеры которого не позволяют надеяться на его быстрое самостоятельное отхождение, сразу применяют оператив​ное лечение. В процессе подготовки больного к операции для уменьшения степени гнойной интоксикации, как временная мера, допустима катетеризация мочеточника или лоханки почки. По по​казаниям, с учетом возраста больного и его состояния, особенно у детей, в условиях значительно дилатированной чашечно-лоха​ночной системы целесообразно прибегнуть к чрескожной нефро-стомии, позволяющей получит!) адекватный отток мочи из лоханки.
Применение самоудерживающегося мочеточникового катетера (стент) позволяет не только купировать атаку пиелонефрита, но и произвести экстракорпоральное дробление камня в лоханке почки энергией ударной взрывной волны. Кроме этого, камень может быть извлечен из почки с помощью чрескожной пункциопной не-фростомии (механически, специальным инструментом), либо разд​роблен в лоханке ударными волнами (через чрескожную нефросто-му). Данный катетер (стент) обеспечивает свободный отток мочи из почки после дробления камня, исключает окклюзию мочеточни​ка фрагментами конкремента и способствует профилактике остро​го вторичного пиелонефрита.
МочеточниковыЙ катетер обеспечивает отток мочи из лоханки почки, и на этом фоне целенаправленная интенсивная антибакте​риальная терапия приводит к улучшению состояния больного, сни​жению температуры тела до нормальных цифр, исчезновению оз​ноба, уменьшению болей в области почки, снижению лейкоцитоза крови. Атака острого вторичного пиелонефрита купируется. Одна​ко в моче больных всегда содержится большое количество слизис-ТО-ГНОЙНЫХ хлопьев, которые могут окклюзировать просвет моче​точникового  катетера  и  вновь  нарушить  пассаж  мочи.  Это,  как
правило, приводит к новому обострению воспалительного процесса в почке и является показанием к операции.
При вторичном остром пиелонефрите в ранней стадии заболе​вания (2—3 сут), когда предполагают наличие серозного или не​значительного гнойного воспалительного процесса в почке, можно ограничиться удалением камня из лоханки или мочеточника без дренирования лоханки почки. В более поздние сроки заболевания (4—6 сут), когда уже возник гнойно-некротический процесс в почке, удаление камня почки или мочеточника должно сопровож​даться обязательным дренированием лоханки почки путем пиело-или нефростомии с одновременной декапсуляцией почки (рис. 80).
В еще более поздние сроки гнойно-воспалительного процесса в почке с признаками выраженной интоксикации организма ос​новная цель оперативного вмешательства состоит в дренировании и декапсуляции почки, а устранение причины возникновения вто​ричного острого пиелонефрита (например, удаление камня моче​точника) допустимо лишь в том случае, если оно не усложняет операцию и не отягощает состояние больного. При множественных карбункулах почки, гнойном расплавлении ее паренхимы, пионеф​розе и хорошей функции контралатеральной почки прибегают к нефрэктомии.
Консервативное лечение с острым пиелонефритом при наличии окклюзии мочевых путей не приносит успеха, несмотря на приме​нение самых мощных антибиотиков и химических антибактериаль​ных препаратов. И наоборот, своевременное устранение препятст​вия оттоку мочи или самостоятельное отхождение мелкого камня в мочеточнике приводит к быстрому купированию .атаки острого пиелонефрита. В связи с этим основной задачей лечения больных острым вторичным пиелонефритом является быстрое восстановле​ние оттока мочи.
Прогноз. При вторичном остром пиелонефрите прогноз ме​нее благоприятен, чем при первичном, так как у этих больных вос​палительный процесс в почке гораздо чаще переходит в хроничес​кую форму, либо осложняется гнойно-деструктивными изменени​ями в почке, требующими нефрэктомии. Успех лечения пиелонеф​рита, а следовательно, и его прогноз в основном зависят от своев​ременности восстановления оттока мочи из почки.
Острый пиелонефрит беременных. Ярким примером вторичного острого пиелонефрита является острый пиелонефрит беременных. Ввиду своей высокой частоты он выделен в особую форму забо​левания. Острый пиелонефрит наблюдается, как правило, во вто​рой половине беременности, в среднем в 2,5—5 % случаев, когда давление в лоханке почки, повышается в 2 раза. Факторами, пред​располагающими к возникновению пиелонефрита у беременных, являются следующие: 1) снижение тонуса верхних мочевых пу​тей вследствие нейрогуморальных сдвигов, преимущественно гормонального характера (избыток эстрогенов, прогестерона и глюкокортикоидов). Снижение тонуса верхних мочевых путей отмечается   уже   при   сроке   беременности   в   8   нед;   2)   механи-
8—612
209
[image: image82.jpg]



[image: image83.jpg]



Рис. 80. Операция при остром гнойном пиелонефрите. А - вскрытие гнойничков, Б - нефростомия.
ческое давление беременной матки на мочеточники, особенно правый; 3) наличие асимптоматической бактериурии у 5—10 % беременных. Последнее обстоятельство имеет исключительно важ​ное значение, так как острый пиелонефрит возникает в среднем у 30 % беременных, имеющих асимптоматическую бактериурию. У беременных с асимптоматической бактериурией, даже несмотря на антибактериальное лечение, острый пиелонефрит возникает чаще, чем у беременных со стерильной мочой. Острый пиелонеф​рит беременных гораздо чаще отмечается справа, что можно свя​зать с большим сдавлением правого мочеточника увеличенной маткой.
При поступлении больной в клинику необходимо срочно произвести или хромоцистоскопию для выяснения характера от​тока мочи из почек или ультразвуковое исследование почек. В тех случаях, когда у беременных с острым пиелонефритом пассаж мочи не нарушен, бывает достаточным уложить больную на здоро​вый бок с приподнятым ножным концом кровати и провести анти​бактериальное лечение для купирования атаки острого пиело​нефрита. При отсутствии выделения индигокармина из устья моче​точника на стороне заболевания показано восстановление пасса​жа мочи с помощью установления мочеточникового катетера в ло​ханку почки до купирования атаки пиелонефрита (обычно на 2—3 сут), Антибактериальная терапия в сочетании с таким дрени​рованием позволяет у большинства больных добиться значитель​ного улучшения состояния и купирования атаки пиелонефрита. В тех редких случаях, когда консервативное лечение в эти сроки не приводит к ликвидации атаки острого пиелонефрита и поддер​живается его гнойно-деструктивная форма, следует предпринять оперативное вмешательство — дренирование почки путем нефро-или пиелостомии. Своевременная операция позволяет предупре​дить развитие тяжелого гнойного процесса  в почке,  и беремен-
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ность заканчивается срочными нормальными родами при наличии нефропиелостомы. Нефропиелостомический дренаж следует сохра​нять после родов до восстановления тонуса мочевых путей (4—6 нед). В последние годы для дренирования почки у беремен​ных с некутирующейся атакой пиелонефрита с успехом исполь​зуют чрескожную пункционную нефростомиго, выполняемую под ультразвуковым контролем. При частых атаках пиелонефрита для профилактики его гнойных форм вместо обычной катетериза​ции лоханки применяют самоудерживающийся катетер (стент), устанавливаемый в почку на длительное время (1—2 мес). Если при катетеризации мочеточника встречается непреодолимое пре​пятствие, то необходимо выяснить его причину. Только в такой ситуации производится обзорная урография и по показаниям ретроградная уретеропиелография, выявляющие как правило, на​личие камня в мочеточнике. При наличии камня, размеры которого позволяют надеяться на его самостоятельное отхождение, а также при локализации его в нижней трети мочеточника и большом сро​ке беременности (Ш триместр) целесообразно восстановить отток мочи из почки чрескожной пункционной нефростомой. В осталь​ных случаях показано экстренное оперативное лечение — уретеро-литотомия.
Антибактериальная терапия острого пиелонефрита беременных имеет свои особенности. В первом триместре беременности про​тивопоказано назначение тетрациклинов в связи с их возможным тератогенным действием. Назначение аминогликозидов при бере​менности нежелательно в связи с их ототоксичностью. Для дли​тельного лечения, кроме природных и полусинтетических пеии-циллинои применяют препараты питрофуранового ряда (50— 100 мг в сут), а после 18—20 нед беременности — налидикеовую кислоту. Сульфаниламидные препараты могут вызывать у новорож​денных желтуху. Поэтому за 10-— 14 сут до родов их нужно от​менить.
Профилактика острого пиелонефрита у беременных основы​вается на своевременном выявлении и правильном лечении пред​шествующего хронического пиелонефрита. Обязательному лечению подлежат беременные с асимптоматической бактериурией — пер​вого субклинического признака пиелонефрита. Бактериологические исследования мочи у беременных рекомендуется проводить не реже 1 раза в месяц. При этом в группу риска по возникно​вению острого пиелонефрита относят беременных с многоплодием, многоводием, беременных с крупным плодом и узким тазом. Профилактика пиелонефрита у них заключается в выявлении доклинических нарушений уродинамики с помощью ультразвуко​вого исследования почек во II и III триместрах беременности, выявлении и лечении асимптоматической бактериурии.
Прогноз. При остром пиелонефрите беременных прогноз обычно благоприятный. Однако, если острый пиелонефрит во время беременности является результатом ранее перенесенного пиелонефрита, если не достигается полной ремиссии после родов
s*
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или возникает острый пиелонефрит при повторной беременности, прогноз становится неблагоприятным вследствие развития хрони​ческого пиелонефрита и его последствий.
Апостематозный пиелонефрит. Заболевание представляет собой гнойно-воспалительный процесс с образованием многочисленных мелких гнойничков (апостем) преимущественно в коре почки.
В большинстве случаев апостематозный пиелонефрит возни​кает как осложнение или стадия вторичного острого пиелонефрита и значительно реже развивается при ненарушенном оттоке мочи (первичный острый пиелонефрит) вследствие «метастатического» поражения гноеродной инфекцией, которая попадает в почку с то​ком крови из гнойных очагов в других органах. Микроорганизмы оседают преимущественно в сосудистых петлях клубочков и кон​цевых сосудах почки. Образовавшиеся в результате этого бакте​риальные тромбы являются источником милиарных гнойничков. Они располагаются поверхностно в коре почки, в том числе и не​посредственно под капсулой (рис. 81), где видны множественные гнойнички желтоватого цвета размером 1—3 мм расположенные одиночно или группами.
Симптоматика и клиническое течение. Для апостематозного пиелонефрита, течение которого во многом зави​сит от степени нарушения пассажа мочи, характерна высокая гектическая температура тела (до 39—40 °С) с повторяющимся потрясающим ознобом и проливным потом, с резко выраженными и быстро развивающимися симптомами интоксикации (быстро нарастающая общая слабость, головная боль, тахикардия, тошно​та, рвота, иктеричность склер, сухость языка, адинамия). Озноб обычно продолжается от 10-— 15 мин до 1 ч. У большинства боль​ных он возникает несколько раз в сутки после приступа почечной колики или усиления болей в поясничной области. Спустя неко​торое время после озноба отмечается снижение температуры тела до нормальных и субнормальных цифр, обильное потоотделение и уменьшение болей в поясничной области, с уменьшением коли​чества мочи.
Такая последовательность симптомов при апостематозном пие​лонефрите обусловлена периодическим проникновением гнойной мочи, содержащей большое количество микроорганизмов, их ток​синов и продуктов воспалительного процесса, из лоханки в крове​носное русло путем лоханочно-почечных рефлюксов. Это приводит к выраженной интоксикации организма и быстрому ухудшению состояния больных. Апостематозный пиелонефрит при нарушен​ном оттоке мочи может возникнуть даже спусти 2—3 сут с мо​мента развития острого пиелонефрита.
При пальпации области пораженной почки всегда имеются болезненность и защитное напряжение мышц спины и передней брюшной стенки и очень часто отмечается «огненная» болезнен​ность в костовертебральном углу. Нередко пальпируется увеличен​ная и резко болезненная почка. Количество лейкоцитов в крови резко повышено, отмечаются сдвиг формулы крови влево и токси-
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ческая зернистость лейкоцитов. Лейкоцитурия в начальном пе​риоде заболевания может отсутствовать. Высокая степень бакте-риурии является наиболее ранним характерным симптомом. Позже появляется лейкоцитурия с активными лейкоцитами, однако чаще она незначительная (до 25 тыс. лейкоцитов в 1 мл или до 15— 20 лейкоцитов в поле зрения при общем анализе мочи), так как при апостематозпом пиелонефрите в основном поражается кора почки.
Диагноз. Главным образом диагноз основывается на пере​численных выше клинических и лабораторных признаках. Некото​рые дополнительные сведения дают рентгенологические, радиоло​гические и ультразвуковые методы исследования.
Обзорная рентгенография часто выявляет отсутствие контура поясничной мышцы на стороне заболевания, увеличенные размеры почки, сколиоз позвоночника в сторону пораженной почки. На экскреторных урограммах видны нечеткость контуров чашечек и лоханки, увеличенные размеры почки, ограничение или отсутст​вие подвижности почки при дыхании, снижение функциональной способности пораженной почки. При вторичном апостематозном пиелонефрите рентгенологическая картина отражает, кроме того, особенности первичного заболевания (например, уретерогидро-нефроз при камне в мочеточнике и т. п.).
Хромоцистоскопия примерно у половины больных первичным апостематозным пиелонефритом позволяет установить замедление или отсутствие выделения индигокармина из устья мочеточника пораженной почки, что связано со снижением функции поражен​ной почки. У больных с вторичным апостематозным пиелонефри-
213
том выделение индигокармина всегда нарушено. При статической нефросцинтиграфии отмечается увеличение пораженной почки в размерах, диффузно-неравномерное накопление изотопа в ее коре. Ультразвуковое исследование, кроме увеличения размеров почки, выявляет расширение чашечно-лоханочной системы при вторичном (обструктивном) характере апостематозного пиелонеф​рита.
Дифференциальная диагностика. При апосте​матозном пиелонефрите дифференциальная диагностика принци​пиально не отличается от таковой при первичном и вторичном остром пиелонефрите и проводится с теми же заболеваниями. Высокая температура тела (до 39—40 °С) с потрясающим ознобом и проливным потом, выраженные симптомы интоксикации, «огнен​ная» болезненность в костовертебральном углу на стороне пора​жения, значительная лейкоцитурия с большим числом активных лейкоцитов, массивная бактериурия, протеинурия, снижение функ​ции пораженной почки и ограничение ее дыхательной экскурсии отличают апостематозиый пиелонефрит от других острых воспали​тельных заболеваний.
Лечение. При выявлении апостематозиого пиелонефрита требуется срочное оперативное вмешательство.
Производят люмботомию по Федорову, вскрывают нозадипочечную фасцию. Отек паранефрЭЛЬИОЙ клетчатки свидетельствует о наличии острого воспалитель​ного процесса в паренхиме почки. Острым и тупым путем выделяют почку из паранефральной клетчатки. При наличии гнойничков (апостем) на поверхности почки производят рассечение фиброзной оболочки, осторожно отслаивают и ис​секают у порот почки. Если апостематозный пиелонефрит является осложнением острого вторичного пиелонефрита, то в этих случаях производят дренирование ночки путем нефро- или пиелостомии.
К. почке после ее декапсуляции подводит 2—3 резиново-марлевых тампона. Тампоны заменяют через 2—3 сут на резиновые выпускники. Нефропиелостоми-ческий или пиелостомический дренаж удаляют через 3—4 нед при восстановлении пассажа мочи, который определяют по данным антеградной пиелографии.
В после о и ера ц ионном периоде в связи с гнойной интоксика​цией и угнетением функции почек назначают внутривенно: 20 % раствор глюко​зы — 500 мл (с 25 ЕД инсулина), 0,9% раствор натрия хлорида — 500 мл, гемодез — 400 мл, кокарбоксилазу— до 200 мг, пиридоксин (витамин В«) — 1 — 2 мл, кислоту аскорбиновую (витамин С) — до 500 мг, 0,06 % раствор коргли-кона — 0,1—I мл, маннитол 15 % — 50 мл, фуросемид (лазикс) — 20—60 mi-, нативную плазму — 250 мл, неокомпенсан — 100 мл, свежецитратную кровь — 250 мл. Для коррекции кислотно-основного состояния под контролем его опре​деления переливают 4—Я % раствор натрия гидрокарбоната—40—50 мл. В слу​чаях выраженной гнойной интоксикации применяют экстракорпоральную детокси-кацию — гемосорбцию, плазмаферез, плазмосорбцию.
У пожилых людей (старше 60—65 лет) при выраженной интоксикации, зна​чительном поражении почки и отсутствии заметных изменений в контралатераль-ной почке иногда целесообразнее произвести нефрэктомию для спасения жизни больного. Однако при возможности проведении в ближайшем послеоперационном периоде методов экстракорпоральной детоксикации можно выполнить и органо-сохрапнющую операцию.
Прогноз. При апостематозном пиелонефрите прогноз всег​да серьезен из-за высокой летальности, связанной с уросепсисом, достигающей   5—10%,   и   последующего   развития   хронического
пиелонефрита, нередко заканчивающегося ее сморщиванием и возникновением нефрогенной артериальной гипертензии.
Карбункул почки. Заболевание представляет собой гнойно-некротическое поражение с образованием ограниченного инфильт​рата в коре почки. Карбункул почки может возникнуть как пер​вичное заболевание вследствие массивной бактериальной инвазии из отдаленного гнойного очага. При этом образуется бактериаль​ный тромб в крупном кровеносном сосуде коры почки либо в не​скольких мелких сосудах, расположенных близко друг к другу. В первом случае образуется больиюй очаг септического инфаркта, а во втором — несколько мелких очагов, которые быстро сли​ваются. При гнойном расплавлении карбункул может перейти на мозговой слой почки и вскрыться либо в лоханку, либо в па-ранефральную клетчатку, что приводит к развитию гнойного паранефрита. Если карбункул почки является осложнением остро​го пиелонефрита, то он может возникнуть как в результате гема​тогенного септического тромбоза крупного кровеносного сосуда, так и вследствие сдавления его просвета воспалительным ин​фильтратом.
Наиболее частыми возбудителями карбункула почки являются золотистый и белый стафилококки, кишечная палочка и протей. Сочетание карбункула почки и апостематозного пиелонефрита наблюдается у 40 % больных.
Карбункул почки выглядит как выбухание округлой формы, на разрезе он состоит из некротизированиой ткани, пронизанной множеством мелких слившихся гнойничков, клиновидно уходя​щей в глубь паренхимы почки. Основание карбункула прилежит к фиброзной оболочке почки, которая всегда вовлекается в воспа​лительный процесс (перинефрит). Вначале она инфильтрирована, утолщена, припаяна к поверхности почки, а в дальнейшем может наступить гнойное ее расплавление. Очень часто в процесс вовле​кается и паранефральная клетчатка. Вначале возникают реактив​ный ее отек и инфильтрация, а в последующем развивается гнойный паранефрит. При локализации карбункула в верхнем сег​менте почки воспалительный инфильтрат может перейти на над​почечник, вызывая синдром его гипофункции, сопровождаться реактивным плевритом.
Симптоматика и клиническое течение. Если карбункул почки развивается как осложнение вторичного острого пиелонефрита, то он мало чем отличается по клинической картине от апостематозного пиелонефрита, возникшего вследствие нару​шения оттока мочи.
В тех редких случаях, когда карбункул возникает при отсут​ствии нарушения уродинамики, как гематогенный ограниченный септический очаг в почке, клиническая картина весьма сходна с проявлениями общего инфекционного заболевания: высокая тем​пература тела (39—40 °С), повторяющийся потрясающий озноб с проливным потом, нарастающая общая слабость, учащение пуль​са и дыхания, тошнота, рвота, метеоризм, задержка стула. Отсут-
ствие локальной болезненности в области почек, лейкоцитурии, бактериурии и расстройств мочеиспускания в первые дни форми​рования карбункула весьма затрудняет своевременное его распо​знавание. Вследствие этого нередко больных карбункулом почки госпитализируют для лечения в хирургические, терапевтические и инфекционные отделения с диагнозом: грипп, пневмония, острый холецистит, острый аппендицит неизвестной этиологии, брюшной тиф, инфекционный гепатит и др.
Диагноз. Диагностика карбункула почки принципиально не отличается от распознавания апостематозного пиелонефрита. Она достаточно трудна, так как нет патогномичных клинических приз​наков. Большое значение имеют перечисленные выше клинические признаки тяжелого септического процесса в почке. Появление массивной лейкоцитурии, свидетельствующее о сообщении карбун​кула с чашечно-лоханочной системой, в значительной мере облег​чает диагностику заболевания. Более высокое содержание лейко​цитов в крови, взятой из поясничной области на стороне заболе​вания, чем взятой из пальца или поясничной области противо​положной стороны, также может помочь в диагностике карбун​кула почки. Определенное диагностическое значение при карбун​куле почки имеет тест выявления активированных лимфоцитов в периферической крови. В крови здорового человека их количе​ство не превышает 0,5— 1,0 %. При наличии гнойного очага в поч​ке число активных лимфоцитов достигает 7—10 %. Резко воз​растает токсичность крови: уровень средних молекул и |"}-2-мик-роглобулина возрастает в 3—5 раз, время жизни парамеций в крови менее 10—15 мин.
Наиболее характерные признаки выявляют с помощью рентге​нологических и радиоизотопных методов исследования. При рас​положении карбункула в верхнем сегменте почки рентгеноскопия органов грудной клетки помогает определить ограничение дыха​тельной подвижности диафрагмы и выпот в плевральном синусе на стороне заболевания. На обзорной рентгенограмме можно ви​деть вьтуклость контура почки и нечеткость контуров поясничной мышцы, за счет отека в паранефральной клетчатке. Экскреторная урография, произведенная при вдохе и выдохе, позволяет устано​вить резкое ограничение подвижности или неподвижность почки на стороне поражения. Основными рентгенологическими призна​ками карбункула почки являются сдавление, деформация, раздви​гание или ампутация чашечек, весьма сходные с теми, которые наблюдаются при опухолях паренхимы почки. При резком сниже​нии функции пораженной почки эти признаки более четко видны на ретроградных пиелограммах.
В диагностике карбункула почки существенную помощь оказы​вает сцинтиграфия почек с ''17Щ-неогидрином, которая позволяет выявить дефекты накопления в том участе паренхимы почки, где располагается карбункул. Разрежение почечной паренхимы в зоне карбункула выявляется при ультразвуковом сканировании (круп​ноочаговые участки неоднородности эхоструктуры паренхимы поч-
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ки, менее эхогенные по сравнению с неизмененной паренхимой с деформацией наружных контуров почки).
Дифференциальная диагностика. Наибольшие дифференциально-диагностические трудности при карбункуле поч​ки возникают у больных с ненарушенным пассажем мочи и располо​жением гнойного очага в коре почки (без сообщения с мочевыми путями). Карбункул почки на фоне антибактериального лечения проявляется клиническими симптомами, общими с вялотекущим сепсисом, наиболее достоверным признаком которого является обнаружение микроорганизмов при посеве крови больного. Дина​мическая сцинтиграфия выявляет карбункул почки по дефекту накопления изотопа. Ограничение дыхательной экскурсии пора​женной почки и наличие в ней дефекта наполнения рентгено-контрастного вещества в зоне карбункула, выявленные с помо​щью экскреторной урографии или ретроградной пиелографии, вышеуказанные изменения при ультразвуковом исследовании поч​ки дают основание для диагноза карбункула почки. Определенную помощь в дифференциальной диагностике оказывает компьютер​ная томография (по разности в плотности паренхимы почки и патологически измененных тканей), а также тепловидение.
Лечение. Массивная антибактериальная терапия, даже са​мыми мощными современными препаратами, не приводит к изле​чению больного с карбункулом почки без вскрытия и дренирования гнойно-некротического очага.
Установление диагноза карбункула почки предусматривает неотложное оперативное вмешательство: люмботомию, декапсуля-цию почки, крестообразное рассечение или иссечение карбун​кула и дренирование паранефрия. К почке подводят несколько резиново-марлевых тампонов и задний угол раны не ушивают. При нарушенном оттоке мочи из почки необходимо ее дрениро​вание путем нефро- или пиелостомии.
В послеоперационном периоде на 2-е сутки тампоны заменяют на резиновые выпускники, рану длительное время дренируют до очи​щения от некротических тканей и появления сочных грануляций. Назначают антибактериальную терапию с учетом данных анти-биограммы флоры мочи и ткани почки, проводят дезинтоксикаци-онную терапию, лечебную гимнастику. При выраженной гнойной или септической интоксикации в послеоперационном периоде в комплекс лечебных мероприятий включают методы экстракорпо​ральной детоксикации (гемосорбция, плазм ос орбция, плазмафе-рез). После операции больные нуждаются в длительном (не менее 1 года) диспансерном наблюдении.
При множественных карбункулах почки, интактности противо​положной почки и хорошей ее функции целесообразнее произво​дить нефрэктомию, особенно больным в пожилом и старческом возрасте.
Прогноз. При карбункуле почки прогноз может быть весь​ма серьезным, так как тяжелая гнойная интоксикация делает со​стояние  больного  септическим,   при   этом   возможно   поражение
контралатеральной почки. Особенно неблагоприятен прогноз при множественных карбункулах, так как даже выздоровление боль​ного не исключает в дальнейшем вялотекущего хронического пи​елонефрита, сморщивания почки и развития артериальной гипер-тензии. При одиночном карбункуле, возникшем в почке без нару​шенного пассажа мочи, и своевременном оперативном вмешатель​стве прогноз обычно благоприятный.
Абсцесс почки. Данное заболевание является крайне редкой формой острого гнойного пиелонефрита. Он может образоваться как осложнение острого пиелонефрита вследствие гнойного рас​плавления ткани на месте обширного воспалительного инфильтра​та, либо как результат слияния группы гнойничков при апостема-тозном пиелонефрите, либо в случае абсцедирования карбункула почки. Наблюдаются и метастатические абсцессы почки, которые возникают при заносе инфекции из экстраренальных очагов воспаления (деструктивная пневмония, септический эндокардит). Солитарные абсцессы обычно возникают с одной стороны, мета​статические — нередко бывают множественными и двусторонними.
Общие симптомы абсцесса почки не отличаются от признаков любого тяжелого септического заболевания: высокая температура тела с потрясающим ознобом, частый пульс слабого наполнения, одышка, жажда, общая слабость, головная боль, иктеричность склер, адинамия, эйфория. Температура тела устанавливается на высоких цифрах (39—41 °С) с небольшими суточными коле​баниями в пределах 1 °С. Среди местных симптомов в диагностике заболевания имеют значение интенсивные боли в области почки, возникающие вследствие расстройства крово- и лимфообращения в почке и сдавления отечной ткани почки в плотной малорастяжи​мой фиброзной оболочке. Боли особенно усиливаются при паль​пации увеличенной и напряженной почки либо при поколачивании поясничной области. Защитное напряжение поясничных мышц и передней брюшной стенки всегда резко выражено. При располо​жении абсцесса на передней поверхности почки и распространения его на париетальную брюшину могут отмечаться перитонеальные симптомы. Нередко больные с абсцессом почки принимают вы​нужденное положение тела с приведенной к животу ногой, разги​бание которой вызывает резкую боль в поясничной области на стороне заболевания (признак реактивного псоита). Бактериурия и лейкоцитурия обычно появляются в поздние сроки заболевания, когда абсцесс прорывается в чашечно-лоханочную систему. Если происходит расправление фиброзной оболочки почки и содержи​мое абсцесса опорожняется в паранефральную клетчатку, то возникает гнойный паранефрит. В некоторых случаях абсцесс вскрывается в брюшную полость. При двусторонних абсцессах по​чек преобладают симптомы тяжелой септической интоксикации, почечно-печеночной недостаточности.
На обзорной урограмме можно обнаружить искривление позво​ночника в сторону поражения, отсутствие тени поясничной мыш​цы,   увеличение   размеров   почки.   На   экскреторных   урограммах
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определяется снижение функции почки вплоть до ее отсутствия, сдавление почечной лоханки или чашечек, их ампутация, ограни​чение или отсутствие дыхательной экскурсии ночки. Компьютер​ная томография, проводимая на фоне экскреторной урографии, выявляет зону пониженного накопления контрастного вещества в паренхиме почки, пути распространения гнойника в окружаю​щие ткани. Ультразвуковое исследование выявляет образование округлой формы с однородным содержимым пониженной эхоген-ности, скопление жидкости (гной)  вокруг почки.
Лечение. При абсцессе почки лечение больного заключает​ся в декапсуляции почки, вскрытии и дренировании абсцесса и паранефрия с помощью резиново-марлевых тампонов и дренажных трубок. В случае окклюзии мочевых путей необходимо дренирова​ние почки в сочетании с устранением окклюзирующего фактора (например, камня в мочеточнике), если состояние больного позво​ляет это сделать одновременно. В противном случае восстановле​ние проходимости мочевого тракта осуществляют вторым этапом (через 1,5—2 мес или более) по улучшении состояния больного, после чего нефропиелостому заживляют. При обширном гнойно-деструктивном поражении почки и удовлетворительной функции противоположной производят нефрэктомию.
Некроз почечных сосочков. В патогенезе некроза почечных со​сочков (некротический папиллит) основную роль играет ишемия мальпигиевых пирамид, которая возникает вследствие эмболии кровеносных сосудов микроорганизмами или в результате сдавле-ния их воспалительным инфильтратом при пиелонефрите. Экспе​риментальными исследованиями было показано, что высокопатоген​ный плазмокоагулирующий стафилококк нередко приводит к мас​сивной эмболии кровеносных сосудов мозгового слоя, вызывая не​кроз почечных сосочков.
Некроз почечных сосочков возникает, как правило, во время одного из обострений хронического пиелонефрита, сопровождаясь тотальной макрогематурией и почечной коликой в случаях, если происходит окклюзия мочевых путей отторгнувшимися некроти​ческими тканями. Он встречается у 3 % больных пиелонефритом. Его развитию способствует сахарный диабет, длительный спазм сосудов, атеросклероз, шок, злоупотребление анальгетиками. У де​тей некроз почечных сосочков протекает в более легкой форме чем у взрослых. Некротический папиллит является следствием лейко​цитарной инфильтрации сосочка у его основания с последующей ишемией. Диагноз подтверждают обнаружением в моче омертвев​шего сосочка, что наблюдается в 10 % случаев, и наличием харак​терных рентгенологических признаков в виде изъеденности сосоч​ков и малых чашечек, кольцевидных теней в области секвестриро​ванного сосочка или дефекта наполнения при неполном отторже​нии сосочка. Характерным иммунохимическим признаком некроза почечных сосочков является выраженная гистурия — выделение в мочу тканевых белков почек.
Некроз    почечных    сосочков    необходимо   дифференцировать
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от некротического папиллита туберкулезного происхождения путем бактериологического исследования мочи.
Лечение больных с некрозом почечных сосочков проводят по тем же принципам, что и лечение при остром пиелонефрите. В от​дельных случаях, когда имеется некроз нескольких сосочков одной почки и кровотечение, которое длительно не удается остановить консервативными мероприятиями и оно становится опасным для жизни больного, приходится выполнять нефрэктомию. Подобная ситуация возникает, как правило, при тотальном некрозе мозгово​го вещества почки.
Бактериемический (эндотоксический) шок у урологических больных является одним из наиболее тяжелых ос​ложнений воспалительных заболеваний, дающий высокую леталь​ность (30—70%). Вызывается он эндоксинами как грамположи-тёльных, так и грамотрицательных микроорганизмов, но при вто​ром виде микробной флоры возникает чаще, чем при первом. Он является проявлением или следствием обострения уросепсиса.
Чаще бактериемический шок развивается у больных пожилого возраста (старше 60 лет), имеющих сопутствующие заболевания (сахарный диабет, хроническая легочно-сердечная недостаточ​ность, хроническая почечная недостаточность, латентная гепатопа-тия).
Другими факторами, способствующими увеличению частоты бактериемического шока у урологических больных, являются вы​сокая устойчивость возбудителей неспецифических воспалитель​ных заболеваний почек и мочевых путей к широко применяемым антибиотикам и химическим антибактериальным препаратам и на​личие госпитальных штаммов микроорганизмов, чаще всего таких, как протей и синегнойная палочка.
Нередко бактериемический шок возникает у больных после оперативного вмешательства на почках и мочеполовых органах, когда в результате недостаточного' оттока мочи создаются благо​приятные условия для проникновения микроорганизмов и их ток​синов из очага воспаления в общий ток крови. При нарушенном пассаже мочи введение больших доз антибиотиков может привес​ти к высвобождению значительного количества эндотоксина, обус​ловливающего шок. Поэтому противовоспалительную терапию на​значают только после обеспечения хорошего оттока мочи. У неко​торых больных бактериемический шок развивается после инстру​ментальных урологических обследований и манипуляций (цисто​скопия, ретроградная пиелография, бужирование уретры), в ре​зультате которых патогенные микроорганизмы, к которым еще не выработан иммунитет, проникают в ток крови из мочеиспускатель​ного канала.
Патогенез бактериемического шока достаточно сложен. Мо​мент поступления бактерий и их токсинов в общий кровоток ха​рактеризуется лихорадкой с потрясающим ознобом. Самым су​щественным моментом патогенеза бактериемического шока явля​ется периферический сосудистый коллапс вследствие прямого ток-
220
сического влияния эндотоксина на соцудистую стенку. Это ведет к депонированию крови на периферии, снижению объема циркули​рующей крови. Уменьшается объем крови, возвращаемый в правый желудочек, возникает расстройство кровообращения со снижением артериального давления. Другой важной причиной артериальной гипотензии является быстрое уменьшение выработки катехолами-нов надпочечниками вследствие острой надпочечниковой недоста​точности из-за эндотоксемии. Эндотоксемия является причиной поражения и нервной системы, что также сопровождается тяже​лыми гемодинамическими нарушениями. Чрезвычайно характер​ным является выраженное нарушение микроциркуляции крови с гипоксией тканей, внутрисосудистой коагуляцией.
Однако, кроме нарушений кровообращения, при бактериемичес-ком шоке имеются расстройства дыхания и газообмена, коагули-циокных механизмов, функций почек, печени, желудочно-кишеч​ного тракта и других органов и систем.
В клинической картине бактериемического шока различают три стадии: раннюю, или продромальную, развитого шока и необра​тимую.
Тяжесть течения бактериемического шока зависит от коли​чества, токсичности и биологических особенностей эндотоксинов, поступающих в кровь из гнойного очага, а также степени сниже​ния детоксикационной функции ретикулоэндотелиальной системы. Наиболее тяжело шок протекает у больных гнойным пиелонефри​том, так как развивается он на фоне уже сниженной функции по​чек. У этих больных очень рано наступает анурия.
К ранним признакам бактериемического шока относят высокую лихорадку с потрясающим ознобом, горячую сухую кожу, возбуж​дение, сопровождающееся коронарной недостаточностью, умерен​ное снижение артериального давления, желудочно-кишечные рас​стройства. Выявление бактериемии является важным фактором для подтверждения бактериемического шока. Бактерии чаще мож​но обнаружить в крови, взятой у больного на высоте лихорадки и потрясающего озноба, а быстрее — с помощью фазово-контраст-^ ной микроскопии, нежели бактериологически. Стадия развитого бактериологического шока, или шока «в ходу», характеризуется низким артериальными давлением, сонливостью, холодным потом, одышкой, гиповолемией, ацидозом. В третьей, необратимой, стадии бактериемического шока клиническая картина заболевания усугуб​ляется признаками почечной недостаточности (олигурия), выра​женной сердечно-легочной недостаточностью с низким артериаль​ным давлением, не поддающимся коррекции лекарственными пре​паратами, декомпенсацией периферических сосудов (появление пе-техиальных высыпаний или кровоизлияний на коже).
Лечение. При бактериемическом шоке лечение проводят по следующим принципам: 1) применяют высокие дозы антибиотиков и химических антибактериальных препаратов широкого спектра действия с учетом функциональной способности почек — внутри​мышечно ампициллин (по 1 г 6 раз в сутки), гентамицина сульфат
(по 40 мг 4 раза в сутки), канамицин (по 1 г 2 раза.в сутки), це-фалоспорины (по 1 г 4—6 раз в сутки); 2) для борьбы с сосудис​тым коллапсом назначают внутривенно капельно гипертензивные средства: гидрокортизон (или преднизолон) по 1000—2500 мг в сутки, который усиливает действие вазопрессорных средств, низко​молекулярный декстран, плазму крови с учетом гематокрита, сред​ства для устранения ацидоза и электролитных нарушений; 3) на​значают анти гнетами иные препараты: дипразин (пипольфен) (по 0,025 г 2—3 раза в день внутрь, по 1—2 мл 2,5 % раствора внут​римышечно, 5—10 мл 0,5 % раствора или 2 мл 2,5 % раствора внутривенно), димедрол (по 0,03—0,05 г 1—:3 раза в день внутрь, по 1—2 мл 1 % раствора внутримышечно или внутривенно), суп-растин (по 0,025 г 2—3 раза в день внутрь, по 1—2 мл 2 % раство​ра внутримышечно или внутривенно); гепарин (по 5000 ЕД 3— 4 раза в сутки) и другие антикоагулянты; 4) проводят оксигеноте-рапию.
Таким образом, самым существенным моментом лечения бактериемического шока являются: I) восполнение объема цирку​лирующей крови (инфузионная терапия); 2) заместительная гормо​нальная терапия. Необходимым условием благополучного исхода бактериемического шока является восстановление оттока мочи кате​теризацией почечной лоханки одновременно с началом лекарствен​ной терапии, а при наличии непреодолимого препятствия для катетера — путем нефропиело- или пиелостомии тотчас по выведе​нии больного из шока. (Предпочтительнее чрескожная пункционная нефростомия под ультразвуковым контролем). После стабилизации гемодинамических показателей и восстановления оттока мочи для быстрой элиминации бактерий и их токсинов можно применять один из методов экстракорпоральной детоксикации (гемосорбцию, плазмаферез, плазмосорбцию).
ХРОНИЧЕСКИЙ ПИКЛОНКФРИТ
Хронический пиелонефрит, как правило, является следствием острого пиелонефрита. Наиболее важные причины перехода остро​го инфекционно-воспалительного процесса в почке в хронический следующие.
1. Своевременно  не  распознанные и  не устраненные  причины
нарушений оттока мочи  (мочекаменная болезнь, стриктуры моче​
вых путей, аденома предстательной железы, пузырно-мочеточнико-
вые рефлюксы, нефроптоз и др.).
2. Неправильное  или  недостаточное  по длительности лечение
острого пиелонефрита, а также отсутствие систематического дис​
пансерного наблюдения за больными, перенесшими острый пиело​
нефрит.
3. Образование  L-форм бактерий  и  протопластов  при  пиело​
нефрите,  которые  способны длительное  время   находиться  в  ме​
жуточной ткани почки в неактивном состоянии, а при снижении
защитных иммунных сил организма переходить в исходное состоя​ние и вызывать обострение заболевания.
4. Хронические сопутствующие заболевания (сахарный диабет,
ожирение,     болезни     желудочно-кишечного    тракта,    тонзиллит
и др.), ослабляющие организм и являющиеся постоянным источ​
ником инфицирования почек.
5. Иммунодефицитные состояния.
Хронический пиелонефрит нередко начинается в детском воз​расте, чаще у девочек, после типичной атаки острого пиелонефри​та. Во время или после перенесенных острых инфекционных и ви​русных заболеваний (грипп, ангина, пневмония, отит, энтероколит и др.) наступают новые обострения хронического пиелонефрита, которые нередко маскируются указанными заболеваниями и про​ходят незамеченными. Ослабление организма перенесенным ин​фекционным процессом и недостаточное антибактериальное лече​ние способствуют прогрессированию хронического пиелонефрита. В дальнейшем течение его у ребенка имеет волнообразный харак​тер. Фаза ремиссии заболевания сменяется латентной фазой вос​палительного процесса, а затем и активной. У детей различают два типа клинического течения хронического пиелонефрита: латент​ный и волнообразный. Латентный тип характеризуется скуд​ной симптоматикой. У большинства детей это заболевание выявля​ется при диспансерном осмотре или при обследовании в связи с интеркуррентными заболеваниями. Значительно реже — при на​личии жалоб на периодическую утомляемость, плохой аппетит, не​ясный субфебрилитет и крайне редко — на боли в животе.
Волнообразный тип характеризуется периодами ре​миссии и обострений. Чаще он регистрируется у детей с пузырно-мочеточниковым рефлюксом и выраженной гидронефротической трансформацией, обусловленной различными пороками развития почек и мочевых путей.
Классификация. Хронический пиелонефрит классифи​цируют по активности воспалительного процесса в почке.
I.
Фаза  активного   воспалительного   процес​
са:   а) — лейкоцитурия — 25 000 и более в 1 мл мочи; б) бакте-
риурия — 100 000 и более в  1   мл мочи; в)   активные лейкоциты
(30 % и более) в моче у всех больных; г) клетки Штернгеймера —
Мальбина в моче у 25—50 % больных; д) титр антибактериальных
антител в реакции пассивной гемагглютинации (ПГА) повышен у
60—70 % больных; е) СОЭ — выше 12 мм/час у 50—70 % боль​
ных; ж)   повышение в крови количества средних молекул в 2—
3 раза.
II.
Фаза    латентного    воспалительного    про​
цесса:   а) лейкоцитурия — до 25 00 в 1 мл мочи; б) бактериу-
рия отсутствует либо не превышает 10 000 в 1 мл мочи; в) актив​
ные лейкоциты мочи (15—30%) у 50—70% больных; г)  клетки
Штернгеймера — Мальбина отсутствуют  (исключение составляют
больные  со  сниженной   концентрационной  способностью  почек);
д) титр антибактериальных антител в реакции ПГА нормальный
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(исключение составляют больные, у которых обострение заболе​вания было менее 1,5 мес назад); е) СОЭ — не выше 12 мм/час; ж) повышение в крови средних молекул в 1,5—2 раза.
III. Фаза ремиссии, или клинического вы​здоровления: а) лейкоцитурия отсутствует; б) бактериурия отсутствует; в) активные лейкоциты отсутствуют; г) клетки Штерн-геймера — Мальбина отсутствуют; д) титр антибактериальных ан​тител в реакции ПГА нормальный; е) СОЭ — менее 12 мм/ч; ж) уровень средних молекул в пределах нормы.
Активная фаза в результате лечения или без него переходит в латентную фазу хронического пиелонефрита, которая может про​должаться длительное время (иногда несколько месяцев), сменя​ясь ремиссией или активной фазой. Для фазы ремиссии характер​но отсутствие каких-либо клинических признаков заболевания и изменений в моче.
Атака острого пиелонефрита у молодых женщин часто возни​кает во время беременности или после родов. Длительное сниже​ние тонуса мочевых путей, вызванное беременностью, затрудняет лечение пиелонефрита, и он долго может оставаться в активной фазе воспаления. Повторная беременность и роды в большинстве случаев приводят к обострению хронического пиелонефрита.
Каждое очередное обострение хронического пиелонефрита со​провождается вовлечением в воспалительный процесс все новых участков функционирующей почечной паренхимы, которые затем замещаются рубцовой соединительной тканью. Это в конечном итоге приводит к сморщиванию почки, а при двустороннем процес​се— к хронической почечной недостаточности, уремии и летально​му исходу. Нередко рубцово-склеротический процесс в почке яв​ляется причиной развития нефрогеннои артериальной гипертензии, трудно поддающейся консервативной терапии.
Хронический пиелонефрит у детей, как и у взрослых, протекает длительно, с чередованием фаз активного, латентного воспалитель​ного процесса в почках и ремиссии. Если пиелонефрит у ребенка находится в фазе ремиссии или латентной, то самочувствие его обычно не страдает. Отмечаются лишь бледность кожных покро​вов, периодическое появление «теней» под глазами, незначитель​ная утомляемость.
При переходе заболевания в фазу активного воспаления само​чувствие ребенка заметно ухудшается: появляются слабость, недо​могание, быстрая утомляемость, снижение аппетита, более вы​раженными становятся бледность кожных покровов и «тени» под глазами. У некоторых детей появляются ноющие боли в животе, поясничной области, расстройства мочеиспускания и даже энурез. Антибактериальная терапия обычно быстро купирует обострение и пиелонефритический процесс приобретает латентное течение. При интеркуррентных заболеваниях иногда возникает обострение хро​нического пиелонефрита. При нарастании числа обострений успех от проводимой антибактериальной терапии уменьшается. У детей с хроническим пиелонефритом, обусловленным аномалиями разви-
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тия мочевыделительной системы, пиелонефритический процесс от​личается чрезвычайно быстрым прогрессированием, особенно у де​тей младшего возраста.
Патологическая анатомия. Поскольку при пиело​нефрите инфекция в почке распространяется неравномерно, мор​фологическая картина заболевания отличается очаговостью. В оча​гах поражения почки обнаруживают интерстициальные инфиль​траты из лимфоидных и плазматических клеток и рубцовую сое​динительную ткань. Однако вследствие периодически наступающих обострений пиелонефрита в ткани почки выявляют воспалитель​ный процесс различной давности: наряду с изменениями, харак​терными для старого процесса, имеются очаги свежих воспали​тельных изменений в виде инфильтратов из полиморфно-ядерных лейкоцитов.
Морфологически при хроническом пиелонефрите выделяют три стадии развития воспалительного процесса.
В I стадии обнаруживают лейкоцитарную инфильтрацию в межуточной ткани мозгового слоя почки и атрофию канальцев при интактиых клубочках. Преимущественное поражение канальцев — характерный признак этой стадии хро​нического пиелонефрита.
Во I I стадии изменения интерстиция и канальцев носит преимущественно рубцово-склеротический характер. Это приводит к гибели дистальных отделов нефронов и сдавлеиию собирательных канальцев. В результате возникает нарушение функции и расширение тех отделов нефронов, которые располагаются в коре почки. Участки расширенных ВЗВИТЫХ канальцев заполнены белковыми массами, по строению напоминают щитовидную железу. В связи с этим «тиреоидизацию» поч​ки считают характерным признаком морфологической картины хронического пие​лонефрита. Одновременно в этой стадии заболевания рубцово-склеротический процесс развивается вокруг клубочков и сосудов, поэтому выявляют гиалинизацию и запустевание клубочков. Воспалительный процесс н сосудах и ткани, окружающей сосуды, приводит к облитерации одних к сужению других из них.
В III, конечной, стадии наблюдается почти полное замещение почеч​ной ткани рубцовой, бедной сосудами, соединительной тканью (пиелонефрит чес-ки сморщенная почка).
Симптоматика и клиническое течение. Хро​нический пиелонефрит годами может протекать без четких клини​ческих симптомов вследствие вялотекущего воспалительного про​цесса в межуточной ткани почки. Проявления хронического пиело​нефрита во многом зависят от активности, распространенности и стадии воспалительного процесса в почке. Различная степень их выраженности и сочетаний создают многочисленные варианты клинических признаков хронического пиелонефрита. Так, в на​чальной стадии заболевания при ограниченном воспалительном процессе в почке (латентная фаза воспаления), клинические симптомы заболевания отсутствуют, и лишь нахождение в моче незначительно повышенного количества лейкоцитов (чаще от 6-Ю3 до 15-Ю3 в 1 мл мочи) с обнаружением среди них актив​ных лейкоцитов свидетельствует в пользу пиелонефрита. У родите​лей детей с хроническим пиелонефритом только после настойчи​вого опроса удается иногда установить эпизод кратковременной
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болезненности при мочеиспускании ребенка, повышение в этот период температуры тела, утомляемость. Срок обнаружения слу​чайно выявленного мочевого синдрома в большинстве своем и рас​сматривается в качестве начала заболевания.
Зачастую при обследовании этих детей обнаруживаются значи​тельные нарушения уродинамики. Такое скрытое течение хрони​ческого пиелонефрита характерно для детей, поэтому во всех слу​чаях констатации мочевого синдрома показано проведение всесто​роннего урологического обследования такого ребенка. Начальная стадия хронического пиелонефрита в активной фазе воспаления проявляется легким недомоганием, снижением аппетита, повышен​ной утомляемостью, головной болью и адинамией по утрам, сла​быми тупыми болями в поясничной области, легким познаблива​нием, бледностью кожных покровов, лейкоцитурией (свыше 25-103 лейкоцитов в 1 мл мочи), наличием активных лейкоцитов и в части случаев клеток Штернгеймера — Мальбина в моче, бак-териурией (10 и более микроорганизмов в 1 мл мочи), увеличе​нием СОЭ и повышенным титром антибактериальных антител, суб​фебрилитетом.
В более поздней стадии пиелонефрита не только активная и латентная фазы, но и фаза ремиссии проявляются общей слабо​стью, быстрой утомляемостью, снижением трудоспособности, от​сутствием аппетита. Больные отмечают неприятный вкус во рту, особенно по утрам, давящие боли в эпигастральной области, не​устойчивость стула, метеоризм, тупые ноющие боли в поясничной области, которым они обычно не придают значения.
Снижение функции почек приводит к жажде, сухости во рту, никтурии, полиурии. Кожные покровы суховаты, бледны, с желто​вато-серым оттенком. Нередкими симптомами хронического пие​лонефрита являются анемия и артериальная гипертензия. Одышка, появляющаяся при умеренной физической нагрузке, чаще всего обусловлена анемией. Артериальная гипертензия, обусловленная хроническим пиелонефритом, характеризуется высоким диастоли-ческим давлением (свыше 110 мм рт. ст.) при систолическом дав​лении в среднем 170—180 мм рт. ст. и практическим отсутствием эффекта от гипотензивной терапии. Если на ранних стадиях пие​лонефрита артериальная гипертензия наблюдается у 10—15 % больных, то в поздних — у 40—50 %, Характеристика хроничес​кого пиелонефрита по фазам воспалительного процесса в зависи​мости от периода жизни и возраста представлена на рис. 82.
Диагноз. В диагностике хронического пиелонефрита су​щественную помощь оказывает правильно собранный анамнез. Не​обходимо с настойчивостью выяснить у больных перенесенные в детстве заболевания почек и мочевых путей. У женщин следует обращать внимание на отмечавшиеся во время беременности или вскоре после родов атаки острого пиелонефрита или острого цис​тита. У мужчин особое внимание необходимо уделить перенесен​ным травмам позвоночника, мочеиспускательного канала, мочевого пузыря   и   воспалительным   заболеваниям   мочеполовых   органов.
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Рис. 82. Течение  хр<
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Необходимо также выявлять наличие факторов, предрасполагаю​щих к возникновению пиелонефрита, таких, как аномалии разви​тия почек и мОчевых путей, мочекаменная болезнь, нефроптоз, са​харный диабет, аденома предстательной железы и др.
Большое значение в диагностике хронического пиелонефрита имеют лабораторные, рентгенологические и радиоизотопные методы исследования.
Лейкоцитурия является одним из наиболее важных и часто встречающихся симптомов хронического пиелонефрита. Однако общий анализ мочи малопригоден для выявления лейкоцитурии при пиелонефрите в латентной фазе воспаления. Неточность обще​го анализа заключается в том, что при нем строго не учитывают количество надосадочной мочи, остающейся после центрифуги​рования, размеры капли, взятой для исследования, и покровного стекла. Почти у половины больных с латентной фазой хроническо​го пиелонефрита леикоцитурию не обнаруживают при общем ана​лизе мочи. Вследствие этого при подозрении на наличие хрони​ческого пиелонефрита показано выявление лейкоцитурии с по​мощью методов Каковского — Аддиса (содержание лейкоцитов в суточной моче), Амбюрже (количество лейкоцитов, выделяющихся за 1 мин), де Альмейда — Нечипоренко (количество лейкоцитов в 1 мл мочи), Стенсфилда — Вебба (количество лейкоцитов в 1 мм'1 нецентрифугированной мочи). Из перечисленных выше наи​более точным является метод Каковского — Аддиса, так как мочу для исследования собирают в течение большого промежутка вре​мени. Однако, чтобы избежать при этом ложноположительных ре​зультатов, мочу следует собирать в две емкости: в одну собирают первые порции мочи, (по 30—40 мл при каждом мочеиспускании), а в другую — остальную мочу. Поскольку первая порция содер​жит большое количество лейкоцитов за счет смыва из мочеиспус​кательного канала, ее используют лишь для учета общего коли​чества выделенной мочи. Исследование мочи из второй емкости позволяет определить леикоцитурию мочепузырного или почечного происхождения.
Если врач предполагает наличие у больного хронического пие​лонефрита в фазе ремиссии, применяют провокационные тесты (преднизолоновый или пирогеналовый). Введение преднизолона или пирогенала провоцирует у больного хроническим пиелонеф-
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ритом выход лейкоцитов из очага воспаления. Появление лейкоци-турии после введения преднизолона или пирогенала свидетельству​ет о наличии хронического пиелонефрита. Данный тест становится особенно убедительным, если в моче одновременно обнаруживают активные лейкоциты и клетки Штернгеймера — Мальбина.
Диагностическое значение при хроническом пиелонефрите име​ют также уменьшение осмотической концентрации мочи (менее 400 мосм/л) и снижение показателей клиренса эндогенного креа-тинина (ниже 80 мл/мин). Уменьшение концентрационной способ​ности почки может нередко наблюдаться и в более ранних стадиях заболевания. Оно свидетельствует о нарушении способности дис-тальных отделов канальцев поддерживать осмотический градиент в направлении кровь — канальцы. Отмечается также снижение ка-нальцевой секреции как более ранний симптом хронического пиелонефрита.
Важное значение имеют методы оценки иммунологической реактивности, изучение особенностей протеинурии и определение титров антибактериальных антител. Иммунологическую реактив​ность в настоящее время оценивают с помощью комплекса мето​дов, предусматривающих определение клеточных и гуморальных факторов иммунитета. Из клеточных методов наибольшее распро​странение получили методы определения числа иммунокомпетент​ных клеток в периферической крови и их функциональной полно​ценности. Количество иммунокомпетентных клеток устанавливают в реакции розеткообразования, причем различные модификации позволяют определить число тимусзависимых, тимуснезависимых и так называемых нулевых иммунокомпетентных клеток. О функ​циональной полноценности иммуноцитов получают информацию при проведении реакции бласттрансформации лимфоцитов пери​ферической крови.
Гуморальные факторы иммунологической реактивности полнее всего характеризуют уровни в крови различных классов иммуно​глобулинов— IgA, IgG, IgM, lgD и IgE, титры изогемагглютининов, антибактериальных, противопочечных и цитотоксических антител.
Хронический пиелонефрит отличается от хронического гломе-рулонефрита более высоким уровнем иммунокомпетентных В-кле-ток, IgG и IgA и титрами антибактериальных антител. Протеинурия при хроническом пиелонефрите, как правило, не превышает 1 %. Более высокий уровень протеинурии с обнаружением высокомоле​кулярных белков (IgA, IgM) в реакции радиальной иммунодиф-фузии по Манчини свидетельствует о повреждении клубочков (хронический гломерулоиефрит).
Цистоскопия редко выявляет изменения со стороны слизистой оболочки мочевого пузыря. Хромоцистоскопия позволяет устано​вить различную степень замедления выделения и уменьшения ин​тенсивности окрашивания мочи индигокармином примерно у 50 % больных. При далеко зашедшем пиелонефрите окрашивание мочи индигокармином едва заметно и появляется на 12—15-й минуте после внутривенного его введения.
Существенную помощь в диагностике хронического пиелонеф​рита оказывают рентгенологические методы исследования. Основ​ными рентгенологическими симптомами заболевания являются следующие: 1) изменения размеров и контуров почек; 2) наруше​ния выделения почкой рентгеноконтрастного вещества; 3) патоло​гические показатели ренально-кортикального индекса (РКИ); 4) деформация чашечно-лоханочной системы; 5) симптом Ходсо-на; 6) изменения ангиоархитектоники почки.
На обзорной рентгенограмме при хроническом пиелонефрите находят уменьшение размеров одной из почек, заметное повыше​ние плотности тени и вертикальное расположение оси пораженной почки.
Экскреторная урография в различных модификациях является основным методом рентгенодиагностики хронического пиелонеф​рита. Рентгенологическая картина хронического пиелонефрита от​личается полиморфизмом и асимметрией изменений, которые за​висят от соотношения и нфи л ьтративн о-воспалительных и рубцово-склеротических процессов.
Для хронического пиелонефрита характерна асимметрия пора​жения почек и снижения их функции, которая более четко выяв​ляется на экскреторных урограммах, произведенных в ранние сроки (через 1, 3, 5 мин) после введения рентгеноконтрастного вещества и отсроченных (через 40 мин, 1 ч, 1,5 ч). На поздних урограммах определяется замедление выделения рентгеноконт​растного вещества более пораженной почкой вследствие задержки его в расширенных канальцах.
В I стадии хронического пиелонефрита, когда преобладают инфильтративные процессы, на рентгенограммах обнаруживают раздвигание чашечек, спазм их шеек и лоханки. Поскольку спазмы продолжаются 20—30 с, их чаще выявляют по данным урокине-матографии, чем экскреторной урографии.
Во II стадии пиелонефрита, когда развиваются рубцово-скле​ротические изменения, появляются симптомы снижения тонуса ча​шечек лоханки и верхней трети мочеточника в виде умеренного их расширения и симптома края поясничной мышцы (в месте со​прикосновения лоханки и мочеточника с краем поясничной мышцы наблюдается ровное уплощение их контура).
Появляются различные деформации чашечек: они приобретают грибовидную, булавовидную форму, смещаются, шейки их удлиня​ются и суживаются, сосочки сглаживаются.
Примерно у 30 % больных хроническим пиелонефритом уста​навливают симптом Ходсона. Сущность его заключается в том, что на экскреторных или ретроградных, пиелограммах линия, соеди​няющая сосочки пиелонефритически измененной почки, оказыва​ется резко извилистой, так как она приближается к поверхности почки в местах рубцового изменения паренхимы и удаляется от нее в участках более сохранной ткани. В здоровой почке эта линия равномерно выпуклая, без западений, расположенная параллельно наружному контуру почки.
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Рис. 83. Рентгенологические признаки хро-ническош пиелонефрита.
I
-   раздвигание   шеек   чашечек    воспалитель​
ным   инфильтратом,   2 — снижение   тонуса   ло​
ханки — дефект наполнения рентгеноконтраст-
ным иещестном, 3      симптом края поясничной
5 — блюдцеобразная форма чашечки, 6 — бу​лавовидно измененная чашечка, 7 — симптом Ходсона, 8 — отторгнувшийся сосочек, 9 — су-склеротического процесса   в паренхиме  почки,
II
— некроз сосочка.
Ретроградную пиелографию применяют при хроническом пие​лонефрите крайне редко в связи с опасностью инфицирования почки, особенно госпитальными штаммами бактерий.
Характерные рентгенологические признаки хронического пие​лонефрита схематически показаны на рис. 83.
При хроническом пиелонефрите происходит постепенное уменьшение паренхимы- почки, которое может быть более точно оп​ределено с помощью ренально-кортикального индекса (РКИ). Он представляет собой показатель отношения площади чашечно-лоха-ночной системы к площади почки. Ценность РКИ заключается в том, что он указывает на уменьшение почечной паренхимы у боль​ных хроническим пиелонефритом в I и II стадиях заболевания, когда без расчетного метода это установить не удается.
Важные сведения об архитектонике почки при хроническом пиелонефрите позволяет установить почечная артериография. Раз​личают три стадии сосудистых изменений в почке при хроничес​ком пиелонефрите.
Для I стадии характерно уменьшение количества мелких сегментарных артерий нплоть до их полнот исчезновения. Крупные сегментарные почечные артерии короткие, конически сужены к периферии и почти не имеют ветвей — симптом «обгоревшего дерева»  (рис. 84).
Во II стадии заболевания, когда наступают более выраженные измене​ния в паренхиме почки, выявляют сужения всего сосудистого артериального де​рена почки. На нефрограмме отмечают уменьшение размеров и деформацию кон​туров почки.
Bill стадии, характеризующейся сморщиванием почки, наступают рез​кая деформация, сужение и уменьшение количества сосудов почки.
Из радиоизотопных методов исследования при хроническом пиелонефрите применяют ренографию как метод раздельного оп​ределения функции почек  и установления  стороны  наибольшего
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обгорелого   дерева».
поражения. Метод позволяет также осуществлять динамический контроль восстановления функции почки в процессе лечения.
Для определения, количества и качества функционирующей паренхимы целесообразно применение динамической сцинтигра-фии. При сегментарном поражении почки динамическая сцинтиг-рафия выявляет задержку транспорта гиппурана в зоне рубцово-склеротических изменений.
При пиелонефритически сморщенной почке статическая и ди​намическая сцинтиграфия позволяет установить размер почки, ха​рактер накопления и распределения в ней препарата. Непрямая ренеангиография при этом позволяет определить состояние кро​воснабжения почки и его восстановление в процессе лечения.
Дифференциальная диагностика. Хронический пиелонефрит чаще всего приходится дифференцировать от тубер​кулеза почки и гломерулонефрита. В пользу туберкулеза почки свидетельствуют перенесенный туберкулез других органов, дизу​рия, гематурия, рубцовые сужения верхних мочевых путей, про-теинурия, менее выраженное преобладание лейкоцитурии над эрит-роцитурией. Достоверными признаками нефротуберкулеза являют​ся: нахождение микобактерий туберкулеза в моче, стойко кислая
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реакция мочи, типичная картина туберкулезного поражения моче​вого пузыря при цистоскопии и характерные рентгенологические признаки заболевания.
Хронический гломерулонефрит отличается от пиелонефрита преобладанием в моче эритроцитов над лейкоцитами, гломеруляр-ным типом протеинурии (проникновение в мочу белков с высо​кой молекулярной массой), цилиндрурией и др.
Односторонний хронический пиелонефрит в фазе склероза при​ходится дифференцировать от гипоплазии почки. Решающее зна​чение в этих случаях принадлежит рентгенологическим методам исследования. Неровные контуры, более плотная тень почки, дефор​мация чашечек, сосочков, лоханки, изменение РКИ, значительное снижение функции почки, наличие симптома «обгоревшего дере​ва» свидетельствуют в пользу пиелонефритического сморщивания почки, тогда как признаками гипоплазии почки являются миниа​тюрные лоханка и чашечки без признаков их деформации, ровные контуры и нормальная плотность ткани органа, неизмененное соотношение площади чашечно-лоханочной системы к площади почки, сравнительно удовлетворительная функция ее и отсутствие в анамнезе данных о пиелонефрите.
Лечение. При хроническом пиелонефрите лечение должно предусматривать следующие основные мероприятия: 1) устранение причин, вызвавших нарушение пассажа мочи или почечного кро​вообращения, особенно венозного; 2) назначение антибактериаль​ных средств или химиопрепаратов с учетом данных антибиограм​мы; 3) повышение иммунной реактивности организма.
Восстановления оттока мочи достигают прежде всего примене​нием того или иного вида хирургического вмешательства (удале​ние аденомы предстательной железы, камней из почек и мочевых путей, нефропексия при нефроптозе, пластика мочеиспускательно​го канала или лоханочно-мочеточникового сегмента и др.). Неред​ко после этих оперативных вмешательств удается сравнительно легко получить стойкую ремиссию заболевания и без длительного антибактериального лечения. Без восстановленного в достаточной мере пассажа мочи применение антибактериальных препаратов обычно не дает длительной ремиссии заболевания.
Антибиотики и химические антибактериальные препараты сле​дует назначать с учетом чувствительности микрофлоры мочи боль​ного к антибактериальным препаратам (см. табл. 2). До получения данных антибиограммы назначают антибактериальные препараты, обладающие широким спектром действия. Из антибиотиков к ним относятся ампициллин, тетраолеан, канамицин, гентамицин, лево-мицетин, карбенициллин, цефамизин (дозировка — см. главу VI) и др., а из химических антибактериальных препаратов — фурагин (по 0,1 г 3 раза в сутки внутрь), иевиграмон (по I г 4 раза в сутки внутрь), 5-НОК или нитрОксолин (по 0,! г 4 раза в день внутрь), грамурин (по 0,5 г 3 раза в сутки внутрь) и др.
Лечение при хроническом пиелонефрите систематическое и длительное (не менее 1 года). Первоначальный непрерывный курс
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антибактериального лечения составляет 6—8 нед, так как в тече​ние этого времени необходимо добиться подавления инфекционно​го агента в почке и разрешения гнойного воспалительного процес​са в ней без осложнений, чтобы предотвратить образование рубцо-вой соединительной ткани. При наличии хронической почечной не​достаточности назначение нефротоксичных антибактериальных препаратов должно проводиться под постоянным контролем их фар-макокинетики (концентрации в крови и моче). При снижении по​казателей гуморального и клеточного звеньев иммунитета приме​няют различные и мму но модулирующие препараты — декарис, так-тивин.
После достижения у больного стадии ремиссии заболевания антибактериальное лечение следует продолжать прерывистыми курсами. Сроки перерывов в антибактериальном лечении устанав​ливают в зависимости от степени поражения почки и времени на​ступления первых признаков обострения заболевания, т. е. появле​ния симптомов латентной фазы воспалительного процесса.
У детей комплексный курс медикаментозной терапии (расчет доз производится исходя из массы тела ребенка) проводится не​прерывно в течение 1,5—12 мес и более с обязательной сменой применяемых антибактериальных препаратов каждые 10—12 дней (с учетом чувствительности микрофлоры). С целью повышения защитного характера специфической иммунологической реактив​ности макроорганизма антибактериальная терапия сочетается с аутовакциной, бактериофагом и стафилококковым анатоксином. Продолжительность лечения находится в прямой зависимости от сроков инфицированности паренхимы почки, активности воспали​тельного процесса, степени эффективности оперативной коррекции и степени нарушения функции почки. Повторные курсы антибак​териального лечения больных хроническим пиелонефритом необ​ходимо назначать за 3—5 дней до предполагаемого появления у них признаков обострения заболевания, с тем чтобы постоянно в течение длительного времени сохранялась фаза ремиссии. Напри​мер, если у больного хроническим пиелонефритом первые призна​ки обострения заболевания появляются через 30 дней, то повтор​ный курс антибактериального лечения следует назначать через 25—27 дней.
Повторные курсы антибактериального лечения проводят по 8— 10 дней препаратами, к которым ранее выявлена чувствительность возбудителя заболевания, так как в латентной фазе воспаления и при ремиссии бактериурия отсутствует.
В перерыве между приемами антибактериальных препаратов назначают клюквенный морс по 2—4 стакана в день, настой из трав, обладающих диуретическими и антисептическими свойства​ми, натрия бензонат (по 0,5 г 4 раза в сутки внутрь), метионин (по 1 г 4 раза в сутки внутрь). Натрия бензонат и клюквенный морс с метионином увеличивают синтез в печени гиппуровой кис​лоты, которая, выделяясь с мочой, оказывает сильное бактериоста-тическое действие на возбудителей пиелонефрита. Если инфекция
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устойчива к антибактериальным препаратам, то для лечения при​меняют большие дозы метионина (по 6 г в сутки) с целью созда​ния резко кислой реакции мочи.
В качестве стимуляторов неспецифической иммунологической реактивности у больных с хроническим пиелонефритом применяют метилурацил (по I г 4 раза в сутки внутрь) или пентоксил (по 0,3 г 4 раза в сутки внутрь) в течение 10—15 дней каждый месяц.
Санаторно-курортное лечение больных с хроническим пиело​нефритом проводят в Трускавце, Железноводске, Джермуке, Саир-ме и др. Прием слабоминерализованных вод усиливает диурез, что способствует выделению из почек и мочевых путей продуктов вос​паления. Улучшение общего состояния больного связано с отды​хом, влиянием курортных факторов, бальнеологического, грязевого лечения, приемом минеральных вод, рациональным питанием. В этих условиях улучшается функция почек и мочевых путей, пе​чени, желудочно-кишечного тракта и других органов и систем ор​ганизма, что оказывает положительное влияние на течение хрони​ческого пиелонефрита. Следует помнить, что только строго преем​ственное лечение больных с хроническим пиелонефритом в стацио​наре, поликлинике и на курорте дает хорошие результаты. В связи с этим больные с хроническим пиелонефритом в латентной фазе воспаления должны продолжать антибактериальное лечение в ус​ловиях курорта по схеме, рекомендуемой лечащим врачом, кото​рый длительно наблюдает больного.
Прогноз. При хроническом пиелонефрите прогноз находит​ся в прямой зависимости от длительности заболевания, активнос​ти воспалительного процесса и частоты повторных атак пиелонеф​рита. Особенно ухудшается прогноз, если заболевание начинается в детском возрасте на почве аномалий развития почек и мочевых путей. Поэтому оперативная коррекция должна выполняться в са​мые ранние сроки выявления этих аномалий. Хронический пиело​нефрит является наиболее частой причиной хронической почечной недостаточности и нефрогенной артериальной гипертензии. Прог​ноз становится особенно неблагоприятным при сочетании этих ос​ложнений.
ПИОНЕФРОЗ
Заболевание представляет собой терминальную стадию специфи​ческого или неспецифического гнойно-деструктивного пиелонефри​та. Пионефротическая почка представляет собой орган, подвергший​ся гнойному расплавлению, состоящий из отдельных полостей, заполненных гноем, мочой и продуктами тканевого распада. Стенка лоханки утолщена, инфильтрирована. Пионефроз всегда сопровождается пери- или паранефритом. Чаще всего пионеф​роз является результатом вторичного хронического пиелонефрита вследствие мочекаменной болезни, аномалий или других обструк-тивных процессов в мочевых путях, протекающего длительное вре​мя в активной фазе воспаления  и  сопровождающегося  частыми
обострениями. Заболевание наблюдается преимущественно в воз​расте 30—50 лет. У детей пионефроз встречается относительно редко, в основном при аномалиях органов мочевой системы и мо​чекаменной болезни, осложненных гнойным пиелонефритом, лече​ние которого было кратковременным или недостаточно эффек​тивным.
Симптоматика и клиническое течение. При пионефрозе в соответствующей поясничной области обычно отме​чаются тупые, ноющие боли, усиливающиеся в период обострения заболевания. При пальпации определяется плотная увеличенная почка с гладкой поверхностью и ограниченной подвижностью (за счет паранефрита). Клиническая картина пионефроза во мно​гом зависит от проходимости мочевых путей — при нарушенной проходимости быстро нарастают симптомы гнойной интоксикации. Для двустороннего пионефроза характерно быстрое нарастание симптомов хронической почечной недостаточности. Симптом Пас-тернацкого слабоположительный при хроническом течении заболе​вания и положительный при обострении его. Для пионефроза ха​рактерна интенсивная пиурия: моча мутная, с большим количест​вом хлопьев, а при ее стоянии на дне судна образуется гнойный осадок, составляющий до '/< объема мочи. Выражены клинические симптомы интоксикации: бледность, слабость, потливость, повы​шенная утомляемость.
Диагноз. При хромоцистоскопии отмечают быстрое помут​нение промывной жидкости, инъецированность сосудов слизистой оболочки в области устья мочеточника, из которого, как паста из тюбика, выходит густой гной; индигокармин на стороне пора​жения не выделяется. Решающее значение для диагностики пио​нефроза имеют рентгенологические методы исследования. На об​зорной рентгенограмме определяется плотная тень увеличенной почки, контур поясничной мышцы отсутствует. На экскреторных урограммах рентгеноконтрастное вещество в пораженной почке либо совсем не выявляется, либо появляется только на поздних рентгенограммах (через 1,5—3 ч), имеются слабые бесформенные его тени. На ретроградных пиелограммах видим расширенные по​лости различной величины с неровными контурами (рис. 85), что подтверждается ультразвуковым сканированием, определяющим также истончение слоя паренхимы.
Дифференциальная диагностика. Пионефроз следует дифференцировать от поликистоза и опухоли почки. Об​щим признаком указанных заболеваний может быть пальпируемая увеличенная почка. Однако при поликистозе прощупывается и вто​рая увеличенная почка, так как заболевание всегда двустороннее. При пионефрозе отмечается умеренная болезненность при паль​пации увеличенной почки, тогда как пальпация почки, пораженной опухолью, обычно безболезненна. Наличие в анамнезе повторных атак острого пиелонефрита в активной фазе воспаления также свидетельствует в пользу пионефроза, тогда как тотальная безбо​левая гематурия более характерна для опухоли. Существенное зна-
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чение в дифференциальной диаг​ностике принадлежит ультразвуко​вому сканированию и компьютер​ной томографии.
Л е ч е и и е.    При   пионефрозе
лечение только оперативное. Чаще
шсго    прибегают    к    нгфрэктОМИИ
ЗИИг  ilSI
или ^ПРи изменениях мочеточника)
нефроуретерэктомии. У больных с пионефрозом при глубоких мор​фологических и функциональных изменениях в противоположной почке, которые сопровождаются почечной недостаточностью, иног​да приходится ограничиться пал​лиативной операцией — нефросто-мией. У резко ослабленных гной​ной интоксикацией больных неред​ко приходится прибегать к чрес-кожной пункционнои нефростомии. По улучшении состояния выполня​ется нефрэктомия.
Рис.   85.   Пионефроз.   Ретроградна
пиелограмма.
Прогноз. После радикаль​ного оперативного лечения по по​воду пионефроза (нефрэктомия) прогноз относительно благоприят​ный, хотя возможно развитие в оставшейся почке хронического воспалительного процесса и нефро-литиаза. В связи с этим больные после удаления почки по поводу пионефроза, как и другие больные с единственной почкой, должны находиться под постоянным диспансерным наблюдением уролога. У больных с пионефрозом, не подвергавшихся оперативному лечению, прогноз значительно хуже, поскольку длительно текущий хронический гнойный процесс в почке приводит к серьезным осложнениям: амилоидозу второй почки, гепатопатии, прорыву гноя в околопочечную клетчатку (вторичный паранефрит), уросепсису.
ПАРАНЕФРИТ
Заболевание представляет собой воспалительный процесс в околопочечной жировой клетчатке. Воспаление фиброзной капсу​лы почки, которая, как правило, вовлекается в процесс при тяже​лом гнойном пиелонефрите, называют перинефритом. Паранефрит вызывается стафилококком, кишечной палочкой и другими видами микроорганизмов.
Различают первичный и вторичный паранефрит. Первич​ный  паранефрит возникает при отсутствии почечного забо-
левания в результате инфицирования паранефральной клетчатки гематогенным путем из отдаленных очагов гнойного воспаления в организме (панариций, фурункул, остеомиелит, пульпит, ангина и др.). Его развитию способствуют травма поясничной области, переохлаждение и другие экзогенные факторы.
Вторичный паранефрит возникает как осложнение гной но-воспалительного процесса в почке: в одних случаях при непосредственном распространении гноя из очага воспаления и почке (карбункул почки, абсцесс почки, пионефроз) на паранеф-ральную клетчатку, в других (при пиелонефрите) — по лимфати​ческим путям и гематогенно. Инфекция в паранефральную клет​чатку может попасть также из воспалительных очагов в соседних органах (при параколите, ретроиеритоните, параметрите, парацис-тите, аппендиците, абсцессе почки, плеврите, абсцессе легкого и др.). Вторичный паранефрит встречается в 80 % случаев.
В зависимости от локализации гнойно-воспалительного очага в паранефральной клетчатке выделяют передний, задний, верхний, нижний и тотальный паранефрит. Чаще всего наблюдается задний паранефрит вследствие более обильного развития жировой клет​чатки по задней поверхности почки. Паранефрит чаще бывает ле​восторонний. Двусторонний паранефрит встречается крайне редко.
По характеру воспалительного процесса различают острый и хронический паранефрит. Острый паранефрит проходит вначале стадию экссудативного воспаления, которое может под​вергнуться обратному развитию или перейти в гнойную стадию. Если гнойный процесс в паранефральной клетчатке имеет тенден​цию к распространению, то обычно расплавляются межфасциаль-ные перегородки и гной устремляется в наиболее слабые места поясничной области — треугольники Пти и Лесгафта — Грюн-фельда. При дальнейшем развитии процесса гной выходит за пре​делы паранефральной клетчатки, образуя флегмону забрюшиниой клетчатки. Флегмона может прорваться в кишку, брюшную или плевральную полость, в мочевой пузырь или под кожу паховой области, распространяясь по поясничной мышце, а через запира-тельное отверстие — на внутреннюю поверхность бедра. Однако такой исход может быть лишь при нераспознанном паранефрите. В последние годы в связи с широким применением антибиотиков паранефрит стал встречаться реже.
Острый паранефрит в начальной стадии заболевания не имеет характерных симптомов и начинается с повышения температуры тела до 39—40 °С» озноба, недомогания. Лишь через 3—4 сут и более появляются локальные признаки в виде болей в поясничной области различной интенсивности, болезненности при пальпации в костовертебральном углу с соответствующей стороны, защитного сокращения поясничных мышц при легкой пальпации области поч​ки на стороне заболевания. Несколько позже обнаруживают ско​лиоз поясничного отдела позвоночника за счет защитного сокра​щения поясничных мышц, характерное положение больного с при​веденным   к   животу   бедром   и   резкую   болезненность   при   его
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разгибании за счет вовлечения в процесс поясничной мышцы, пас-тозность кожи и выбухание в поясничной области, местную ги​перемию, более высокий лейкоцитоз крови, взятой из поясничной области на стороне заболевания. Получение гноя при пункции па-ранефральной клетчатки служит убедительным подтверждением гнойного паранефрита, однако отрицательный результат исследо​вания не исключает его.
Клиническая картина острого паранефрита во многом зависит от локализации гнойника, вирулентности инфекции и реактивности ор​ганизма. При верхнем паранефрите могут развиться симптомы под-диафрагмального абсцесса, острого холецистита, пневмонии или плеврита. Нижний паранефрит может протекать по типу острого аппендицита и его осложнений (аппендикулярный инфильтрат, рет-роцекальный абсцесс). При переднем паранефрите могут на​блюдаться симптомы, характерные для заболевания органов пи​щеварения.
Хронический паранефрит чаще всего возникает как осложнение хронического калькулезного пиелонефрита, протекаю​щего с частыми обострениями, либо является исходом острого паранефрита. Он нередко возникает после оперативных вмеша​тельств на почке (попадание мочи в параиефральную клетчатку), после травматических повреждений почки как следствие урогемато-мы. Хронический паранефрит протекает по типу продуктивного вос​паления с замещением иаранефральной клетчатки соединительной тканью («панцирный» паранефрит) или фиброзно-липоматозной тканью. Почка обычно оказывается замурованной в инфильтрате, деревянистой плотности и значительной толщины, и обнажить ее во время операции удается только «острым» путем.
Диагноз. Существенную помощь в распознавании острого паранефрита оказывают рентгенологические методы исследования. При рентгеноскопии можно обнаружить ограничение экскурсион​ных движений диафрагмы на стороне заболевания. С помощью об​зорной рентгенографии определяют сколиоз поясничного отдела позвоночника и отсутствие контура поясничной мышцы. Экскретор​ная урография, произведенная при вдохе и выдохе, позволяет выя​вить отсутствие или резкое ограничение подвижности пораженной почки по сравнению со здоровой. Ультразвуковое сканирование при остром гнойном паранефрите четко определяет очаг гнойного рас​плавления жировой клетчатки, а при хроническом — ее неоднород​ную эхоструктуру. Диагностика хронического паранефрита значи​тельно сложнее.
Дифференциальная диагностика. Плотное буг​ристое опухолевидное образование, пальпируемое в поясничной об​ласти при хроническом паранефрите, следует дифференцировать от опухоли почки. Длительное течение хронического воспалительного процесса в почке, наличие пиурии, бактериурии, активных лейкоци​тов в моче, деформация чашечно-лоханочной системы, характерная для пиелонефрита, отсутствие безболевой гематурии с червеобраз​ными сгустками свидетельствуют в пользу паранефрита. Наиболь-
шее значение в дифференциальной диагностике имеют данные рент-генорадиоизотопных исследований, ультразвукового сканирования, компьютерной томографии.
Лечение. В ранней стадии острого паранефрита применение антибактериальной терапии позволяет добиться выздоровления у большинства больных без хирургического вмешательства. Посколь​ку паранефрит гематогенного происхождения чаще вызывается ста​филококком, то лучшие результаты получают при лечении полусин​тетическими пенициллинами — ампициллином и карбенициллином, а также бензилпенициллина натриевой солью (по 500 000 ЕД 4— 6 раз в сутки внутримышечно) и эритромицином (по 0,25 г 4 раза в день внутрь), а также антибиотиками цефалосп ори нового ряда. Ан​тибиотики целесообразно комбинировать с сульфаниламидными препаратами: бисептолом, потесептилом, сульфадиметоксином. Ес​ли возбудителем паранефрита являются грамотрицательные бакте​рии, то применяют ампициллин, карбенициллин, гентамицин, ами-кацин.
Помимо антибактериального лечения, проводят терапию, повы​шающую иммунологическую реактивность организма: пентоксил, переливание крови и плазмы, витамины, растворы глюкозы, тактивин при угнетении Т-клеточного звена иммунитета.
При гнойном паранефрите показано оперативное лечение, кото​рое заключается в люмботомии, широком вскрытии паранефраль-ного абсцесса и хорошем дренировании с помощью резиново-марле-вых тампонов. Задний угол раны не ушивают. При ограниченном гнойном заднем и нижнем паранефрите допустимо выполнение пункции гнойника под ультразвуковым контролем с его дрениро​ванием.
Лечение при хроническом паранефрите проводят теми же анти​бактериальными препаратами, что и при остром, в сочетании с физиотерапевтическими методами (диатермия, грязевые апплика​ции, горячие ванны и др.), а также с общеукрепляющими средства​ми, рассасывающей терапией (лидаза, алоэ).
Прогноз. При остром паранефрите прогноз обычно благо​приятный.
Поскольку хронический паранефрит чаще всего является ослож​нением вторичного длительно протекающего пиелонефрита, прогноз его определяется характером течения основного заболевания.
ДРУГИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
ЗАБРЮШИННЫЙ ФИБРОЗ (БОЛЕЗНЬ ОРМОНДА)
Характерной особенностью забрюшинного фиброза, впервые описанного Ормондом в 1948 г., является развитие неспецифичес​кого воспалительного процесса в забрюшинной клетчатке с образо-
ванием плотной фиброзной ткани. В связи с тем что этиология и патогенез склеротического процесса в забрюшинной клетчатке до конца не выяснены, заболевание получило различные названия: идиопатический ретроперитонеальный фиброз, пластический периу-ретерит, периренальный фасциит, фиброзный стенозирующий пе-риуретрит, фиброзный перитонит, болезнь Ормонда и др. (всего около 15 наименований). Наиболее распространенным из них явля​ется «забрюшинный фиброз».
Забрюшинный фиброз может быть одно- или чаще двусторон​ним. Заболевание характеризуется прогрессирующим сдавленней мочеточников, которые могут быть поражены на любом участке — от промонтория до лоханочне-мочеточникового сегмента, однако излюбленное место поражения — область, соответствующая IV—V поясничному позвонку. Процесс фиброзирования распространяется по обеим сторонам позвоночника. Верхней его границей является диафрагма, нижней — уровень промонтория, боковыми — мочеточ​ники. При распространении процесса очень часто в него вовлекаются нижняя полая вена и аорта.
Большинство исследователей считают забрюшинный фиброз следствием неспецифического воспаления, развившегося на почве воспалительных заболеваний женских половых органов, холецисти​та и холангита, панкреатита, илеита. Согласно другим данным, при​чиной могут быть лимфангит, гранулематозный васкулит, травма. Кроме того, в последнее время выдвинута иммуноаллергическая ги​потеза возникновения фиброзных изменений в тканях забрюшинной клетчатки.
При гистологическом исследовании измененной забрюшинной клетчатки определяют неспецифическое хроническое воспаление, подразделяющееся на фазы. Особенностью первой фазы является наличие в тканях диффузной клеточной инфильтрации, состоящей из лимфоцитов, гистиоцитов, эозинофилов. Вторая фаза характери​зуется соединительнотканными фиброзными изменениями с посте​пенным прогрессирующим развитием коллагеновых волокон. В третьей фазе наблюдается склероз фиброзной ткани.
Симптоматика и клиническое течение. Кли​ническая картина забрюшинного фиброза бедна симптомами. Больные предъявляют жалобы на тупые, иногда приступообразные боли в поясничной области, внизу живота, боли в яичках при вов​лечении в процесс пресакрального нервного сплетения, тошноту, рвоту, утомляемость, снижение аппетита, повышение артериально​го давления. По мере прогрессирования двустороннего заболева​ния присоединяются признаки почечной недостаточности на почве нарушения пассажа мочи из обеих почек и развития уретерогид-ронефроза.
Диагноз. Обзорный снимок верхних мочевых путей и экс​креторная урография позволяют наряду с нечеткостью контуров по​ясничных мышц и расплывчатостью очертаний почек распознать начинающийся гидронефроз, медиальное смещение и расширение обоих мочеточников до уровня их среднего физиологического су-
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жения (рис. 86). При резко сниженной функции почек состояние верхних мочевых путей можно определить с помощью ретроград​ной уретеропиелографии, выявляющей сужения мочеточников, гид-роуретеронефроз, смещение мочеточников в медиальную сторону. При невозможности выполнения ретроградной производят чрес-кожную антеградную пиелоуретерографию. Большое значение в оценке анатомо-функционального состояния почек имеют радиоизо​топные методы исследования (изотопная ренография, сцинтигра-фия). Ультразвуковое исследование почек выявляет, как правило, картину гидронефротической трансформации.
Дифференциальная диагностика. Клиническая картина и рентгенологические признаки забрюшинного фиброза схожи с симптомами других урологических заболеваний: двусто​роннего гидронефроза, стриктуры обоих мочеточников туберкулез​ной или другой этиологии, ахалазии мочеточников. Однако в отли​чие от перечисленных заболеваний для забрюшинного фиброза характерна обструкция мочеточников на уровне перекреста с под​вздошными сосудами, выше которого мочеточники расширены, а ниже не изменены.
Лечение. При забрюшинном фиброзе лечение зависит от локализации процесса, его распространенности, степени наруше​ния пассажа мочи и наличия мочевой инфекции. Большинству больных необходимо оперативное лечение — уретеролиз с переме​щением мочеточников в брюшную полость, резекция мочеточника с наложением анастомоза конец в конец, замещение мочеточников сегментом тонкой кишки, укладывание мочеточника в специальный защитный протез. При далеко зашедшей гидронефротической трансформации и хроническом пиелонефрите реконструктивно-пластические операции на мочеточниках сочетают с временным (иногда длительным) отведением мочи из почек путем нефропие-ло- или пиелостомии, чрескожной пункционной нефростомии под ультразвуковым контролем. В послеоперационном периоде целесо​образно длительное применение кортикостероидов с целью подав​ления развития фиброзной ткани (кортизол по 25 мг в сутки ежедневно в течение 2—3 мес), а также назначение других видов рассасывающей терапии (лидаза, алоэ). В ранних стадиях заболе​вания лечение начинают с консервативной терапии рассасываю​щими средствами и кортикостероидами. При наличии хроническо​го пиелонефрита одновременно проводят и его лечение.
Прогноз. При отсутствии лечения забрюшинного фиброза прогноз неблагоприятный ввиду нарастания гидронефротической трансформации и прогрессирования хронической почечной недос​таточности. После лечения, особенно оперативного, прогноз более благоприятный, однако не исключается рецидив заболевания.
цистит
Инфекционно-воспалительный процесс в стенке мочевого пу​зыря (преимущественно в слизистой оболочке) — одно из наибо​лее частых урологических заболеваний.
Этиология. Цистит относится к полиэтиологическому за​болеванию, к которому предрасполагают многочисленные факторы.
Возбудителем цистита обычно является кишечная палочка, стафилококк, протей, стрептококк и др.
При цистите, развившемся после различных оперативных или инструментальных вмешательств, катетеризации мочевого пузыря, возбудителями, как правило, являются грамотрицательные микро​организмы. Помимо бактериальных возбудителей, в этиологии цистита играют роль микоплазмы, вирусы, хламидии, трихомона-
ды, грибы рода Candida. Цистит значительно чаще наблюдается у женщин, что связано с распространением инфекции восходящим путем по просвету мочеиспускательного канала вследствие его анатомических особенностей. У девочек цистит диагностируется в 3 раза чаще, чем у мальчиков и обнаруживается главным об​разом в возрасте от 4 до 12 лет, реже — от 1 года до 3 лет и от 13 до  15 лет, крайне редко у новорожденных и грудных детей.
Важную роль в развитии цистита у девочек и женщин играют анатомо-топографические особенности мочеполового тракта: ко​роткая уретра, близкое анатомическое расположение влагалища и ануса к наружному отверстию мочеиспускательного канала. Эти особенности создают благоприятные условия для локализации по​стоянно вегетирующей микрофлоры и распространения ее из этих органов в просвет уретры и мочевой пузырь. У мужчин цистит бывает значительно реже, инфицирование мочевого пузыря может наблюдаться при воспалительных процессах в предстательной же​лезе, семенных пузырьках, придатках яичка и мочеиспускатель​ном канале. Нередко мочевой пузырь инфицируется при его кате​теризации с целью получения мочи для исследования или при инструментальных урологических обследованиях. Особенно опасна катетеризация мочевого пузыря у беременных и у женщин в бли​жайшем послеродовом периоде, когда имеется снижение тонуса мочевыводящих путей, а у мужчин — при аденоме предстатель​ной железы, которая нередко сопровождается хронической за​держкой мочи.
Патогенез. Микроорганизмы могут проникнуть в мочевой пузырь различными путями: восходящим — из мочеиспускатель​ного канала (уретральный), нисходящим — из почки, лимфоген-ным — из соседних тазовых органов, гематогенным — из отдален​ных очагов, непосредственным (прямым). Восходящий путь проникновения инфекции в мочевой пузырь по мочеиспус​кательному каналу встречается наиболее часто.
Нисходящий путь проникновения инфекции в мочевой пузырь обычно отмечается при воспалительном процессе в почках (хронический пиелонефрит, пионефроз). Цистит при длительно существующем хроническом пиелонефрите наблюдается сравни​тельно редко, главным образом у больных, у которых он проте​кает в активной фазе, т. е. сопровождается значительной бакте-риурией. Гематогенный путь инфицирования мочевого пузыря встречается редко, его устанавливают при возникновении цистита вскоре после инфекционных заболеваний или при наличии отдаленного гнойного очага в организме, У женщин существует прямая лимфатическая связь между мочевым пузырем и половы​ми органами, поэтому при воспалительном процессе в последних (сальпингоофорит, эндометрит, параметрит и др.) инфекция мо​жет проникать в мочевой пузырь лимфогенно. Этот путь также возможен при дефлорации девственной плевы (дефлорационный цистит). Прямое попадание микроорганизмов в мочевой пузырь наблюдается   при   вскрытии   в   него   гнойников   из   близлежащих
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органов (аппедикулярный инфильтрат, параметрит, абсцесс пред​стательной железы). У девочек первых полутора — двух лет жиз​ни частота циститов связана с попаданием мочи во влагалище при мочеиспускании, возникновением вульвовагинита с последую​щим восходящим инфицированием мочевого пузыря. Большая распространенность вульвита и вульвовагинита у девочек объяс​няется недостаточностью выработки гормона эстрогена, вследствие чего во влагалище развивается кокковая флора. К 11 — 13 годам (пубертатный период) количество эстрогена увеличивается, кокко​вая флора сменяется на бациллярную. С наступлением половой зрелости устанавливается кислая реакция влагалищного секрета вследствие образования молочной кислоты. Количество эстрогенов влияет и на развитие дистального отдела уретры: у новорожден​ных девочек диаметр дистального отдела уретры превышает таковой у школьниц, что обусловлено влиянием материнских гормонов (эстрогенов), передающихся через плаценту.
У девочек частые обострения хронического цистита нередко приводят к возникновению уретро-влагалищного рефлюкса, возни​кающего вследствие, рубцевания и уменьшения в объеме задней стенки уретры. В этих условиях создается замкнутый круг — хронический воспалительный процесс во влагалище, мочеиспус​кательном канале и мочевом пузыре, лечение которого должно быть комплексным.
Занос инфекции в мочевой пузырь происходит за счет турбу​лентного потока мочи во время мочеиспускания. Цистит возмо​жен у детей грудного возраста. Цистит сопровождает самые раз​нообразные патологические состояния мочевых путей и половых органов и может явиться первым клиническим проявлением пие​лонефрита, мочекаменной болезни и других урологических забо​леваний. Хронический цистит может стать причиной развития воспалительного процесса в почках. Этому способствуют недоста​точность замыкательного аппарата мочеточников, их отверстий и возникающие при этом везико-уретральные и уретерально-реналь-ные рефлюксы, создающие условия для проникновения инфекции в почки. Поступление инфицированной мочи из мочевого пузыря в мочеточники и почки способствует развитию в них гнойно-воспалительного процесса. Для возникновения цистита у детей, помимо проникновения бактерий в мочевой пузырь, необходимо наличие комплекса других причин, среди которых наиболее часто ведущую роль играют вирусные заболевания, способствующие поражению токсинами сосудистой, системы мочевого пузыря и его иннервации.
Доказано, что слизистая оболочка мочевого пузыря обладает значительной устойчивостью к инфекции, поэтому для возникнове​ния цистита, помимо наличия патогенной микрофлоры, необхо​димы дополнительные предрасполагающие факторы. Наиболее су​щественными из них являются: нарушение кровообращения в стенке мочевого пузыря и малом тазу, нарушение опорожнения мочевого пузыря, снижение сопротивляемости организма инфек-
ции (гиповитаминоз, переохлаждение, переутомление и др.), не-благоприяное воздействие на стенку мочевого пузыря химических веществ и ядов, выделяющихся с мочой, а также радиационной терапии. 8 развитии цистита играет роль такой механизм, как адгезия (прилипание) некоторых видов микроорганизмов к эпите​лию мочевого пузыря. Циститы классифицируются по стадии (острый, хронический), течению (первичный, вторичный), этиоло​гии и патогенезу (инфекционный, химический, лучевой, аллерги​ческий и др.), по локализации и распространенности воспалитель​ного процесса (очаговый, диффузный, шеечный тригоиит — вос​паление зоны мочепузырного треугольника), по характеру морфо​логических изменений (катаральный, геморрагический, язвенный, гангренозный, иитерстициальный и др.). Принципиально важно различать первичный и вторичный цистит, так как лечение их имеет существенные отличия.
У девочек в подавляющем большинстве случаев циститы яв​ляются первичными, у мальчиков — вторичными вследствие анома​лий пузырно-уретрального сегмента, на фоне нейрогенного моче​вого пузыря, дивертикула мочевого пузыря. В отдельных случаях установить первопричину развития хронического цистита у девочек не представляется возможным: хронический пиелонефрит с после​дующим развитием цистита, или первичный хронический цистит с нарушением функции устьев мочеточника, возникновением пузырно-мочеточникового рефлюкса и хронического пиелонеф​рита.
Патологическая анатомия. Наблюдаются различ​ные формы воспалительного процесса — от поверхностных очаго​вых изменений слизистой оболочки до поражения всех слоев пузырной стенки, иногда с отторжением участка стенки пузыря.
При остром катаральном цистите слизистая оболочка мочевого пузыря становится отечной, ги перемиро ванной, в ней определя​ются клеточные лейкоцитарные инфильтраты, но эпителиальный покров еще не изменен. Если же воспаление затягивается, то процесс распространяется на подслизистый слой, где возникает гнойная инфильтрация с отеком и утолщением подслизистой, слущиванием эпителия. При тяжелом цистите гнойно-воспалитель​ный процесс захватывает мышечный слой с появлением участков изъязвления слизистой оболочки мочевого пузыря, покрытых некротическими фиброзными пленками. При тяжелых затяжных формах цистита в некоторых случаях происходит некроз и оттор​жение части стенки мочевого пузыря. Для хронического цистита характерно глубокое поражение стенки мочевого пузыря с раз​растанием соединительной ткани. Слизистая оболочка разрыхляет​ся, появляются легко кровоточащие грануляции, а иногда кистоз-ные образования (cystitis cystica). В ряде случаев возникают участ​ки некроза с полипозными разрастаниями. При интерстициальном цистите развивается сморщивание мочевого пузыря вследствие фиброза всех его слоев.
Острый   цистит   обычно возникает внезапно, через не-
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сколько часов после переохлаждения или другого провоцирующего фактора. Характерные симптомы острого цистита — частое и бо​лезненное мочеиспускание (дизурия), боли в области мочевого пузыря, пиурия и терминальная гематурия. Чем сильнее выражен воспалительный процесс в мочевом пузыре, тем чаще позывы на мочеиспускание и интенсивнее боли. При тяжелых формах цисти​та больные вынуждены мочиться через каждые 20—30 мин, при этом отмечаются резкие боли и выделение нескольких капель крови в конце мочеиспускания. Боли изнуряют больного, так как не прекращаются ни днем, ни ночью. При остром цистите боли в надлобковой области остаются и вне акта мочеиспускания, а пальпация области мочевого пузыря резко болезненна. Постоян​ные болевые импульсы с воспаленной слизистой оболочки мочево​го пузыря вызывают сокращение детрузора и повышение внутри-пузырного давления, поэтому скопление в мочевом пузыре даже небольшого количества мочи приводит к императивному позыву на мочеиспускание. У детей клиническая картина острого цистита характеризуется появлением частых и болезненных мочеиспус​каний, которые у девочек на фоне антибактериальной терапии быстро исчезают в течение 2—3 сут. У мальчиков иногда наблю​дается острая задержка мочеиспускания, обусловленная наличием резких болей при прохождении мочи через воспаленную шейку мочевого пузыря. Поскольку при остром цистите в процесс вовле​кается шейка мочевого пузыря, боли иррадиируют в промежность, задний проход и головку полового члена. В связи с императив​ностью позывов на мочеиспускание нередко возникает ложное не​держание мочи, особенно у детей 7—12 лет (дети не успевают добежать до туалета), и создается впечатление истинного недер​жания мочи. Гематурия при остром цистите обычно бывает тер​минальной вследствие выделения крови из разрыхленной и кро​воточащей воспаленной слизистой оболочки мочевого пузыря при его сокращении. Терминальная гематурия особенно часто возни​кает при преимущественном поражении шейки мочевого пузыря и мочепузырного треугольника.
Мутность мочи у больных обусловлена наличием в ней большо​го количества лейкоцитов, бактерий, спущенного эпителия моче​вого пузыря и эритроцитов. Острый цистит редко сопровождает​ся повышением температуры тела больного, так как всасывание из мочевого пузыря незначительное. Высокая температура тела при цистите и особенно появление озноба свидетельствуют о вовлечении в воспалительный процесс почек (пиелонефрит). По​вышение температуры тела при цистите отмечается лишь у детей младшего возраста, при этом бывает трудно исключить острый пиелонефрит. Чем младше ребенок, тем чаще в клинической карти​не острого цистита преобладают общие симптомы и менее выра​жены местные локальные проявления заболевания.
Течение острого цистита обычно благоприятное. На протяже​нии 7—10 дней симптомы заболевания стихают, состояние больно​го улучшается. Однако если в течение 2—3 нед цистит не излечи-
вается, то следует искать причину, поддерживающую заболе​вание.
Хронический цистит редко протекает как самостоя​тельное заболевание и в большинстве случаев является вторичным, т. е. осложняет имеющиеся заболевания мочевого пузыря, моче​испускательного канала, почек, половых органов (камень, диверти​кул, опухоль мочевого пузыря, аденома предстательной железы, стриктура уретры, фимоз, склероз шейки мочевого пузыря, нейрогенная дисфункция мочевого пузыря, хронический пиело​нефрит) . В связи с этим при затяжном течении воспалительного процесса в мочевом пузыре следует искать одну из названных вы​ше причин, а также исключить специфическую природу воспали​тельного процесса (туберкулез, трихомонадная инвазия, шисто^-сомоз и др.).
При хроническом цистите все клинические признаки заболе​вания   такие  же,   как   и   при  остром,  и   выражены   менее   резко.
В результате затяжного, рецидивирующего воспалительного процесса в мочевом пузыре у детей нередко наблюдаются рецидивы уретрита, возникает фиброз и склероз тканей, с деструк​цией эластических волокон в пораженных участках, что приводит к нарушению эластичности стенки уретры. В запущенных случаях происходит стенозирование стенки дистальиого отдела уретры, что усугубляет степень тяжести инфекционно-воспалительного про​цесса в мочевом пузыре.
Возникновение турбулентного потока мочи при нарушении ее пассажа на уровне дистального отдела уретры создает условия для ретроградного заброса микроорганизмов из дистального отде​ла уретры в мочевой пузырь, что приводит к частым рецидивам хронического воспалительного процесса в нем. Сужение дисталь​ного отдела уретры у девочек может быть врожденным.
Наличие хронической воспалительной инфильтрации и отека собственного слоя слизистой, подслизистой и мышечной оболочек в области мочепузырного треугольника и шейки мочевого пузыря с вовлечением в патологический процесс устьев мочеточников и их интрамуральных отделов в сочетании с повышением внутрипу-зырного давления создают условия для нарушения функции замыкательного аппарата пузырно-мочеточникового соустья и как следствие — развитие пузырно-мочеточникового рефлюкса.
Основываясь на клинико-лабораторных, эндоскопических, рент​генологических и радиоизотопных методах исследования, боль​ных детей можно разделить на две группы: 1) с хроническим циститом без осложнений; 2) с хроническим циститом и осложне​ниями (пузырно-мочеточниковый рефлюкс, пиелонефрит, стеноз дистального отдела уретры и др.). Для первой группы детей характерны указания в анамнезе на кратковременное возникно​вение дизурии и пиурии после перенесенного заболевания — анги​на, острое респираторное заболевание, пневмония и др. После проведенного антибактериального лечения и ликвидации лейкоци-турии в последующие месяцы у этих детей (в основном у девочек)
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регистрируется дневное недержание мочи и энурез. Нередко дети жалуются на боли в животе при мочеиспускании.
Для второй группы детей характерно внезапное появление час​тых болезненных мочеиспусканий, наличие болей в животе, пояс​ничной области, повышение температуры тела. Через различные сроки — от 1 года до 6 лет — от начала заболевания ведущими симптомами в клинической картине становятся часто повторяю​щиеся боли в животе и поясничной области, сопровождающиеся повышением температуры тела. В период заболеваний интеркур-рентными болезнями усиливается пиурия.
Диагноз. Диагностика острого цистита не представляет больших трудностей и основывается на перечисленных выше симптомах: болях, дизурии, пиурии, терминальной гематурии. При пальпации мочевого пузыря отмечается болезненность в надлоб​ковой области. Диагноз подтверждают лабораторными данными (большое число лейкоцитов в средней порции мочи). Проведение цистоскопии, как и введение любого инструмента в мочевой пузырь, при остром цистите противопоказано, так как эта про​цедура чрезвычайно болезненна и чревата прогрессированием воспалительных осложнений.
В распознавании хронического цистита цистоскопия является необходимой. Она позволяет установить изменения слизистой обо​лочки мочевого пузыря, а в ряде случаев и причины, поддержи​вающие инфекцию- При хроническом цистите обязательным яв​ляется рентгенологическое исследование почек и верхних мочевых путей.
У детей с подозрением на острый цистит необходимо прово​дить дифференциальную диагностику с острым аппендицитом при тазовом расположении червеобразного отростка. Следует учиты​вать, что в большинстве случаев он сопровождается тошнотой или рвотой, повышением температуры тела, тахикардией, при рек​тальном исследовании отмечается резкая болезненность, в анали​зах крови — лейкоцитоз.
Острую задержку мочеиспускания у мальчиков с острым цис​титом целесообразно дифференцировать с камнями мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. Данные анамнеза, ультра​звуковое и рентгенологическое исследование в большинстве слу​чаев позволяют установить правильный диагноз.
Дифференциальная диагностика. Быстрое улуч​шение состояния больного под воздействием антибактериального лечения и типичная клиническая картина позволяют легко устано​вить диагноз острого цистита. В тех случаях когда воспалитель​ный процесс в мочевом пузыре плохо поддается лечению и заболе​вание принимает затяжной, хронический характер, всегда необхо​димо выяснить причину этого или дифференцировать хроничес​кий цистит от других заболеваний: туберкулеза, простой язвы, шистосомоза, рака мочевого пузыря, рака предстательной железы. Факторами, предрасполагающими к развитию хронического воспа​ления мочевого пузыря, могут быть: аденома предстательной желе-
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зы, камни в мочевом пузыре, дивертикул мочевого пузыря, его нейрогенная дисфункция, стриктура уретры и др.
Туберкулез мочевого пузыря может быть распознан по харак​терной цистоскопической картине (туберкулезные бугорки, язвы, рубцы), обнаружению туберкулезных микобактерий ц моче при ее стойко кислой реакции и характерным рентгенологическим изме​нениям в почках и мочевых путях. При цистоскопии опухоль мочевого пузыря не всегда удается дифференцировать от воспали​тельного процесса. В этих случаях необходимо провести курс инсталляций дибунола в мочевой пузырь (по 10 мл 10 % эмуль​сии в день в течение 10—12 дней) для снятия перифокального воспаления, после чего распознавание опухоли мочевого пузыря при цистоскопии облегчается. Важную роль в дифференцировании хронического цистита (особенно гранулематозного) и опухоли мочевого пузыря играет эндовезикальная биопсия. Воспаление мочевого пузыря, развившееся вследствие нахождения в нем камня, сопровождается усилением болей и дизурии при движении и уменьшением их в покое. При аденоме предстательной железы (парауретральных желез) улучшение мочеиспускания больше вы​ражено в ночное время. Хронический цистит при нейрогенной дисфункции мочевого пузыря или выраженной инфравезикальиой обструкции сопровождается наличием остаточной мочи, что легко определить с помощью катетеризации или ультразвукового ска​нирования мочевого пузыря до и после мочеиспускания.
Лечение. Больному острым циститом необходим постель​ный режим. Из пищи следует исключить острые, раздражающие блюда, пряности. Рекомендуют молочно-растительную диету, клюквенный морс, кисели. Для повышения диуреза с целью уско​рения выведения продуктов воспаления из мочевого пузыря необ​ходимо обильное питье (щелочные воды и соки до 2 л в сутки). Хороший эффект дают мочегонные средства: медвежьи ушки, по​левой хвощ, почечный чай, толокнянка, спорыш, брусничный лист. Больные получают облегчение от применения грелки на об​ласть мочевого пузыря и горячих ванн. Антибактериальное ле​чение при остром цистите приводит к значительному улучшению состояния больного в течение 3—4 сут. Обычно назначают нит-рофурановые препараты (фурагин, фурадонин по 0,1 г 3 раза в день), сульфаниламиды (этазол по 0,5 г 6 раз в день), уросуль-фан по 0,5 г 4 раза в день, сульфадиметоксин по 0,5 г 2 раза в день, 5-НОК или нитроксолин по 0,1 г 4 раза в день, грамурин по 0,5 г 3 раза в день, антибиотики (левомицетин по 0,5 г 4 раза в день, олететрин по 0,25 г 4 раза в день, ампициллин, ампиокс по 0,5 г 4 раза в день). Для ликвидации дизурии используют прием внутрь метиленового синего в виде капсул (по 0,1 г 3—4 раза в день) в сочетании со спазмолитиками (но-шпа и папаверин) и обезболивающими препаратами (анальгин, баралгин). Однако для предупреждения рецидива противовоспалительное лечение необ​ходимо продолжать не менее 3 нед. При остром цистите инсталля​ции в мочевой пузырь лечебных средств противопоказаны.
При хроническом цистите, который в большинстве своем вто​ричный, решающее значение в лечении имеет устранение причин, поддерживающих воспалительный процесс в мочевом пузыре (ка​мень в мочевом пузыре, дивертикул, аденома предстательной железы, стриктура мочеиспускательного канала и др.)- Больным хроническим циститом наряду с антибактериальными препаратами назначают инстилляции в мочевой пузырь раствора серебра нитрата (0,25—0,5%, 20—40 мл) или колларгола (1—3 %, 20— 40 мл), 20—30 мл 0,5 % раствора диоксидина, масло шиповника, облепиховое масло, 10 % линимент дибунола, диатермию, электро​форез антибактериальных препаратов.
Если хронический цистит осложняется пузырно-мочеточнико-вым рефлюксом, склерозом шейки мочевого пузыря, стенозом дистального отдела мочеиспускательного канала, интерстициаль-ным циститом со сморщиванием мочевого пузыря после консер​вативной терапии, то при выборе метода лечения следует решить вопрос в пользу оперативного лечения.
При хроническом цистите рекомендуется также санаторно-ку​рортное    лечение     (Железноводск,    Боржоми,    Саирме    и    др.).
Прогноз. При остром цистите прогноз благоприятный за исключением его тяжелых форм (гангренозный и некротический цистит). У большинства больных перенесенное заболевание оста​ется эпизодом в их жизни. Если же острый цистит возникает у лиц с различными нарушениями оттока мочи (опущение стенок влагалища, аденома предстательной железы, дивертикул мочевого пузыря, нейрогенная дисфункция мочевого пузыря и др.), то заболевание часто переходит я хроническую форму и прогноз в отношении выздоровления становится неблагоприятным, особенно при развитии интерстициального цистита со сморщиванием моче​вого пузыря.
ПРОСТАЯ ЯЗВА МОЧЕВОГО ПУПЫРЯ
Заболевание протекает по типу хронического цистита, прояв​ляется болями в области мочевого пузыря, над лоном, учащенным и болезненным мочеиспусканием, периодической примесью крови к моче. Течение болезни обычно длительное, с периодическими обо​стрениями, во время которых мочеиспускание становится более частым (до нескольких десятков раз в сутки) и особенно болез​ненным. У женщин обострение заболевания чаще наступает в предменструальном периоде.
Диагноз. Диагностика простой язвы мочевого пузыря ос​новывается на наличии в анамнезе длительно существующих рас​стройств мочеиспускания (учащение и болезненность), периоди​ческой терминальной гематурии, но главным образом на объектив​ных данных, т. е. обнаружении при цистоскопии язвы мочевого пу​зыря. Язва обычно располагается в области верхушки мочевого пузыря, чаще встречается одиночная язва, имеющая округлую форму, с резко очерченными  краями. Дно язвы светло-красного
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цвета, иногда покрыто фиброзно-гнойным налетом, вокруг язвы отмечается отечность и воспаление слизистой оболочки. Если при​коснуться до язвы инструментом, то она легко кровоточит. При обострении заболевания в моче содержится повышенное количест​во лейкоцитов и эритроцитов, вне обострения изменения в моче могут быть незначительными или отсутствуют.
Дифференциальная диагностика. Простую яз​ву мочевого пузыря необходимо дифференцировать от язвенных изменений другого происхождения (туберкулезное, опухолевое, пострадиационное). Ведущим методом дифференциальной диаг​ностики    в   этих    случаях    является    эндовезикальная    биопсия.
Лечение. Из консервативных методов лечения применяют антибактериальные препараты, инстилляции в мочевой пузырь растворов серебра нитрата, линимента синтомицина или дибунола, облепихового масла и т. д. При отсутствии эффекта от консерва​тивной терапии прибегают к трансуретральной электрорезекции или открытой резекции мочевого Пузыря, кишечной пластике его при обширном язвенном поражении (создание дополнительного резервуара из сегмента кишки).
Прогноз. Исход заболевания чаще всего неблагоприятный. Несмотря на упорную консервативную терапию, происходит прогрессирование интерстициального цистита, приводящее в итоге к сморщиванию мочевого пузыря.
После оперативного лечения (резекция . мочевого пузыря) прогноз лучше, однако и оно не гарантирует от рецидива и даль​нейшего прогрессирования заболевания.
ЛЕЙКОПЛАКИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Лейкоплакия мочевого пузыря. Редкое заболевание, причиной которого является хронический воспалительный процесс в мочевом пузыре. Симптомы сходны с признаками цистита. При цистоско​пии обнаруживают белые плоские бляшки неправильной формы с отчетливыми краями, которые слегка возвышаются над слизистой оболочкой мочевого пузыря, местами подрыты, окружены четкой зоной гиперемии.
Лечение лейкоплакии мочевого пузыря такое же, как и при хроническом цистите. В некоторых случаях при упорном течении и ограниченном участке поражения производят резекцию мочевого пузыря (открытую или трансуретральную).
ПАРАЦИСТИТ
Парациститом называют воспаление околопузырной жировой клетчатки. Различают переднепузырный и позадипузырный пара-цистит. При распространении воспалительного процесса на всю паравезикальную   клетчатку   говорят   о   тотальном   парацистите.
Инфекция может попадать в паравезикальную клетчатку извне при травмах тазовых костей, осложненных остеомиелитом, из мо-
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чевого пузыря при тяжелом гнойно-воспалительном процессе в нем (в том числе и туберкулезном), при повреждени ях мочевого пузыря в ходе грыжесечений и гинекологических операций (мочевой затек), путем перехода воспалительного про​цесса из соседних органов (при гнойном простатите, везикулите, аппендиците, аднексите, параметрите и др.), гематогенным путем при наличии отдаленного гнойного очага в организме или лим-фогенно из мочевого пузыря и кишечника. В последние годы парацистит встречается сравнительно редко в связи с более своев​ременным и эффективным лечением цистита.
В зависимости от патологических изменений в паравезикальной клетчатке различают следующие формы парацистита: острый, ин​фильтративныи, острый гнойный, хронический гнойный, хрони​ческий фиброзно-липоматозный.
Острый парацистит протекает с повышением температуры тела до 39—40 °С и признаками гнойной интоксикации. Больные жа​луются на появление припухлости в надлобковой области, паль​пация которой становится резко болезненной. Если происходит гнойное расплавление воспалительного инфильтрата и образование абсцесса, то определяется участок флюктуации. Образовавшийся абсцесс в клетчатке позади мочевого пузыря можно установить при исследовании через прямую кишку или влагалище, становится болезненным акт дефекации. Мочеиспускание учащено и болез​ненно. Моча бывает гнойной, если острый парацистит возник в результате предшествовавшего цистита или если гнойник из около​пузырной клетчатки прорвался в полость мочевого пузыря. В слу​чае прорыва абсцесса паравезикальной клетчатки в брюшную по​лость развивается перитонит.
Цистоскопия позволяет выявить вдавление стенки мочевого пузыря в его просвет из-за воспалительного инфильтрата или абсцесса в паравезикальной клетчатке, а иногда при паравези-кальном абсцессе, вскрывшемся tt мочевой пузырь, обнаружить свищевой ход, из которого выделяется гной. В области абсцесса со стороны мочевого пузыря определяется гиперемия слизистой оболочки и буллезный отек. При цистографии выявляют дефор​мацию мочевого пузыря, обычно сдавление его с боков. Пери-цистография определяет резкое ограничение подвижности одной из стенок мочевого пузыря. Выявлению парацистита способствует ультразвуковое исследование мочевого пузыря и окружающей па​равезикальной клетчатки. У женщин инфильтративныи парацистит бывает трудно дифференцировать от опухоли матки.
Лечение острого парацистита в ранней инфильтративной ста​дии проводят антибиотиками широкого спектра действия (ампи​циллин, канамицин, гентамицин, клафоран, цефамизин) в сочета​нии с химическими антибактериальными препаратами (бисептол по I г 2 раза, невиграмон по 1 г 4 раза, 5-НОК или нитроксолин по 0,1 г 4 раза, фурагин по 0,1 г 3 раза в день и др.). Применяют индуктотермию, УВЧ, СВЧ-терапию, рассасывающую терапию (лидазу,  ФиБС  с  алоэ,  кортикостероиды).   Больному   назначают
252
постельный режим, холод на область инфильтрата, обильное питье. Энергичное противовоспалительное лечение может привести к рас​сасыванию инфильтрата. При возникновении гнойных форм пара-цистита показано вскрытие и дренирование абсцесса. Если гнойник расположен впереди мочевого пузыря, то используют разрезы в надлобковой области, если позади мочевого пузыря — промеж-постный подход. В ряде случаев хорошее дренирование гнойника позволяет получить доступ по Буяльскому — Мак-Уортеру (через запирательное отверстие).
Хронический парацистит возникает чаще всего у больных ост​рым парациститом, у которых под воздействием антибиотиков кли​нические проявления заболевания бывают столь незначительны​ми, что остаются нераспознанными, а воспалительный инфильтрат в паравезикальной клетчатке превращается в осумкованный гной​но-воспалительный или фиброзно-липоматозный процесс.
Общее состояние больного относительно удовлетворительное. Больные жалуются на тупые, ноющие боли в надлобковой области, периодическое повышение температуры тела до субфебрильных цифр. При пальпации можно обнаружить малоболезненное уплот​нение паравезикальной клетчатки в надлобковой области, не ис​чезающее после опорожнения мочевого пузыря.
Если развивается фиброзно-липоматозный процесс в паравези​кальной клетчатке, то мочевой пузырь сдавливается, в его стенке возникают фиброзные изменения, что приводит к уменьшению его емкости. Это проявляется болями внизу живота, учащенным моче​испусканием. На цистограмме при парацистите отмечают сдавле-ние, уменьшение объема мочевого пузыря и неровность его кон​туров.
При наличии осумкованных гнойников показано оперативное вмешательство, обеспечивающее широкое их дренирование, с по​следующей целенаправленной антибактериальной терапией. При склерозирующей форме парацистита назначают антибактериальное лечение, физиотерапию (тепловые процедуры, УВЧ, СВЧ-терапию, грязелечение, кортикостероиды).
УРЕТРИТ
Уретритом называют воспалительный процесс в стенке моче​испускательного канала. По этиологическим признакам уретрит делят на гонорейный (гонококковый) и негонорейный (трихомо-надный, бактериальный, вирусный, кандидамикотический). Урет​рит может быть первичным и вторичным. При первичном уретрите воспалительный процесс начинается непосредственно с мочеиспускательного канала. При вторичном уретрите инфекция попадает в уретру из воспалительного очага, имеющего​ся в другом органе (предстательная железа, мочевой пузырь, семенные пузырьки, соседние тазовые органы и др.). Первый из них наиболее часто диагностируется у девочек, нередко он сопровождается вульвовагинитом. Первичный уретрит чаще всего
возникает при инфицировании во время полового сношения. При​чиной возникновения уретрита может быть также травма мочеис​пускательного канала, проведение какого-либо инструмента по нему, введение различных химических агентов. Существуют урет​риты аллергической природы. Бактериальный уретрит вызывает​ся стафилококком, кишечной палочкой, пневмококком и другими микроорганизмами.
Гонорейный уретрит. Венерическое заболевание, возбудителем которого является гонококк, открытый Нейссером в 1879 г. Самый частый путь заражения — половое сношение с больным челове​ком. Реже возможно заражение через предметы общего пользо​вания: белье, губки, полотенце. Дети могут заражаться при сов​местном пребывании со взрослым больным, при пользовании об​щим горшком. Возможно инфицирование глаз ребенка во время родов, если мать больна гонореей.
Симптоматика и клиническое течение. Приз​наки заболевания обычно появляются через 3—1 дней после зара​жения, однако и некоторых случаях инкубационный период увели​чивается до 2—3 нед.
По клиническому течению различают острую (свежую) гоно​рею (с давностью до 2 мес от момента проявления клинических симптомов) и хроническую (заболевание, протекающее более 2 мес).
Заболевание при остром гонорейном уретрите начинается вне​запно с обильных желтовато-серых сливкообразных гнойных вы​делений из мочеиспускательного канала, сопровождающихся жже​нием и болезненностью при мочеиспускании. Первоначально вос​паление локализуется только в переднем отделе мочеиспускатель​ного канала. При вовлечении в процесс заднего отдела самочувст​вие больного заметно ухудшается — температура тела повышается до 38—39 "С, появляются признаки интоксикации (общая сла​бость, разбитость, головная боль, усиливается болезненность при мочеиспускании). Эти явления объясняются резорбцией гоноток-синов.
Иногда уретрит принимает хроническое течение. Причинами этого чаще всего являются: t) недостаточное лечение острого го​норейного уретрита; 2) распространение гонорейного процесса на заднюю часть мочеиспускательного канала и предстательную железу; 3) ослабленная иммунологическая реактивность организ​ма больного.
При хроническом гонорейном уретрите клинические проявле​ния заболевания обычно выражены слабо. Больные отмечают лег​кое жжение и зуд в уретре, умеренные покалывающие боли в начале мочеиспускания, незначительные сличисто-гнойные выделе​ния из мочеиспускательного канала особенно утром. В мазках отделяемого из уретры наряду с гонококками обнаруживают и вторичную микрофлору.
При закупорке выводных протоков желез Литтре в , них возникают  воспалительные   инфильтраты   и   осумковаиные   гной-
нички. Мочеиспускание становится резко болезненным, ухуд​шается общее состояние больного.
Диагноз. Диагностика гонорейного уретрита основывается на нахождении гонококков Нейссера при исследовании отделяе​мого и:* мочеиспускательного канала. Гонококки имеют характер​ную бобовидную форму, располагаются попарно, вогнутой поверх​ностью друг к другу, внутри- или внеклеточно, хорошо окраши​ваются по Граму и метиленовым синим.
Дифференциальная диагностика. Необходи​мости в дифференцировании уретрита от других заболеваний обычно нет, так как его симптомы, в особенности гнойные выде​ления из мочеиспускательного канала, достаточно характерны. Однако этиология уретрита всегда требует уточнения, поэтому следует дифференцировать гонорейный уретрит от воспалительных процессов в мочеиспускательном канале другого происхождения, т. е. от неспецифического бактериального, трихомонадного и дру​гих видов уретрита. Ведущую роль в дифференциальной диагнос​тике играет бактериоскопия мазков отделяемого из мочеиспуска​тельного канала, анамнез заболевания.
Лечение. При гонорейном уретрите лечение должно прово​диться врачом-венерологом. В последние годы отмечено повыше​ние устойчивости гонококков к пенициллину. В связи с этим в настоящее время курсовые дозы препарата увеличены для лечения острого гонорейного уретрита до 2 000 000—3 000 000 ЕД, хрони​ческого — до 3 000 000—5 000 000 ЕД.
Пенициллин вводят внутримышечно по 200 000—-300 000 ЕД 6—8 раз в сутки с интервалом 3—4 ч.
Экмоновоциллин применяют по 600 000 ЕД 2 раза в сутки или по 1 200 000 ЕД 1 раз в сутки. При остром неосложненном гоно​рейном уретрите курсовая доза экмоновоциллина составляет 2 400 000 ЕД, а при хроническом — 3 000 000—5 000 000 ЕД. Бициллин I и П1 применяют аналогично экмоновоциллину.
Эритромицин в первые 2 дня лечения назначают ударными дозами (по 0,4 г 6 раз в сутки), затем по 0,4 г 3 раза в сутки. Все​го на курс лечения необходимо 6—8 г1 препарата.
Олететрин в первые 3 дня назначают также в ударных дозах (по 0,5 г 4 раза в сутки), затем в половинной дозе (по 0,025 г 4 раза в сутки). Всего на курс лечения требуется 4—-1 г препарата в зависимости   от тяжести и формы заболевания.
Для лечения гонорейного уретрита используют и полусинте​тические пенициллины (ампициллин, оксациллин, метициллин и др.) в дозировке по 0,25—0,5 г 4 раза в сутки. Применяют вибрамицин (доксациклин) по 0,1 г 2 раза в день в первый день; затем по 0,1 г в день (курс лечения 4—5 дней), цефалоспорины по 0,5 г 4 раза в сутки или по 1 г 2 раза в сутки.
Как и при других видах уретрита, необходимо обильное питье, прием метиленовой сини по 0,1 г 3—4 раза в день и строгое соблюдение диеты  (исключение алкоголя и острой пищи).
Местное лечение проводят в основном при хроническом гоно-
255
рейном уретрите. При наличии мягкого инфильтрата (клеточная инфильтрация и разрастание грануляционной ткани) применяют инстилляции в мочеиспускательный канал 0,25—0,5 % раствора серебра нитрата или 1 —3 % раствора колларгола. При твердом инфильтрате, когда преобладают рубцово-склеротические процес​сы, назначают бужирование мочеиспускательного канала металли​ческими бужами, а при выраженном грануляционном уретрите — прижигание 10—20 % раствором серебра нитрата 1 part в неделю через уретроскоп (до 6—8 процедур).
Для того чтобы установить излеченность гонорейного уретрита, обычно через 7 дней после окончания лечения при отсутствии выделений и при отрицательных результатах исследования на гонококк проводят комбинированную провокацию (алиментар​ную — употребление острой пищи и алкоголя, механическую — введение в уретру бужа, химическую и биологическую). После провокации ежедневно в течение 3 дней исследуют мазки из мо​чеиспускательного канала на наличие гонококка и лейкоцитов. Если они отсутствуют, то спустя 1 мес провокацию повторяют, а затем исследуют мазки из уретры и секрет предстательной же​лезы. Отсутствие гонококка и лейкоцитов при повторном обследо​вании больного дает основание считать гонорейный уретрит изле​ченным. Обследование больного, перенесшего хронический гоно​рейный уретрит, проводят дважды в течение 2 мес.
Перенесенное заболевание не оставляет после себя иммуните​та, поэтому возможны повторные заражения.
П р о г н о з. При своевременном начале лечения острого гоно​рейного уретрита прогноз вполне благоприятный. В запущенных случаях заболевание может приобрести хронический характер и осложниться образованием стриктуры мочеиспускательного канала (вследствие склерозирующего действия на ткани гонококкового эндотоксина) с присоединением хронического простатита, эпиди-димита с развитием бесплодия. Постгонорейные стриктуры чаще всего бывают множественными и всегда развиваются в передней части мочеиспускательного канала.
Обычно трихомонадный уретрит развивается через 5—15 дней после заражения. Для него характерны умеренные пенистые беле​соватые выделения из мочеиспускательного канала, сопровождаю​щиеся легким зудом. Для подтверждения диагноза решающее значение имеет нахождение влагалищных трихомонад в питанном препарате из отделяемого уретры или в свежевыпущенной теплой первой порции мочи. В этих условиях трихомонады легко отли​чить от эпителиальных клеток по интенсивным движениям жгу​тиков. В окрашенном препарате этот признак теряется и трихомо​нады обнаруживаются реже, поэтому при подозрении на трихомо​надный уретрит исследование отделяемого из мочеиспускательного канала необходимо повторять несколько раз. Хронический трихо​монадный уретрит нередко (в 15—20 % случаев) осложняется трихомонадным простатитом, что усугубляет течение заболевания и затрудняет излечение. Из большого числа лекарственных пре-
паратов, рекомендуемых для лечения трихомонадного уретрита, наиболее эффективным является метронидазол (синонимы: фла-гил, трихопол). Этот препарат назначают в первые 4 дня по 0,25 г 3 раза в день и в последующие 4 дня по 0,25 г 2 раза в день. Для предупреждения реинфекции лечение проводят одновременно у обоих партнеров по половому акту. При необходимости проводят повторный курс лечения. Во время лечения и в течение 1—2 мес после него прием алкоголя и острой пищи противопоказан, реко​мендуется обильное питье. При устойчивом течении трихомонад​ного уретрита применяют местное лечение: инстилляции в моче​испускательный канал трихомонацида в виде 1 % раствора по 10 мл на 10—Л 5 мин ежедневно в течение 5—6 дней. Следует отметить, что у мужчин трихомонадная инфекция может прояв​ляться крайне скудными симптомами, а в ряде случаев они вовсе отсутствуют. Такие больные особенно часто являются источником заражения.
Бактериальный уретрит. Заболевание развивается при попада​нии неспецифической патогенной бактериальной флоры в мочеис​пускательный канал, чаще всего после случайных половых свя​зей, а также после трансуретральных эндоскопических манипу​ляций, длительной катетеризации мочевого пузыря.
Первичный бактериальный уретрит может быть острым и хроническим. По клиническому течению острый бактериальный уретрит обычно отличается от гонорейного тем, что не имеет стро​го определенного инкубационного периода и протекает с менее выраженной местной воспалительной реакцией. Вольные отмечают зуд и жжение в уретре, а также болезненность при мочеиспуска​нии. Выделения из уретры обычно носят слизисто-гнойный или гнойный характер. Отек слизистой оболочки мочеиспускательного канала и тканей в областей его наружного отверстия незначитель​ный. Однако следует всегда помнить, что по клинической картине заболевания и характеру отделяемого из мочеиспускательного канала нельзя с уверенностью отличить неспецифический бакте​риальный уретрит от гонорейного. Только микроскопия отделяе​мого уретры в нативном препарате и окрашенном по Граму, а также бактериологическое исследование позволяют установить этиологию воспалительного процесса в мочеиспускательном кана​ле. Бактериальный уретрит иногда принимает упорное течение и переходит в хроническую форму. Клинически она характеризу​ется слизистыми выделениями, незначительным жжением и с трудом поддается лечению. При вовлечении в процесс семенного бугорка в задней части мочеиспускательного канала (колликулит), на котором открываются семявыносящие протоки и выводные протоки предстательной железы, могут наблюдаться расстройства эякуляции, гемоспермия. У девочек уретрит чаще всего сопровож​дается циститом.
Вторичный бактериальный уретрит развивается при наличии инфекционного заболевания (пневмония, ангина) или местного воспалительного процесса в предстательной железе, семенных пу-
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зырьках, соседних тазовых органах и т. п. Вторичный неспецифи​ческий уретрит протекает обычно латентно и длительно. Больные жалуются на слабые боли при мочеиспускании, скудные слизис-то-гнойные выделения из уретры, которые бывают более интенсив​ными по утрам. У детей в большинстве случаев жалоб на болез​ненность при мочеиспускании не имеется. Отмечается склеивание губок наружного отверстия мочеиспускательного канала, их гипе​ремия. При двухстаканной пробе количество лейкоцитов в пер​вой порции мочи значительно больше, чем во второй. Если же мочу исследуют в трех порциях, то третья порция обычно содер​жит нормальное число лейкоцитов. Бактериоскопия отделяемого из уретры позволяет предварительно определить вид возбудителя заболевания, а посев отделяемого или смыва из мочеиспускатель​ного канала в первой порции мочи уточняет характер микрофлоры и ее чувствительность к антибактериальным препаратам. В первой порции мочи (20—40 мл) определяется большое количество гной​ных нитей, вся остальная моча при мочеиспускании прозрачная (двухстаканная проба).
Лечение бактериального уретрита следует проводить с учетом этиологии и патогенеза, а также чувствительности возбудителя. В последние годы заметно возросла устойчивость возбудителей бактериального уретрита к широко применяемым антибиотикам (пенициллин, стрептомицин, тетрациклин, левомицетин). В связи с этим в настоящее время для лечения уретрита назначают более Эффективные антибиотики, такие, как ампициллин, канамицин, гентамицин, клафоран, а из химических антибактериальных пре​паратов — невиграмон (по 1 г 4 раза в сутки внутрь), сульфади-метоксин (по 0,5 г 4 раза в сутки внутрь), 5-НОК или нитроксо-лин (по 0,1 г 4 раза в сутки внутрь), фурагин (по 0,1 г 3 раза в сутки внутрь), грамурип (по 0,5 г 3—4 раза в день). При лечении детей предпочтение отдается антибактериальным препаратам (необходимо учитывать их чувствительность к микроорганизмам, выделенным из мочи). Дозы определяются массой тела ребенка. При сочетании уретрита с циститом проводится комплексное ле​чение, включающее физиотерапию. При недостаточной эффектив​ности общей терапии хронического бактериального уретрита по​казано местное лечение: инстилляции в мочеиспускательный канал 0,25 % раствора серебра нитрата, 1 —2 % раствора колларгола, 0,5 % раствора диоксидина. При хронических уретритах применя​ются методы неспецифической иммунотерапии: метилу рацил (метацин) по 0,5 г 3 раза в день или пентоксил по 0,2 г 4 раза в день курсами (в течение 1,5—2 нед), аутогемотерапия, проди-гиозан по 50 мкг через каждые 3—4 дня внутримышечно (3—6 инъекций). При вторичном уретрите лечение определяется эффективностью воздействия на основное заболевание (простатит, везикулит, стриктура мочеиспускательного канала и др.).
Вирусный уретрит. Заболевание чаще всего вызывается окулоте-нитальным хламидозооном (вирус уретроконъюнктивита). Данный вирус, размножаясь в эпителиальных клетках мочеиспускательного
канала, конъюнктивы, влагалища и шейки матки, обусловливает воспаление соответствующего органа. Половой путь передачи инфекции установлен многочисленными наблюдениями. Течение вирусного уретрита обычно вялое, отделяемое из мочеиспускатель​ного канала скудное, нередко заболевание сопровождается конъ​юнктивитом и поражением суставов (болезнь Рейтера). При спе​циальной методике окраски соскоба уретры в эпителиальных клетках обнаруживают полулунные включения вирусов.
Лечение вызывает определенные трудности. В настоящее время применяют антибиотики широкого спектра действия в сочетании с кортикостероидными гормонами (преднизолон до 40 мг в сутки или дексаметазон а эквивалентных дозах) с последующим посте​пенным снижением дозировки кортикостероидного препарата до полной отмены в течение 2—3 нед. Наиболее эффективными антибиотиками являются тетрациклины, эритромицин, а также триметоприм в сочетании с сульфаниламидами (бактрим, бисеп-тол).
Кандидамикотический уретрит. Заболевание развивается п ре​зультате поражения слизистой оболочки мочеиспускательного ка​нала дрожжевыми грибами и встречается сравнительно редко. Чаще всего оно является осложнением длительной антибактериальной терапии, значительно реже — результатом заражения от женщи​ны, страдающей кандидамикотическим вульвовагинитом. В патоге​незе кандидамикотического уретрита определенную роль играют предшествовавшие воспалительные заболевания и повреждения слизистой оболочки мочеиспускательного канала. Кандидамикоти​ческий уретрит протекает, как правило, с незначительными кли​ническими симптомами. Больные отмечают зуд, незначительное жжение в мочеиспускательном канале, скудные беловатые выделе​ния из него. При микроскопическом исследовании выделений оп​ределяют повышенное число лейкоцитов и большое количество дрожжевых клеток и нитей мицелия.
Лечение заключается в отмене антибиотика, назначении проти​вогрибковых препаратов (нистатин по 5 000 000 ЕД 5—6 раз в сутки, леворин по 500 000 ЕД 3—4 раза в сутки внутрь), витами​нотерапии.
ПРОСТАТИТ
Простатит — воспаление предстательной железы — самое час​тое заболевание половых органов у мужчин. Инфекция может про​никнуть в предстательную железу восходящим каналикулярным путем при воспалительном процессе в мочеиспускательном канале, мочевом пузыре, при бужировании уретры или инструментальных урологических исследованиях. В других случаях инфекция попада​ет в предстательную железу гематогенным путем из гнойных вос​палительных очагов в организме (фурункул, карбункул, ангина, гайморит, пневмония и др.). Секрет предстательной железы обла​дает бактерицидными свойствами,  поэтому для  возникновения  в
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железе воспалительного процесса необходимы, кроме проникнове​ния инфекции, предрасполагающие факторы в виде венозного ста​за и застоя секрета. Они возникают при переохлаждениях, запорах, мастурбации, злоупотреблении алкоголем, длительной малоподвижной работе в сидячем положении (например, у водите​лей автотранспорта и т. п.). Чаще всего возбудителями проста​тита являются стафилококк, стрептококк, кишечная палочка, трихомонада. Различают острый и хронический простатит.
Острый простатит. Выделяют следующие формы острого прос​татита: катаральный, фолликулярный, паренхиматозный, абсцесс предстательной железы.
Катаральный простатит характеризуется наличием воспали​тельного процесса в слизистой и подслизистой оболочках вывод​ных протоков железистых долек предстательной железы. Если воспалительный процесс прогрессирует, то отек стенок выводных протоков приводит к их сдавлению и застою слизисто-гнойного отделяемого в фолликулах железы, в результате этого инфекция проникает в ткань долек, вызывая в них нагноение (фолликуляр​ный простатит). При паренхиматозном простатите имеется мно​жественное поражение долек предстательной железы гнойно-вос​палительным процессом. Если несколько мелких гнойничков в простате сливаются в один крупный, то возникает абсцесс пред​стательной железы. Абсцесс может самостоятельно вскрыться в прямую кишку, мочевой пузырь, промежность, но чаще всего — э мочеиспускательный канал с обильным выделением гноя.
Симптоматика и клиническое течение. Для катарального простатита характерны умеренно болезненные и уча​щенные мочеиспускания в ночное время. При пальцевом иссле​довании предстательной железы (через прямую кишку) в ней чаще всего не обнаруживают заметных изменений либо отмечают лег​кую пастозность. В секрете предстательной железы находят повы​шенное количестве» лейкоцитов и слизисто-гнойные нити при до​статочном количестве лецитиновых зерен. При фолликулярном простатите клиническая картина заболевания более выражена. Больные жалуются на тупые, ноющие боли в промежности с ирра​диацией в головку полового члена и задний проход. Мочеиспус​кание становится частым, болезненным, нередко затрудненным. Температура тела повышается до 38—38,5 °С. Предстательная железа увеличена в размерах, чаще асимметрично, уплотнена, в отдельных участках резко болезненна при пальпации. В моче пос​ле пальпации предстательной железы появляется большое коли​чество гнойных нитей, быстро оседающих на дно сосуда, а при микроскопии осадка обнаруживают большое количество лейко​цитов.
Для паренхиматозного простатита характерна выраженная кли​ническая картина гнойного воспалительного процесса. Температу​ра тела высокая (до 39—40 °С), озноб, общая слабость, жажда, интенсивные боли при мочеиспускании и дефекации, затрудненное мочеиспускание,   а  у   некоторых   больных   возникает  острая   его
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задержка, связанная с отеком предстательной железы и сдавленней мочеиспускательного канала. В секрете предстательной железы большое количество лейкоцитов, а содержание лецитиновых зерен уменьшено. При ректальном исследовании — железа увеличена в размерах, напряжена, с нечеткими контурами, пальпация ее резко болезненна. Если образуется абсцесс предстательной железы, то в ней определяется участок флюктуации. Для абсцесса предста​тельной железы характерны интенсивные пульсирующие боли в промежности, а затем в прямой кишке, резкие боли при мочеис​пускании и дефекации, затруднение мочеиспускания вплоть до полной его задержки, а после прорыва абсцесса в мочеиспуска​тельный канал — резкое помутнение мочи одновременно с норма​лизацией температуры тела. Абсцесс предстательной железы про​текает как тяжелое септическое заболевание, и если своевременно не производят оперативное вмешательство, то может возникнуть бактериемический (эндотоксический)  шок, уросепсис.
Диагноз. Диагностика острого простатита обычно не вызы​вает затруднений. Она основывается на данных анамнеза и жа​лобах больного (боли в промежности, прямой кишке, болезнен​ное и затрудненное мочеиспускание, слизисто-гнойные выделения из уретры, повышение температуры тела до 38—39 °С, озноб). Пальцевое исследование предстательной железы выявляет ее уве​личение, пастозность, болезненность. В секрете предстательной железы обнаруживают большое количество лейкоцитов и умень​шенное число лецитиновых зерен. Исследование предстательной железы при остром простатите следует проводить очень осторож​но, не применяя грубого нажима и массажа ее. Абсцесс предста​тельной железы можно выявить ультразвуковым  сканированием.
Дифференциальная диагностика. Острый прос​татит следует дифференцировать от острого цистита и уретрита, поскольку эти заболевания проявляются частым и болезненным мочеиспусканием. Однако острый простатит протекает с затруд​нением мочеиспускания и с выраженными симптомами гной мой интоксикации, чего не бывает при остром цистите и уретрите, а также с увеличением предстательной железы, пастозностью и резкой болезненностью ее при пальпации.
При остром цистите лейкоцитурия отмечается во всех трех порциях мочи, при остром уретрите — преимущественно в первой порции, тогда как при остром простатите она более выражена в третьей порции мочи и усиливается после пальпации предста​тельной железы.
Лечение. Больным с острым простатитом необходим пос​тельный режим, диета с исключением острой, раздражающей пи​щи. Назначают интенсивную терапию антибиотиками широкого спектра действия (ампициллин, канамицин, гентамицина сульфат, амикацин, цефалоспорины и др.) в сочетании с сульфаниламидны​ми препаратами. Для уменьшения болей и болезненных позывов на мочеиспускание рекомендуют свечи с белладонной, анестези​ном, промедолом или пантопоном. С этой же целью применяют
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тепловые процедуры в виде согревающего компресса на промеж​ность, грелки, горячие сидячие ванны с температурой воды 38-—40 "С, горячие микроклизмы (50 мл воды с температурой 39—40 °С С добавлением 1г антипирина или пирамидона). Для регулярного опорожнения кишечника назначают слабительные средства. Если острый простатит осложняется абсцессом пред​стательной железы, то прибегают к оперативному вмешательству-вскрытию абсцесса промежностным доступом либо через прямую кишку. Предварительно путем пункции толстой иглой в участке наибольшего размягчения предстательной железы убеждаются в действительном наличии гнойника в ней. Пункцию абсцесса желе​зы с эвакуацией гноя и его дренированием целесообразно осу​ществлять под ультразвуковым контролем. В последние годы все более широкое применение находит трансуретральное вскрытие абсцесса простаты с помощью электрорезектоскопа.
П р о г и о з. При остром простатите прогноз, как правило, благоприятный, если необходимое лечение начато своевременно. Однако в запущенных случаях при позднем начале антибактери​альной терапии, после спонтанного прорыва или оперативного вскрЕ:лтия абсцесса предстательной железы возможен переход ост​рого воспалительного процесса в хронический.
Хронический простатит. Заболевание может быть следствием недостаточного лечения острого простатита. Однако чаще хрони​ческий простатит развивается медленно на почве застойных явле​ний в предстательной железе и характеризуется вялым течением хронического воспалительного процесса, который приводит к ее рубцово-склеротическим изменениям. Для хронического простати​та характерно образование расширенных полостей в системе фол​ликулов вследствие окклюзии их протоков и застоя секрета пред​стательной железы. Длительное течение хронического простатита может привести к склерозу органа с уменьшением размеров пред​стательной   железы   и   развитием   инфравезикальной   обструкции.
Симптоматика и клиническое течение. Для хронического простатита характерны ноющие боли в промеж​ности, крестце, прямой кишке, иррадиирующие в наружные половые органы, неприятные ощущения и жжение в уретре при мочеиспус​кании, особенно по утрам. У некоторых больных после дефекации или в конце мочеиспускания отмечается выделение секрета из предстательной железы (простаторея) вследствие снижения тону​са гладкой мускулатуры выводных протоков железы. Боли обыч​но усиливаются при длительном пребывании в сидячем положе​нии, в результате которого возникает венозное полнокровие орга​нов таза, в том числе и предстательной железы, а после ходьбы уменьшаются. Нередко больные, страдающие хроническим проста​титом, предъявляют жалобы на расстройства половой функции (недостаточность эрекции, ускоренная эякуляция). Кроме того, у больных отмечаются явления неврастении, снижение работоспо​собности, бессонница. При ректальном исследовании можно обна​ружить неравномерное увеличение долей предстательной железы,
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участки уплотнения (инфильтрации), болезненность при надав​ливании.
Диагноз. Существенное значение для диагностики хрони​ческого простатита имеет пальцевое ректальное исследование (умеренная болезненность, тестоватая, неоднородная консистен​ция тканей, дряблость) и исследование секрета предстательной железы. Обнаружение в нем повышенного количества лейкоцитов при уменьшении числа лецитиновых зерен и положительном ре​зультате бактериологического исследования свидетельствует в поль​зу хронического простатита. Исследования секрета предстатель​ной железы и мочи следует производить по следующей схеме. Мо​чу берут в три стерильные пробирки по 10—12 мл: из первой пор​ции при мочеиспускании, из второй (т. е. средней) и из третьей (после массажа предстательной железы). Производят микроско​пию осадка мочи, посев мочи на бактериальную флору и исследуют ее чувствительность из всех трех пробирок к антибактериальным препаратам.
Такое исследование мочи позволяет установить локализацию воспалительного процесса (мочеиспускательный канал, мочевой пузырь, почки, предстательная железа). Кроме того, после мас​сажа предстательной железы на предметное стекло берут каплю ее секрета для микроскопического исследования. Ультразвуковое исследование предстательной железы выявляет неоднородную плотность ее ткани, а при развитии склероза — уменьшение орга​на в размерах, нередко обнаруживается наличие остаточной мочи в мочевом пузыре (инфравезикальная обструкция).
Дифференциальная диагностика. Хронический простатит, в особенности сочетающийся с аденомой предстатель​ной железы, нередко трудно отличить (по данным клинической картины и пальпации) от туберкулеза или рака этого органа. В этих случаях существенную помощь может оказать ультразву​ковое сканирование, компьютерная томография, биопсия предста​тельной железы.
Лечение. При хроническом простатите лечение должно быть комплексным и складываться из общеукрепляющей и анти​бактериальной терапии, а также местного воздействия на предста​тельную железу. Для борьбы с инфекцией применяют антибиоти​ки широкого спектра действия (ампициллин, карбенициллин, канамицин, гентамицин, амикацин, цефалоспорины и др.), хими​ческие антибактериальные препараты (фурагин, сульфадиметок-син, бисептол, 5-НОК или нитроксолин, невиграмон, грамурин, палин). Эффективными средствами для рассасывания инфильтра-тинных процессов в предстательной железе и предупреждения развития рубцово-склеротических изменений в ней являются ли-даза (по 0,1 г в сутки подкожно), экстракт алоэ (по I мл в сутки подкожно), стекловидное тело (по 2 мл в сутки подкожно). Дли​тельность курса терапии этими препаратами— 10—20 дней. Для обострения хронического воспалительного процесса в предстатель​ной   железе   и   последующего   более   успешного   антибактериаль-
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ного лечения применяют пирогенал внутримышечно, начиная с 25 МПД и постепенно увеличивают дозу до 100—150 МПД.
Лекарственное лечение следует сочетать с местными физиоте​рапевтическими воздействиями (массаж предстательной железы, горячие сидячие ванны, горячие микроклизмы с ромашкой и анти​пирином, ректальная диатермия, грязевые ректальные тампоны и трусы). Грязевое лечение целесообразно сочетать с санаторно-курортным в условиях Железноводска, Саки, Алупки и др.
В последние годы при хроническом простатите с успехом при​меняют ультразвуковые воздействия и рефлексотерапию (иглоука​лывание, лазерную акупунктуру). Следует рекомендовать больным активный режим (больше двигаться), диету с исключением алко​голя и острой пищи.
Лечение хронического простатита в связи с упорным течением заболевания и частым рецидивированием должно быть длительным (многомесячным) состоять из ггескольких курсов с чередованием перечисленных выше методов лечения.
Прогноз. Хронический простатит отличается упорным, ре​цидивирующим течением. Примерно у '/.i больных с хроническим простатитом прогноз неблагоприятен в отношении выздоровления, особенно при развитии инфравезикальной обструкции.
Камни предстательной железы. Сравнительно редкое заболе​вание, при котором конкременты образуются в самой ткани этого органа, в выводных протоках. Ядро их состоит из амилоидных телец и слущившегося эпителия, на которое наслаиваются фосфа​ты и известковые соли. Камни желтоватого цвета, различные по величине, могут быть одиночными и множественными. Закупорка камнями фолликулов и их протоков ведет к застою секрета желе​зы, возникновению перифокального воспаления. Причины образо​вания камней предстательной железы еще окончательно не выяс​нены, но наиболее распространено мнение, что они связаны с дли​тельным воспалительным процессом, рефлюксом мочи из мочеис​пускательного канала в предстательную железу при наличии пре​пятствия мочеиспусканию (аденома простаты, стриктура уретры и др.). У большинства больных с камнями предстательной железы в анамнезе отмечается хронический простатит. Таким образом, в подавляющем большинстве случаев камни предстательной желе​зы можно рассматривать как осложнение хронического проста​тита.
Симптоматика и клиническое течение. Боль​ные жалуются на постоянные тупые боли в промежности, крестце, учащенное, болезненное, затрудненное мочеиспускание, терминаль​ную гематурию, гемоспермию. При наличии простатита отмечается усиление болей во время полового акта. Половое влечение и потен​ция снижаются. Длительный воспалительный процесс на почве камней предстательной железы может привести к образованию абсцессов, а при затруднении оттока из семенного пузырька возникает везикулит. Предстательная железа постепенно атро​фируется.
Диагноз. Диагностика камней предстательной железы ос​новывается на пальцевом ректальном исследовании, при котором в плотной, болезненной, иногда дряблой предстательной железе ощущается крепитация.
На обзорной рентгенограмме определяются тени камней, обыч​но мелких и множественных, в проекции симфиза, т. е. ниже проекции мочевого пузыря. На цистограмме тени камней распо​ложены ниже контура мочевого пузыря. Большую помощь оказы​вает ультразвуковое исследование предстательной железы.
Дифференциальная диагностика. Изменения в предстательной железе, вызванные камнями и выявляемые при пальпации (увеличение, уплотнение, бугристость), могут напоми​нать подобные изменения при туберкулезе и раке предстатель​ной железы. Однако для туберкулеза характерно наличие специ​фического воспалительного процесса в других мочеполовых орга​нах, а для рака — ряд общих симптомов злокачественного ново​образования. Дифференциальная диагностика основывается также на патогиомоничных признаках камней предстательной железы: крепитации при ощупывании ее и тенях в проекции предстатель​ной железы на рентгенограмме. В сомнительных случаях вопрос о диагнозе решают с помощью ультразвукового исследования, компьютерной томографии и пункционной биопсии предстательной железы.
Лечение. Больные с неосложненными камнями предста​тельной железы в специальном лечении не нуждаются. Камни в сочетании с хроническим простатитом требуют консервативного противовоспалительного лечения. Камни, вызывающие абсцедиро-вание предстательной железы, удаляют путем промежностной или надлобковой чреспузырной простатотомии. При наличии камней в аденоматозной предстательной железе производят чреспузырное удаление аденомы предстательной железы. Хорошие результаты лечения получены при трансуретральной электрорезекции железы с удалением конкрементов (метод выбора).
Прогноз. При консервативной терапии больных с неослож​ненными камнями предстательной железы и после оперативного лечения по приведенным выше показаниям прогноз вполне бла​гоприятный.
ВЕЗИКУЛИТ
Везикулит  (сперматоцистит) — воспаление одного или обоих
семенных пузырьков. Заболевание может быть вызвано гонокок​ком или неспецифическими микроорганизмами (стафилококк, ки​шечная палочка, протей, энтерококк и др.). Везикулит нередко является осложнением простатита, уретрита, эпидидимита. В этих случаях инфекция проникает в семенные пузырьки чаще всего по семявыносящему протоку. Кроме того, инфекция из отдаленных очагов воспаления проникает в семенные пузырьки и гематоген​ным путем.
Везикулит бывает острым и хроническим.
Острый везикулит сопровождается повышением тем​пературы тела до 38—39 °С, недомоганием, головной болью, поз​набливанием, болями в паховых, подвздошных областях, в пря​мой кишке, которые усиливаются при дефекации. Появляются болезненность при эякуляции и гемоспермия. Если везикулит со​четается с острым простатитом, то последний затушевывает кли​ническую картину заболевания.
В диагностике острого везикулита большое значение имеют пальпация увеличенных, резко болезненных семенных пузырьков при ректальном исследовании и обнаружение большого количества лейкоцитов и эритроцитов в жидкости семенных пузырьков, по​лученной после их пальпации (в виде выделений из уретры или в моче). Следует помнить, что при высоком расположении семен​ных пузырьков пальпировать их не удается, поэтому отсутствие при пальпации увеличенных и болезненных семенных пузырьков не исключает диагноза острого везикулита. При остром везикулите может наблюдаться пиурия, которая при исследовании трех пор​ций мочи выявляется преимущественно в третьей порции. Увели​ченные семенные пузырьки легко определяются ультразвуковым сканированием.
Лечение при остром везикулите такое же, как и при остром простатите. Назначают антибиотики (ампициллин по 1 г 4—6 раз в сутки внутримышечно, гентамицина сульфат по 40 мг 4 раза в сутки внутримышечно, пенициллин по 500 000 ЕД 4—6 раз в сутки, цефалоспорины).
Назначают также химические антибактериальные препараты, в первую очередь такие, как 5-НОК или нитроксолин (по 0,1 г 4 раза в сутки), бисептол (по I г 2 раза в сутки), сульфадиметоксин (по 1 г 4 раза в сутки), фурагин (по 0,1 г 3 раза в сутки), грам-урин (по 0,5 г 3 раза в сутки) и др. Для предотвращения запоров необходимо использовать слабительные средства (фенол​фталеин по 0,1 г 2 раза в день, кора крушины по 0,2 г 2 раза в день внутрь и др.). Болеутоляющие средства (анестезин, белладон​на и др.) чаще применяют в виде свечей. После снижения темпера​туры тела назначают тепловые процедуры в виде горячих ванн, грелки на промежность, горячих микроклизм. Если острый вези​кулит осложняется эмпиемой семенных пузырьков, то показано экстренное оперативное вмешательство — пункция и дренирование гнойника, которое целесообразно осуществлять под контролем ультразвука  (пункционпая везикулостомия).
Хронический везикулит чаще всего возникает вследствие неполного излечения острого воспалительного процес​са в семенных пузырьках. Больные предъявляют жалобы на боли в промежности, прямой кишке, пояснично-крестцовой области, расстройства мочеиспускания (поллакиурия), периодическое по​мутнение мочи, болезненные эрекции, появление примеси крови в сперме (гемоспермия), ночные поллюции.
При   ректальном   исследовании   больного   над   предстательной
железой обнаруживают уплотнение и умеренно болезненные се​менные пузырьки. Существенное значение для диагностики заболе​вания имеет нахождение в жидкости из семенных пузырьков (пос​ле их массажа) повышенного количества лейкоцитов и эритроци​тов, а также неподвижных сперматозоидов, данные ультразвуко​вого исследования.
Лечение. При хроническом везикулите, как и хроническом простатите, лечение заключается в применении антибиотиков и химических антибактериальных препаратов, массажа семенных пу​зырьков, диатермии, грязевых аппликаций на промежность и гря​зевых ректальных тампонов, горячих микроклизм с ромашкой или антипирином, активного режима, диеты с исключением алкоголя и острой пищи.
При длительном течении хронического везикулита применяют пункционную везикулостомию под контролем ультразвука с про​мыванием   семенных   пузырьков   антисептическими   растворами.
ЭПИДИДИМИТ
Эпидидимит — воспаление придатка яичка, развивается чаще всего вследствие проникновения инфекции в придаток гематоген​ным путем как осложнение инфекционных заболеваний (грипп, ангина, пневмония и др.). Эпидидимит может вызываться различ​ными микроорганизмами и вирусами. Воспалению придатка яичка способствует его травма (в 10 % случаев). Нередко инфекция по​падает в придаток яичка по семявыносящему протоку вследствие антиперистальтических его сокращений, при наличии воспалитель​ного процесса в мочеиспускательном канале, а также при бужи-ровании последнего или повреждении его во время инструменталь​ного исследования. Такие же условия создаются во время длитель​ного пребывания в уретре катетера. Эпидидимит наблюдается у детей различного возраста, но чаще среди школьников. Помимо вышеуказанных причин развития эпидидимита у детей, он иногда диагностируется при наличии пороков развития мочевыводящих путей.
Патологическая анато ми я. Придаток яичка уплот​нен, увеличен, по размерам превышает яичко за счет воспалитель​ной инфильтрации и отека от сдавления кровеносных и лимфа​тических сосудов, на разрезе темно-красного цвета со слизистым или слизисто-гнойным экссудатом. Канальцы придатка расшире​ны, в них находится слизисто-гнойное содержимое. Семявынося-щий проток обычно утолщен, инфильтрирован (деферентит), про​свет его сужен, в нем содержится тот же воспалительный экссудат, что и в канальцах придатка. Нередко в воспалительный процесс вовлекаются   и   оболочки   семенного   канатика   (фуникулит).
Симптоматика и клиническое течение. Забо​левание начинается внезапно с быстро нарастающего увеличения придатка яичка, резких болей в нем, повышения температуры тела до 38—40 °С и озноба. Воспаление и отек распространяются
на оболочки яичка и мошонку, в результате чего кожа мошонки растягивается, теряя складки, становится гипереммрованной, мо​жет появиться реактивная водянка оболочек яичка. Боли ирради​руют в паховую, иногда в поясничную область и в крестец, резко усиливаются при движении, в связи с чем больные вынуждены находиться в постели. У детей эпидидимит иногда развивается медленно, без выраженных клинических симптомов; припухлость придатка незначительна и только при пальпации семенного кана​тика и придатка яичка можно обнаружить увеличение последнего. При благоприятном исходе лечение, проводимое в течение ближай​ших 2—3 сут, приводит к уменьшению болей, напряженности и отека тканей, постепенному снижению температуры тела. Спустя 3—4 нед острый эпидидимит разрешается, заканчиваясь или пол​ным рассасыванием воспалительных изменений, или образованием на их месте рубцовой соединительной ткани. Реже происходит слияние отдельных гнойничков с образованием абсцесса придатка яичка или возникновение хронического эпидидимита.
Диагноз. Распознание острого эпидидимита в большинстве. случаев не вызывает затруднений. Диагноз ставят на основании данных пальпации: увеличение размеров и болезненности придатка яичка. В начале заболевания, когда резко увеличенный придаток, как обруч, охватывает яичко почти со всех сторон и с трудом от него отграничивается, трудно решить вопрос о наличии эпидиди​мита или орхита либо их сочетания (эпидидимоорхит). Еще слож​нее ответить на этот вопрос при появлении вторичной (симптома​тической) водянки оболочек яичка. Существенную помощь при этом оказывает ультразвуковое сканирование. По стихании ост​рых явлений воспаленный придаток более четко отграничивается от неизмененного яичка. При наличии деферентита и фуникулита возникают интенсивные боли в паховой области.
Дифференциальная диагностика. Неспецифи​ческий эпидидимит по клинической картине заболевания и данным объективного исследования иногда трудно отличить от туберкулеза придатка яичка. Увеличение органа, очаговые уплотнения, бугрис​тость его могут наблюдаться при обоих видах эпидидимита. Однако наличие четкообразных изменений семявыносящего прото​ка, возникновение гнойных свищей мошонки с одновременным присутствием другого туберкулезного очага в организме, обнару​жение микобактерий туберкулеза в моче или гнойном отделяемом из свищей мошонки при стойкой кислой реакции мочи свидетель​ствуют в пользу туберкулезного характера поражения. Решающее значение для дифференциальной диагностики имеет выявление микобактерий туберкулеза в пунктате придатка или данные биоп​сии.
Лечение. Больному с острым эпидидимитом прежде всего необходим постельный режим. Из диеты исключают острую, разд​ражающую пищу, назначают обильное питье. Для обеспечения по​коя воспаленному органу применяют суспензорий; местно в пер​вые 2—3 сут заболевания используют холод в виде пузыря со
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льдом. Поскольку вид возбудителя заболевания определить трудно, применяют антибиотики широкого спектра действия (ампицил​лин, оксациллин, метициллин, гентамицина сульфат, клафоран, ка-намицин, левомицетин и др.) или комбинацию двух антибиоти​ков более узкого спектра действия (пенициллин и стрептомицин, карбенициллин и гентамицин), с тем чтобы воздействовать как на грамположительную, так и на грамотрицательную флору. Пос​ле стихания воспалительного процесса назначают тепло в виде согревающего компресса на мошонку, диатермию или УВЧ для рассасывания воспалительного инфильтрата. Если возникает абсцесс придатка яичка, то необходимо оперативное вмешатель​ство — вскрытие абсцесса. При длительно текущем хроническом эпидидимите иногда прибегают к удалению придатка яичка — эпидидимэктомии.
В трудных для диагностики случаях и при лечении детей час​то прибегают к вскрытию придатка яичка.
Прогноз. При неспецифическом эпидидимите прогноз бла​гоприятный. Однако при рецидивировании заболевания может раз​виться непроходимость придатка и семявыносящего протока, а при двустороннем поражении — наступить бесплодие.
Орхит — воспаление яичка, обычно возникает как осложнение инфекционных заболеваний, в первую очередь таких, как грипп, эпидидимический паротит, бруцеллез, ревматический полиартрит, тиф, пневмония и т. д. Орхит может возникнуть и после травмы яичка. У новорожденных орхит чаще всего обусловлен проник​новением инфекции в яичко из инфицированных пупочных сосу​дов. У детей старшего возраста воспаление ткани яичка в боль​шинстве случаев является следствием осложнения эпидемического паротита, реже — при длительном нахождении в уретре катетера, после травмы яичка, при распространении инфекции гематоген​ным путем.
Симптоматика и клиническое течение. Боль​ные жалуются на внезапно возникающие боли в яичке, озноб, по​вышение температуры тела до 38—39 °С, увеличение яичка. Обыч​но через 2—4 нед явления орхита стихают, однако в ряде случаев возникает нагноительный процесс в яичке. При этом состояние больных заметно ухудшается вследствие интоксикации, боли в яичке усиливаются, температура тела становится стойко повышен​ной, появляются отечность и гиперемия кожи мошонки, которая спаивается с подлежащими тканями. В последующем нередко происходит образование абсцесса или атрофия яичка. При эпи​демическом паротите орхит развивается на 3—12-й день от начала заболевания или в первую неделю после выздоровления ребенка. У 30 % больных наблюдается двусторонний процесс. Нередко па-ротитный орхит заканчивается атрофией яичка.
Диагноз.   В распознавании орхита, кроме указаний на трав-
му яичка и упомянутые выше инфекционные заболевания, су​щественное значение имеют данные объективного исследования. Кожа мошонки при орхите напряжена, но не отечна, как при остром эпидидимите. Придаток яичка не увеличен. Семенной ка​натик отечен, утолщен, но в отличие от острого эпидидимита семявыносящий проток пальпируется отчетливо, инфильтратив-ных изменений в нем не обнаруживают. Возникающие периорхит и реактивная водянка яичка затрудняют диагностику заболевания. Диагностике абсцесса яичка способствует его пункция с получени​ем гноя и ультразвуковое сканирование, выявляющее разрежение ткани яичка с жидким содержимым.
Дифференциальная диагностика. Неспецифи​ческий орхит следует дифференцировать от туберкулеза и опухоли яичка. Туберкулез яичка часто начинается с туберкулеза придатка яичка и сопровождается им. Опухоль яичка в отличие от орхита начинается с постепенного увеличения яичка без болей и темпе​ратурной реакции; пальпация яичка, пораженного опухолью, без​болезненна. В трудных случаях дифференциальной диагностики решающее значение имеет ультразвуковое исследование и биоп​сия яичка.
Лечение. Больной нуждается в постельном режиме и мак​симальном покое для воспаленного органа (суспензорий). Из ра​циона исключают острые блюда. Проводят антибактериальное ле​чение основного процесса, осложнением которого является острый орхит. Целесообразно применение антибиотиков широкого спектра действия (ампициллин, оксациллин, метициллин, гентамицина сульфат, левомицетин, цефалоспорины и др.). Возникновение абсцесса яичка является показанием к вскрытию гнойника. У по​жилых людей при гнойном орхите целесообразно произвести орхиэктомию. При орхите паротитного генеза у детей к общей противовоспалительной терапии добавляют глюкокортикоидную терапию (преднизолон по 20 мг или гидрокортизон по 100 мг 2 ра​за в сутки в течение 5—7 дней), ацетилсалициловую кислоту по 0,5 г 3 раза в сутки.
П р о г и о з. При неспецифическом орхите прогноз благо​приятный. В редких случаях распространенный септический тром​боз в паренхиме яичка приводит к инфаркту или гангрене органа. Двусторонний орхит в детском, юношеском или молодом возрасте может осложняться бесплодием.
БАЛЛНИТ, ВАЛАНОПОСТИТ
Воспаление головки полового члена (баланит), как правило, сопровождается воспалением крайней плоти (постит), их соче​тание называют баланопоститом. Это заболевание обычно связано со скоплением содержимого препуциального мешка и инфициро​ванием его у лиц, не уделяющих достаточного внимания туалету головки и крайней плоти или страдающих сужением крайней плоти (фимоз). Причиной баланопостита могут быть также гной-
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ный уретрит, мягкий и твердый шанкр и распадающаяся опухоль полового члена. Клинические симптомы заболевания — отечность и гиперемия головки и крайней плоти полового члена, гнойные выделения из препуциального мешка, а у некоторых больных — поверхностные изъязвления (язвенный баланопостит). Больные жалуются на зуд и жжение в области головки полового члена. В ранней стадии заболевания баланопостит хорошо под​дается лечению и воспалительный процесс быстро стихает. Если больной своевременно не обращается за помощью, то воспалитель​ный процесс может прогрессировать, в этих случаях увеличива​ются отек и гиперемия крайней плоти и головки полового члена, усиливаются гнойные выделения, при оттягивании воспаленной крайней плоти может наступить парафимоз. Для уточнения этиологии заболевания необходимо бактериологическое исследова​ние гноя. Часто рецидивирующий баланопостит может привести к развитию фимоза.
Лечение. Назначают осторожный, тщательный туалет го​ловки полового члена и крайней плоти теплой водой с мылом или водорода перекисью, ванночки с раствором калия перманганата 1:5000 или 0,1 % раствором фурацилина 1:5000, 0,5—1 % раство​ром диоксидина и закладыванием линимента синтомицина в пре-пуциальный мешок. Одновременно назначают антибактериальные препараты и обильное питье. При остро возникающем воспали​тельном парафимозе производят вправление ущемляющего коль​ца крайней плоти, а при его безуспешности — рассечение по дор​сальной поверхности под местной анестезией. После ликвидации воспаления необходимо провести лечение больного с фимозом оперативным или консервативным методом.
КАВБРНИТ
Кавернитом называют воспаление пещеристых тел полового члена. Оно возникает в результате заноса инфекции в пещеристые тела при гриппе, ангине, остеомиелите, карбункуле, одонтогенной инфекции и др., а также как осложнение острого уретрита, травмы пещеристых тел. Заболевание начинается остро с повышения тем​пературы тела до 38- -39 °С, озноба, недомогания, болей в поло​вом члене. При пальпации в кавернозном теле полового члена оп​ределяется плотный болезненный инфильтрат. Без лечения обычно на месте воспалительного инфильтрата быстро образуется абсцесс кавернозного тела, который приводит в дальнейшем к запустева-нию кавернозного тела, развитию склеротической ткани с дефор​мацией полового члена во время эрекции. Абсцесс кавернозного тела может прорываться в просвет мочеиспускательного канала. Вместе с гноем отторгаются некротизированные соединительные перегородки пещеристых тел. С этого момента прогноз становит​ся неблагоприятным  в связи с возможным развитием импотенции.
Лечение. Поскольку возбудителем заболевания чаще всего является гноеродная кокковая флора, предпочтение отдают полу-
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синтетическим пенициллинам (ампициллин, оксациллин, карбени-циллин), которые назначают в больших дозах (по 1 г 6—8 раз в сутки внутримышечно) в сочетании с сульфаниламидными пре​паратами (бисептол по 1 г 2 раза, потесептил по 1 г 2 раза, суль-фадиметоксин по 0,5 г 4 раза, этазол по 0,5 г 4 раза в сутки внутрь).
Применяют также эритромицин (по 0,5 г 4 раза в сутки внутрь), линкомицина гидрохлорид (по 0,5 г 4 раза в сутки внутримышечно), гентамицина сульфат (по 40 мг 4 раза внутри​мышечно). Больной обязательно должен быть госпитализирован, так как при появлении признаков абсцедирования для предупреж​дения значительного разрушения пещеристых тел необходимо ран​нее вскрытие гнойника.
Глава   VII
СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
ТУБЕРКУЛЕЗ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Среди внелегочных форм туберкулеза поражение почек, моче​вых путей и мужских половых органов занимает второе место после поражения костей скелета. Параллельно успехам, достигну​тым в лечении легочного туберкулеза, снижалось и число боль​ных урогеиитальным туберкулезом, однако в последние годы вновь отмечено увеличение числа больных с туберкулезным поражением почек, мужских половых органов.
Принято считать, что туберкулез почек, мочевых путей и муж​ских половых органов является не самостоятельным заболевани​ем, а лишь локальным проявлением общего туберкулезного за​болевания.
Туберкулезное поражение почек, мочевых путей и мужских половых органов может быть острым и хроническим. Острая форма представляет собой милиарный туберкулез и обычно не имеет самостоятельной клинической картины. Диагноз устанав​ливается при аутопсии умерших от гематогенного диссеминиро-ванного туберкулеза. В клинической практике наиболее часто встречается хроническая форма туберкулеза мочеполовых органов, которая имеет собственную клиническую картину и является са​мостоятельной нозологической формой. У детей преобладают об​щие симптомы болезни (ухудшение самочувствия, раздражитель​ность, снижение аппетита, субфебрилитет). Дети нечетко указы​вают локализацию боли, часто показывая на область живота.
Туберкулез почки и мочевых путей. Туберкулез органов мочевой    системы    и    мужских    половых    органов    вызывается
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специфическим возбудителем — микобактерией туберкулеза (ба​цилла Коха).
Патогенез. Туберкулез органов мочеполовой системы воз​никает в результате первичной или вторичной гематогенной диссеминации возбудителя туберкулеза. Входные ворота и первич​ный очаг чаще всего локализуется в легких. С током крови микобактерии туберкулеза попадают в кору обеих почек, при этом образуются мельчайшие туберкулезные очажки. В боль​шинстве случаев при хорошей сопротивляемости организма происходит их заживление. Однако иногда в силу тех или иных неблагоприятных общих или местных факторов полного заживле​ния туберкулезных очагов в коре почек не происходит: они или остаются в затихшем состоянии (дремлющая инфекция), или прогрессируют. Дальнейшее развитие процесса в почке чаще всего бывает односторонним. Билатеральный туберкулез почек в клинической практике встречается только у 30 % больных. При​чиной того, что туберкулез почек развивается сначала только в одной почке, являются местные факторы — нарушения гемо- и уродинамики. Таким образом, туберкулез почек, будучи в патоге​нетическом аспекте двусторонним процессом, клинически сначала всегда односторонний. Средний промежуток времени, который проходит от момента внедрения микобактерии до появления клинических признаков туберкулеза почек, составляет 8 лет.
Более редкими являются другие пути проникновения возбу​дителя туберкулеза — через миндалины, лимфатическую систему, желудочно-кишечный тракт.
Патологическая анатомия. Первоначальные очаго​вые образования туберкулеза локализуются преимущественно в коре почки. Они желтовато-белого цвета, разного размера, состоят из участков казеозного некроза, окруженных'специфическими гра​нуляциями, содержащими эпителиоидные, гигантские и лимфоид-ные клетки. При дальнейшем прогрессировании заболевания очаги сливаются между собой, вовлекая в патологический процесс новые участки почечной паренхимы. Процесс с коры почки переходит на ее мозговой слой, возникает туберкулезный, некротический папиллит. Выйдя за пределы почечной паренхимы, туберкулезный процесс поражает стенку лоханки, а затем распро​страняется на мочеточник и мочевой пузырь.
Продолжающийся деструктивный процесс в области сосочка и сводов чашечки или в глубине мозгового вещества почки влечет за собой развитие творожистого (казеозного) распада почечной ткани. Так образуются патологические полости — каверны. Каверны в почке бывают изолированными или сооб​щающимися с чашечно-лоханочной системой. При частичном за​живлении каверны наблюдается рассасывание перифокальных воспалительных изменений, процесс становится фиброзно-кавер-нозным, может произойти обызвествление казеозных очагов. При неблагоприятном течении туберкулеза почки происходит дальней​шее разрушение паренхимы: каверны увеличиваются, сближаются
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и соединяются друг с другом. Способствуют этому возникающие сужения л оханочно-мочеточник ового сегмента, мочеточника, при​соединение мочекаменной болезни. Терминальными стадиями по​ражения почки, которые развиваются в среднем за 3 года,. являются поликавернозный туберкулез почки, туберкулезный пио​нефроз.
Морфологические изменения в мочевых путях проходят те же стадии — инфильтрации, деструкции, склерозирования. На по​верхности слизистой появляются видимые на глаз белесоватые, окруженные венчиком гиперемии, бугорки. В дальнейшем они сливаются, слизистая некротизируется, возникают язвы. При бла​гоприятном течении наступает рубцевание измененных тканей, но для мочевых путей этот процесс также нежелателен, так как возникают сужения мочеточника (чаще в нижней его трети), сморщенный мочевой пузырь, уретерогидронефроз.
Специфическим элементом патоморфологической картины ту​беркулеза почки является обызвествление воспалительных очагов. Омелотворению подвергаются очаги казеозпого распада, в почке возникают единичный или множественные петрификаты, реже обызвествление захватывает всю почку целиком. Обызвествление туберкулезного очага не означает его санации, так как в глубине петрификата могут находиться сохранившие жизнеспособность микобактерии туберкулеза.
Классифика ци я. Предложено большое количество клас​сификаций туберкулеза почек. Наиболее удобной для урологов, по нашему мнению, является представленная ниже (рис. 87), в ко​торой процесс развития туберкулеза почки разделен на стадии в зависимости от объема и глубины поражения паренхимы — от начальных инфильтративных изменений до поликавернозного туберкулеза почки, туберкулезного пионефроза.
i стадия — недеструктивный (инфильтративиый) туберкулез почки;
II стадия — начальная деструкция— папиллит или небольшие
(не более I см в диаметре)  одиночные каверны;
III стадия — ограниченная деструкция — каверна больших раз​
меров   или   поликавернозный   туберкулез   в  одном   из  сегментов
почки;
IV стадия — тотальная   или   субтотальная   деструкция   (поли-
кавернозиый туберкулез двух сегментов,  туберкулезный  пионеф​
роз, омелотворение почки).
Симптоматика "и клиническое течение. Ха​рактерных клинических проявлений туберкулеза почек, мочевых путей нет. Клиническая картина заболевания будет зависеть от объема и стадии процесса. На ранних стадиях заболевание может протекать клинически бессимптомно. При развитии дес​труктивных изменений в почках, ретенциоиных изменений чашеч-но-лоханочной системы появляются ноющие боли в поясничной области, симптомы хронической интоксикации: слабость, повы​шенная   утомляемость,   субфебрилитет,   похудание.   При   распро-
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Рис. 87.  Морфол
страиении патологического процесса на мочевые пути и мочевой пузырь заболевание может манифестировать клинической карти​ной цистита. Часто повторяющиеся эпизоды дизурии, которая плохо поддается неспецифической антибактериальной терапии, должны наводить на мысль о возможном туберкулезе мочевых путей. В ряде случаев туберкулез почек может проявляться гематурией, не сопровождающейся какими-либо другими симпто​мами.
Из сказанного очевидно, что туберкулез почек не имеет ха​рактерной клинической картины и может протекать под различ​ными клиническими «масками»: хронический пиелонефрит, хро​нический цистит, опухоль почки, опухоль мочевого пузыря и др. В связи с этим большое клиническое значение приобретают лабораторные, рентгенологические и эндоскопические методы исследования.
Д и а г н о з. Клиническое обследование больного начинают с выяснения жалоб и анамнеза. Насколько нехарактерны жалобы больного туберкулезом почки, настолько характерным бывает анамнез. Перенесенный туберкулез легких, лимфатических узлов, костей и суставов, экссудативный плеврит и т. п. в значительной степени подкрепляют подозрение на туберкулез почки. Очень важно выяснить наличие длительного контакта с больными тубер​кулезом. Если таковой имел место и у пациента выявлен туберкулез, то весьма целесообразно установить, какую терапию получал первый больной, так как у второго микобактерии тубер​кулеза могут быть уже устойчивыми к этим препаратам.
Физикальные методы клинического обследования мало инфор​мативны для распознавания туберкулеза почки, особенно ранних его стадий. Болезненность при поколачивании поясничной области и   при   глубокой   пальпации   в   подреберье   обычно   не   выражена.
Прощупать почку при туберкулезе удается лишь в редких слу​чаях (при пионефрозе, гидронефрозе, вследствие туберкулезной' стриктуры мочеточника). Важное значение для диагностики туберкулеза почки имеет ощупывание наружных половых органов, предстательной железы и семенных пузырьков. Обнаружение в них характерных изменений подкрепляет подозрение на  наличие
I»*
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туберкулеза почки, так как он наблюдается примерно у половины мужчин, страдающих туберкулезом половых органов.
Большую роль в подтверждении диагноза туберкулеза почки и мочевых путей играют лабораторные исследования. Наибольшее значение имеют анализы мочи, которые позволяют выявить следующее: пиурию, гематурию, протеинурию и патогно моничный признак — микобактерии туберкулеза. Лейкоцитурия может быть как проявлением туберкулеза, так и сопутствующего пиелонефрита. Более информативными являются методы количест​венной оценки степени лейкоцитурии (Каковского — Аддиса, Ам-бюрже, де Альмейда — Нечипоренко), которые позволяют выявить наличие патологического количества форменных элементов крови в моче даже тогда, когда микроскопия осадка мочи патологических изменений не выявляет. Для туберкулеза почек характерна кислая реакция мочи. Протеи нурия при туберкулезе почки ннляется «ложной», т. е. не. связана с поражением клубочковой мембраны, а является следствием наличия в моче большого количества форменных элементов, продуктов воспаления.
Достоверным признаком туберкулеза почки является выявле​ние микобактерии туберкулеза в моче.
К сожалению, все методы определения микобактерии ту​беркулеза в моче выявляют их далеко не у всех больных тубер​кулезом почки. Даже с помощью наиболее чувствительной, био​логический пробы обнаружить микобактерии туберкулеза удается только у 70—80 % больных. Дело в том, что микобактериурия имеет интермиттирующий характер. В связи с этим важное зна​чение приобретает многогранность исследований. Бактериоскопию желательно производить ежедневно на протяжении всего обследо​вания, а посев мочи — не менее 3 дней подряд.
Большое значение в диагностике туберкулеза почек играют туберкулезные провокационные пробы. Они представляют собой модификации подкожной туберкулиновой пробы Коха.
Рентгенологическое исследование позволяет определить топографию и распространенность патологического процесса и почке. Уже при обзорной рентгенографии можно обнаружить очаги обызвествления в проекции почек, мочеточника, предстательной железы. Тени петрификатов отличаются от теней почечных камней своей негомогенной структурой, неправильной формой, локализацией в проекции паренхимы, а не чашечно-лоханочной системы. После обзорной рентгенографии мочевой си​стемы выполняют экскреторную урографию. При достаточной сохранности функции почки в большинстве случаев нефротуберку-леза этот метод позволяет получить четкое изображение почечной паренхимы, чашечно-лоханочиой системы, мочеточника, мочевого пузыря (рис. 8S). Ретроградную пиелографию следует применять при обследовании больного с подозрением на туберкулез почки только в тех случаях, когда с помощью экскреторной урографии из-за значительного снижения функции почки получить достаточ​но четкого изображения не удается. В тех случаях когда функция
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Рис. 88. Туберкулезная урограмма.

 попки.  Экскреторная
почки резко снижена, а провести катетер по мочеточнику ретро​градно не удается из-за его сужения, изображение почки можно получить путем чрескожной пункционной антеградной пиелогра​фии (рис. 89). Выполнять ее необходимо под ультразвуковым наведением.
Как завершающий этап экскреторной урографии боль​ному может быть выполнена нисходящая цистография (рис. 90), на которой выявляются признаки специфического поражения мочевого пузыря. Длительно существующее поражение мочевого пузыря может привести к нарушению замыкательного аппарата пузырно-мочеточникового соустья и как следствие к пузырно-мочеточниковому рефлюксу. Выявить пузырно-мочеточниковый рефлюкс можно с помощью ретроградной цистографии. Почечная ангиография при туберкулезе почек выполняется в тех случаях, когда планируется резекция почки. Ангиография в этих случаях позволяет определить тип кровоснабжения почки, возможность проведения и границы резекции. Арсенал морфологических мето​дов исследования дополняется ультразвуковым В-сканированием и компьютерной томографией, которые позволяют получить сведе​ния о морфологическом состоянии почек независимо от их функционального состояния, выявить полости минимальных раз-
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Рис. 90.  Деформация  припой  стон фильтрации. Нисходящая цистогра

туберкул.
мерой в паренхиме, а также очаговые изменения ее плот​ности.
Более точные сведении о ранних нарушениях функции почек, о функциональном состоянии различных сегментов почки позволя​ют получить радиоизотопные методы диагностики: радиоизотопная ренография и динамическая сцинтиграфия. В совокупности с ре​зультатами морфологических методов данные радиоизотопных ис​следований дают возможность точно оценить степень деструкции почечной паренхимы, определить стадию процесса и выбрать метод лечения.
При появлении специфических туберкулезных изменений сли​зистой оболочки мочевого пузыря важное диагностическое зна​чение приобретает цистоскопия. Для туберкулезного поражения мочевого пузыря характерны следующие признаки: появление в мочевом пузыре рядом с устьем пораженной почки туберкулез​ных бугорков (рис. 91), язв, рубцовых втнжепий, зияние и де​формация мочеточникового устья. Иногда бывает трудно отличить туберкулезную язву от простой или грануляционные разраста​ния   слизистой   при   туберкулезе   от   опухоли   мочевого   пузыря.
278
[image: image94.jpg]



В таких случаях для уточнения диаг​ноза необходима биопсия слизистой оболочки мочевого пузыря.
Дифференциальная ди​агностика. При туберкулезе поч​ки дифференциальная диагностика проводится прежде всего с хрониче​ским неспецифическим пиелонефри​том. Симптомами, более характер​ными для пефротуберкулеза, чем для пиелонефрита, являются дизурия, ге​матурия, «асептическая» пиурия, при​знаки, выявляемые при цистоскопии, деструктивные и стенотические изме​нения мочевых путей по данным рент​генологических методов исследова​ния.
Рис. 91. Цистоскомическаи карти​на туберкулеза моченого пузыря. Л — туберкулезные бугорки около устья мочоч-очника;  li        туборкуле1»-
От гидронефроза туберкулезное поражение почки отличается нерав​номерностью дилатации чашечно-лоханочной системы. При нефроту-беркулезе, проявляющемся тотальной безболевой гематурией, требуется дифференцирование от опухоли поч​ки. Сделать это позволяет ультра​звуковое сканирование, компьютерная томография и ангиография.
Основная роль в дифференциаль​ной диагностике  почечного туберку​леза    принадлежит    бактериологиче-     ные язвы, скому исследованию,с помощью кото​рого выявляют микобактерии туберкулеза в моче.
Лечение. В дострептомициновую эру наличие туберкулеза почки даже в самой ранней стадии являлось показанием к нефрэктомии. В настоящее время консервативная терапия весьма эффективна и у большинства больных возможны органосохра-няющие операции.
Выбор того или иного метода лечения определяется стадией заболевания. Консервативная терапия показана во всех стадиях, оперативное лечение только и III и IV.
Основными принципами консервативного лечения являются: 1) одновременное применение препаратов трех различных групп (антибиотик, препарат из группы ГИНК и ПАСК); 2) длитель​ное лечение (9—12 мес минимум). В настоящее время чаще всего используются такие препараты, как изониазид, рифампицин, стрептомицин, зтамбутол, протионамид, ПАСК, циклосерин. Надо иметь в виду, что большинство туберкулостатиков оказывает побоч​ное действие, поэтому дозировка препаратов, а также их соче​тания   и   длительность   терапии   весьма   вариабельны   и   зависят
в первую очередь от индивидуальной чувствительности больного,
функционального состояния почек, возраста и веса тела боль​
ного,
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Под влиянием противотуберкулезных препаратов и особенно стрептомицина происходит грубое рубцевание туберкулезных оча​гов в стенке чашечки, лоханки, мочеточника, мочевого пузыря. В наибольшей степени отрицательно сказывается на функциональ​ном состоянии почки рубцовый стеноз мочеточника, вызывающий гидронефротическую трансформацию. Для профилактики этого ос​ложнения ранее применяли гормоны коры надпочечников, биоло​гические стимуляторы (алоэ, стекловидное тело и др.), физиотера​певтические методы лечения. В последние годы для профилактики нежелательного рубцевания мочеточника на время длительного противотуберкулезного лечения в просвет мочеточника устанавли​вают внутренний катетер «stent», обеспечивающий хороший отток мочи из почки.
Кроме медикаментозного лечения, в комплекс консервативной терапии туберкулеза почки и мочевых путей входят такие важные лечебные факторы, как режим, диета, санаторно-курорт​ное лечение, климатотерапия.
Для контроля эффективности консервативного лечения регу​лярно проводят общие анализы мочи, ее бактериологическое исследование, рентгенологические исследования (экскреторная урография). Критерием излеченности туберкулеза почек и моче​вых путей считают отсутствие на протяжении 3 лет изменений в моче и прогрессирования нарушений, выявляемых на уро-граммах.
В связи с возросшими возможностями специфической химио​терапии туберкулеза значительно изменились показания к опера​тивному лечению туберкулеза почки и мочевых путей и виды это​го лечения. Стали возможными не только органоуносящие, но и органосохраняющие операции, которые ранее, в дострептоми-циновую эру грозили генерализацией туберкулезной инфекции. Вместо нефрэктомии стали широко применять резекцию почки, кавернэктомию и кавернотомию.
Для проведения эффективной консервативной терапии нефро-туберкулеза необходимым условием является хороший пассаж мочи из пораженной почки. Если пассаж мочи не удается восстановить путем внутреннего дренирования или объем склеро​тического поражения мочевых путей велик, прибегают к различ​ным пластическим реконструктивным операциям. При одиночном рубцовом сужении мочеточника выполняют резекцию пораженного участка с анастомозом мочеточника конец в конец. При множест​венных и протяженных стриктурах мочеточника может возникнуть необходимость в частичном или полном его замещении участком тонкой кишки (рис. 92). Поскольку туберкулезный процесс чаще поражает тазовый отдел мочеточника, то обычно возникают пока​зания к выполнению уретероцистоанастомоза. При большом расстоянии  от места сужения  мочеточника до мочевого  пузыря
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выполняют операцию по Боари. В ряде случаев перед той или иной пластической операцией на мочеточнике в качестве первого этапа оперативного лечения для отведения мочи, улучшения ана-томо-функционального состоя​ния почки и результатов химио​терапии производят чрескожную пункционную нефростомию.
При посттуберкулезном смор​щивании мочевого пузыря (мик-роцистис) чаще всего применя​ют кишечную пластику моче​вого пузыря из отрезка тонкой или толстой кишки. Эти опера​ции приводят к увеличению емкости мочевого пузыря, лик​видации странгурии и улучше​нию оттока мочи из почек и верхних мочевых путей.
При выявлении туберкулеза почки в IV стадии выполняют нефрэктомию.
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Рис.   92.   Кишечная   пластика   мочеточ​ника.
Ниже представлено краткое описание некоторых операций, применяемых при туберкулезе почек и мочевых путей.
Предоперационная подготовка состоит в проведении специфического консер​вативного лечения в течение 2—8 нед.
Особенностью нефрэктомии при туберкулезе является необходимость одновременного удалении мочеточника на всем протяжении (нефруретерэктомия). Оставление культи пораженного мочеточника чревато развитием его эмпиемы. Тотальную нефруретерэктомию выполняют обычно из двух разрезов; люмбото-мического по Федорову и косого подвздошного по Пирогону.
Операцию уретероцистоанастомоза по Боари иыполннют следующим образом: мочеточник мобилизуют в тазовом отделе до рубцово-изменеикой части и пере​секают. Из переднебоконой стенки мочевого пузыря выкраивают лоскут прямо​угольной формы длиной 10—12 см с основанием в области верхушки мочевого пузыря, сшивают его в трубочку и анастомозируют с неизмененным моче​точником. В мочеточник до лоханки проводится дренажная трубка, нижний конец которой вместе с мочепузырным дренажем выводят наружу но мочеиспускатель​ному   каналу   у   женщин   или   рядом   с   эпицистостомой   у   мужчин    (рис.   93).
При кишечной пластике мочевого пузыря делают лапаротомию, мобилизуют и выводят в рану нужную петлю кишки. Резецируют сегмент кишки на брыжейке длиной в среднем 15 см и анастомозируют его с верхушкой мочевого пузыря конец я бок, ушив наглухо проксимальный конец кишечного сегмента, или бок в бок, и ушив оба его конца (рис. 94).
Основной особенностью послеоперационного периода больных туберкулезом почки и мочевых путей является необходимость в длительной, до 3—5 лет, специфической терапии. Критерии выздо​ровления те же, что и при консервативном лечении.
Прогноз.   При туберкулезе ночки и мочевых путей прогноз
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t  1*ис   93.   Уретероиистоанастомоз мо Боари.
Л - выкроенный hi мочевого пузы​ри лоскут иидпеден к мочеточнику, U — окончательный нид.
Рис 94. Кишечная пластика мо чевого пузыря.
зависит от стадии заболевания. В ранних стадиях, до наступления грубых деструктивных изменений в почке и мочевых путях консер​вативная терапия приводит к полному излечению.
Относительно благоприятный прогноз у больных с выраженной деструкцией, но без нарушения пассажа мочи. Наихудший прогноз в отношении выздоровления у больных с заболеванием IV стадии и с туберкулезными изменениями мочевых путей, нарушающими от​ток мочи из почки.
Прогноз в отношении жизни сравнительно благоприятный при одностороннем поражении почки любой стадии и сомнительный при двустороннем туберкулезе III и IV стадии.
Туберкулез мужских половых органов. Этиология туберкулеза мужских половых органов не отличается от таковой туберкулеза другого органа. У детей это заболевание наблюдается крайне редко, особенно в период доподросткового возраста.
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Патогенез. Характерной особенностью патогенеза тубер​кулеза мужских половых органов является его связь с туберку​лезом почки и мочевых путей. Туберкулез мужских половых орга​нов развивается в результате гематогенного инфицирования как в период первичного, так и в период вторичного туберкулеза или может возникать интраканаликулярным путем при поражении мочевого пузыря, уретры. В первую очередь поражается предста​тельная железа, в дальнейшем придаток яичка, яичко, семенные пузырьки, семявыносящий проток.
Патологическая анатомии. Микроскопическая картина при туберкулезе половых органов мужчины идентична таковой при туберкулезе других органов.
Наиболее часто клинически проявляется туберкулез придатка яичка. Начинается он в нижнем «хвостовом» отделе придатка, а затем распространяется на другие отделы придатка. Туберкулез​ные бугорки на поверхности придатка сливаются, придаток превращается в очаг творожистого распада и нагноения. Изме​ненный придаток окружает яичко, но он длительное время остается интактным.
Туберкулез предстательной железы и семенных пузырьков также начинается с образования бугорков, которые в последую​щем сливаются в очаги инфильтрации, а затем подвергаются казеозному некрозу и гнойному расплавлению. Образующиеся ка​верны могут вскрываться в просвет   уретры, соседние ткани.
Симптоматика и клиническое течение. Нача​ло туберкулезного эпидидимита может быть как острым, так и первично хроническим. Провоцирующим моментом может быть травма, переохлаждение. Происходит увеличение мошонки, возни​кают боли, повышение температуры тела. Через несколько дней острые явления стихают, но остаются неравномерное увеличение и уплотнение придатка яичка. В дальнейшем может произойти спая-ние придатка с кожей мошонки и даже образование свища с гнойным отделяемым.
Симптоматика туберкулеза предстательной железы и семенных пузырьков более скудна. В начале заболевания больной жалуется лишь на незначительные болевые ощущения в промежности, невы​раженные расстройства мочеиспускания. По мере прогрессирова-ния заболевания дизурия нарастает. При пальцевом ректальном исследовании определяется бугристая с западаниями поверхность предстательной железы, уплотнения выше нее.
Туберкулез семявыносящего протока проявляет себя прощупы​ваемыми четкообразными уплотнениями в нем.
Диагноз. Диагностика туберкулезного поражения мужских половых органов не вызывает больших затруднений при далеко за​шедшем процессе — бугристые изменения в придатке яичка, пред​стательной железе, гнойные свищи мошонки. На ранних стадиях процесса диагностика более затруднительна.
Существенным диагностическим моментом является наличие туберкулеза  любой  локализации   в  анамнезе,   особенно   туберку-
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леза почек и мочевых путей. Возникновение эпидидимита у боль​ного туберкулезом заставляет предположить специфическую его этиологию, и, наоборот, при затянувшемся эпидидимите, не под​дающемся неспецифической антибактериальной терапии, необхо​димо тщательно обследовать легкие, почки, кости, чтобы исключить возможность туберкулезного поражения этих органов.
Важную роль играют поиски микобактерий туберкулеза в мо​че, сперме, секрете предстательной железы.
Поскольку диагностические возможности ограничены, довольно часто приходится прибегать к биопсии мужских половых органов: оперативной из яичка, пункционной из .предстательной железы и семенных пузырьков.
Лечение. Туберкулез мужских половых органов значитель​но хуже поддается специфической химиотерапии, чем туберкулез почек, что связывают с их лучшей васкуляризацией. Кроме того, под влиянием специфической химиотерапии развиваются рубцовые изменения на месте туберкулезных очагов, что приводит к наруше​нию проходимости половых путей и делает нецелесообразным со​хранение пораженного придатка яичка. Сохранение туберкулезно​го очага грозит распространением патологического процесса на противоположное яичко, что может привести к полной потере спо​собности к оплодотворению. Поэтому даже в настоящее время лечение Туберкулеза мужских половых органов остается преиму​щественно оперативным.
Объем оперативного вмешательства зависит от степени дест​рукции: резекция или удаление придатка, резекция или удаление самого яичка. Иногда применяют органосохраняющие операции — кавернотомию, кавернэктомию.
Как и при туберкулезе почки, необходима достаточная предоперационная подготовка специфическими противотуберкулез​ными препаратами  (2—3 нед).
Орхиэктомию (рис. 95) производят косым пахово-мошоночнмм разре​зом. Выделяют семенной канатик и яичко с придатком. Последние тупым и острым путем выделяют из окружающих тканей. Яичко удаляют вместе с придат​ком после перевязывания  и пересечения семенного канатика.
Эпидидимэктомия (рис. 96) технически более сложная, так как существует опасность повредить артерию, снабжающую яичко.
Специфическая химиотерапия после операции проводится в течение 2—3 лет.
Лечение туберкулеза предстательной железы консервативное. При возникновении туберкулезных абсцессов возможно их дрени​рование через стенку прямой кишки.
П р о г и о 3. В отношении половой и генеративной функций при туберкулезе мужских половых органов прогноз неблагоприят​ный, особенно при билатеральном поражении.
Прогноз в отношении жизни при этом заболевании можно считать вполне благоприятным.
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Рис. 95. Орхизктомия.

Рис.    96.    Эпидидимэктомия.
АКТИНОМИКОЗ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Актиномикоз. Это хроническое инфекционное заболевание че​ловека и животных, вызываемое внедрением в организм лучис​того гриба. Тело лучистого гриба — актиномицета — состоит из сплетения тончайших ветвящихся нитей (мицелл), длина и густота которых сильно варьирует. Носителями инфекции являются ра​стения. Хотя в ряде случаев заболевание возникает вследствие внедрения в организм свободно живущего в окружающей среде актиномицета (экзогенный путь), но все же главной возмож​ностью заражения является эндогенный путь, при котором забо​левание вызывается населяющим полость рта и желудочно-кишеч​ный тракт человека возбудителем, который приобрел паразити​ческие свойства.
Актиномикоз мочеполовых органов встречается редко и разви​вается как следствие забрюшинной инфекции. Начавшись в ретро-цекальной клетчатке, процесс контактным и лимфогенным путя​ми распространяется вверх или вниз в забрюшинном простран​стве. Продвигаясь вверх и разрушая фасциальные слои, он захва​тывает околопочечную клетчатку, которая в этих случаях пред​ставляет собой рубцово-склеротическую массу каменной плотное-
ти, пронизанную очагами ГНОЙНОГО расплавления. Эта масса, как футляр, охватывает почку и мочеточник.
Первичный актиномикоз почки встречается ред​ко и является результатом гематогенного метастазироиания из какого-либо скрытого очага, чаще в легких. Глубина поражения почечной ткани может 6е>пъ значительной.
Радикальное оперативное лечение (нефрэктомия) и терапия антибиотиками приводят к выздоровлению.
Первичный актиномикоз мочевого пузыря наблюдается еще реже и обычно связан с попаданием в мочевой пузырь инородных тел. В большинстве же случаев процесс на мочевой пузырь переходит  из  паравезикальной  клетчатки.
При цистоскопии можно видеть выбухание на месте инфильтра​та или гнойника. При его прорыве в моче обнаруживают акти-номицеты.
Актиномикоз мужских половых органов возникает экзогенным путем и встречается редко. Диагноз труден, его, как правило, ставят с большим опозданием. Основанием для установления диагноза являются наличие многочисленных свищей, плотных, бугристых инфильтратов в пораженном органе, данные посева, отрицательные результаты исследований на сифилис и ту​беркулез, положительные результаты внутрикожиой реакции с ак-тиномицетным антигеном и реакции связывания комплемента Борде — Жангу.
Во всех случаях воспалительных заболеваний половых органон неясной природы необходимо учитывать и возможность актиноми-коза.
Ведущее место в лечении актиномикоза занимают антибиоти​ки: пенициллин, стрептомицин в обычной дозировке и хлортетра-циклина гидрохлорид (ауреомицип) по 0,1—0,2 г 4—6 раз в сутки внутрь. Иммунотерапия актинолизатом способствует накоп​лению специфических иммунных тел и улучшает результаты лече​ния. Биологическое родство актиномицета с микобактерией тубер​кулеза обусловило успешное применение для лечения актиноми​коза фтивазида (вначале по I г в день с постепенным увеличением дозы).
Оперативное лечение заключается в радикальном иссечении пораженных тканей. При актиномикозе полового члена эффектив​на лучевая терапия.
Глава VIII
ПАРАЗИТАРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Паразитарные заболевания мочеполовых органов вызываются некоторыми видами гельминтов. Основными заболеваниями этой группы являются ЭХИНОКОККОВ, шистосоматоз и филяриатоз.
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эхинококкоз почки
Эхинококкоз почки в настоящее время встречается сравни​тельно редко, преимущественно в сельскохозяйственных районах. Заболевание вызывается гельминтом Taenia echinococcus. Эхи​нококкоз почки занимает шестое место по частоте после по​ражения печени, легких, брюшины и сальника, мышц и селезенки. Носителем возбудителя заболевания являются домашние живот​ные — собаки, кошки. Чаще всего поражается одна почка, ред​ко — обе. Эхинококкозом почки болеют люди главным образом в возрасте от 20 до 40 лет, чаще женщины.
Этиология и патогенез. Зародыш гельминта попада​ет в почку гематогенным либо лимфогеиным путем. Чаще всего с током артериальной крови ОН заносится в корковый слой почки. Паранефральная клетчатка поражается редко.
Различают две формы заболевания: гидатидозная однокамер​ная киста и альвеолярный многокамерный эхипококкоз. Послед​няя форма встречается крайне редко.
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Гидатидозная однокамерная киста. Растет медленно и по мере своего роста сдавливает паренхиму почки, приводя ее к гибели. Сдавленная паренхима почки замещается рубцовой тканью и об​разует около кисты плотную соединительнотканную оболочку, которая превращается в фиброзную капсулу. К этой капсуле плотно прилегает хитиновая оболочка самой кисты. На внутреннем слое хитиновой оболочки развиваются зародышевые пузырьки со сколексами, и это обеспечивает эндогенный рост паразитарной кисты. Если из сколексов не образуются дочерние пузырьки, то киста бывает простой (аце-фалотической). Однако чаще киста содержит дочерние пузырьки (рис. 97). Если кис​та достигает больших разме​ров, то она может быть интимно спаяна с соседними органами: печенью, селезен​кой, кишечником, диафраг​мой. При тесном соприкосно​вении с лоханкой или чашеч​кой почки она может в них опорожниться. Кроме того, паразитарная киста может подвергнуться нагноению. Гной разрушает хитиновую оболочку, прорывается в па​ренхиму почки, что сопро​вождается развитием гнойно-воспалительного npoi i,ecca в последней.
При   длительном   сущест-
воваиии кисты может наблюдаться обызвествление ее фиброзной капсулы, а также хитиновой оболочки и погибших дочерних пу​зырьков.
Альвеолярный многокамерный эхинококкоз. Рост паразитар​ных кист происходит за счет экзофитной пролиферации путем почкования. Маточный пузырь отсутствует; паренхима почки про​низана множеством мелких альвеол величиной от горошины до вишни. В центральной части эхинококковой массы нередко обнаруживают полости распада, обызвествленные участки, вся масса пронизана плотными фиброзными тяжами и по внешнему виду напоминает опухоль.
Симптоматика и клиническое течение. От момента заражения гельминтом до появления клинических приз​наков заболевания обычно проходит несколько лет. Симптомы заболевания появляются лишь тогда, когда киста достигает боль​ших размеров или вскрывается в мочевые пути.
Основным субъективным признаком заболевания являются тупые боли в поясничной области или в подреберье. Киста больших размеров обычно прощупывается в виде округлого образования безболезненного и подвижного с гладкой поверх​ностью, упругой консистенции. Если киста сращена с окружаю​щими органами, подвижность ее ограничена.
При прорыве кисты в полость лоханки (открытая гидатидоз-ная киста) заболевание может проявиться почечной коликой, которая возникает в результате закупорки мочеточника отходя​щими дочерними пузырями и их оболочками. В этом случае моча содержит целые дочерние пузыри и обрывки хитиновой оболоч​ки. Попадание этих элементов в мочевой пузырь вызывает дизурию. Нагноение открытой гидатидозной кисты сопровождает​ся пиурией.
Функциональная способность почки при эхинококкозе страдает в различной степени в зависимости от локализации и размеров кист, интенсивности их роста.
При закрытой форме эхинококкоза почки изменений мочи не наблюдается, что затрудняет диагностику.
Изредка наблюдаются случаи прорыва эхинококковой кисты в брюшную полость, кишечник, плевральную полость и даже нару​жу через кожу. Самоизлечение в результате асептической гибели кисты   с   последующим   ее   омелотворением   наблюдается   редко.
Д и а г н о з. Патогномоничен для эхинококкоза симптом дро​жания гидатид, возникающего в кисте при толчкообразном по​стукивании в результате трения дочерних пузырей, но он отмеча​ется крайне редко.
Ценную помощь в диагностике оказывает реакция Касони. При эхинококкозе почки эта реакция бывает положительной у 90 % больных. Только при погибшей или нагноившейся кисте реакция Касони будет отрицательной. При цистоскопии иногда удается отметить выделение из устья мочеточника пораженной почки целых или лопнувших дочерних пузырей.
Основными методами диагностики эхинококкоза почки являют​ся рентгенологические. Обзорная рентгенография обнаруживает изменения, аналогичные таковым при простой солитарной кисте. При обызвествлении кисты определяется кольцевидная тень соот​ветственно ее стенке.
На экскреторных урограммах и ретроградных пиелограммах при закрытом эхинококкозе определяется серповидная тень, которая располагается преимущественно по латеральному краю паренхимы почки. Может отмечаться сдавление кистой одной из нескольких чашечек, при этом серповидная тень располагается около одного из полюсов почки.
Для открытого эхинококкоза почки характерны округлые обра​зования, напоминающие гроздья винограда, которые обусловлены затеканием контрастной жидкости вокруг дочерних пузырей; в по​лости кисты отмечается тень контрастной жидкости с горизон​тальным уровнем, а поверх ее — скопление газа. При разрушении фиброзной оболочки контрастное вещество проникает между ней и паразитарной кистой.
Дифференциальная диагностика. Распознава​ние эхинококкоза почки нередко встречает большие трудности. Наличие гидатид, сколексов и крючьев паразита в моче определя​ется только при открытой гидатидозной кисте. Эозинофилия характерна не только для эхинококкоза. Все это затрудняет распознавание эхинококкоза почки и требует дифференциальной диагностики его с солитарной кистой, опухолью почки, забрю-шинной опухолью, гидронефрозом.
Дифференциальная диагностика основывается главным обра​зом на вышеуказанных патогномоничных рентгенологических при​знаках   эхинококкоза   почки   и   на  результатах  реакции   Касони.
Лечение. При эхинококкозе почки лечение, как правило, оперативное и органосохраняющее. При расположении кисты в одном из сегментов почки возможно выполнение резекции органа вместе с паразитарной кистой, однако часто при больших размерах кисты эту операцию бывает произвести невозможно. Удаление паразитарной кисты вместе с капсулой (энуклеация кисты) также не всегда может быть выполнено, а, кроме того, чревато   опасностью   профузного    кровотечения   из   паренхимы.
Наиболее безопасной и радикальной операцией является закрытая одно​моментная эхикококкотомия. Операция заключается в том, что после обнажения кисты производят отсасывание ее содержимое» при помощи толстой иглы. По той же игле в полость кисты вводят 1 —2 % раствор формальдегида (формалин) для уничтожения жизнеспособных дочерних пузырей. После этого кисту вскрывают и ее содержимое удаляют имеете с хитиновой оболочкой и дочерними пузырями. Фиброзную оболочку обрабатывают формалином и избыток ее иссекают. Раны почки и брюшной стенки ушивают наглухо. В случае нагноения кисты ее опорожняют, удаляя хитиновую оболочку и дочерние пузыри, а обра​зовавшуюся в почке полость дренируют.
Нефрэктомию предпринимают только в случае полной гибели почечной паренхимы. Мочеточник при этом следует удалять полностью для того, чтобы не оставить в нем дочерние пузыри.
Марсупиализацию    (выворачивание кисты наружу с подшиванием ее
краев к ране) производят только при распространенном лагноителыюм процессе в кисте и паренхиме мочки н случае значительного снижении функции противо--ПОЛ0ЖНОЙ  ПОЧКИ.
При альвеолярном многокамерном эхинококкозе показана нефрэктомия.
Для профилактики эхинококкоза необходимы санитарно-про-светительные мероприятия с целью осведомления населения об опасности заражения от домашних животных, тщательный сани-тарно-ветеринарный надзор за бойнями.
Прогноз. После оперативного лечения прогноз благо​приятный.
ШИСТОСОМАТОЗ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Шистосоматоз является наиболее распространенным парази​тарным заболеванием мочеполовых органов среди населения ряда жарких стран.
Этиология и патогенез. Возбудителем шистосомато-за мочеполовых органов является Shistosoma Haematobium. Цикл развития шистосомы связан со сменой хозяев. Половозрелая форма обитает в венозных сплетениях малого таза окончательного хозяина — человека. Наибольшее распространение гельминтоз получил в Африке, где им поражено 25 % населения. Заражение происходит при купании или работе в воде. В СССР заболевание встречается у приезжающих ич стран Африки.
В основе общих проявлений шистосоматоза лежат токсико-аллергические реакции, которые возникают в результате поступ​ления в организм продуктов обмена и распада мигрирующих личиночных форм, половозрелых гельминтов и их яиц.
Местные изменения, локализующиеся чаще всего и в первую очередь в мочевом пузыре, являются главными в патогенезе стра​дания. Они вызываются взрослыми гельминтами и их яйцами, которые откладываются самкой в подслизистую, реже слизистую и мышечную оболочки мочевого пузыря. Яйца оказывают на окружающие ткани, помимо механического, и химическое действие, которое обусловлено литическим влиянием фермента, выделяемого мирацидием (первой личиночной стадией развития паразита). Образуется шистосоматозный инфильтрат— «бильгарциома». Нат ходясь в глубине подслизистого или мышечного слоя, яйца поги​бают и подвергаются кальцификации. Массовый характер этого процесса приводит к фиброзу стенки мочевого пузыря и наруше​нию кровообращения в нем. Обширное поражение подслизистого и мышечного слоев приводит к сморщиванию мочевого пузыря. Патологические изменения в мочеточнике могут приводить к его стриктуре, особенно часто в интрамуральном или предпузырном отделах. По мере продвижения вдоль мочеточника к почечной лоханке поражения отмечаются реже, хотя иногда проявления инвазии могут быть обнаружены даже в почках. Наиболее часто
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и типично двустороннее поражение мочеточников. При этом воз​никает гидронефротическая трансформация, часто осложняющая​ся пиелонефритом, что способствует развитию почечной недоста​точности. У половины больных одновременно отмечается и поражение легких. Частым осложнением шистосоматоза мочепо​ловых органов является мочекаменная болезнь, чему способствует стаз мочи. Существует мнение, что слизистая оболочка мочевого пузыря, пораженная шистосоматозным процессом, предрасполо​жена к раковым заболеваниям.
Кроме мочевой системы, мигрирующие паразиты по анастомо​зам венозных сплетений могут, хотя и редко, проникать в половые органы (предстательная железа, семенные пузырьки, придаток яичка, семявыносящий проток), вызывая поражение этих органов шис тосо матозом.
Симптоматика и клиническое течение. Забо​левание обычно проявляется в возрасте от 10 до 20 лет, хотя заражение происходит еще » детстве.
По клиническому течению различают острый и хронический шистосоматоз. Течение острого шистосоматоза про​ходит несколько стадий. Стадия I — это инкубационный период, т. е. время от момента заражения до появления первых симптомов болезни. Стадия II — период ранних кожных поражений — связана с внедрением церкариев, действием их протеолитических ферментов и дальнейшей миграцией шистосомул. Первичная инвазия иногда сопровождается лишь незначительным зудом и проходит незамеченной. При повторном заражении кожные прояв​ления выражены чаще и резче, что связано с сенсибилизацией организма больного. Стадия III — вторичный инкубационный пе​риод — стадия затишья, которая длится от 3 до 12 нед. Ста​дия IV — общий острый шистосоматоз. Эта стадия связана с развитием шистосом в портальной и мезеитериальной системах и миграцией их по венозным сплетениям таза. Она начинается с постепенного нарастания или внезапного появления симптомов аллергии и ухудшения общего состояния. На фоне общего недомо​гания, слабости, головной боли, потери аппетита отмечаются боли различной интенсивности в суставах и спине, уртикарная сыпь на ногах или на коже всего тела, лихорадка, озноб, сменяющиеся потением. Клиническая картина этого периода нечеткая и напоми​нает другие инфекции: бруцеллез, малярию, гифы и т. п.
Хронический шистосоматоз в своем развитии также проходит ряд стадий. Первая из них — ранний хронический шистосоматоз. Спустя 2—6 мес после инвазии наступают проявле​ния заболевания со стороны мочевого пузыря. Эта стадия может длиться годами и незаметно переходить в следующую стадию заболевания — поздний хронический шистосоматоз. Она характе​ризуется пролиферативным и восстановительным процессами в тканях, приводящими к развитию осложнений заболевания, в первую очередь со стороны верхних мочевых путей. Кроме мо​чевой системы, мигрирующие паразиты через анастомозы веиоз-
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ных сплетений поражают и половые органы. Наиболее частыми симптомами заболевания в этой стадии являются гематурия, дизурия, боли в животе, слабость. Гематурия чаще всего безболе​вая, терминальная. Be источником является измененная патологи​ческим процессом слизистая оболочка мочевого пузыря. Очень редко кровотечение  может исходить из верхних мочевых путей.
Диагноз. В диагностике шистосоматоза большая роль при​надлежит анамнестическим данным (пребывание в эндемических очагах шистосоматоза). Осмотр и пальпация дают мало сведений. Наибольшее внимание должно быть уделено анализу мочи. Решаю​щим методом в комплексе исследований является микроскопия мочи. Обнаружение яиц шистосом (методом овоскопии) расцени​вается как абсолютный признак инвазии. О возможном заболевании свидетельствуют также гематурия, протеинурия, пиурия, которые наблюдаются у большинства больных.
Большую ценность в диагностике заболевания имеет цисто​скопия. Самым ранним признаком является очаговая гиперемия слизистой оболочки мочевого пузыря со смазанным сосудистым рисунком, однако этот признак может быть связан и со вторичной инфекцией. Шистосоматозный бугорок, или «бильгарциома», — наиболее постоянный признак активной инвазии. Бугорки пред​ставляют собой слегка возвышающиеся над слизистой оболочкой полусферические прозрачные образования желтого цвета без вос​паления окружающей слизистой оболочки.
Другой характерный признак шистосоматоза при цистоско​пии — полипоидные образования, являющиеся следствием раздра​жения слизистой оболочки мочевого пузыря продуктами жизне​деятельности гельминтов. Эти образования напоминают папиллому, но их нежно-красная бархатистая поверхность образована мало​подвижными короткими разветвлениями, чем они отличаются от папиллом бластоматозного характера. Для более далеко зашедше​го процесса в мочевом пузыре характерны инфильтраты и язвы шистосоматозного происхождения.
Шистосоматозный инфильтрат представляет собой гиперемиро-ванное неправильной формы образование в слизистой оболочке мочевого пузыря, состоящее из шистосоматозных бугорков, гра​нуляций и кристаллоподобных образований.
Шистосоматозная язва имеет неправильную форму и кратеро-образные края. По краю язвы отмечается ободок отека и гипере​мии, дно покрыто рыхлыми грануляциями, фибрином или сгуст​ками крови. Язва кровоточит при травматизации и растяжении мочевого пузыря, поэтому цистоскопию рекомендуется проводить при малом его наполнении.
Под влиянием токсико-аллергического воздействия яиц гель​минта, а также развивающихся тромбангитов и тромбофлебитов нарушается васкуляризация стенки мочевого пузыря. На фоне анемии слизистой оболочки нередко видны так называемые пе​счаные пятна — просвечивающиеся через истонченную слизистую оболочку   погибшие   кальцифицироваиные   яйца.   Они   являются
постоянным патогномоничным признаком хронического шисто-соматозного мочевого пузыря. При цистоскопии можно выявить и изменения со стороны устьев мочеточников в виде их деформа​ции, что до некоторой степени отражает состояние верхних мочевых путей.
Рентгенологическое обследование дает важные сведения о со​стоянии мочевых путей. На обзорной рентгенограмме нередко выявляются контуры участков обызвествления. На экскреторных урограммах и ретроградной пиелограмме выявляются признаки поражения верхних мочевых путей и почек, нарушения проходи​мости мочеточников, гидронефротической трансформации.
Дифференциальная диагностика. Изменения в мочевом пузыре, обусловленные шистосоматозом (особенно полипоидные образования), могут при цистоскопии обнаруживать сходство с туберкулезным и опухолевым поражением этого ор​гана.
Ведущую роль в дифференциальной диагностике играют анам​нез (пребывание в эндемическом очаге шистосоматоза), овоскопия и эндовезикальная биопсия.
Лечение. При шистосоматозе обычно проводят лечение препаратами трехвалентной сурьмы и тиоксантоновых соединений. Классический курс лечения состоит из 12 внутривенных инъекций 1 % раствора антимонила-натрия тартрата (синонимы: винносурь-мянокалиевая соль, рвотный камень) через день в течение 4 нед. Начальную дозу 3 мл постепенно увеличивают до 13 мл. Курсовая доза для взрослого— 150 мл (1,5 г). При интенсивной терапии курс лечения занимает 2—3 дня и состоит соответственно из 2—3 внутривенных вливаний 1 % раствора антимонила-натрия тартрата в сутки с интервалом в 3 ч. Курсовую дозу определяют из расчета 12 мг препарата на 1 кг массы тела больного, но не выше абсолютной дозы 0,7 г. Амбильгар (нитротиазолил-имидазо-лидинон) принимают перорально из расчета 25 мг/кг 24 ч в тече​ние 5—7 дней, этренол — однократно (2 г).
Оперативное лечение показано главным образом при осложне​ниях основного заболевания (как правило, стенозах мочеточника), ему всегда должен предшествовать курс медикаментозной те​рапии.
Профилактика. Мероприятия направлены на прерывание жизненного цикла паразита. Они включают уничтожение взрослых особей в организме окончательного хозяина — человека, прекра​щение поступления яиц паразита в водоемы, уничтожение про​межуточного хозяина — моллюска, воздержание от купания в оча​гах шистосоматоза, в стоячих и медленно текущих водоемах, употребление воды из них для питья только после кипячения или фильтрования.
Прогноз. При условии своевременной специфической хи​миотерапии и выполнения реконструктивно-пластических операций по поводу рубцовых изменений мочевых путей на почве шисто​соматоза прогноз в основном благоприятный.
ФИЛЯРИАТОЗ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
В понятие филяриатоз объединяют паразитарные заболевания, вызываемые нематодами, которые относят к подразделу  Filariala.
Эти заболевания широко распространены в некоторых тропи​ческих странах. В нашей стране они встречаются редко, только у лиц, проживающих в тех местах, где филяриатоз распростра​нен. Основные филяриатозы челонека: вухерериоч (возбудитель — Wuchereria Bancroft!, s. Filaria sanguinis hominis), бругиоз (воз​будитель— Brugia malayi).
Патогенез. Передача возбудителя заболевания осуществ​ляется кровососущими комарами родов Culex, Anopheles и некото​рыми другими, которые являются промежуточными хозяевами филярий. В организме человека, являющегося для паразита окончательным хозяином, половозрелые филярий паразитируют в основном в лимфатических узлах и сосудах, вызывая в них либо механическую закупорку, либо вое пал и тельный процесс с после​дующим развитием склеротических изменений.
Симптоматика. ВЕ^раженность симптомов заболевания зависит от степени и локализации облитерации лимфатических сосудов. Чаще всего поражаются лимфатические пути забрюшин-hoio пространства и таза, что приводит к нарушению лимфооттока из наружных половых органов и нижних конечностей и в конечном счете — к элефантиазу. Из варикозно расширенных лимфатичес​ких сосудов в случае их разрыва лимфа может излиться в различ​ные полости и органы, в том числе в мочевой пузырь и в оболочки яичка.
Общая симптоматика филяриатоза состоит в слабости, утом​ляемости, бессоннице, внезапных подъемах температуры тела, что может симулировать приступ малярии. Местные проявления болезни начинаются с отечности кожных покровов, а при пораже​нии органов мочевой системы появляется хилурия, т. с. наличие лимфы и моче. Иногда при одновременном повреждении кровенос​ных сосудов хилурия сочетается с гематурией (гематохилурия). При образовании сгустков лимфы, нарушающих отток мочи, мо​жет наступить почечная колика или острая задержка мочеиспус​кания. Нередко филнриатоз поражает мужские половые органы (фуникулит, эпидидимит).
Д и а г н о з. Диагностика филяриатоза основывается на обна​ружении в моче, крови, пунктатах лимфатических узлов и других биологических жидкостях возбудителя заболевания. Окончатель​ную ясность в диагноз вносит биопсия пораженной ткани. Бла​годаря лимфаденоангиографии иногда удается установить место проникновения лимфы в мочевую систему, что весьма важно при наличии показаний к оперативному лечению.
Лечение. При основных видах филяриатоза (вухерериоза и бругиоза) лечение проводят препаратами диэтилкарбамазина, обладающего специфическим губительным действием на возбуди​телей заболевании. При проникновении лимфы в мочевой пузырь
применяют местное лечение в виде инстилляций 1 % раствора серебра нитрата или электрокоагулнции места истечения лимфы. При резко выраженной хилурии, не поддающейся консервативному лечению, показана резекция пораженного участка мочевого пузы​ря, а при истечении лимфы из почки — оперативное отделение почечной ткани от пораженных лимфатических сосудов или даже нефрэктомия.
Профилактика  заболевания  состоит в борьбе  с  комарами — переносчиками инвазии.
Глава   IX МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ
Мочекаменная болезнь (уролитиаз) — весьма распространен​ное заболевание. О давности существования уролитиаза можно судить по данным, полученным при исследовании мумии (Древний Египет 3500—4000 гг. до н. э.), в которой были обнаружены камни почек. Встречается мочекаменная болезнь почти во всех странах мира. Во многих регионах уролитиаз носит эпидемический харак​тер, что подтверждает значение экзогенных факторов в его возник​новении. Мочекаменная болезнь распространена в Казахстане, в республиках Средней Азии, Северного Кавказа, в Поволжье, на Урале, на Крайнем Севере, а также в Австрии, Нидерландах, Югославии, Греции, Турции, Сирии, Бразилии, в восточных рай​онах США. Среди всех хирургических заболеваний ночек на мочекаменную болезнь приходится 30—45 %.
В последние годы отмечается некоторое преобладание жен​щин среди больных уролитиазом, особенно выраженное у боль​ных с коралловидными камнями почек. Мочекаменная бо​лезнь встречается в любом возрасте, но у детей и стариков камни почек и мочеточников отмечаются реже, а камни мочевого пузы​ря — чаще. Камни локализуются несколько чаще в правой почке, чем в левой; двусторонние камни почек у детей наблюдаются в 2,2—20,2 %, у взрослых — в 15—20 % случаев. Мочекаменная болезнь регистрируется у детей всех возрастных групп, включая новорожденных, но чаще в возрасте 3-—11 лет. У детей уролитиаз в 2—3 раза чаще обнаруживается у мальчиков.
КАМНИ ПОЧКИ И МОЧЕТОЧНИКА
Камни почек. Этиологи и. Причины возникновения по​чечнокаменной болезни (нефролитиаз) у разных больных, в том числе и у детей, различны, т. е. данное заболевание полиэтио​логическое.
Согласно современным воззрениям, важное место среди причин
нефролитиаза занимают врожденные патологические изменения в почках и мочевых путях, которые можно разделить на три основ​ные группы: I) энзимопатии (тубулопатии) —поражения прокси​мального и дистального канальцев; 2) пороки анатомического развития мочевых путей; 3) наследственные нефрозо- и нефрито-подобные синдромы.
Энзимопатии (тубулопатии) представляют собой нарушения обменных процессов в организме или функций почечных канальцев в результате недостаточности или отсутствия какого-либо энзима, в связи с чем возникает блокада обменного процесса. Генети​чески обусловленные тубулопатии называют ошибками метаболиз​ма. Наиболее распространенными в средней полосе являются следующие тубулопатии, способствующие камнеобразованию: оксалурия, цистинурия, аминоацидурия, галактоземия, фруктозе-мия, более редки лактоземия и рахитоподобные заболевания. Частым нарушением является уратурия, механизм которой еще недостаточно изучен.
При тубулопатиях в почке скапливаются вещества, которые идут на построение камня. Известно, что за редким исключением камни почек и мочевых путей у человека состоят из оксалата кальция, фосфата кальция, мочевой кислоты, магний-аммоний-фосфата, цистина.
Следует отметить, что оксалурия, уратурия, цистинурия, генерализованная аминоацидурия, изменения углеводного обмена могут быть не только прожденными, но и приобретенными; возни​кают после перенесенных болезней почек и печени (холецистит, гепатит, пиелонефрит, гломерулонефрит и др.) вследствие нару​шения их функции. В этих случаях может отмечаться сочетание врожденных и приобретенных тубулопатии. Так, например, пиело​нефрит, развившийся на почве врожденной оксалурии, может привести к появлению приобретенной уратурии. В результате обра​зуются конкременты неодинакового состава в одной и той же поч​ке в разные периоды или в различных почках одного и того же больного.
Оксалурия встречается примерно у половины больных нефролитиазом и, как правило, сопровождается пиелонефритом. О наследственном характере заболевания свидетельствует наличие его у родственников больных. Интересно, что лишь '/' камней почки при оксалурии состоит из оксалата кальция, тогда как боль​шая часть - фосфатные или смешанные, состоят из оксалата и фосфата. Известно, что образование фосфатных камней связано с развитием гиперфункции-околощитовидиых желез, главным об​разом вторичного гиперпаратиреоидизма, вследствие нарушения реабсорбции фосфатов из-за отложения кристаллов оксалатов в почечной ткани или развития воспалительного процесса в ней.
При оксалатных камнях рН мочи колеблется в диапазоне 5,1 — 5,9. Установлена более высокая частота возникновения оксалатных камней у населения, проживающего в районах, где отмечается низкое содержание магния в воде и пищевых продуктах. Степень
оксалурии прямо пропорциональна активности воспалительного процесса в почке.
Уратурия встречается у Д больных почечнокаменной болезнью и нередко у их родственников, преимущественно по мужской линии. Заболевание возникает при нарушении синтеза пуриновых нуклеотидов. Мочевая кислота — конечный продукт пуринового обмена. Она выделяется в процессе клубочковой фильтрации и канальцевой секреции. В канальцах происходит также ее реабсорбция. Нормальная экскреция мочевой кислоты не превышает 800 мг/сут. Уратурия может возникать двумя путями: в результате нарушения синтеза пуринов, приводящего к повышен​ному образованию мочевой кислоты (в этом случае уратурия сопровождается повышением содержания мочевой кислоты в крови), и вследствие снижения реабсорбции мочевой кислоты в почечных канальцах.
Повышенное образование мочевой кислоты происходит во всех случаях, когда усиливается распад нуклеотидов, в том числе и при пиелонефрите. Прослеживается прямая зависимость степени уратурии от активности воспалительного процесса; 97 % мочекис-лых камней состоит из мочевой кислоты и только 3 % — из ее солей — уратов.
Генерализованная аминоацидурия встречается у большинства больных мочекаменной болезнью и примерно у по​ловины их родственников. Ее характеризует повышенное выведение с мочой аминокислот (2,5—5,7 г/сут при норме 1—2 г). Амино​ацидурия является наиболее чувствительным показателем наруше​ния функций проксимальных канальцев. . Генерализованная аминоацидурия отмечается при различных заболеваниях: цистипо-зе новорожденных, синдроме де Тони — Дебре — Фанкони, га-лактоземии, множественной миеломе, дефиците витамина D и др. Суммарное содержание аминокислот в сыворотке крови при гене​рализованной аминоацидурии нормальное или сниженное.
У большинства больных с коралловидными камнями почек аминоацидурия сопровождается повышением уровня аминокислот в сыворотке крови. Такой тип аминоацидурии называют амино-ацидурией наполнения и относят к печеночному типу аминоаци​дурии.
Помимо генерализованной аминоацидурии, существуют еще специфические почечные аминоацидурии — цистинурия, глицину-рия и др.
Цистинурия представляет собой генетически обусловлен​ное нарушение реабсорбции в почках четырех аминокислот: цистина, лизина, аргинина, орнитина. В норме 95 % отфильтро​ванного клубочками цистина практически не реабсорбируется в почечных канальцах. У больных цистинурией цистин практически не реабсорбируется, что ведет к снижению его концентрации в сыворотке крови на 50 %.
Существуют два типа цистинурии: полная — нарушение реаб​сорбции всех четырех аминокислот и неполная — нарушение реаб-
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сорции только трех аминокислот, чаще цистина, орнитина и аргинина.
Цистиновый камень образуется в 1 из 600 случаев цистинурии. Однако в последние годы появились сведения о более высокой частоте возникновения цистиновых камней в тех этнических груп​пах населения, где приняты родственные браки. У всех больных цистинурией диагностируют пиелонефрит.
Из врожденных ошибок метаболизма, связанных с нарушением углеводного, обмена, наиболее распространена галактоземия и фруктоземия, которые обнаруживают у 12—13 % больных нефро-литиазом.
Галактоземия возникает вследствие неполного превра​щения галактозы в глюкозу в результате дефицита фермента галактозо-1-фосфат-уридил-трансферазы в печени и эритроцитах. В результате поступления в клубочковый фильтрат большого количества галактозы развивается галактозурия, которая сопро​вождается потерями аминокислот. Избыточное содержание галактозы в крови оказывает токсическое действие на печень, поч​ки, роговицу глаза.
Фруктоземия состоит н непереносимости больным фрук​тозы вследствие недостаточности фермента фруктозо-I -фосфат-альдолазы в печени, почках, слизистой оболочке кишечника. Возникшая при этом фруктозурия сопровождается протеи ну рией и аминоацидурией. В кропи накапливаются фруктоза и продукты ее обмена, обладающие токсическими свойствами.
Среди изменений кальциево-фосфорного обмена (рахитоподоб-ные заболевания) основным является синдром де Тони — Деб ре—Фа и кони — наследственная тубулопатия, представ​ляющая собой сочетаниое нарушение реабсорбции аминокислот, глюкозы и фосфатов. Клинически этот синдром проявляется как рахит или остеомаляция. В отдельных случаях может быть нару​шена реабсорбцин воды, натрия, калия, уратов, белка. Синдром называют также «синдромом лебединой шеи», поскольку при морфологическом исследовании ткани почки выявляют длинный и тонкий проксимальный каналец.
Патогенез. Многочисленные факторы, способствующие образованию камней почек на фоне тубулопатии, можно разделить на экзогенные и эндогенные, а последние — на общие (свойст​венные всему организму) и местные (связанные непосредственно с изменениями в почке).
К экзогенным патогенетическим факто​рам относят климатические и геохимические условия, особен​ности питания и т„ д.
Более широкое распространение нефролитиаза в определенных географических зонах подтверждает значение климатических усло​вий в его происхождении. Несомненную роль играют температура и влажность воздуха, характер почвы, состав питьевой воды и насыщенность ее минеральными солями, флора и фауна. Установ​лено, что у жителей жарких стран в результате усиленного пото-
отделения и обезвоживании организма повышается концентрация мочи, что может способствовать к'амнеобразованию.
Географические условия определяют характер питания населе​ния, который в свою очередь -влияет на состав мочи и .ее рН. Растительная и молочная пища способствует ощелачиванию мочи, мясная — ее окислению. Питьевая вода, перенасыщенная извест​ковыми солями, уменьшает кислотность мочи и вызывает избыток в организме солей кальция.
Распространенность почечнокаменной болезни среди населе​ния Заполярья объясняют полигиповитаминозом, недостатком ультрафиолетовых лучей и преобладанием в рационе мясной и рыбной пищи.
Следовательно, в формировании эндемических очагов уролитиаза экзогенные факторы шрают немаловажную роль, одна​ко несомненное значение в возникновении нефролитиаза при​надлежит и состоянию организма человека — эндогенным патогенетическим факторам.
Особое место среди эндогенных факторов, способствующих развитию нефролитиаза, занимает гиперфункция околощитовид​ных желез (гиперпаратиреоидизм), вызывающая нарушение фосфорно-кальциевого обмена.
Г и п е р п а р а т и р е о и д и з м приобретенное заболевание. Известно, что экскреция фосфатов находится под контролем околощитовидных желез. Паратиреоидный гормон (паратгормон) играет двоякую роль в кальциевом обмене. С одной стороны, он усиливает выделение фосфора и уменьшает его реабсорбцню в канальцах, с другой — усиливает выделение солей кальция из костной ткани. Экскреция фосфатов увеличивается пропорцио​нально повышению уровня паратгормона в крови. Потеря фосфатов приводит к мобилизации из костей соединений фосфора. Посколь​ку последние являются одновременно солями кальция, происходит освобождение кальция и повышение его концентрации в крови и моче. Появляется фосфатурин.
Различают первичный и вторичный гиперпаратиреоидизм. Первичный гиперпаратиреоидизм (аденома около​щитовидных желез) характеризуется высоким уровнем кальция в крови и моче, фосфатурией, повышением активности щелочной фосфатазы, полиурией, снижением концентрационного процесса в почке. Частота первичного гиперпаратиреоидизма у больных нефролитиазом невысокая (1 —2 %). Вторичный, или компенса​торный, гиперпаратиреоидизм является следствием воспалитель​ного процесса а почках. Однако его наблюдают и при асептическом нефролитиазе, а также при тубулопатиях, не сопровождающихся пиелонефритом. Эти поражения почки вызывают нарушение реабсорбции фосфатон и кальция в почечных канальцах, что в свою очередь приводит к компенсаторному усилению функции около-щитовидной железы, гормон которой обусловливает вымывание фосфатов и кальция из костей. Вторичный гиперпара​тиреоидизм   характеризуется гипокальциемией.
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Частота вторичного гиперпаратиреоидизма высокая и составля​ет у больных нефролитиазом около 40 %, а при коралловидных камнях почки — около 70 %. Вторичный гиперпаратиреоидизм сопровождает тубулопатии у родственников 6 % больных.
Повышенное содержание кальция в сыворотке крови возникает также при травме кости, остеомиелите, остеопорозе, перифери​ческом неврите, в связи с чем эти заболевания часто осложняются почечнокаменной болезнью.
К эндогенным факторам, способствующим возникновению мо​чекаменной болезни, относятся также нарушения нормальной функции желудочно-кишечного тракта (хронический гастрит, колит, язвенная болезнь). Это объясняется влиянием гиперацид-ного гастрита на кислотно-основное состояние организма, а также' уменьшением выведения из тонкой кишки и связывания в ней кальциевых солей. Большое значение имеет и нарушение барьерных функций печени. Определенное значение в патогенезе камнеобра-зования у детей придается желудочно-кишечным заболеваниям, особенно дизентерии и токсической диспепсии, сопровождающих​ся длительным обезвоживанием организма ребенка. Мочекислый инфаркт новорожденных, при котором соли мочевой кислоты (не успевающие выводиться почками) осаждаются в почечных сосоч​ках, нередко может служить началом образования конкрементов.
Наконец, важную патогенетическую роль при нефролитиазе играют местные эндогенные факторы — изменение нормального состояния почки и мочевых путей, прежде всего факторы, приво​дящие к застою мочи, нарушению секреции и реабсорбции состав​ных ее элементов, развитию мочевой инфекции.
Ухудшению уродинамики способствуют врожденные аномалии почек (удвоение и дистопия почки, подковообразная почка, невро-генпый мочевой пузырь при спинномозговой грыже, первичном и вторичном пузырпо-мочеточпиковом рефлюксе у детей и т. д.), клапаны и сужения мочеточников, беременность и др. Приобре​тенные заболевания, вызывающие нарушение оттока мочи из почки (гидронефроз, стриктуры мочеточника, нефротуберкулез и др.), нередко осложняются образованием в ней камней.
Камнеобразованию способствует также замедление почечного кровотока, что обусловливает аноксию и некроз почечного эпите​лия. К этому приводят травма почки, шок, кровотечение.
Важную роль в развитии почечнокаменной болезни отводят воспалительному процессу в почке. Он способствует возникнове​нию различных изменений функций почечной паренхимы и сос​тояния слизистой оболочки чашечно-лоханочной системы, нару​шению поверхностного натяжения между ней и мочой, вследствие чего развивается явление адсорбции. В связи с этим пиелонефрит, часто наслаивающийся на врожденные и приобретенные тубуло​патии (энзимопатии), играет весьма важную роль в камнеобразо-вании. Это подтверждается исследованиями, в которых установлено наличие бактерий в ядре удаленных у человека мочевых камней. Ряд микроорганизмов  (стафилококк, протей, синегнойная палоч-
ка) обладает способностью расщеплять мочевину мочи, что приводит к ее ощелачиванию и выпадению в осадок солей — фосфатов. Инфекция способствует образованию камня, особенно в случаях возникновения застоя мочи, обусловленного у детей тугим пеленанием в нефизиологическом положении, обычаями носить за спиной, длительной иммобилизацией при тяжелых ожогах, травмах и т. д. Таким образом, мочевая инфекция являет​ся, несомненно, одним из важных факторов камнеобразования, особенно велика ее роль в образовании фосфатных камней, тогда как в образовании у ратных и оксалатных камней почек большое значение имеют общие  метаболические  нарушения  в организме.
Согласно современным воззрениям, у больных нефролитиазом женщин относительно большее значение имеют местные патогене​тические факторы — нарушение уродинамики и развитие инфек​ции в связи О беременностью и гинекологическими заболеваниями («литиаз органа»), тогда как у мужчин нефролитиаз чаще разви​вается на почве общих обменных нарушений («литиаз организма»).
На последних этапах патогенеза камнеобразования в почке важное значение имеет характер соотношения кристаллов мине​ральных веществ и защитных коллоидов в моче. Этот механизм объясним в свете коллоидно-кристаллоидной теории, согласно которой в моче содержатся защитные коллоиды, препятствующие кристаллизации солей. При нарушении функции почечных каналь​цев в моче появляется большое количество полисахаридов и мукопротеидов, которые нарушают коллоидное равновесие. Накоп​ление находящихся в перенасыщенном растворе мочи кристаллои​дов и выпадение их в осадок с последующей кристаллизацией ведут к образованию камней.
Процесс камнеобразования (морфогенеза камня) объясняет теория матрицы. Согласно этой теории, при камнеобразовании первоначально образуется белковый остов, на котором вторично откладываются соли. Тщательные исследования структуры почеч​ных камней показали, что ядром их всегда является органическая субстанция, которая может служить или материалом для обра​зования всего камня (при белковых, цистииовых камнях), или (в большинстве случаев) только матрицей, на которую оседают различные соли.
Таким образом, процесс образования камней в почках и моче​вых путях является сложным и многоэтапным. На фоне энзимо-патий (тубулопатий), нарушений обмена веществ, играющих роль этиологических факторов, развертывается действие разнообразных экзо- и эндогенных, общих и местных патогенетических факторов.
По химическому составу различают оксалаты, фосфаты, ураты, карбонаты. Реже встречаются цистиновые, ксантиновые, белковые, холестериновые камни. Камни, как правило, слоистые, число камнеобразующих минералов не более трех, остальные минералы могут обнаруживаться в виде примесей. Камень представляет собой смесь минералов с органическими веществами.
Оксалатные   камни   образуются  из кальциевых солей
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щавелевой кислоты. Эти камни плотные, черно-серого цвета, с шиповатой поверхностью. Они легко ранят слизистую оболочку, в результате чего кровяной пигмент окрашивает их в темно-коричневый или черный цвет.
Фосфатные камни содержат кальциевые соли фосфор​ной кислоты. Поверхность их гладкая или слегка шероховатая, форма разнообразная, консистенция мягкая. Они белого или светло-серого цвета, образуются в щелочной моче, быстро растут, легко дробятся.
У ратные камни состоят из мочевой кислоты или ее солей. Камни желто-кирпичного цвета, с гладкой поверхностью, твердой консистенции.
Карбонатные камни образуются из кальциевых солей угольной кислоты. Они белого цвета, с гладкой поверхностью, мягкие, различные но форме.
Ц и с т и и о в ы е камни состоят из сернистого соединения аминокислоты цистина. Они желтовато-белого цвета, округлой формы, мягкой консистенции, с гладкой поверхностью.
Белковые камни образуются главным образом из фибрина с примесью солей и бактерий. Они небольшого размера, плоские, мягкие, белого цвета.
Холестериновые камни состоят из холестерина, встречаются в почке очень редко. Они черного цвета, мягкие, легко крошатся.
Камни почки могут быть одиночными и множественными. Величина их самая разнообразная — от 0,1 до 10—15 см и более, масса от долей грамма до 2,5 кг и более. Нередко камень выпол​няет чашечно-лоханочную систему как слепок с утолщениями на концах отростков, находящихся в чашечках. Такие камни называют коралловидными.
Камни мочеточника. Этиология. По происхождению камни в мочеточнике практически всегда являются сместившимися камнями почек. Они разнообразны по форме и величине. Чаще встречаются одиночиые камни, но бывают два, три камня и более в одном мочеточнике. Камень часто задерживается в местах физиологических сужений мочеточника; у места выхода из лоханки, при перекресте с подвздошными сосудами, в около​пузырном   (юкставезика льном)   и   интрамуралыюм   отделах.
Патологическая анатомия. Морфологические изме​нения п почке при нефролитиазе зависят от локализации камин, его величины и формы, от анатомических особенностей почки. Во многом морфологические изменения в почке обусловливаются воспалительным процессом в ней. Нередко камни возникают на фоне уже имеющегося пиелонефрита, который впоследствии усугубляется нарушением оттока мочи, вызванным камнем.
Однако и при «асептических» камнях морфологические изме​нения в почечной паренхиме достаточно характерны. Отсутствие инфекции в моче при ее бактериологическом исследовании не оз​начает  отсутствия   в  почке  воспалительных   изменений,   которые
в этих случаях носят характер интерстициального нефрита; расширение мочевых канальцев и клубочков, явления пери- и эндартериита, пролиферация межуточной соединительной ткани, особенно вокруг канальцев. Постепенно наступает атрофия по​чечной ткани.
Современные гистохимические и электронно-микроскопические исследования показывают, что в ткани почки при нефролитиазе происходит избыточное накопление гликопротеидов, мукополиса-харидов, в том числе гиалуроновой кислоты, в межуточной ткани почки и в базальных мембранах капилляров клубочков.
Склероз и атрофия ткани, начинаясь в лоханке, переходят на межуточную ткань почки, что ведет к постепенной гибели функциональных элементов почечной паренхимы и одновремен​ному ее жировому замещению.
Важным компонентом морфологических изменений в почке при «асептическом» нефролитиазе являются последствия нару​шения оттока мочи, вызванного камнем.
Камни, расположенные в чашечках, вызывают незначительные морфологические изменения, так как они малоподвижны и нару-шуют отток мочи лишь из небольшого участка почки. К наиболь​шим изменениям приводят камни лоханки почки или мочеточника. Эти камни, нарушая отток мочи, обусловливают повышение внутрилоханочного давления, что в свою очередь вызывает повы​шение давления в чашечках. Повышение давления в чашечно-ло-ханочной системе распространяется на канальцевую систему поч​ки, в результате чего повышается внутрипочечное давление. Канальцы расширяются, их эпителий теряет свою функцию. В результате нарушения кровообращения почки уменьшается клубочковая фильтрация. Лоханочно-почечные реф/ноксы, возни​кающие при повышении внутрилоханочного давления, способству​ют пропитыванию мочой межуточной ткани почки. Межуточная ткань постепенно превращается в рубцовую соединительную ткань, замещающую почечную паренхиму. При гидронефроти-ческой трансформации почка длительное время продолжает продуцировать мочу, но концентрация ее резко снижена. Наличие препятствия оттоку мочи постепенно ведет к дальнейшему растя​жению лоханки, истончению ее стенки и прогрессирующей атро​фии почечной паренхимы, т. е. гидронефротической трансформа​ции (см. главу X).
При «инфицированных» камнях, т. е. калькулезном пиелонеф​рите, воспалительный процесс распространяется от мозгового слоя к коре почки. Очаговые воспалительные инфильтраты и нагноения в интерстициальной ткани почки приводят к последующему рубце​ванию, вследствие чего наступает атрофия канальцев, а затем и клубочков.
Хронический калькулезный пиелонефрит может быть причиной гнойного расплавления ткани (пионефроз). В воспалительный процесс последовательно вовлекаются сосочки (некротический па-пиллит),   а   затем   более   глубокие   отделы   почечных   пирамид.
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в этих случаях носят характер интерстициального нефрита; расширение мочевых канальцев и клубочков, явления пери- и эндартериита, пролиферация межуточной соединительной ткани, особенно вокруг канальцев. Постепенно наступает атрофия по​чечной ткани.
Современные гистохимические и электронно-микроскопические исследования показывают, что в ткани почки при нефролитиазе происходит избыточное накопление гликопротеидов, мукополиса-харидов, в том числе гиалуроновой кислоты, в межуточной ткани почки и в базальных мембранах капилляров клубочков.
Склероз и атрофия ткани, начинаясь в лоханке, переходят на межуточную ткань почки, что ведет к постепенной гибели функциональных элементов почечной паренхимы и одновремен​ному ее жировому замещению.
Важным компонентом морфологических изменений в почке при «асептическом» нефролитиазе являются последствия нару​шения оттока мочи, вызванного камнем.
Камни, расположенные в чашечках, вызывают незначительные морфологические изменения, так как они малоподвижны и нару-шуют отток мочи лишь из небольшого участка почки. К наиболь​шим изменениям приводят камни лоханки почки или мочеточника. Эти камни, нарушая отток мочи, обусловливают повышение внутрилоханочного давления, что в свою очередь вызывает повы​шение давления в чашечках. Повышение давления в чашечно-ло-ханочной системе распространяется на канальцевую систему поч​ки, в результате чего повышается внутрипочечное давление. Канальцы расширяются, их эпителий теряет свою функцию. В результате нарушения кровообращения почки уменьшается клубочковая фильтрация. Лоханочно-почечные реф/ноксы, возни​кающие при повышении внутрилоханочного давления, способству​ют пропитыванию мочой межуточной ткани почки. Межуточная ткань постепенно превращается в рубцовую соединительную ткань, замещающую почечную паренхиму. При гидронефроти-ческой трансформации почка длительное время продолжает продуцировать мочу, но концентрация ее резко снижена. Наличие препятствия оттоку мочи постепенно ведет к дальнейшему растя​жению лоханки, истончению ее стенки и прогрессирующей атро​фии почечной паренхимы, т. е. гидронефротической трансформа​ции (см. главу X).
При «инфицированных» камнях, т. е. калькулезном пиелонеф​рите, воспалительный процесс распространяется от мозгового слоя к коре почки. Очаговые воспалительные инфильтраты и нагноения в интерстициальной ткани почки приводят к последующему рубце​ванию, вследствие чего наступает атрофия канальцев, а затем и клубочков.
Хронический калькулезный пиелонефрит может быть причиной гнойного расплавления ткани (пионефроз). В воспалительный процесс последовательно вовлекаются сосочки (некротический па-пиллит),   а   затем   более   глубокие   отделы   почечных   пирамид.
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редь вызывает раздражение рецепторов чувствительных нервов ворот и фиброзной оболочки почки. Боли нарастают ввиду нарушения микроциркуляции в почке и развивающейся гипоксии почечной ткани и нервных окончаний сплетений, иннервирующих почку.
Приступ почечной колики, вызванной камнем, возникает внезапно, чаще во время или после физического напряжения, ходьбы, тряской езды, обильного приема жидкости. В поясничной области и в подреберье появляются острые боли, распростра​няющиеся нередко на всю соответствующую половину живота. Больные беспрерывно меняют положение, нередко стонут и даже кричат. Такое характерное поведение больного часто позволяет установить диагноз «на расстоянии». Боли продолжаются иногда несколько часов и даже дней, периодически стихая. Вслед за острыми болями появляются тошнота, рвота, иногда учащенное болезненное мочеиспускание. У некоторых больных наблюдаются рефлекторный парез кишечника, задержка стула, напряжение мышц передней брюшной стенки.
Расстройства со стороны желудочно-кишечного тракта при по​чечной колике объясняются раздражением задней париетальной брюшины, прилежащей к передней поверхности жировой капсулы почки, и связями между нервными сплетениями почки и органов брюшной полости.
При почечной колике может наблюдаться олигурия, связанная как со снижением функции почки, закупоренной камнем, так и с усиленной потерей жидкости вследствие рвоты. Почечная колика сопровождается также слабостью, сухостью во рту, головной болью, ознобом и другими общими симптомами.
При объективном общеклиническом обследовании больного с почечной коликой отмечают резко выраженную болезненность в области соответствующего подреберья, напряжение мышц перед​ней брюшной стенки в этой области, резко положительный симптом Пастернацкого. Пальпацию области почки и поколачи-вание поясничной области для выявления симптома Пастернац​кого следует производить при почечной колике крайне осторожно, чтобы не вызвать стойкого усиления болевых ощущений.
При камне в мочеточнике пальпация иногда выявляет наи​большую болезненность не в области почки, а в нижележащих отделах живота, в проекции того участка мочеточника, где распо​ложен камень.
Приступ почечной Колики может сопровождаться повышением температуры тела и нарастанием лейкоцитоза крови, что обуслов​лено пиеловенозным и пиелотубуляриым рефлюксами.
Почечная колика, вызванная мелким камнем, как правило, заканчивается самопроизвольным его отхождепием. Если камень не отошел, почечная колика может повториться. У детей почечная колика встречается реже, чем у взрослых, что обусловлено нали​чием у них высокого процента мелких камней, которые через относительно широкие мочеточники легко опускаются в мочевой
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пузырь. Боли характеризуются своей умеренностью по силе и кратковременностью. Нередко эти боли локализуются в области пупка и сопровождаются тошнотой, рвотой, повышением темпера​туры тела до высоких цифр. Дети раннего возраста не могут четко указать болевую точку.
От хождение камней можно считать патогномоничным признаком иефроуретеролитиаза; оно почти всегда сопровождается почечной коликой. Способность камня к самостоятельному от-хождению во многом зависит от его величины и местонахождения, от состояния тонуса и уродинамики верхних мочевых путей. При снижении тонуса и динамики опорожнение лоханки и моче​точника, отхождение конкрементов затруднено или становится невозможным, а задержка камня в мочевых путях ведет к даль​нейшему нарушению уродинамики.
Гематурия наблюдается при мочекаменной болезни очень часто. Она может быть микроскопической, когда в осадке мочи находят 20—30 эритроцитов (эритроцитурия), и макроскопи​ческой. Макроскопическая гематурия, обусловленная камнем поч​ки или камнем в мочеточнике, всегда тотальная. Она является следствием разрыва тонкостенных вен форникальных сплетений, вызванного быстрым восстановлением оттока мочи после внезап​ного повышения виутрилоханочного давления. При больших кам​нях гематурия возникает после длительной ходьбы или физи​ческой нагрузки, как результат травмы форникальных вен или их разрыва вследствие внезапной внутрипочечной венной гипер-тензии. У детей макро- и микрогематурия констатируется в 80—У0 % случаев. Макрогематурии предшествует непродолжи​тельный приступ болей.
У большинства (00—70 %) больных с камнями почек и моче​точников течение болезни осложняется присоединившейся инфек​цией, которая отягощает заболевание и ухудшает прогноз. Инфек​ция, возбудителем которой чаще всего бывают кишечная палочка, стафилококк, вульгарный протей, проявляется в виде острого или хронического пиелонефрита, уретрита, пионефроза, поэтому пиу​рия является частым симптомом почечнокаменной болезни. Пиурия у детей не является постоянным симптомом почечно​каменной болезни, поэтому при констатации ее в первую очередь необходимо заподозрить аномалию развития мочевыводящих пу​тей, осложненных уролитиазом.
Дизурия зависит от местонахождения камня: чем ниже камень в мочеточнике, тем резче она выражена. Позывы на мо​чеиспускание становятся почти беспрерывными, когда камень находите и в интрамуральпом отделе мочеточника, что вызвано раздражением интерорецепторов стенки мочевого пузыря.
При осмотре больного с односторонним нефроуретеролитиа-зом может быть отмечена асимметрия поясничной области за счет сколиоза и атрофии мышц поясничной области с противополож​ной стороны. Прощупать пораженную почку при нефролитиазе удается  редко,   но  болезненность  при   пальпации  области   почки
и симптом Пастернацкого отмечаются часто. Для камня моче​точника характерна болезненность в зонах его проекции — в под​вздошной или паховой области. В редких случаях можно прощу​пать большой камень околопузырного отдела мочеточника у женщин через переднюю стенку влагалища.
Осложнения. Наиболее частым осложнением нефроуре-теролитиаза является воспалительный процесс в почке, который может протекать в острой или хронической форме. Благоприятные условия для развития этого осложнения при почечнокаменной болезни создаются вследствие нарушения оттока мочи камнями почки и особенно мочеточника, повышения внутрилоханочного и внутричашечкового давления, лоханочно-почечных рефлюксов и расстройств почечной гемодинамики (см. главу VI).
Острый пиелонефрит встречается примерно у поло​вины больных нефроуретеролитиазом. Клиническая картина его соответствует острому вторичному пиелонефриту. Если окклюзия мочевых путей камнем не ликвидирована и антибактериальная терапия в этих условиях неэффективна, то серозный острый пиелонефрит переходит в гнойный, а затем ы гнойничковый (апостематозный) или в карбункул почки. Обширный апостема-тозный пиелонефрит или множественные карбункулы почки могут привести к полной гибели паренхим!»! почки и к необходимости ее удаления. Таким образом, первостепенное значение для благо​приятного исхода оргапосохраняющего лечения имеет своевре​менное восстановление оттока мочи из почки тем или иным способом.
Хронический калькулезный пиелонефрит представляет собой типичный пример хронического вторичного пиелонефрита (см. главу VI). Если камень, нарушающий уроди-намику, своевременно не удален из почки, то антибактериальная терапия не в состоянии ликвидировать инфекцию и приоста​новить прогрессирование воспалительного процесса в почечной паренхиме. Постепенно развивается сморщивание почки (нефро-склероз), снижается ее функция.
Результатом хронического калькулезного пиелонефрита может быть также калькулезный пионефроз — гнойное расплавление паренхимы почки, превращение ее в мешок, содер​жащий камни, гной, продукты тканевого распада и служащий источником резкой интоксикации организма. Функция почки при пионефрозе практически полностью и необратимо потеряна, в свя​зи с чем единственно возможный способ лечения — нефрэктомия. При камнях, окклюзирующих лоханочно-мочеточниковый сегмент или мочеточник, как осложнение часто развивается кальку​лезный гидронефроз — типичный пример вторичного гид​ронефроза  (см. главу X).
И хронический пиелонефрит, и пионефроз, и гидронефроз на почве нефроуретеролитиаза в свою очередь могут повлечь за собой еще одно осложнение — нефрогенную артериаль​ную   гипертензию   (см. главу XII).
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Наиболее грозным осложнением нефроуретеролитиаза являет​ся острая и хроническая почечная недостаточность. Она разви​вается при поражении обеих почек или единственной почки (врожденной либо оставшейся после нефрэктомии).
Острая почечная недостаточность развивается вследствие внезапно возникшей закупорки камнем обоих мочеточ​ников или мочеточника единственной почки. Первыми признаками этого осложнения являются острые боли в области обеих почек или единственной почки, анурия или резко выраженная оли-гурия, затем появляются сухость во рту, тошнота и рвота, понос и прочие симптомы острой почечной недостаточности (см. гла​ву XIV). Если своевременно не предпринято надлежащее лече​ние (удаление камней, дренирование почки), состояние больного неуклонно ухудшается, развивается симптомокомплекс уремии (спутанное сознание, кожный зуд, неукротимая рвота, гастро-энтероколит,  полисерозит и  т. п.)   и  наступает летальный  исход.
Хроническая почечная недостаточность на почве нефроуретеролитиаза развивается при частичном и посте​пенно наступающем нарушении оттока мочи из обеих почек или из единственной почки, что наиболее часто наблюдается при коралловидных или множественных камнях почек. Вызывае​мое камнями нарушение уродииамики приводит к прогрессиро-ванию хронического пиелонефрита, сморщиванию почечной парен​химы, постепенному, но неуклонному снижению ее функции. Это в свою очередь обусловливает характерные для хронической почечной недостаточности изменения гомеостаза: гиперазотемию, нарушения электролитного баланса и кислотно-основного состоя​ния (см. главу XV). Единственно возможным средством пре​дотвращения развития терминальной стадии хронической почеч​ной недостаточности при нефроуретеролитиазе является своевре​менное органосохраняющее оперативное лечение.
Д и а г II о з. Диагностика нефроуретеролитиаза основывается прежде всего на жалобах больного. Из них наибольшее значение имеют приступы почечной колики, особенно повторные, с тупыми болями в поясничной области в периоды между приступами, отхождение камней, гематурия, особенно возникающая после физической нагрузки. Кровь в моче после почечной колики явля​ется патогномоничным симптомом нефролитиаза. У детей, особен​но младшего возраста, не представляется возможным получить объективные анамнестические сведения. Последние врач узнает от их родителей. К сожалению, эти сведения нередко носят субъективный характер и не всегда бывают четкими. А возни​кающие боли у ребенка чаще всего трактуются как боли, лока​лизующиеся в животе. Иногда родители указывают на факт выде​ления мочи  красного цвета после окончания болевого синдрома.
Общеклинические методы обследования позволяют выявить признаки поражения почки и мочевых путей (положительный симптом Пастернацкого, болезненность при пальпации в области почки или по ходу мочеточника, пальпируемая почка). Объектив-
ные клинические симптомы нефроуретеролитиаза не всегда па-тогномоничны.
Анализ крови у больных уролитиазом в период ремис​сии обнаруживает мало изменений, а во время почечной колики или атаки пиелонефрита выявляет лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитар​ной формулы влево, токсическую зернистость нейтрофилов, увеличение СОЭ.
Анализ мочи обнаруживает небольшое количество белка (0,03—0,3 г/л), единичные цилиндры, свежие эритроциты и соли. Лейкоцитурия появляется при осложнении нефролитиаза пиело​нефритом.
Большое значение в диагностике почечнокаменной болезни имеет хромо цистоскопия. Она позволяет увидеть камень, если он «рождается» из мочеточника в мочевой пузырь, или признаки его близкого расположения около устья (отечность, гиперемия и разрыхленность устья мочеточника). Нередко на фо​не нормальной слизистой оболочки мочевого пузыря заметны отложения солей, кровоизлияния, а при длительном калькулезном пиелонефрите — воспалительные изменения в окружности устья мочеточника пораженной почки. Из устья мочеточника часто выделяется мутная моча, а при пионефрозе — густой гной, как паста из тюбика. Хромоцистоскопия позволяет в известной степени оценить функцию почки, а также различить частичную и полную окклюзию мочеточника, что особенно важно при диффе​ренциальном распознавании почечной колики. При последней, как правило, в течение 10—12 мин не наблюдается выделение мочи, окрашенной индигокармином, из устья мочеточника пора​женной почки. Отсутствие выделения индигокармина между при​ступами боли может говорить о значительных деструктивных или атрофических изменениях паренхимы почки, резко нарушаю​щих ее функцию (гидронефроз, пионефроз, гнойный пиелонеф​рит). При коралловидных камнях почки, нарушающих ее функ​цию, в большинстве случаев отмечается позднее и слабое выде​ление индигокармина. Определенное место в диагностике моче​каменной болезни занимает ультразвуковое исследование почек и мочевого пузыря. Данный метод в отличие от рентгенологи​ческого характеризуется прежде всего своей безвредностью, что особенно важно для растущего детского организма. С по​мощью эхосканирования определяются акустические признаки камня чашечек и лоханки почки, мочеточника и мочевого пузыря. Косвенным симптомом в пользу наличия камня верхних мочевых путей является констатация дилятации чашечно-лоханочной си​стем ы.
Рентгенологическое исследование занимает ведущее место в распознавании камней почки и мочеточника. Самым распространенным методом является обзорная урография. С ее помощью можно определить величину и форму камня, а также ориентировочно его локализацию.
Обзорная   урограмма  должна   охватывать  всю  область  почек
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и мочевых путей с обеих сторон. Не все камни дают тень на обзорном снимке. Химический состав конкрементов, их величина и локализация чрезвычайно разнообразны. Оксалаты и фосфаты содержат элементы с большой атомной массой и дают интенсив​ную тень. В 10 % случаев камни на обзорном рентгеновском снимке не видны (уратные, цистиновые и ксантиновые камни), так как их плотность по отношению к рентгеновским лучам приближается к плотности мягких тканей (рентгенонегативные камни). При аномалии мочевых путей тень конкремента на обзор​ном снимке может быть обнаружена вне обычной локализации почек и мочеточников.
Следует иметь в виду, что тень, подозрительная на конкремент почки или мочеточника, может принадлежать инородному телу, обызвествлепному лимфатическому узлу, камню желчного пузыря и т. д. В проекции малого таза часто видны округлые тени — флеболиты, похожие на камень. Их отличительной чертой явля​ются правильно круглые, четкие контуры и просветление в центре. На основании обзорной урографии ставят диагноз коралловидных камней почек, которые являются слепком чашечно-лоханочной системы и дают плотную тень в области проекции почек (рис. 98), за исключением рентгенонегативных камней. У детей, особенно младшего возраста, не всегда удается добиться хорошего качества рентгенограмм, что обусловлено выраженным метеоризмом и бес​покойным поведением во время выполнения исследования.
После обзорного снимка мочевых путей обязательно следует производить экскреторную ypoi рафию. По ее данным можно установить, относится ли тень, видимая на обзорном снимке, к мочевым путям. Экскреторная урография позволяет выявить анатомо-функциональное состояние почек, установить вид лоханки (внутри-почечный или внепочечный) и локализацию конкремента (в лоханке, чашечке или мочеточнике). В тех случаях, когда камень нарушает отток мочи, на экскреторных урограммах обна​руживают изменения чашечно-лоханочной системы (гидрокаликоз, пиелоэктазия), Обычно па снимках видна тень конкремента на фоне рентгеноконтрастного вещества (рис. 99). Если камень окклюзирует мочеточник, то рентгеноконтрастное вещество распо​лагается над камнем в расширенном мочеточнике, как бы «указы​вая» на камень. При рентгенонегативном камне на фоне рентгено​контрастного вещества виден дефект наполнения, соответствую​щий конкременту. Как правило, экскреторная урографии дает полное представление о функциональной способности почки, одна​ко после приступа почечной колики почка находится в состоянии блокады и временно не функционирует. При исследовании функ​циональной способности такой почки большую помощь оказы​вают изотопные методы исследования. Они позволяют установить, что в большинстве случаев блокированная, «немая» почка сохра​няет свою функциональную способность и что необратимые изменения канальцевого аппарата отсутствуют.
Ретроградную   пиелографию   с   жидким   рентгеноконтрастным
 очек. Обзорная урограмма.
Рис. 98. Кора
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веществом или кислородом (пневмопиелографию) производят только в тех случаях, когда остаются сомнения относительно диагноза или тень камня не видна — обычно при рентгенонега-тивном камне. На ретроградной пиелограмме с жидким рентгено-контрастиым веществом такой камень проявляется дефектом наполнения. Однако округлые дефекты наполнения на ретроград​ной пиелограмме следует интерпретировать очень осторожно, так как при ретроградной пиелографии в мочевые пути вместе с ремтгеноконтрастиым веществом могут попасть пузырьки возду​ха. Нередко после ретроградной пиелографии конкремент импрег-нируется рептгенокоптрастным веществом и становится четко видимым на обзорном снимке.
При ретроградной пиелографии газообразными веществами (кислород или углекислый газ) ре нтге но негативный камень в лоханке или чашечке выявляется на фоне газа в виде четкой тени  (рис. 100).
Важным методом диагностики почечнокаменной болезни яв​ляется томография, которая позволяет дифференцировать камень почки от камней желчного пузыря и других не относящихся к мочевой системе теней.
При выборе вида лечения большое значение придается ра​диоизотопным методам исследования, которые позволяют устано-
311
[image: image100.jpg]



Рис. 99. Камень лоханки правой ночки. Экскреторная урограмма. РИС. 100. Камень it нижней чашечке Правой ночки.
вить степень сохранности функции почки (как канальцевого, так и клубочкового аппарата).
Дифференциальная диагностика. Распознавание почечной колики обычно не вызывает затруднений. Однако у 25 % больных она протекает атипично (боли распространяются по всему животу, иррадиируют в подложечную область, лопатку, плечо и т.д.). В подобных случаях необходимо знание основных симптомов ряда острых хирургических заболеваний органов брюш​ной полости для правильного дифференцирования их от почечной колики.
При остром аппендиците болезнь развивается посте​пенно, начинается с повышения температуры тела и болей в эпигастральной, а затем в подвздошной области, тошноты и рвоты. Отличительной чертой является спокойное поведение больного и положение на правом боку или на спине. Движение усиливает боли. Пульс учащен, выражены симптомы Ровзинга и Щеткина — Блюмберга. Лейкоцитоз крови обычно высокий, со сдвигом лейкоцитарной формулы влево,
В отличие от взрослого больного проведение дифференциаль​ной диагностики почечной колики с острым аппендицитом у детей  представляет определенные трудности,  которые обуслов-
лены наличием у ребенка общей единой реакции на возникновение патологического процесса в брюшной полости или забрюшинном пространстве: боли распространяются по всему животу, конста​тируется активное напряжение мышц передней брюшной стенки живота, нередко отмечается рвота, подъем температуры тела.
Процент ошибочной диагностики острого аппендицита при на​личии у ребенка почечной колики колеблется в пределах от 32 до 61. При сомнениях в диагностике в случае отсутствия рентге​нологических и эхографических данных в пользу мочекаменной болезни показана экстренная лапаротомия. Такая тактика позво​ляет оказать хирургическую помощь в самые ранние сроки и избе​жать тяжелых осложнений, обусловленных запоздалым лечением острого аппендицита.
Острый холецистит вызывает сильные боли в правом подреберье, которые возникают внезапно, иррадиируют в правую надключичную ямку (френикус-симптом), правую лопатку, спину. Боли, как правило, возникают после погрешности в питании. Повышается температура тела, нередко наблюдается желтушность склер и кожи. Имеется напряжение мышц передней брюшной стенки, больше справа. Желчный пузырь увеличен, пальпация его болезненна. Имеется лейкоцитоз крови.
Прободная язва желудка или двенадцати​перстной кишки проявляется сильными, «кинжальными» болями в эпигастральной области, которые возникают внезапно в момент перфорации. Поступление содержимого желудка и ки​шечника в брюшную полость ведет к перитониту. Больной лежит неподвижно, брюшная стенка доскообразно напряжена. При пер​куссии живота определяют тимпанит в зоне почечной тупости. При рентгенологическом исследовании брюшной полости под куполом диафрагмы выявляют газ в виде серпа.
Острая непроходимость тонкой кишки начи​нается внезапно с сильных схваткообразных болей в животе, задержки стула и газов, вздутия живота, рвоты. Возможность рефлекторного пареза кишечника при почечной колике затруд​няет дифференциальную диагностику, для которой требуются специальные методы исследования: хромоцистоскопия, экскретор​ная урография. Непроходимость толстой кишки развивается более постепенно, боли в животе значительно слабее, что облегчает дифференциальную диагностику.
Острый панкреатит проявляется сильными болями в эпигастральной области, иррадиирующими в спину, плечо, подреберье и быстро приобретающими характер опоясывающих. Наблюдаются перитонеальные явления, рвота. Общее состояние тяжелое, но температура тела нормальная. Содержание диастазы в крови и моче повышено.
Для внематочной беременности характерны постоянные боли внизу живота, положение на спине с согнутыми ногами, симптомы раздражения брюшины, картина внутреннего кровотечения.
Помимо почечной колики, необходимо дифференцировать тени камней почки и мочеточника на рентгенограммах мочевой системы от теней иного происхождения. Последние могут быть обусловле​ны обызвествленными лимфатическими узлами брыжейки кишеч​ника и забрюшинного пространства, каловыми камнями, таблет​ками лекарств в кишечнике, камнями желчных путей, петри-фикатами в паренхиме почки туберкулезного происхождения. В отличие от теней камней почки и мочеточника тени петри-фикатов имеют негомогенную структуру, неровные контуры и неправильную форму, а камни желчных путей — фестончатую форму, малую интенсивность и скученное расположение. Ясность в дифференциальный диагноз вносит рентгеноконтрастное иссле​дование в двух проекциях или более (в положении на спине, на животе, полубоковом), при котором тени, подозрительные на камни, или полностью совпадают с изображением мочевых путей, или оказываются вне их.
Особенно часто приходится дифференцировать тени камней тазового отдела мочеточника и флеболитов (венных камней), которые представляют собой обызвествления тазовых вен и на снимке (поперечный срез) выглядят как округлые тени. От камней в мочеточнике их отличает геометрически правильная округлая форма, совершенно ровные контуры, просветление в центре и мно​жественность. Однако полностью исключить отношение тени фле​болита к мочеточнику можно только при помощи его контрасти​рования (путем экскреторной урографии или введения рентге-ноконтрастного мочеточникового катетера) и снимков в двух про​екциях. Если в обеих проекциях подозрительная тень совпадает с контурами мочеточника, то это свидетельствует о наличии камня в мочеточнике, в противном случае — - флеболита.
Лечение. Методы лечения больных нефроуретеролитиазом разнообразны. Их выбор зависит от неличины и локализации камня, его клинических проявлений и состава. Немаловажное значение имеют возраст и состояние больного, анатомо-функцио-нальное состояние почки и мочевых путей.
Лечение больных при почечнокаменной болезни может быть консервативным и оперативным. Как правило, больных подвергают комплексному лечению.
Ввиду того что многие вопросы этиологии и патогенеза почечнокаменной болезни до настоящего времени не разрешены, удаление камня из почки оперативным путем не означает изле​чения больного.
Консервативное лечение направлено на ликвидацию болевых ощущений и воспалительного процесса, на профилактику рециди​вов и осложнений заболевания. Существует много препаратов, способствующих спонтанному отхождению камней. В последние годы в практику внедряют лекарственные средства, способствую​щие растворению камней.
Консервативное лечение показано в основном в тех случаях, когда конкремент не вызывает нарушения оттока мочи, гидронеф-
ротической трансформации или сморщивания почки в результате воспалительного процесса, например, при небольших камнях в по​чечных чашечках. Консервативную терапию проводят также при наличии противопоказаний к оперативному лечению нефроурете-ролитиаза.
Консервативная терапия состоит из общеукрепляющих меро​приятий, диетического питания, медикаментозного и санаторно-курортного лечения. Рациональная диета способствует восста​новлению нормального обмена веществ и поддержанию гомеостаза. Ее назначают в зависимости от вида нарушения солевого обмена. При уратурии и образовании уратных камней необходимо огра​ничить прием продуктов, способствующих образованию мочевой кислоты (мозги, почки, печень, мясные бульоны и т. п.). При фосфатурии и фосфатных камнях моча имеет щелочную реак​цию. Таким больным необходима диета, предусматривающая мень​шее введение извести с пищей, способствующая окислению мочи. Назначают преимущественно мясную пищу, исключают молоко, овощи, фрукты. Помимо мяса, рекомендуют употреблять рыбу, сало, мучные блюда, растительные жиры. При оксалатных камнях ограничивают введение в организм щавелевой кислоты, исключают салат, шпинат, щавель, уменьшают потребление картофеля, мор​кови, молока, а также в послеоперационном периоде с целью ликвидации осложнений и профилактики  мочекаменной болезни.
Немаловажное значение в комплексном лечении больных моче​каменной болезнью имеет санаторно-курортное лече​ние. Однако к назначению минеральных вод надо относиться осторожно, так как чрезмерное их употребление может ухудшить течение заболевания. Минеральные воды повышают диурез, по​зволяют изменять рН мочи, ее электролитный состав и кислотно-основное состояние. Санаторно-курортное лечение целесообразно рекомендовать после отхождения камня или его удаления опе​ративным путем при удовлетворительной функции почек и доста​точной динамике опорожнения лоханки и мочеточника.
При мочекислом диатезе больным рекомендуют курорты с ще​лочными минеральными водами (ессентуки № 4 и 17, смирнов​ская, славяновская, боржом). Больным с оксалурией назначают слабоминерализованные воды (ессентуки № 20, нафтуся, саирме). При фосфатурии целесообразно употребление минеральных вод, способствующих окислению мо.чи (доломитный нарзан, нафтуся, арзни).
Медикаментозное лечение больных почечнокамен​ной болезнью направлено на активизацию уродинамики при небольших камнях лоханки или мочеточника с целью добиться их самостоятельного отхождения, на борьбу с инфекцией и раст​ворение камней. При наличии камней, имеющих тенденцию к самостоятельному отхождению, применяют препараты группы тер​пенов (цистенал, артемизол, энатин, ависан и т. п.), обладающие бактериостатическим, спазмолитическим и седативным действием. Цистенал  и  артемизол  назначают по 4—5  капель на  сахаре за
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1/и—I ч до еды 3 раза в день, энатин — по 1 г в капсулах, ави-сан — по 0,05 г в таблетках 3—4 раза в день внутрь. Экстракт марены красильной сухой также обладает диуретическими и спазмолитическими свойствами и окисляет мочу, его применяют по 2—3 таблетки (по 0,25 г) на /j стакана воды 3 рача н сутки. С целью окисления мочи назначают также хлористоводородную (соляную) кислоту по 10—15 капель на '/у стакана воды во время еды 3—4 раза в день, кислоту бензойную по 0,05 г 2 раза в день, хлорид аммония по 0,5 г 5—6 раз в день. За последние годы шире применяют различные препараты, способствующие растворению камней. При лечении этими препаратами больных с уратными камнями отмечено уменьшение, а в ряде случаев полное растворение камней.
Особое место в лечении нефроуретеролитиаза занимают меро​приятия по купированию почечной колики. Их целесообразно на​чинать с тепловых процедур (грелка, горячая ванна) в сочета​нии с инъекциями болеутоляющих средств и спазмолитических препаратов (5 мл баралгина внутримышечно или внутривенно, 0,1 % раствор атропина по 1 мл с 1 мл 1—2 % раствора омнопона или промедола подкожно, 0,2 % раствор платифиллина по 1 мл подкожно или по 0,005 г, спазмолитика по 0,1—0,2 г или папа​верина по 0,02 г 3—4 раза в день внутрь). При наличии камня в нижнем отделе мочеточника нередко удается купировать приступ почечной колики введением 40—60 мл 0,5 % раствора новокаина в область семенного канатика у мужчин или круглой маточной связки у женщин  (блокада по Лорин — Эпштейну).
Аналогичный эффект может дать ннутритазония новокаиновая блокада но Школьникопу. На 2 см киутри и выше .spina iliacac anterior superior перпенди​кулярно к коже вкалывают тонкую длинную иглу до тех пор, пока ее острие не достигши м«диальной поверхности подвздошной кости. Затем m-лу немного и-.ник--кают и, отводя ее наружный конец » латеральную сторону, медленно продвигают вдоль кости острие иглы дальше, пока оно не натолкнется на кость. Снова ичвле-кают иглу на 0,5 см и проделывают аналогичную манипуляцию, и так несколько pa:t, пока шла не окажется :i ретроцекальной области позади подвздошной мышцы на глубине 8 10 см. Раствор должен быть введен не позади мышцы, а впереди нее, поэтому иглу извлекают на 0,5 см и снова вкалывают на 1,5—2 см, по не и кость, а  в мягкие ткани.  Иглу  фиксируют и  вводят по  ней 40—60  мл 0,5 %   раствора
При литолитической терапии уратного уролитиаза у детей широкое распространение получили блемарен, солуран, уралит-V, магурлит, карбонат лития. Оптимальный рН мочи при проведении литолитической терапии уратов — 6,7—7,0.
Оксалатные, фосфатные и особенно смешанные камни нисхо​дящему литолизу практически у детей не подвергаются.
Важная роль в лечении больных нефроуретеролитиазом при​надлежит лекарственным препаратам, которые используют для борьбы с мочевой инфекцией. Их назначают с учетом результатов посева мочи и чувствительности ее микрофлоры к антибиотикам и другим антибактериальным препаратам.
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Оперативное лечение является ведущим методом удаления камней из мочевых путей. Удаление камня не избавляет больного от мочекаменной болезни, но » то же время предотвращает раз​рушение почечной паренхимы. К оперативному лечению в связи с этим выработаны определенные показания. Операция необходима, если камень вызывает боли, лишающие больного трудоспособ​ности, при нарушении оттока мочи, приводящем к понижению функции ночек и к гидронефротической трансформации; при ата​ках острого пиелонефрита или прогрессирующем хроническом пиелонефрите; при гематурии.
Операции на почке у больных нефролитиазом могут быть орга-ноуносящими (нефргжтомия) и оргаиосохраняющими (пиелолито-томия, иефролитотомия, резекция почки). Перед операцией сле​дует выяснить наличие второй почки и ее функциональную способность. В день операции необходимо произвести контроль​ный обзорный снимок в двух — трех проекциях, так как конкре​менты нередко меняют свое местоположение. Наиболее целесооб​разно сделать контрольный снимок непосредственно перед опера​цией на операционном столе после укладки больного и положение для операций на почке (боковое положение на валике с опущен​ными головным и ножным концами стола).
Основными этапами предоперационной подготов-к и являются активное лечение пиелонефрита, а при наличии по​чечной недостаточности — дезинтоксикационная терапия.
Достижения в области хирургии и анестезиологии позволили широко применять органосохранительиые операции. Камни могут быть удалены через разрез лоханки (пиелолитотомия), стенки чашечки (каликолитотомия) и паренхимы почки (нефролитото-мия). Оперативные доступы к почке у детей те же, что и у взрос​лых больных.
Наибольшее распространение получила п и е л о л и т о т о-м и я. В зависимости от того, какую стенку лоханки рассекают, пиелолитотомия может быть передней, нижней, задней и верхней. Чаще всего выполняют заднюю пиелолитотомию, так как по пе​редней поверхности лоханки проходят магистральные почечные сосуды.
Величина и локализация почечных камней чрезвычайно разно​образны. Каждый камень требует индивидуального подхода, и не все камни можно удалить путем пиелолитотомии и каликолитото-мии. Камни, находящиеся глубоко в почечных чашечках и во внут-рипочечной лоханке, в ряде случаев могут быть удалены путем нефролитотомии. При наличии больших коралловидных камней с множественными отростками в чашечках и истонченной паренхиме производят «секционный» разрез почки. У детей от​дается предпочтение так называемому анатрофическому раз​резу, т. е. разрезу, выполняемому в менее выраженной сосудистой зоне паренхимы, который позволяет полностью удалить множест​венные и коралловидные камни.
Множественные камни из чашечек целесообразно удалять пу-
тем нефротомий, кот'орые производят непосредственно над кам​нем. Нередко нефролитотомию сочетают с пиелолитотомией (пиелонефролитотоми я). Пиелолитотомию и нефроли​тотомию в тех случаях, когда есть сомнения в удалении всех мелких конкрементов, когда операция сопровождалась кровотече​нием, а также если операция произведена при активном воспа​лительном процессе в почке, закапчивают дренированием почки (пиело- или нефропиеЛостомия).
Множественные камни чашечки, вызвавшие гидрокаликоз, удаляют путем резекции почки» так как в расширенной чашечке при плохом ее дренировании застаивается моча, что поддержива​ет воспалительный процесс.
При тяжелом состоянии больного, когда нарушение оттока мочи камнем вызывает повышение температуры тела до 39-—40 °С, интоксикацию, септическое состояние, мочеточниковый катетер не обеспечивает достаточного пассажа гнойной мочи из почки, а тяжесть состояния больного не позволяет выполнить операцию удаления камня или камней в полном объеме, показано щадящее оперативное вмешательство — нефропиелостомия или пиелосто-мия, целью которого является спасение жизни больного. Основная задача такого вмешательства — отведение мочи от почки, декап-суляция ее и вскрытие гнойников, а удаление камней допустимо только в том случае, если они легко доступны и это существенно не увеличивает длительность и тяжесть операции.
В настоящее время органосохраняинцие операции являются ведущими в оперативном лечении больных нефролитиазом, так как нефрэктомия не избавляет больного от основного заболевания и камень нередко образуется в единственной оставшейся почке. У молодых больных от нефрэктомии целесообразно воздержи​ваться даже в тех случаях, когда функция почки резко снижена. Это делается для того, чтобы в ней, как в «кладовой», вновь могли образоваться камни, что позволит предохранить от камней вторую почку. У детей органосохраняющая тактика обусловлена в первую очередь позицией необходимости создания для растущего организма и всех его органов, в том числе и почки, максимальных благоприятных условий для роста и развития. Показанием к нефрэктомии могут быть калькулезный пионефроз, гидронефроз в конечной стадии, нефрогеннан артериальная гипертензия. Нефрэк​томия показана и при тяжелом гнойном процессе в почке у лиц пожилого возраста, так как послеоперационный период у ослаб​ленных больных после нефрзктомии протекает значительно легче, чем после оргаиосохраняющей операции.
Процент рецидива камнеобразования после удаления асепти​ческих камней ниже, чем при калькулезном пиелонефрите. У детей в предоперационном периоде, кроме дезинтоксикационных меро​приятий и борьбы с обезвоживанием организма (особенно у больных раннего возраста), по показаниям выполняется гемотранс-фузия, коррекция кислотно-основного состава крови.
Техника операций по поводу камней почки такова.
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При задней пиелоли-т о т о м и и после люмботомии вы​деляют из жировой оболочки зад​нюю поверхность почки в области ее ворот, обнажают заднюю стенку лоханки и рассекают ее на разном протяжении в зависимости от вели​чины лоханки и камня. Из просвета лоханки инструментом осторожно, чтобы не оставить осколков, извле​кают конкремент  (рис.  101).
В мочеточник вводят мочеточ-никовый катетер и проверяют его проходимость до мочевого пузыря, после чего накладывают узловые кетгутовые  швы  на  стенку лоханки.
Рис. 101. Задняя iini.M
При внутри почечном типе рас​положения лоханки камень из нее удаляют путем так называемой суб​кортикальной пиелотомии: почеч​ную паренхиму предварительно от​деляют от лоханки и приподнимают маленьким крючком.
При нефролитотомии (рис. 102) необходимо мобилизовать почку и ее ножку. До разреза почечной паренхимы на почечную артерию наклады мают мягкий зажим. При производстве нефротомии необходимо сохранять почечную капсулу, так как после удаления камней фиброзная капсула является основой для швов, накладываемых на почечную ткань. Швы накладывают узловые, глубокие, на расстоянии 1,5- 2 см друг от друга и затягивают их после снятия зажима с почечной артерии. При резко выраженном воспалительном процессе или в случае опасности закупорки мочеточника сгустком крови либо оставшимся осколком камня через рану почечной паренхимы и лоханку вводит резиновую или полиэтиленовую дренажную трубку (нефропиелостомия).
В послеоперационном периоде назначают антибиотики в соче​тании с химиопрепаратами. Лечение направлено на уменьшение белкового катаболизма и гиперазотемии, нормализацию водно-электролитного баланса, кис​лотно-основного состоянии и борьбу с анемией.
Внутривенно вводят 5— 20 % растворы глюкозы (500— 1000 мл), 0,9 % раствор натрии хлорида (500 мл), 4,5 % раствор натрии гидрокарбоната (100— 200 мл), 10% раствор кальция хлорида (5- 10 мл). Вместе с глюкозой вводят инсулин из расчета I ЕД на 4 г глюкозы, 5 % раствор кислоты аскорбино​вой (3—5 мл) и другие витамины. У детей расчет необходимого количества жид​кости производит исходя ид массы тела. При анемии проводят гемотрансфузию. Иногда у больных с двусторонними камнями почек или с камнем единственной почки послеоперационный период осложняется обострением хронической почеч​ной недостаточности, что требует включения в комплекс лечения гемодиализа с помощью аппарата «искусственная почка». Целлофаноно-марлевые тампоны из ра​ны удаляют через 24—48 ч. Оставленную около ушитого разреза лоханки «страховую» дренажную трубку извлекают на 6—8-й день после операции, если просачивание по ней мочи прекратилось или его вовсе не было. Дренажную трубку из почки удаляют при благоприятном послеоперационном течении через 2—3 пед. Перед извлечением нефропиелостомического (пиелостомического) дренажа производят антеградную пиелографию для определения проходимости мочеточника.
Лечение больных с камнями в мочеточнике может быть консервативным,  инструментальным  и оперативным.
Консервативное лечение показано при наличии камней в мо​четочнике, не вызывающих сильных болей, существенно не нару-
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шающих отток мочи, не приводящих к гидроурете-ронефрозу и имеющих тен​денцию к самостоятельно​му отхождению.
Рис. 1(12. Нефролит'
В 75—80 % случаен камни из мочеточника пос​ле консервативных меро​приятий отходят самостоя​тельно. Лечение направле​но на усиление моторики мочеточника и ликвидацию его спастических сокраще​ний. Рекомендуют водные нагрузки, активный режим, прием внутрь спазмолити​ческих средств, при почеч​ной колике — вышеописан​ные мероприятия.
Для инструментально​го   лечения    —    удаления
камней из мочеточника предложено много инструментов - экстрак​торов, из которых наиболее популярны петля Цейса и корзинка Дормиа.
Петля Цейса — это мочеточниковый катетер, в просвете которого пропущена капроновая нить, выходящая из конца кате​тера и вновь входящая в его просвет через отверстие, сделанное на расстоянии 2—3 см от конца катетера. При натяжении нити копчик катетера сгибается и образует петлю. Инструменталь​ные методы низведения камней из мочеточника у детей производят при их небольших размерах — 0,5—0,6 см в диаметре, чаще всего в возрасте старше 7 лет.
Экстрактор Дормиа — мочеточниковый катетер, в про​свете которого имеется металлический стержень, заканчивающий​ся выдвижной корзинкой, которая при выведении из катетера расправляется, а при обратном введении — сжимается.
Рекомендуется низводить камни небольших размеров, располо​женные в тазовом отделе мочеточника.
Пород манипуляцией производят обзорный снимок л/ih определения локали​зации камня. В моченой пузырь после введения больному Спазмолитические средств вводят катетеризационный цистоскоп. Экстрактор проводят выше камня, захватывают его и осторожно низводят (рис. 103). Рекомендуется низводить камень медленно, гак как » противном случао можно перфорировать или даже оторвать мочеточник. Если камень трудно поддается извлечению, экстрак​тор оставляют и мочеточнике на 3—4 дня, подпешиная к нему небольшой груз (не более 200 г). Экстрактор может оторваться и остаться в мочеточнике, что требует оперативного его удалении.
Камень,  находящийся  в  интрамуральном  отделе  мочеточника
или в уретероцеле, может быть удален путем эндовези калькою рассечения или апектроипцизии мочеточника. Если камень выступа-
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ет,   из  устья,   его   извлекают   щипцами оперативного цистоскопа.
Рис.   103,
Экстракция
А — проведение ?
:е;   Б —
При размерах камня, не позволяю​щих рассчитывать на его самостоя​тельное отхождение, а также при появ​лении признаков чакупорки мочеточника камнем и развития острого пиелонеф​рита, показана уретеролитото-м и я. Операция показана и тогда, когда консервативная терапия (само​стоятельное отхождение камня из моче​точника) затягивается, функция почки ухудшается, развивается гидроуретеро-нефроз. При ок к л копирующих камнях в мочеточнике единственной почки или обоих мочеточников необходима сроч​ная операция, так как прекращение от​тока мочи быстро ведет к развитию острой почечной недостаточности. Опе​рация по поводу камней в обоих моче​точниках при удовлетворительном со​стоянии больного может быть произве​дена с обеих сторон одномоментно. У тяжелобольных при длительной атаке
пиелонефрита целесообразнее произвести не уретеролитотомию, а нефро- или пиелостомию. При апостематозном пиелонефрите необходимо выполнить декапсуляцию почки и рассечение гнойни​ков. Подобная тактика улучшает состояние почки и способствует более быстрому стиханию воспалительного процесса. После лик​видации острого воспалительного процесса и улучшения состояния больного, если камень не отходит самостоятельно, производят уретеролитотомию. Непосредственно перед каждой операцией ре​комендуется произвести контрольный обзорный снимок для уточ​нения месторасположения конкремента.
Доступы к мочеточнику деляг на три группы: внебрюшинные, чрезбрю-щинные, комбинированные. Для извлечения камня мл верхнего отдела мочеточника пользуются доступом по Федорову (косопоперечная люмботомия), среднего — косым пара ректальным разрезом, нижнего подвздошным разрезом по Пирогову. Вскрывают забрюшинное пространство и обнажают мочеточник в месте нахожде​ния камня, выше и ниже которого на мочеточник накладывают два привизор-ных шва и между ними продольно рассекают его стенку (рис. 104). После извлечения камня из мочеточника проверяют его проходимость кверху и книзу мочеточ ни копим катетером и на края разреза накладывают узловые кетгутовые швы. К месту разреза подводят резиновую трубку и целлофан оно-марлевый там​пон, рану послойно зашивают.
Послеоперационное веден е больного сходно с таковым после пиелолитотомии. Основной особенностью послеоперационного периода является дренирование раны (целлофапоно-марленым тампоном в течение 2 сут, резиновой трубкой — 6—8 сут).
Дальнейшее развитие современных неоператив​ных    методов    удаления    конкрементов    из    м о-
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Рис. 104. Уретеролитотомии.
ч е в ы х путей открыли новые возможности в лечении больных мочекаменной болезнью. Стало возможным избавлять больных от конкрементов в ночках и мочевых путях без оперативного вмешательства.
Создание эндоскопического инструментария с использованием с вето проводящего волокна позволило значительно расширить воз​можности эндоскопического метода лечения. В зависи​мости от пути введения инструмента и мочевые пути существует два вида эндоскопического лечения больных мочекаменной бо​лезнью:
1. После чрескожной пункции  почки и дилатации образовав​
шегося свищевого хода   (рис.  105)  эндоскоп   (нефроскоп)   вводят
в почку  и, если  есть необходимость,  то дальше  по  мочеточнику
антеградио  (по ходу мочи).
2. Эндоскоп (уретропиелоскоп) вводится в мочеточник со сто​
роны мочевого пузыря после бужирования устья мочеточника рет​
роградно  (рис.  106).
При обеих методиках используются как жесткие, так и гибкие эндоскопы.
Чрескожный пупкциоиный метод используется для удаления конкрементов больших размеров, локализующихся в почке, верх​ней трети мочеточника, при коралловидных камнях, и в тех слу​чаях, когда, кроме удаления конкремента, необходимо выполнить эндоскопическую коррекцию лоханочно-мочеточпикового сегмен​та или оставить нефростомический дренаж.
Пункция почки и создание операционного канала осуществля​ются под ультразвуковым и рентгенологическим контролем. Это наиболее ответственный момент, так как от правильности выпол​нения доступа зависит степень полноты удаления конкрементов, с   другой   стороны,   неправильное   создание   доступа  - основная
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причина серьезных осложнений (кровотечение, урогематома и др.).
Трансу ретрально-трансуретеральный (ретроградный) доступ чаще всего используется при конкрементах, локализующихся в нижней и средней трети мочеточника. Обязательным условием для проведения лечения от им доступом является хорошая проходи​мость нижних мочевых путей (отсутствие стриктур уретры, адено​мы предстательной железы и др.). В силу анатомических особен​ностей у женщин уретероскопия с использованием жесткого эн​доскопа (уретероскопа) осуществляется проще. Наиболее серьез​ное осложнение, которое чаще развивается при использовании жесткого уретероскопа, это перфорация мочеточника.
После введения эндоскопа в почку или мочеточник любым из вышеуказанных доступов при конкрементах небольших размеров (до 0,5—0,6 см), локализующихся в мочеточнике, возможно их удаление с помощью корзинчатых или петельных экстракторов (типа Дормиа, Цейса и др.) (рис. 107). Для извлечения неболь​ших конкрементов из почки используют различные щипцы-захва​ты: биопсийные, «алигатор», «куриная лапа» и др. (рис. 107). Про​цедура извлечения конкремента называется литоэкстракцйей. Если размеры конкремента достаточно велики для извлечения (литоэк-стракцив), то необходимо его разрушить  (произвести литотрип-
[image: image105.jpg]



Рис. 106. Удаление конкремен! мочеточника с помощью уретерог скопа.
сию), а образовавшиеся фрагменты удалить. Для разрушения кам​ней в мочевых путях при эндоскопическом лечении применяют как простые механические дезинтеграторы, так и более сложные при​способления, основанные на использовании различных физических явлений: ультразвук, алектрогидравлический удар, импульсный лазер.
Проведение эндоскопии требует создания прозрачной оптичес​кой среды, поэтому при обоих методах в мочевые пути постоянно вводят раствор изотонической жидкости. Давление в лоханке в не​которые моменты превышает нормальные физиологические значе​ния, что может принести к возникновению лохапочно-почечных рефлюксов, развитию атаки пиелонефрита. Высокая частота воз​никновения острого пиелонефрита после эндоскопического уда​ления конкрементов из мочевых путей диктует необходимость их дренирования после лечения. При чрескожном пункционном до​ступе таким дренажом является нефростома, а при трансурете-ральпом — уретральный катетер. Через 2—3 дня после лечения и купирования атаки острого пиелонефрита выполняется рентгено​логический контроль полноты удаления конкрементов и проходи​мости мочевых путей и в зависимости от результатов решается во​прос об удалении дренажа.
Эндоскопическое лечение больных мочекаменной болезнью вы​полняется с использованием местной анестезии и внутривенного наркоза.
С 1480 г. в клинической практике как у детей, так и у взрослых используется метод лечения больных мочекаменной болезнью, ко​торый позволяет разрушать конкременты в мочевых путях вообще
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Рис. 107. Инструменты для извлечения
Л — экстракторы   конкрементов   И'Л   мочеп

.амней и» мочевых путей.
без какого-либо инструментального вмешательства — дистан​ционная лит отри пси я. Создаваемые вне организма ко​роткие импульсы энергии в виде ударных волн фокусируются на конкременте. Давление в зоне фокуса достигает 160 мПа (1600 бар), что и приводит к разрушению конкремента. В созданных в настоящее время аппаратах для дистанционной литотрипсии ис​пользуют    три    основных    принципа    генерации    ударных    волн:
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1) электрогидравлический, при котором возникающий кратковре​менно межэлектродный разряд приводит к выпариванию какого-то объема воды, локальному повышению давления. Так как электро​разрядник помещен в первом фокусе бронзового эллипсоидного зеркала, то распространяющиеся ударные волны собираются в зо​не второго фокуса эллипса (рис. 108), который совмещают с конкрементом; 2) электромагнитный (рис. 109) —через катушку пропускается переменный ток, что вызывает возникновение вокруг нее переменного магнитного поля. Под действием этого поля мембрана начинает вибрировать и генерировать ударную волну, ко​торую линза фокусирует на камне; 3) пьезоэлектрический (рис. 110) — часть сферы покрывается большим количеством пьезоке-рамических кристаллов (4—5 тыс). Ко всем кристаллам одновре​менно подводится переменный ток высокого напряжения, что вы​зывает синхронное изменение их формы. Возникающие около каждого кристалла колебания давления суммируются в фокусе сферы на камне.
Наведение зоны высокого давления (фокуса) на конкремент осуществляется с помощью электронно-оптического преобразова​теля рентгеновского аппарата или с помощью ультразвукового В-сканирования. Так как ударная волна проникает через мягкие тка​ни еще не сфокусированной, то удельная плотность энергии мала и вхождение ее в тело пациента мало болезненно. На современных аппаратах дистанционная литотрипсия выполняется после внутри​венного или внутримышечного введения наркотических анестетиков, после местной анестезии, а часто и вообще без какого-либо обез​боливания.
После того как камень в почке или мочеточнике раздроблен, возникает проблема выведения фрагментов. Если размеры фраг​ментов достаточно малы и количество их невелико, то отхождение их происходит без осложнений. Для ускорения отхождения фраг​ментов больным рекомендуют обильное питье, активные движения, назначают стимуляцию верхних мочевых путей (медикаментозную звуковую вибротерапию) и др. В тех случаях, когда фрагменты конкремента не выходят самостоятельно и приводят к окклюзии мочеточника, приходится прибегать к катетеризации мочеточника, эндоскопической уретеролитоэкстракции, чрескожной нункционной нефростомии.
При больших камнях, а также камнях коралловидных, когда заведомо известно, что фрагментов конкремента будет много, дре​нирование почки производится привентивно путем чрескожной пункционной нефростомии или с помощью установки внутривен​ного катетера «стент». После окончания курса дробления и элими​нации фрагментов дренаж удаляется. При наличии больших кам​ней или камней коралловидных возможно и оправдано сочетанное применение эндоскопической чрескожной пункционной нефроли-тотрипсии и последующей дистанционной литотрипсии неудален​ных фрагментов.
В настоящее время стало очевидно, что оперативные методы 326
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Рис. 108. Электрогидравлический принцип генерации ударных воли.
I --   электрод, 2      броиншпе полу эллипсоидное зеркало,
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Рис. 109. Электром
лечения больных мочекаменной болезнью должны применяться крайне ограниченно — в тех случаях, когда, кроме удаления кон​кремента, необходима и выполнима хирургическая коррекция нару​шений уродинамики верхних мочевых путей, при остром деструк​тивном пиелонефрите, для нефрэктомии.
Возможности неоперативного удаления конкрементов при мо​чекаменной болезни тем выше, а число их осложнений тем мень​ше, чем раньше такое лечение будет предпринято. Необходимо выявлять конкременты небольших размеров еще в почке и разру​шать их методом дистанционной литотрипсии. Увеличение конкре​ментов в размерах, равно как и миграция их в мочеточник, во многих случаях делают необходимым применение эндоскопичес​ких манипуляций, а это повышает риск возникновения осложне​ний. Особое значение приобретает в этом плане диспансеризация населения и ультразвуковое исследование почек при ее про​ведении.
t
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Рис, 110. Пьезоэлектрический принцип генерации ударных ноли. 1 — слой    пымокерамических    крш:--
Профилактика. Профилактика и метафилактика (пре​дупреждение рецидива) мочекаменной болезни основывается на лечении обменных нарушений, приводящих к камнеобразованию, своевременном лечении хронического пиелонефрита и восстановле​нии нарушенного пассажа мочи.
Диетотерапия сводится к ограничению общего количества по​требляемой пищи, жиров, поваренной соли. Целесообразно пол​ностью исключить бульоны, шоколад, кофе, какао, жареную и острую пищу. При нормальной клубочковой фильтрации рекомен​дуют прием не менее 1,5 л жидкости в сутки.
Лечение гиперурикемии необходимо проводить путем подавле​ния образования мочевой кислоты в организме посредством фер​ментативных ингибиторов (милурит, аллопуринол). Снижение уровня мочевой кислоты в крови может быть достигнуто приме​нением урикуретиков (бутадиен). Во всех случаях целесообразно поддерживать рН мочи на уровне 6,2—6,8 применением нитратных смесей (магурлит, блеморен и др.) и натрия гидрокарбоната (питье​вая сода).
Основным методом, который применяют для снижения окса-лурии, является пероральпый прием оксида магния или солей магния и пиридоксина, которые уменьшают образование щавеле​вой кислоты, увеличивают растворимость оксалата кальция. При лечении гиперкальциурии нередко достаточно ограничить поступ​ление кальция в организм путем исключения молочных про​дуктов.
Из лекарственных средств рекомендуют гипотиазид в дозе 0,015—0,025 г 2 раза в день. При лечении гипотиаяидом необхо​димо увеличить содержание  калия  в  рационе.   Назначают  200  г
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сухофруктов (курага, изюм) или калия хлорид по 2 г в сутки. Ле​чение необходимо проводить под строгим контролем электролит​ного состава крови. Снижения гиперкальциемии при первичном гиперпаратиреоидизме достигают применением тирео кал ьци то​нина.
Прогноз. При консервативном лечении нефролитиаза прог​ноз, как правило, неблагоприятный. Камень почки постепенно уве​личивается в размерах, создает условия для нарушения опока мо​чи, возникновения и прогрессирования пиелонефрита. При своев​ременном оперативном лечении прогноз благоприятный, однако определенную угрозу всегда представляет рецидив камнеобразо-вания, поскольку нефролитиаз является заболеванием не только почки, но и всего организма, и удаление камня не означает ликви​дацию заболевания. У детей рецидив кампеобразования регистри​руется в 3—10 % наблюдений; у взрослых он достигает 11 — 28,5 %.
Для предупреждения рецидивного кампеобразования реко​мендуется проводить описанное выше комплексное лечение (про​тивовоспалительное, диетическое и т.д.). В тех случаях, когда при хорошем пассаже мочи удается ликвидировать обменные наруше​ния, воспалительный процесс в почке, удерживать рН мочи на не​обходимом уровне, рецидив не возникает многие годы. Активный пиелонефрит, поддерживаемый устойчивыми микроорганизмами (протей, с и негной пая палочка), нарушение оттока мочи, переох​лаждение, желудочно-кишечные, гинекологические и некоторые другие заболевания быстро приводят к рецидиву камнеобразова-ния в оперированной почке. Больные нуждаются в длительном диспансерном наблюдении.
Двусторонние камни почек. Патология встречается у 15— 20 % больных нефролитиазом и отличаются от одностороннего поражения более быстрым и тяжелым клиническим течением, так как чаще и раньше осложняются почечной недостаточностью. Показания к оперативному лечению при двусторонних камнях по​чек те же, что и при одностороннем нефролитиазе. Операция может быть произведена одно- и двухмоментно. В последние го​ды все шире применяют оперативное вмешательство, так как уда​ление камней дает более благоприятные результаты, чем консерва​тивное лечение. Вопрос о целесообразности одномоментного уда​ления камней всегда решается индивидуально. Оно может быть произведено у детей и лиц молодого возраста, при общем хоро​шем состоянии больного, удовлетворительной функции почек и легкодоступном расположении камней. При анурии, вызванной на​рушением оттока мочи из обеих почек, операцию целесообразно начинать на почке, закупорка которой произошла позже и которая, следовательно, более сохранна.
При двухмоментной операции целесообразно в первую очередь удалять камни из той почки, которая больше беспокоит больного, в которой в большей степени нарушен отток мочи, прогрессирует пиелонефрит.  При одиночном камне лоханки с одной стороны и
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множественных камнях — с другой и при удовлетворительной функции обеих почек операцию лучше начать с пиелол"итотомии по поводу одиночного камня. Одномоментное удаление двусторон​них коралловидных и множественных камней почки технически весьма сложно, поэтому его выполняют редко. У таких больных оперативное лечение чаще проводят в два этапа, интервал между которыми не должен превышать 2—3 мес. Нефрэктомию при двусторонних камнях почек выполняют в крайне редких случаях, но витальным показаниям, например, при профузном, угрожающем жизни кровотечении из почки.
Камни единственной почки. Заболевание представляет собой опасность для жизни больного. Тяжелым осложнением является анурия, которая при единственной почке, как правило, бывает эк​скреторного характера.
Диагноз ставят на основании анамнеза и результатов рентгено​логического исследования. У большинства больных удается выяс​нить, что в прошлом отходили конкременты и что контралате-ральная почка удалена по поводу мочекаменной болезни. Обычно анурии предшествует почечная колика. При обследовании больных ограничиваются только обзорным снимком, на котором в проекции почки или мочеточника можно обнаружить тень конкремента. Экскреторную урографию не производят, так как рентгеноконт-растное веществе) почкой не выделяется. Лечение необходимо на​чинать с катетеризации почки, с тем чтобы установить мочеточни-ковый катетер выше камня. Это позволяет восстановить отток мо​чи, улучшить общее состояние больного и после дообследования решить вопрос о дальнейшей лечебной тактике. Если катетериза​ция мочеточника не удается, показано экстренное оперативное вмешательство — пиелолитотомия, уретеролитотомия, дренирова​ние почки. Если больной поступает в состоянии уремии и консер​вативные мероприятия не приводят к желаемым результатам, це​лесообразно применение гемодиализа в качестве предоперацион​ной подготовки. При камне единственной почки у большинства больных необходимо его оперативное удаление.
КАМНИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Это сравнительно частое заболевание, встречающееся у лиц мужского пола в детском и пожилом возрасте. Камни или миг​рируют в мочевой пузырь из почки, или образуются в нем самом. Образованию камней в мочевом пузыре или задержке и росту в нем камней, спустившихся из почки, способствуют факторы, вызы​вающие затруднение оттока мочи. К ним относятся аденома и рак предстательной железы, стриктура мочеиспускательного канала, дивертикул, опухоль, травма и инородные тела мочевого пузыря, нейрогенная дисфункция мочевого пузыря. У детей к возникнове​нию камня мочевого пузыря нередко ведут фимоз, баланопостит, сужение   наружного  отверстия   или   клапан   мочеиспускательного
канала. Нередко причиной развития камня мочевого пузыря у детей являются инородные тела пузыря, его дивертикул и т. д. Камни мочевого пузыря имеют различную форму, размеры и мас​су, бывают одиночными и множественными. Химический состав, консистенция и цвет такие же, как у камней почек.
Симптоматика и клиническое течение. Боли в мочевом пузыре в состоянии покоя выражены слабо, однако при мочеиспускании и движении они усиливаются. Боли ирради-ируют в головку полового члена, промежность, яичко. Мочеиспус​кание учащается при движении, ходьбе, тряской езде, но остается нормальным в покое, поэтому для камня мочевого пузыря харак​терно учащение позывов на мочеиспускание в дневное время при отсутствии их ночью. Присоединение инфекции приводит к разви​тию цистита, что вызывает резкую дизурию. Во время мочеиспус​кания нередко наблюдается симптом прерывания («закладыва​ния») струи, которая восстанавливается при перемене положения тела. Может отмечаться и полное нарушение оттока мочи в ре​зультате вклинивания камня в уретру. Некоторые больные могут мо​читься только в лежачем положении. Недержание мочи наблюдается при попадании камня в шейку мочевого пузыря, что делает невоз​можным замыкание его внутреннего сфинктера. При императив​ных позывах больные жалуются на недержание мочи. Гематурия или эритроцитурия возникает в результате травмы слизистой обо​лочки мочевого пузыря и воспалительного процесса. Ущемление камня в шейке мочевого пузыря иногда приводит к терминальной гематурии. Повреждение камнем расширенных венозных сосудов в области шейки мочевого пузыря при аденоме предстательной железы вызывает профузную тотальную гематурию. При сопутст​вующем цистите в моче, помимо эритроцитов, обнаруживают боль​шое количество лейкоцитов. Цистит при наличии камня в мочевом пузыре может осложниться пиелонефритом.
Диагноз. Диагностика камней мочевого пузыря не вызыва​ет особых трудностей. Основными ее методами являются цисто​скопия и рентгенологическое исследование. При введении цистос​копа в мочевой пузырь часто возникает ощущение трения металла о камень. Цистоскопия позволяет определить вместимость мочево​го пузыря, состояние ее слизистой оболочки, количество камней, их размер и вид. Произвести цистоскопию у больного с малой вместимостью мочевого пузыря вследствие резко выраженного цистита или при стриктуре мочеиспускательного канала невозмож​но. В этих случаях ведущим методом диагностики камней мочево​го пузыря становится рентгенологическое исследование. На обзор​ной рентгенограмме (рис. 111) четко видны тени конкрементов, расположенных в малом тазу, н проекции мочевого пузыря. Обзор​ный снимок позволяет выявить количество камней и их размеры. При рентгенонегативных камнях рекомендуется пневмоцистогра-фия или цистография со слабым раствором рентгеноконтрастного вещества.
Дифференциальная   диагностика.    Клиническая
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РИС  III. Кнмни
картина при камнях мочевого пузыря похожа на симптоматику цистита, аденомы предстательной железы, стриктуры мочеиспуска​тельного капала. Однако важными дифференциально-диагности​ческими признаками камня мочевого пузыря являются прерывис​тая струя мочи, симптом «закладывания» ее, усиление гематурии, дизурии и болей в области мочевого пузыря при движении.
Окончательную ясность в диагноз вносят рентгенологические и эндоскопические методы исследования.
Лечение. Существуют два основных метода лечения боль​ных с камнями мочевого пузыря: камнедробление (литотрипсия) и камнесечение (литотомия). К а м недробление — метод выбора, его выполняют специальными инструментами — литотрип-тором или цистоскопом-ли тотриптором. Камнедробление произво​дят после инъекции больному 1 мл 1 % морфина или 2 % ом-нопона либо под неглубоким наркозом. Больной лежит на спине в положении для цистоскопии. Мочевой пузырь наполнен 250 мл стерильного раствора фурацилина. Камнедробитель вводят в моче​вой пузырь в сомкнутом виде. Раздвигание его браншей произво​дят соответственно размеру камня, который под действием силы тяжести скатывается в углубление литотриптора. Рычаг винта опускают книзу, камень фиксируют и  производят его дробление
т
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(рис. 112). После камнедробления мочевой пузырь отмывают, эвакуируя   осколки    камней    и   оставляют   постоянный    катетер.
В СССР создан аппарат «Урат-1» для электрогидравлического дробления камней. Импульсивный генератор аппарата в жидкой среде мочевого пузыря создает электрические разряды, которые приводят к разрушению камней.
Противопоказаниями к камнедроблению являются стриктуры мочеиспускательного канала, острый цистит, парацистит, мала» вместимость мочевого пузыря, фиксированные камни, аденома предстательной железы. Если состояние больного позволяет, то при аденоме предстательной железы целесообразно совместить цистолитотомию с аденомэктомией.
В тех случаях, когда камнедробление противопоказано, а также у детей раннего возраста производят камнесече​ние — высокое надлобковое сечение мочевого пузыря.
Моченой пузырь наполняют кислородом. Ко средней линии жинота от лобка к пупку рассекают на протяжении 10—12 см кожу, подкожную клетчатку, апоневроз косых мышц. Прямые мышцы живота тупо разводят и вскрывают ПОДПуэырную клетчатку. Отоднигают кверху переходную складку брюшины. На переднюю стенку мочевого пузыря накладывают дне держалки и между ними поперечно вскрывают стенку моченого пузыря.
Инструментом извлекают камни из моченого пузыря (рис. ИЗ, А, Б). Рану моченого пузыря чашинают келтутовыми узловыми швами и дна ряда. При необхо​димости обеспечить отток из мочевого пузыри в нем оставляют резиновую дре​нажную трубку или катетер (рис. 113, В), а рану моченого пузыря и передней брюшной стенки послойно зашивают выше и ниже трубки.
В послеоперационном периоде характер ведения больного за​висит от топ>, зашивают моченой пузырь наглухо или оставляют надлобковый мочену-шрпый свищ  (эпицистостомия).
333
[image: image112.jpg]



1
Рис 113.   Этапы   цистолитото
мии.   Объяснение   в   текст*
Глухой шов после высокого сечения мочевого пузыря применяют сравни​тельно редко, только при отсутствии препятствий к оттоку мочи естественным путем. В этих случаях обычна оставляют постоянный уретральный катетер, при наличии крояи или гноя п моче необходимо частое промывание катетера неболь​шими порциями стерильного фурацилина и тщательное наблюдение за оттоком ПО нему мочи. Если Про ХОДИМОСТЬ постоянного катетера не удается восстановить Промыванием, то его следует сменить.
При высоком сечении моченого пузыря с установлением надлобкового моче-пузырного дренажа пузырь промывают по дренажной трубке дезинфицирующими растворами.
Дли уменьшения нозможн чатке и обеспечения хорошего препараты  различного устройс
При хорошем заживлении
7    9-го  дня   после  операции,   постепенно  уменьшают.   Мри   благоприятно!
инфильтрации   околопузырной   клет-i пучыря предложены отсасывающие для  промывания   мочевого  пузыря. ■ пузыря калибр дренажной трубки, нач
■ечении   на   12—14-й  день дренажную  трубку  удаляют,  вос-твенное   мочеиспускание   и   надлобковый   мочеиузырныи   снищ
Рецидивы камнеобразования наблюдаются редко, если устра​нена причина, нарушающая опорожнение мочевого пузыря. Про​филактика образования камней мочевого пузыря основана на ле​чении воспалительных процессов и ликвидации факторов, нару​шающих отток мочи. Продолжаются испытания препаратов, на​правленных на растворение камней.
Прогноз. При камнях мочевого пузыря прогноз зависит в основном от характера заболевания, нарушающего отток мочи из пузыря и лежащего в основе камнеобразования (стриктура моче​испускательного канала, опухоли предстательной железы и т. п.). При устранении этого заболевания прогноз благоприятный, в про​тивном случае наиболее вероятен рецидив камнеобразования в мочевом пузыре.
КАМНИ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА
Первичные камни мочеиспускательного канала образуются по​зади стриктур, свищей, в дивертикулах уретры (преимущественно у мужчин). Вторичные камни спускаются из верхних мочевых путей и застревают в мочеиспускательном канале. Форма и количество камней бывают различными. Чаще камни по форме соответствуют той части канала, в которой они находятся.
Симптоматика и клиническое течение. Ка​мень уретры вызывает боли при мочеиспускании, его затруднение, ослабление струи мочи и изменение ее формы. При полной обтура-ции камнем просвета мочеиспускательного канала наступает ос​трая задержка мочеиспускания. Продолжительное течение болезни вызывает уретрит, парауретрит, простатит, образование пролежней и уретральных свищей.
Диагноз. Диагностика камней мочеиспускательного канала не вызывает трудностей, так как часто камни определяют пальна-торно не только в висячей части канала, но и в задних его отде​лах (при ректальном исследовании). Камень мочеиспускательного канала можно выявить и с помощью металлического бужа, кото​рый встречает препятствие в уретре, при этом появляется ощу​щение трения о камень. Более точное представление о локализа​ции и величине камня можно составить по обзорной рентгенограм​ме или уретрограмме.
Дифференциальная диагностика. Клиническая картина при наличии камня и мочеиспускательном канале может быть сходной с признаками других заболеваний, нарушающих отток мочи из мочевого пузыря (стриктура уретры, аденома пред​стательной железы). Рентгенологическое и инструментальное ис​следования мочеиспускательного канала позволяют поставить пра​вильный диагноз.
3.15
Лечение. Камни переднего отдела мочеиспускательного ка​нала удаляют специальными уретральными щипцами. Из ладье​видной ямки камень можно извлечь пинцетом, при узком наруж​ном отверстии мочеиспускательного канала его рассекают (ме-атотомия). Если не удается извлечь камень из заднего отдела мочеиспускательного канала, то можно попытаться протолкнуть камень из него в мочевой пузырь и затем произвести камнедро-бление.
При безуспешности инструментальных манипуляций камни, находящиеся в висячей или бульбозной части мочеиспускательного канала, удаляют путем уретротомии. Оперативное удаление камней из заднего отдела уретры лучше производить со стороны мочевого пузыри.
Прогноз. При условии экстренного удаления камня из мо​чеиспускательного канала тем или иным способом прогноз благо​приятный.
Глава   X ГИДРОНЕФРОЗ
Гидронефроз (от греч. hydor — вода и nephros — почка) — заболевание почки, характеризующееся расширением чашечно-. лоханочной системы, атрофией почечной паренхимы и прогресси​рующим ухудшением всех основных функций почки в результате нарушения оттока мочи из почки и гемоциркуляции в ней.
В последние годы это заболевание в некоторых странах стали называть гидронефротической трансформацией.
Этиология. Гидронефроз всегда развивается при возник​новении препятствий оттоку мочи, которые могут локализоваться на любом участке мочевого тракта, но чаще их находят в лоханоч-но-мочеточниковом сегменте. С. П. Федоров делит эти препятствия на пять групп (рис. П4):
1. Препятствия, находящиеся в мочеиспускательном канале и
мочевом пузыре.
2. Препятствия по ходу мочеточника, но вне его просвета.
3. Препятствия, вызванные отклонением в положении мочеточ​
ника.
4. Препятствия, существующие в просвете самого мочеточника
и в лоханке.
5. Изменения в стенках  мочеточника или лоханки, вызываю​
щие затруднения оттоку мочи.
Патогенез. Согласно современному учению о гидронефро​зе, его течение делят на три стадии: I стадия — расширение только лоханки (пиелоэктазия) с незначительным нарушением функции почки, Н стадия — расширение не только лозанки, но и чашечек (гидрокаликоз), уменьшение толщины паренхимы почки и значи-
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Рис. 114. Некоторые при​чины, вызывающие затруд​нения оттока мочи из поч-
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тельное нарушение ее функции; III стадия — резкая атрофия па​ренхимы почки, превращение ее в тонкостенный мешок.
При гидронефрозе процессы секреции и реабсорбции мочи со​храняются, но наблюдается отставание реабсорбции от секреции, что и обусловливает накопление мочи в почечной лоханке. Это да​ет право считать почку при гидронефрозе любой стадии функцио​нирующим органом. Радиоизотопные исследования показывают, что из окклюзированной почечной лоханки происходит реабсорб-ция   в   ток   крови   изотопов   йода,   натрия,   коллоидного   золота.
В начальной стадии гидронефротической трансформации, при стазе мочи в лоханке наблюдается гипертрофия мускулатуры чашечно-лохаиочной системы. Постепенная гипертрофия спиральной мускулатуры чашечек приводит к резкому повышению давления мочи на сосочек и фориикальную зону по сравнению с сек​реторным давлением в почечных канальцах; это нарушает выделение мочи из сосоч​ков в почечную лоханку, что частично компенсируется уменьшением секреции мочи. Однако это относительное равновесие в функции почки продолжается недолго. Викарная гипертрофия мышечных элементов чашечек и лоханки сменяется их истончанием, что нарушает отток мочи из них и приводит к дилатации почечной лоханки и чашечек с последующей атрофией сосочков и почечной паренхимы. Одним  из   важных   моментов   в  возникновении   гидронефроза   является   задержка
12—612
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выведения мочи из функционально сохранных участков почки, что наблюдается даже при краткопременном повышении внутрилоханочного давления, когда еще нет расширения лоханки. Высокое давление в почечной лоханке обусловлено не только поступающей в нее мочой, но и сокращением мускулатуры чашечек, особенно форникалъного и чашечного сфинктеров, значительной гипертрофией которых я на​чальных стадиях гидронефроза объясняются боли. Сокращение этих гипертрофи​рованных сфинктеров способствует нарушению целостности сводов чашечек, что облегчает обратное поступление мочи из лоханки и паренхиму почки (лоханочно-почечный рефлюкс).
Уже спустя 24 ч после обструкции мочеточника начинается атрофия почеч​ных пирамид вследствие сданления их трансфорникальпым отеком; сосочки по​степенно уплощаются. Через 6—10 дней атрофии пирамид достигает значительной степени; сосочки постепенно становятся вогнутыми, К концу 2-й недели исчезают форпике ы, стенки чашечки в области форпике а делаются более ПОЛОГИМИ, округ​лыми. БерТиниевы колонны остаются неизмененными. Укорачиваются или медленно исчезают петли Генле. Увеличивающееся давление мочи в почечной лоханке приводит к постепенной облитерации пирамид, а также к сдаилению бертиниевых колонн. Повреждение почечных клубочков и это время еще незначительное. Не​которые клубочки функционируют С высоким фильтрационным давлением, другие — с низким, поэтому гломерулярпый фильтрат, продуцированный той частью парен​химы, где клубочковая фильтрация еще обеспечивается высоким кровяным дав​лением, достигает чашечно-лоханочной системы, а оттуда вследствие тубулярного рефлюкса поступает в собирательные канальцы той части паренхимы, где клубоч​ки еще функционируют, по при сниженном кровяном давлении. Большая разница м кровяном давлении двух таких групп клубочков способствует обратной фильтра​ции мочи и клубочки с низким давлением.
В связи с исчезновением форниксов происходит расширение просвета соби​рательных канальцев, облегчающее поступление мочи из лоханки и тубулярпую систему. Ток мочи нес время не прекращается, а пиел о венозный рефлюкс и лим​фатическая реабсорбция замещаются гломерулярной обратной фильтрацией. Цир​кулирующая теперь в ночке моча идентична клубочковому фильтрату вследствие обширной атрофии тубулярного аппарата. Присоединяющиеся к этим изменениям перемежающиеся повышения внутриорюшинного давлении постепенно приводят к расстройству циркуляции в почечных клубочках и их разрушению (чаще к 6—8-й неделе от начала обструкции). В дальнейшем при ПОЛНОЙ обструкции происходят множественные разрывы сводов чашечек, в результате чего обеспечивается сво​бодный ток мочи в почечные интерстициальные пространства, в кровеносную и лимфатическую систему. Повышенное внутрипаренхиматозное давление нарушает кровоток в мозговом веществе почки, что приводит к атрофии пирамид. Атрофия почечной паренхимы вследствие длительного трансфорникального отека особенно заметна в пирамидах, тогда как в коре почки и бертиниевых колоннах она менее выражена.
Нарушение кровообращения в кортикальных и медуллярных капиллярах ведет к общему нарушению кровообращения и паренхиме, кислородному голода​нию и нарушению тканевого обмена, способствуя тотальной атрофии и коры почки.
Таким образом, гидронефротическан трансформация развивается и две фазы: в первой атрофируется мозговое вещество, во второй -    кора ночки.
Сосудистый аппарат почки в условиях гидронефротической трансформации претерпевает значительные изменения. Кортикальные сосуды при гидронефротичес​кой перестройке становится истонченными и удлиненными, как и интерлобарные. При этом наблюдается нарушение эластической мембраны пну три почечных сосу​дов, а также пролиферация эндотелия.
Продукция мочи и поступление ее в почечную лоханку, а также некоторая реабсорбция гломеру л ирного фильтрата происходит даже при далеко зашедшей гидронефротической трансформации: после исчезновения форниксов реабсорбция гломерулярного фильтрата происходит путем тубуловенОЗНОГО рефлюкса. Следова​тельно, лоханочно-лочечные рефлюксы шрают важную роль в патогенезе гидро-нефротичеекой трансформации органа.
Эти компенсаторные механизмы приводят к снижению давления в чашечно-лоханочной   системе   и   тем   самым  способствуют  сохранению   почечной   секреции.
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Классификация. С практической точки зрении и исходя из современных теоретических представлений о гидронефрозе, на​иболее приемлемо деление заболевания на два вида.
1. Первичный, или врожденный, гидронефроз, развивающийся
вследствие  врожденного  препятствия в области лоханочно-моче-
точникового  сегмента,   которое   нарушает  отток   мочи   из   почки.
2. Вторичный, или приобретенный, гидронефроз — осложнение
какого-либо заболевания   (мочекаменная болезнь, опухоль почки,
лоханки, мочеточника, повреждение моченых путей и др.).
Как первичный, так и вторичный гидронефроз может быть от​крытым, закрытым, интермиттирующим. Наличие одного из пере​численных видов препятствий оттоку мочи на уровне мочеточнико-во-пузырного сегмента приводит к развитию одностороннего гид-роуретеронефроза (гидронефроз с резким растяжением мочеточ​ника), а при обструкции в области шейки мочевого пузыря или мочеиспускательного канала возникает двусторонний гидроурете-ронефроз. Гидронефроз является одним из наиболее частых забо​леваний в детской урологической практике, у взрослых чаще встречается в возрасте 20—40 лет, у женщин — в 1,5 раза чаще, чем у мужчин, односторонний гидронефроз наблюдается чаще, чем двусторонний.
Патологическая анатомия. При гидронефрозе па​тологоанатом ическая картина в значительной степени зависит от анатомического варианта органа и стадии болезни. В начальной стадии почка, претерпевшая гидронефротическую трансформацию, внешне мало отличается от здорового органа как при внутрипочеч-ном, так и при внепочечном расположении лоханки. Основные изменения в начале болезни происходят в лоханке и чашечках. Под действием повышенного внутрилоханочного давления увеличи​вается вместимость чашечек и в значительной степени изменяется их конфигурация; они становятся круглыми, шейки их укорачи​ваются и расширяются. Подобная картина (гидрокаликоз) чаще наблюдается при внутри почечном расположении лоханки. Еще до развития увеличения размеров чашечек увеличивается вместимость лоханки (пиелоэктазия), причем более быстро и случаях внепо-чечного ее расположения. Таким образом, гидрокаликоз сочетает​ся с пиелоэктазией — развивается гидронефроз. Стенка лоханки постепенно истончается в связи с прогрессирующей атрофией гладких мышечных волокон и заменой их соединительной тканью; атрофируются нервные окончания, облитерируются как крове​носные, так и лимфатические сосуды лоханки. Чем длительнее существуют препятствия оттоку мочи и повышенное внутрилоха-ночное давление, тем более снижается нервно-мышечный тонус чашечно-лоханочной системы.
В конечной стадии гидронефроза лоханка представляет собой тонкостенный мешок в основном из грубоволокнистой соедини​тельной ткани. Постепенно растягивающаяся лоханка оттесняет почечную паренхиму к периферии; паренхима оказывается сжатой между фиброзной капсулой и лоханкой, в повышающееся внутри-
чашечковое давление на почечный сосочек ведет к его уплощению. Сдавливаются форникальные вены и артериолы; в значительной степени нарушается крово- и лимфообращение в почечной ткани, прежде всего в мозговом слое почки, что имеет первостепенное значение в развитии атрофии почки.
Артериография удаленных почек и прижизненная серийная почечная артериография при гидронефрозе позволили обнаружить сужения магистральной почечной артерии, а также облитерацию и запустевание ее ветвей. При этом чем значительнее выражен процесс атрофии паренхимы, тем уже просвет сосудов, тем дальше отстоят их ветви одна от другой. В конечной стадии гидронефроза почка резко увеличена в размерах, а паренхима ее очень тонкая.
Симптоматика и клиническое течение. Гид​ронефроз часто развивается бессимптомно, особенно у детей, его выявляют лишь в случае присоединения инфекции, при травме почки или случайно обнаруживают при пальпации брюшной полости в виде флюктуирующей опухоли. Клинических симптомов, характерных только для гидронефроза, пет. Наиболее часты боли в области почки, имеющие разную интенсивность или постоянный ноющий характер, а в ранних стадиях проявляющиеся в виде приступов почечной колики. Часто больные отмечают уменьшение количества мочи перед приступами и во время них и увеличение его по стихании приступа. При далеко зашедшем гидронефрозе острые боли исчезают. Повышение температуры тела во время приступов боли при гидронефрозе может отмечаться в случае присоединения мочевой инфекции и пиелонефрита, в результате пиеловенозного рефлюкса.
Вторым симптомом является опухолевидное образование, про​щупываемое в подреберье, а при большом гидронефрозе вы​ходящее за его пределы. Гематурия — нередкий, а иногда един​ственный симптом гидронефроза. Она возникает вследствие вне​запного и быстрого снижения внутри лоханочного давления при кратковременном восстановлении оттока мочи из лоханки.
Течение асептического одностороннего гидронефроза может быть латентным, больные длительное время считают себя здоровы​ми, несмотря на наличие у них прогрессирующего процесса. Даже при далеко зашедшем одностороннем гидронефрозе явления по​чечной недостаточности, как правило, не наблюдаются, так как противоположная почка возмещает функцию пораженной.
Двусторонний гидронефроз постепенно приводит к прогресси-рованию хронической почечной недостаточности и смерти от уре​мии. Из осложнений при гидронефрозе нужно отметить острый и хронический пиелонефрит, образование вторичных камней и разрывы гидронефротического мешка при травме.
Диагноз. Диагностика основывается прежде всего на анам​незе, свидетельствующем об имевшихся почечных коликах или ту​пых болях в области почки. При пальпации удается выявить гид​ронефроз в поздних его стадиях, когда почка значительно уве​личена и прощупывается. Перкуссия передней стенки живота по-
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зволяет определить вне- или внутрибрюшинное расположение прощупываемого образования.
Хромо цистоскоп и я является вспомогательным методом, позво​ляющим заподозрить наличие гидронефроза и судить не столько о секреторной функции почечной паренхимы, сколько о моторной функции лоханки и мочеточника. При гидронефрозе индигокармин из устья мочеточника больной почки не поступает или выделяется с запозданием, вяло, слабо окрашенной струей. Радиоизотопная ренография и динамическая нефросцинтиграфия при гидронефро​зе дают объективную информацию о функциональном состоянии почечной паренхимы.
Основная роль в диагностике принадлежит рентгенологическим методам исследования. Обзорная рентгенография при хорошей подготовке больного позволяет установить увеличение почки и на​личие в ней камней. Экскреторная урография дает представление о секреторной функции паренхимы и эвакуаторной деятельности лоханки и мочеточника как пораженной, так и здоровой почки. При хорошо сохранившейся паренхиме почки на урограмме, про​изведенной через 10 мин после внутривенного введения рентгено​контрастного вещества, определяется слабое контрастирование ча-шечно-лоханочной системы почки вследствие значительного разве​дения выделяющегося ре нтге но контрастно го вещества остаточной мочой, содержащейся в лоханке. Затем происходит накопление рентгеноконтрастного вещества, так как эвакуация мочи из ло​ханки нарушена. На следующих снимках получается изображе​ние патологически расширенных чашечек и лоханки почки, даю​щее представление об анатомических изменениях органа, а иногда и о причине гидронефроза  (рис. 115, А).
При значительных анатомо-функциональных изменениях па​ренхимы накопление рентгеноконтрастного вещества в чашечно-лоханочной системе замедляется и оно становится заметным на урограмме лишь через 1—2 ч после введения его в вену. При значительных изменениях паренхимы и полной ее атрофии реит-ге но контрастное вещество не выделяется; в некоторых случаях отсутствие его может зависеть от угнетения деятельности почки вследствие острой обструкции, по устранении которой функция почки восстанавливается.
В поздних стадиях гидронефроза для получения достаточно четкой картины на экскреторных урограммах целесообразно применять увеличенную (удвоенную, утроенную) дозу рентгенокон​трастного  вещества  или  инфузионную  модификацию урографии.
Изображение на урограмме при гидронефрозе имеет разнооб​разную форму: от умеренной пиелоэктазии до большой круглой или овальной полости лоханки с резко расширенными округлыми чашечками. Во всех стадиях гидронефроза изображения чашечек и лоханки, получаемые на урограммах, имеют четкие ровные края, что отличает гидронефроз от пионефроза, от деструктивного ту​беркулеза почки или пиелонефрита. На уретерограмме получается отчетливое изображение стриктуры, перегиба или атонии мочеточ-
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ника, а также обтекаемого рентгеноконтрастным веществом пре-пятствия н мочеточнике (камень, опухоль). Поперечный перерыв тени в области лоханочно-мочеточникового соустья характерен для клапана или добавочного сосуда  (рис.  115, В).
Еще более четко укачанные рентгенологические признаки гидронефроза выявляются на ретроградных пиелограммах. Однако ретроградную пиелографию при гидронефрозе следует проводить с большой осторожностью, так как она может вызвать тяжелые воспалительные осложнения (н результате внесения инфекции), требующие срочного оперативного вмешательства. В связи с этим ее следует производить непосредственно перед операцией (накану​не дня операции или утром в этот день). Дренирование лоханки при пластических операциях по поводу гидронефроза обеспечивает хороший отток мочи и тем самым предотвращает возможность указанных осложнений. После пиелографии при больших гидро​нефрозах следует извлекать катетер не сразу, а после опорожне​ния лоханки (спустя 1 — 1,5 ч).
Анализ мочи, раздельно взятой из почек, и бактериологическое исследование  ее   с   определением   чувствительности   микрофлоры
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Рис. 116. Гидроиефротическая Рис. 117. Гидронефроз. Чреск.

Warn-
иШция справа. Аортограмма. >градная пиелограмме.
к антибиотикам при гидронефрозе, сочетающемся с пиелонеф​ритом, дополняю]' диагностику. Почечную артериографию произво​дят при гидронефрозе сравнительно часто: для уточнения стадии гидронефроза и выявления добавочного сосуда (рис. 116). Вес перечисленные методы позволяют распознать гидронефроз   опре
гидронефроза и выявления добавочного сосуда (рис. 116). Вес перечисленные методы позволяют распознать гидронефроз, опре​делить его стадию, функциональное состояние почки и мочевых путей, а часто также найти причину гидронефроза, что имеет важ​ное значение для выбора метода лечения. В тех случаях, когда перечисленные методы не выполнимы или не дают точный ответ, может быть применена чрескожпая пункционная ai(тетрадная пиелография (рис. 117).
В последние годы в диагностике гидронефротической транс​формации используют радиоизотопные методы исследования (ре-нография, статистическая и динамическая сцинтиграфия, непря​мая почечная ангиография), характеризующие секреторную и :>ва-куаторную функцию пораженной почки, степень сохранности ее паренхимы, состояние ее кровоснабжения. Ультразвуковое скани​рование выявляет при гидронефрозе полость с однородной жидкой средой.
[image: image119.jpg]



Дифференциаль​ная диагностика. Гидронефроз приходится дифференцировать от раз​личных заболеваний почек и органов брюшной поло​сти, в зависимости от того, какой симптом гидронеф​роза преобладает в клини​ческой картине.
При болях следует диф​ференцировать заболева​ние от иефролитиаза, неф-роптоза. Обзорная рент​генография или пневмо-пиелография при рентге-нонегативных камнях под​тверждает или исключает нефролитиаз. При нефро-птозе в отличие от гидро​нефроза боли возникают при движении и физиче​ском напряжении и быстро стихают в покое. Функция почки при нефроптозе не нарушена.
При прощупываемом в забрюшинном пространст​ве образова ни и следует дифференцировать гидро​нефроз от опухоли, поли-кистоза и солитарной кис​ты почки. При опухоли почка малоподвижна, плот​ная, бугристая, на пиело-грамме выявляется харак​терная деформация ло​ханки со сдавленней или «ампутацией» чашечек. При поликистозе обе поч​ки увеличенные, бугрис​тые, отмечаются явления почечной недостаточности. Характерна пиелограмма: удлиненная лоханка, вы​тянутые в виде полулуний и ветвистые чашечки. При солитарной кисте почки пиелография         выявляет
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с давление чашечно-лоханоч-ной системы соответственно расположению кисты. При гематурии и пиурии гидроне​фроз следует дифференциро​вать от опухоли лоханки, пионефроза и туберкулеза (в основном рентгенологи​ческими методами).
Лечение. При гидро​нефрозе лечение должно быть направлено на устране​ние причины, вызвавшей раз​витие патологического про​цесса,   и   сохранение   органа.
Рис. 119. Антевазальный т
юуретероа
А — нерессч! Б - pei
г доба!
".'уда.
Показанием к пластичес​кой операции являются тс стадии одно- и двусторон​него гидронефроза, при кото​рых функция паренхимы а достаточной степени сохра​нена, а причина гидронефро​за может быть устранена. Для дифференциальной диа​гностики гидронефроза у де​тей, обусловленного органи​ческой и функциональной (идиоматической) обструкци​ей в пельвиоуретеральном сегменте широкое примене​ние нашли радиоизотопные методы исследования, прово​димые на фоне диуретиков. Увеличение размеров лохан​ки и возникновение болей в поясничной области при вы​полнении этого исследования свидетельствуют о нарушении пасса​жа мочи в данном сегменте. При гидронефрозе, возникшем на почве изменений в области лоханочно-мочеточникового соустья, применяют разнообразные пластические операции. Основными из них являются следующие.
Операция фенгера заключается в продольном рассечении стриктуры моче​точника или лоханочно-мочеточникового соустья и сшивания их в поперечном направлении. Операция Фоли состоит и создании широкого воронкообразного расширения „прилоханочкого отдела мочеточника. Y-образным разрезом, переходя​щим с мочеточника через стриктуру лоханочно-мочеточникового сегмента на нижнюю стенку лоханки, образуют треугольный лоскут, обращенный вершиной к мочеточнику. Подшивая угол лоханочного лоскута к нижнему углу разреза мочеточника, достигают расширения просвета лоханочно-мочеточникового сег​мента   (рис.  118).
Условия  «конечного»  кровообращения  почки ограничивают показания  к  рас-
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Рис.   120. Тип
ее Вирду).
нынолпении  перечисленных операций калиокоанастомоза   (рис.   121).
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сечению добавочного сосуда при гидронефрозе, а результаты мно​гочисленных клинических наб​людений свидетельствуют об от​сутствии необходимости в этом. Высвобождение из спаек сосуда и лоханочно-мочеточникового сегмента, рассечение последнего или лоханки выше него и пере​мещение мочеточника антевазаль-но с последующим пиело-пиело-анастомозом или ниелоуретеро-анастомочом изменяют соотно​шение между сосудом и лоха-ночно-мочеточниковым соустьем, в результате чего сосуд оказыва​ется позади соустья и не сдавли​вает его  (рис.  119).
Широкое распространение получила операция пиелоурете-роанастомоза по типу бок и бок. Операция заключается в продоль​ном рассечении мочеточника, на​чиная с неизмененной части с переходом на лоханку через стриктуру и наложением бокового пиелоуретероа настомоза.
При      стриктурах      большой
кутной  пластики   (по   Кали
окончательный вид,
конец пиелоуретероакастомоза.  Вторая — при i
точника:  стеиозированный   отдел   мочеточника
и к переднюю стенку его вшивается предварите;
При    внутр
сеченный до здоровой части руб-цово-и вмененный мочеточник. Края лоскута лоханки сшивают с краями мочеточника, благодаря чему формируется новый лоха-почно-мочеточпиковмй сегмент с широким просветом (рис. 120). У детей наибольшее распростра​нение получили операции Андер​сена — Хайнса и Калп де Вирда. Перхай из них выполняется при диагностировании стеноза » ло-*апочпо-мочеточ ни комом сегмен​те; речекция данною участка и части расширенной внепочечной лоханки с наложением конец в ыявленин длинных стриктур моче-
нсблагопринтные   уело)
 р
у
 есообрачно применять операцию уретеро-
В большинстве случаев после пластических операций при гид​ронефрозе проводят дренирование лоханки и шинирование лоха​ночно-мочеточникового сегмента. Трубку, служащую шиной, удаля​ют через 2—3 нед после операции. Дренажную трубку из лоханки удаляют  лишь тогда,   когда   восстанавливается  свободный  отток
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мочи из лоханки. Это опре​деляется антеградной пиело​графией и измерением внут-рилоханочного давления.
Рис. (20. Продол
К нефрэктомии следует прибегать в случаях односто​роннего гидронефроза, когда в значительной степени выра​жена атрофия паренхимы и функция ее ничтожна. Остав​ление такой почки в орга​низме опасно из-за возмож​ных осложнений (острый пиелонефрит, пефрогенная артериальная гипертензия и др.). У пожилых людей предпочтительнее нефрэкто-мия. Абсолютно противопока​зана нефрэктомия » тех слу​чаях, когда вторая почка так​же поражена гидронефрозом или другим процессом. Пие-ло- и нефростомия как само​стоятельная операция при гидронефрозе имеет ограни​ченные показания, ее приме​няют в экстренных случаях, при остро возникших воспа​лительных осложнениях гид​ронефроза. В качестве перво​го этапа может быть выпол​нена чрескожная пункциои-ная нефропиелостомия, когда необходимо срочно отвести мочу из лоханки с целью улучшения общего состояния больного и почечной функции для последующего выполнения пластической операции.
Учитывая большие регенераторные способности растущего организма, оперативное лечение гидронефроза у детей должно быть почти исключительно реконструктивным. Нефрэктомиго сле​дует производить лишь при полной функциональной и анатоми​ческой неполноценности почки. Нередко при гидронефрозе удается добиться функционирования почки после реконструктивной пла​стической операции даже в тех случаях, когда различные методы исследования до операции не выявляют ее функцию.
Предоперационная подготовки при органосохраннющем ративном лечении гидронефроза должна включать средства борьбы с инфе для предотвращения обострения пиелонефрита в послеоперационном перш некоторых случаях —дренирование почки путем ниелостомии  на 2—3 нед.
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Рис.  121. Анастомоз между мочеточник.
В послеоперационном периоде основной особенностью ведения больного является дренирование почечной лоханки с помощью нефроииело-или пиелостомы, которую оставляют на 18—26 дней. По истечении этого срока проходимость in тт. созданного лоханочпо-мочеточниконого сегмента проверяют посредством чреэдренажной антетрадной пиелографии и в случае удонлетнори-телыюй эвакуации еод^РЖИМ1)ГО лоханки в мочеточник дренажную трубку уда​ляют,   после   чего   почечный    или   лоханочный   свищ   оживает   самостоятельно.
Прогноз. В отношении выздоровления при гидронефрозе прогноз далеко не всегда благоприятный, так как реконструктив​ные пластические операции дают хорошие анатомо-функциональ-ные результаты в среднем лишь у половины больных. Прогноз в отношении жизни при одностороннем гидронефрозе относитель​но благоприятный, а при двустороннем — весьма серьезный вви​ду развития хронической почечной недостаточности.
Чем раньше произведена органосохрапяющая операция, тем лучше прогноз. Хорошие анатомо-функциональные результаты по​лучают у 90 % детей раннего возраста (до 3 лет), у 80 % детей до 15 лет и у 50 % взрослых.
Глава XI
ОПУХОЛИ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
ОПУХОЛИ ПОЧКИ
В последнее время опухоли почки встречаются чаще, что следует объяснять значительным улучшением диагностики, причем в более ранних стадиях заболевания. Доброкачественные новооб-
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разования паренхимы почки наблюдаются редко. Самым частым видом опухоли почки является рак почечной паренхимы. Эпите​лиальные опухоли почечной лоханки и мочеточника встречаются значительно реже, чем опухоли паренхимы, составляя 16 % от всех опухолей почки и верхних мочевых путей. Опухоли почки у взрослых составляют 2—3 % от числа всех новообразований. Мужчины болеют чаще (примерно в 2 раза), чем женщины. Преимущественный возраст больных от 40 до 60 лет. Опухоли почек у детей составляют 20—50 % всех опухолей, диагностиру​емых в детском возрасте. По частоте они диагностируются одинаково у девочек и мальчиков. Среди опухолей почки добро​качественные обнаруживаются редко. Злокачественные опухоли у детей в 95 % смешанные, их принято называть опухолями Вильмса.
Этиология. Причина возникновения опухолей почки изу​чена еще недостаточно. В некоторых экспериментальных работах показано, что опухоли почки у животных, в частности у хомяков (самцов), могут быть вызваны путем введения гормональных пре​паратов — эстрогенов. Это позволяет предполагать, что и у чело​века некоторое значение в генезе опухоли почки может иметь нарушение гормонального баланса. Вместе с тем в эксперименте получены опухоли почки и под воздействием лучевой энергии — развитие аденом и аденокарцином почки у крыс после их облуче​ния.
С приведенными экспериментальными данными перекликаются отдельные клинические наблюдения — появление опухоли почки через многие годы после применения с рентгенодиагностичес-кой целью радиоизотопного препарата торотраста — 232Т. Канце​рогенное действие препарата объясняют его радиоактивностью. В литературе имеются указания и на значение некоторых химических веществ в генезе опухоли почки: антрохинолина и других химических соединений, относящихся к углеводородам, нитрозаминам, ароматическим аминам.
Таким образом, в генезе опухолей почки могут играть роль факторы различного рода — гормональные, лучевые, химические. По-видимому, опухоли почки, как и большинства других органов, представляют собой заболевания полиэтиологические.
Классификация. Поскольку опухоли почечной парен​химы и опухоли лоханки во многом отличаются как по структуре, так и по путям распространения процесса и требуют различных оперативных методов лечения, оправдано их выделение в отдель​ные группы.
В настоящее время принята следующая классификация опу​холей почки.
1. Опухоли почечной паренхимы.
А. Доброкачественные опухоли: аденома, липома, фиброма,
миома,   ангиома   и   гемангиома,   лимфангиома,   хондрома,
остеома, миксома, дермоид.
Б. Злокачественные опухоли:  рак   (аденокарцинома),  фиб-
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ро-, мио-; липо-, ангиосаркома, смешанная опухоль Вильмса. В. Вторичная   (метастатическая)   злокачественная   опухоль почки. 2. Опухоли почечной лоханки.
А. Доброкачественные опухоли: папиллома, ангиома. Б. Злокачественные опухоли: папиллярный рак, плоскокле​точный рак, слизисто-железистый рак, саркома. Весьма   важна   классификация   злокачественных   опухолей
почки  по  стадиям  процесса.  Наиболее  распространена  четырех-
стадийная классификация.
1. Опухоль в пределах почечной капсулы.
2. Вовлечение сосудистой ножки или околопочечной жировой
клетчатки.
3. Поражение регионарных лимфатических узлов.
4. Наличие отдаленных метастазов.
Международное агентство по изучению рака предложило клас​сификацию злокачественных опухолей почки по системе TNM, где Т (tumor) — стадия первичной опухоли, N (noduli iympha-tici) — регионарные лимфатические узлы, М (metastases) — отда​ленные метастазы.
В    этой    классификации    приняты    следующие    обозначения: Т1 —опухоль малых размеров, не меняющая контура почки; Т2 — большая   опухоль,   изменяющая   почечный   контур,   однако
не   нарушающая   непрерывности   почечной   капсулы; ТЗ — распространение опухоли в околопочечную ткань; Т4 — опухоль   проникает   в   прилежащие   органы   или   брюшину.
О — нет поражения регионарных лимфатических узлов; N1 — поражение  одного  регионарного  гомолатерального лимфа​тического узла; N2 — поражение  билатеральных   или   множественных   контрала-
теральных регионарных лимфатических узлов; N3 — несмещаемые метастатические регионарные лимфатические
узлы;
N4 — поражение юкстарегиональных лимфатических узлов; NX — не выполнены минимальные требования для оценки состо​яния регионарных лимфатических узлов. МО — отсутствие отдаленных метастазов; Ml — наличие отдаленных метастазов; MX—не выполнены минимальные требования для распознавания
отдаленных метастазов.
Таким образом при опухоли паренхимы почки, имеющей боль​шие размеры и изменяющей контур почки, однако не нарушающей непрерывности почечной капсулы (Т2), при отсутствии призна​ков поражения регионарных лимфатических узлов (N0), без отда​ленных метастазов (МО) следует применить сокращенную форму описания стадии заболевания — T2N0MO.
Кроме обозначений TNM, для характеристики распространен​ности опухолевого процесса применяют индекс V, описывающий поражение почечной вены опухолью. При отсутствии опухолевого
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тромба в вене устанавливают значение индекса V0, поражение почечной вены опухолью обозначают — VI, распространение опухолевого тромба на нижнюю полую вену — V2.
Патологическая анатомия. Злокачественная опу​холь почки может Поражать любые ее сегменты. Величина опухоли почки может быть различной: от едва видимых простым глазом узелков до. образований огромных размеров.
Макроскопически раковая опухоль почки состоит из одного или нескольких узелков округлой или овальной формы. Поверхность почки чаще бугристая. На разрезе опухоль имеет характерный пестрый вид, в ее ткани встречаются участки желтовато-коричне​вого и красного цвета (вследствие кровоизлияний), оранжевого или желтого (от наличия липоидных веществ), серого (от распада мукоидов). Иногда отмечается петрификация паренхимы, в редких случаях — обызвествление всей опухоли. Опухоль может содер​жать очаги некроза, старые и свежие кровоизлияния. В очагах распада иногда образуются кистозные полости различной вели​чины.
Консистенция опухоли мягкоэластическая. Она растет в сто​рону фиброзной оболочки, растягивая ее и деформируя почку, но возможен и рост в сторону чашечно-лоханочной системы, когда опухоль частично или даже полностью заполняет ее. Весьма характерно для рака почки прорастание в почечную и нижнюю полую вену в виде языка. Опухоли небольшого размера окружены четкой, видимой на глаз капсулой.
Гистологическое строение аденокарциномы почки разнообраз​но, однако в типичном случае выявляют тяжи и скопления круп​ных полигональных клеток со светлой протоплазмой, содержа​щей гликоген и липоиды.
Значительно более редкими формами опухоли, обнаруживаемы​ми при гистологическом исследовании, являются липомы, фибро​мы, миомы, гемангиомы, лимфангиомы, саркомы, гамартомы. Из них чаще всего встречаются гемангиомы и саркомы.
Метастазирование. Злокачественные опухоли почки метастазируют гематогенным и лимфогенным путем, Метастазы наблюдаются более чем у половины больных.
На первом месте по частоте метастазирования рака почки стоят легкие, затем кости, печень, головной мозг. Эта закономер​ность обусловлена наличием тесной связи между венозной систе​мой почки и магистральными сосудами грудной и брюшной полостей, а также венозной сетью скелета.
Нередко метастаз рака почки проявляется клинически рань​ше, чем первичный очаг заболевания. Особенностью рака почки является сравнительно частое появление метастазов через много лет (10—15 и даже 20) после удаления первичной опухоли. В то же время другая особенность этого вида рака состоит в том, что его легочные метастазы в некоторых случаях склонны к рег​рессии после удаления первичного очага.
На   втором   месте   по   частоте  среди   отдаленных   метастазов
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опухолевой почки стоят костные метастазы, которые чаще всего локализуются в костях таза, позвоночнике, ребрах, костях пле​чевого пояса, бедренных костях* своде черепа. Метастазы в печень отмечаются в поздних стадиях заболевания.
Регионарные метастазы рака почки поражают главным об​разом паракавальные и парааортальные лимфатические узлы, особенно расположенные вблизи почечного синуса. Реже метас​тазы опухоли почки встречаются в лимфатических узлах средо​стения, шейных, подвздошных и паховых узлах.
Помимо отдаленных и регионарных лимфатических метастазов, рак почки дает метастазы вне лимфатических узлов в околопо​чечную жировую клетчатку, мышцы брюшной стенки, подкожную жировую клетчатку, в послеоперационный рубец. При этом отме​чается не прорастание опухоли, а наличие отдельных, четко отграниченных очагов метастазирования. Помимо метастазирова-ния рака почки, нередко наблюдается распространение опухоле​вого тромба по почечной вене в нижнюю полую вену.
Симптоматика и клиническое течение. Среди общих симптомов опухоли почки важное значение имеет ухудшение общего состояния в результате интоксикации организма продуктами обмена в опухолевой ткани, при этом отмечаются общая слабость, потеря аплетита, похудание. Больных с подобными жалобами длительно лечат по поводу самых различных предполагаемых заболеваний, прежде чем возникает мысль о необходимости урологического обследования.
Похудание как проявление опухолевого процесса являет​ся следствием токсического воздействия продуктов распада опухо​ли на организм. Интоксикация ведет к снижению аппетита, что в свою очередь обусловливает потерю массы тела. Похудание чаще всего является признаком далеко зашедшего бластоматозного про​цесса.
Важным симптомом опухоли почки общего характера является повышение температуры тела. Этот симптом наблю​дается у 20—30 % больных раком почки. Иногда гиперпирексия оказывается единственным проявлением заболевания. Температура тела чаще бывает субфебрильной, однако иногда достигает 38— 39 СС, сопровождается ознобом, имитируя острое инфекционное заболевание.
Гиперпирексия при опухоли почки представляет собой небла​гоприятный прогностический признак, хотя может быть и самым ранним проявлением заболевания. Весьма важно, что после ради​кального оперативного лечения температура тела нормализуется, а возобновление лихорадки свидетельствует о рецидиве опухоли или ее метастазах.
Токсическое воздействие опухоли почки на костный мозг при​водит к угнетению его функции и возникновению анемии, что является свидетельством далеко зашедшего опухолевого процесса. Проявлением опухоли почки может быть п о л и ц и-т е м и я,   или  вторичный эритроцитоз.  Этот процесс  объясняют
повышенной продукцией эритропоэтина тканью опухоли почки. Наиболее частым из общих признаков опухоли почки является повышение СОЭ, которое может быть первым и единствен​ным проявлением заболевания.
В последние годы стало известно о связи опухоли почки и артериальной гипертензии, У 5—10 % больных зло​качественными новообразованиями почки заболевание проявляет​ся этим симптомом. Механизмы развития артериальной гипертен​зии при опухоли почки, как и при других почечных заболеваниях, заключаются, по-видимому, в ишемизации паренхимы почки вслед​ствие сдавления ее опухолевой тканью, а также обескровливании клубочков в результате артерио-венозного шунтирования в ткани опухоли.
Связь артериальной гипертензии с опухолью почки подтвер​ждается исчезновением этого симптома после нефрэктомии.
Перечисленные общие и экстраренальные симптомы опухоли почки имеют важное значение в распознавании этого страдания. Если в прежние годы многие из этих признаков относили к «атипичным» проявлениям опухоли почки, то в настоящее время такие симптомы, как ухудшение общего состояния, похудание, лихорадка, повышение СОЭ, эритроцитоз, артериальная гипертен-зия, должны вызывать подозрение (среди прочих заболеваний) на наличие опухоли почки и быть показанием к детальному урологическому обследованию.
К местным симптомам опухоли почки отно​сится гематурия, которая наблюдается у 60—70 % больных. В отличие от многих других почечных заболеваний гематурия при раке почки бывает чаще всего «безболевой», не сопровождаясь болями, нарушением мочеиспускания и другими симптомами. Она возникает чаще всего внезапно, на фоне удовлетворительного общего состояния и быстро проходит. Последнее обстоятельство нередко служит причиной позднего обращения больного к врачу.
Причинами гематурии при опухоли почки являются деструк​ция сосудов в опухолевой ткани, прорастание опухоли в стенку чашечки, лоханки и гемодинамические нарушения в почке. Гема​турия при опухоли почки тотальная, в ряде случаев с червеобраз​ными сгустками крови, являющимися слепками просвета мочеточ​ника, либо бесформенными, если они образуются в мочевом пу​зыре. Сгустки могут отсутствовать. Характерным для опухоли признаком является возникновение острых болей в области почки вслед за гематурией. Иногда после начала кровотечения разви​вается типичный приступ почечной колики, который проходит пос​ле отхождения с мочой кровяных сгустков. Интенсивная гемату​рия может вызывать также тампонаду мочевого пузыря кровя​ными сгустками и острую задержку мочеиспускания.
Ввиду кратковременности гематурии при опухоли почки, пов​торения ее через неопределенный срок, иногда через несколько лет, важнейшее значение приобретает срочная цистоскопия в мо​мент кровотечения для выявления его источника.
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Вторым по частоте местным симптомом являются боли в области почки, которые бывают чаще тупыми, ноющими, реже по типу почечной колики. Тупые, ноющие боли, иногда с иррадиацией в пах, в бедро, зависят от растяжения опухолью фиброзной оболочки почки, прорастания ее, врастания опухоли в нервные окончания паранефрия и нервные корешки, от натяжения почечной сосудистой ножки. Острые боли возникают преимущест​венно вследствие окклюзии мочеточника сгустком крови при то​тальной гематурии.
Прощупываемая опухоль представляет собой на​иболее характерный, однако наиболее редкий и самый поздний из симптомов, составляющих триаду местных признаков опухоли почки.
Наиболее четко пальпируются новообразования, исходящие из нижнего сегмента почки. При этом прощупывается плотное, бугристое, в различной степени подвижное опухолевидное обра​зование, уходящее в подреберье.
Опухоль, исходящая из верхнего сегмента почки, недоступна для пальпации, но может быть прощупан неизмененный нижний сегмент почки вследствие смещения ее книзу.
Для лучшего выявления прощупываемой почки или опухоли следует проводить пальпацию в различных положениях тела (на спине, на противоположном боку, стоя). Симптом баллотиро​вания при бимануальной пальпации является свидетельством принадлежности прощупываемого образования к почке или во всяком   случае   локализации   его   в   забрюшинном   пространстве.
Важным местным симптомом опухоли почки служит вари​коцеле. Причинами его при злокачественной опухоли почки могут быть: 1) сдавление левой почечной вены или ее прорастание опухолью; 2) перегиб левой почечной вены в результате смещения почки книзу; 3) сдавление нижней полой вены или непосредствен​но одной из яичковых вен опухолью либо пакетами пораженных метастазами лимфатических узлов; 4) тромбоз нижней полой. вены. При всех этих условиях повышается давление в левой почечной или нижней полой вене и возникает обратный венозный ток по яичковой вене соответствующей стороны с развитием варикозного расширения вен семенного канатика. Внезапное по​явление варикоцеле у лиц среднего и пожилого возраста должно вызвать у врача подозрение на наличие опухоли почки. Варико​целе, обусловленное опухолью почки, в отличие от «идиопатичес-кого» варикоцеле возникает как слева, так и справа и не исчезает при переходе больного в горизонтальное положение.
Стойкое варикоцеле является прогностически неблагоприятным симптомом опухоли почки, так как свидетельствует о далеко зашедшем бластоматозном процессе.
Симптомы метастазов опухоли почки раз​нообразны. Метастазы рака почки в легкие рентгенологически чаще имеют округлую форму. Иногда метастаз рака почки в легкое, особенно при солитарной опухоли, длительно прогрессиру-
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ет и клинически не проявляется. Такая ситуация удобна для оперативного его удаления. Первым клиническим проявлением ме​тастазов опухоли почки в легкое является кровохарканье. Мета​стазы солитарной опухоли рентгенологически часто маскируются под бронхогенный рак, а множественные метастазы могут напо​минать картину пневмонии или туберкулеза легких.
Метастазы опухоли почки в кости клинически чаще всего проявляются болями, нередко весьма интенсивными и упорными, не стихающими даже от наркотических средств. Иногда такие бо​ли расценивают как симптом радикулита, межреберной невралгии и т. п. При метастазировании в позвоночник могут развиться нижняя параплегия, нарушение функции тазовых органов. Первым симптомом заболевания может явиться патологический перелом на месте метастаза. Рентгенологически костные метастазы рака почки характеризуются остеодеструкцией, они чаще одиночные, имеют овальную форму. Регионарные метастазы влимфатические узлы   обычно клинически не проявляются.
Диагностика. При осмотре и пальпации обычно выявля​ют лишь далеко зашедшие опухоли почки. О большой опухоли почки может свидетельствовать деформация живота. При осмотре можно также обнаружить варикоцеле, а при обструкции нижней полой вены — расширение вен передней брюшной стенки, отеч​ность нижних конечностей.
Пальпация почки, пораженной опухолью, должна быть мак​симально бережной во избежание травмирования опухоли. Сте​пень подвижности опухоли или почки при пальпации в известной степени служит показателем операбельности.
К методам лабораторной диагностики относятся общие анализы крови и мочи, биохимические и иммунологические исследования. Общие анализы крови выявляют измене​ния, специфические не только для рака почки: повышение СОЭ, анемию. Анализы мочи обнаруживают эритроцитурию. Могут наблюдаться протеинурия и лейкоцитурия, особенно при сочетании опухоли почки с пиелонефритом.
Из биохимических методов исследования наиболее широко применяют исследование ферментов, белка и белковых фракций, определение содержания кальция в сыворотке, реакцию Данилина, Характерными неспецифическими для первичного рака почки при​знаками являются повышение активности щелочной фосфатазы и ряда других ферментов в сыворотке крови, повышение уровня С(2-глобулина (синдром Штауффера).
В последнее время для диагностики рака почки применяют иммунологические методы. Используя классические методы иммунодиффузного анализа (реакция радиальной иммуно-диффузии, иммуноэлектрофорез, встречный иммунофорез, двой​ная иммунодиффузия по Оухтерлони и др.), можно выявить глубокие нарушения метаболизма сывороточных белков: феррити-на, трасферрина, альбумина и др.
Установлено,  что  опухолевая  ткань почки  избирательно   на-
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капливает ферритин. Этот белок находится в опухолевой ткани в 10—220 раз более высокой концентрации, чем в нормальных почках и раковых опухолях других органов. Уровень другого железосодержащего белка — трансферрина — в опухолевой ткани почки повышен в 3 раза. Указанные характерные изменения происходят в белковом спектре крови у 80 % больных. После нефрэктомии у больных отмечена тенденция к нормализации указанных показателей, что является доказательством патогномо-ничности описанных выше изменений сывороточных белков для рака почки.
Учитывая полученные данные, следует считать, что иммуноло​гическое обследование при подозрении на опухоль почки должно являться обязательным этапом комплексного обследования боль​ного.
В последние годы большое внимание уделяют радиоизо​топ н о й диагностике опухолей почки. С этой целью применяют статическую нефросцинтиграфию (или сканирование почек). Наиболее частыми признаками опухоли почки являются изображения части (рис. 122) почечной паренхимы (в нижнем, верхнем или среднем сегментах) и полное отсутствие изображе​ния почки.
При непрямой радиоизотопной реноангиографии в месте на​хождения новообразования почки отмечаются очаги повышенной контрастности, что связано с интенсивным накоплением изотопа в гиперваскуляризованной зоне опухолевой ткани. В противопо​ложность этому при кисте почки фиксация изотопа в этом участке резко снижена.
Широкое применение в онкоурологии находит ультразву​ковое сканирование для диагностики опухолей и кист почки. Метод безвреден, безопасен, не требует предварительной подготовки больного и обладает высокой диагностической инфор​мативностью.
Ультрасонограммы опухоли складываются из картин, получае​мых после отражения звука от плотных негомогенных тканей опухоли, кровеносных сосудов, кровоизлияний, некротических тка​ней, каждая из которых имеет акустически разграниченную поверхность. Таким образом, при наличии опухоли контуры почки деформированы, появляется множество эхосигналов внутри опу​холи вследствие неравномерного поглощения звука опухолью (рис. 123, А).
Важную роль играет ультразвуковое сканирование почки при дифференциальной диагностике опухоли почки с пионефрозом, гидронефрозом, поликистозом почек и особенно с солитарной кистой почки. На сканограммах киста имеет капсулу с ровным контуром, внутри которого находится зона, свободная от эхосигна​лов (рис. 123, Б).
Несмотря на внедрение в клиническую практику указанных выше методов, заключительным этапом диагностики опухоли поч​ки   является   рентгенологическое    исследование.
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Рис. 122. On
В распознавании опухолевого процесса почки возможности раз​личных рентгенологических методов неодинаковы.
Информативность обзорной, экскреторной урографии, ретро​градной пиелографии с позиции современных требований ранней диагностики весьма ограничена. Эти методы, как правило, позво​ляют лишь заподозрить объемный процесс в почке; решение диф​ференциально-диагностических задач (опухоль или киста) с их помошью не всегда осуществимо, хотя и возможно. Сведений же о стадии опухолевого процесса, столь важных для лечения, эти методы не дают. Вместе с тем роль этих методов в диагностике опухолей почки остается весьма значительной, поскольку именно с них в большинстве случаев начинают рентгенологическое обследо​вание при подозрении на наличие бластоматозного процесса.
Рентгенологическое обследование больного начинают с об​зорной урографии, выявляющей изменения конфигурации почки и ее положения, петрификаты в ткани опухоли. В ряде случаев, когда по обзорной рентгенограмме нельзя судить о контурах почки, прибегают к томографии или п н е в м о-ретроперитонеуму, с помощью которых получают более рельефное изображение тени почки.
Экскреторная урография позволяет уточнить как функциональные, так и морфологические особенности почки, пораженной опухолью, и, кроме того, выявить состояние противо​положной почки.
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Рис. 123. Опухоли почки. Эхограм-мы.
А — опухоль верхнего сегмента почки (продольный срез»; Б — киста нижнего сегмента    почки     (продольный     срез).
Функция пораженной опухолью почки в начальных стадиях заболевания остается вполне удовлетворительной. Отсутствие функции свидетельствует о далеко зашедшем бластоматозном процессе, значительном замещении паренхимы почки опухолевой тканью либо инфильтрации почечной ножки или сдавлении ее пакетами лимфатических узлов, пораженных метастазами;
При сохранении функциональной способности почки, поражен​ной опухолью, на экскреторных урограммах выявляют деформа​цию и оттеснение чашечек или лоханки, увеличение расстояния от края чашечки до наружного контура почки; ампутацию одной или нескольких чашечек, дефект наполнения лоханки; отклонение верхнего отдела мочеточника  к средней линии   (рис.   124).
При недостаточной четкости экскреторных урограмм с целью повышения контрастности изображения мочевых путей может быть использована инфузионная  урография.
Важное значение в диагностике опухоли почки имеет н е ф р о-
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Рис. 123. Продолжение.
томография. На нефротомограмме опухоль распознается как ткань, имеющая большую контрастность, чем остальная почечная паренхима, с нечеткими краями. Внутри опухоли могут быть видны отдельные «лужицы» рентгеноконтрастного вещества. В про​тивоположность опухоли, киста почки проявляется на нефрото​мограмме округлой зоной пониженной контрастности, поэтому особую ценность метод нефротомографии приобретает в диф​ференциальной диагностике опухоли  и  кисты  почки   (рис.   125).
К ретроградной пиелографии при подозрении на наличие опухоли почки в последние годы прибегают значительно реже в связи с опасностью метастатического распространения опухолевых элементов. Причиной последнего является повышение при ретроградной пиелографии внутрилоханочного, а в связи с этим и интраорганного внутрисосудистого давления, особенно опасное во внутриопухолевых венозных лакунах. Поэтому ретро​градную пиелографию следует производить только тогда, когда ни экскреторная урография, ни другие современные рентгенологи​ческие методы либо не применимы, либо не вносят ясности в диагноз. Признаки опухоли на ретроградных пиелограммах те же, что и на экскреторных урограммах.
Ни ретроградную пиелографию, ни экскреторную урографию не следует производить в момент гематурии или в первые дни после нее. В противном случае сгустки крови, оставшиеся в лохан​ке или чашечках, могут симулировать дефект наполнения, обус​ловленный опухолью.
В ряде случаев ценную дополнительную информацию об изме-
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нениях чашечно-лоханочной системы может дать полипозиционное исследование при экскреторной урографии или ретроградной пиелогра​фии (на спине, в полубоковом положе​нии и на животе). На рентгенограммах в дополнительных проекциях в ряде слу​чаев выявляют деформацию чашечек, которую не обнаруживают при исследо​вании в обычном положении.
Рис. 124. Экскреторная уро-грамма . при опухоли верх​него А средаего сегментов левой почки.
С помощью экскреторной урографии и ретроградной пиелографии нельзя обнаружить небольшие опухоли в глуби​не паренхимы почки. Кроме того, при использовании этих методов далеко не всегда удается ответить на вопрос об истинных размерах опухоли, степени ее распространения, инвазии в почечную и нижнюю полую вены. В связи с этим чрезвычайно важное значение в рентге​нодиагностике опухолей почки приобре​тают сосудистые методы рентгенологи​ческого исследования. В последние годы широко применяют такие методы, как транслюмбальная аортография, селек​тивная почечная артериография, вено-кавография, почечная венография.
Почечная ангиография — метод исключительной важности в диаг​ностике опухоли почки. Он позволяет: 1) определить характер объемного процесса в почке, выявленного на предыдущих этапах обследования, т. е. дифференцировать опухоль от кисты; 2) обна​ружить опухоли небольших размеров, локализующиеся в коре поч​ки и не деформирующие чашечно-лоханочную систему; 3) выяснить состояние почечной вены и нижней полой вены (наличие или от​сутствие опухолевого тромба в просвете вены); 4) обнаружить метастазы в контралатеральную почку, печень, прорастание опу​холи в соседние органы.
'Брюшная аортография должна быть первым этапом почечной ангиографии, на котором определяют тип васкуляриза-ции пораженной почки (одиночная, удвоенная или добавочная артерия), распознают опухоль, характер ее роста (в глубь органа или кнаружи), ее взаимоотношения с окружающими органами, наличие метастазов в противоположной почке, печени. Особенно информативна в этом отношении серийная аортография. Програм​му серийной съемки необходимо составлять с учетом получения ранней артериальной фазы для улавливания признаков фистульно​го кровоснабжения пораженной почки. Признаками опухоли яв​ляются:   расширение  просвета  магистральной  почечной  артерии,
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беспорядочная патологическая васкуляризация в опухолевой массе (паутинообразная сетка в зоне опухоли и скопление рентге но контрастного вещества в виде «озер», «лужиц», прежде​временная сегментарная нефро-грамма или изображение почеч​ной вены в ранней артериаль​ной фазе, усиление тени опухо​левой массы, наличие просвечи​вающихся лакун и негомоген​ность тени массы (некроз опу​холи)  и т.д.  (рис.  126).
Селективную почеч​ную артериографию следует выполнять при необхо​димости уточнения данных аор-тографии  (рис. 127).
При неопределенности полу​чаемых    ВО   время    ангиографии      Рис-    |25-   Опухоль   нижнего   сегмента
данных     следует     обязательно    правой почки- Нефротомограмма. производить      фармакоар-териографию   (см. главу [I).
Нижнюю венокаваграфию без блокирования кро​вотока выполняют для определения состояния нижней полой вены, выявления ее смещения, компрессии, тромбоза, прорастания. Полученные сведения помогают решить вопрос об осуществимости оперативного вмешательства, его характера и объема (рис. 128, А).
Почечная венография — заключительный этап ангио-графического исследования при обнаружении опухоли в почке (рис. 128, Б).
Определение состояния почечной вены чрезвычайно важно для выбора метода лечения и объема операции. Инвазию опухоли в почечную вену обнаруживают на венограмме в виде дефекта наполнения или полной блокады вены. Почти во всех случаях опухоли почки при венографии выявляют расширение основного ствола почечной вены и ретроградное забрасывание рентгено-контрастного вещества в яичковую вену у мужчин и яичниковую вену у женщин. В вене пораженной опухолью почки обнаружи​вают повышенное давление (165—280 мм вод. ст.). Однако варикоцеле при опухоли почки не всегда является признаком с давления яичковой вены или далеко зашедшего процесса, оно может представлять собой результат повышения давления в почеч​ной вене при опухоли почки, т. е. коллатеральный путь оттока крови из левой почечной вены (ренокавальный анастомоз) в гроздьевидное   сплетение    и    оттуда    в    нижнюю    полую   вену.
Следует подчеркнуть, что не существует параллелизма меж​ду размерами опухоли в почке и  наличием, а также  протяжен-
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Рис.    126.   Опухол
 правой   почки.    Аортограмма.
ностью опухолевого тромба в почечной вене (каким бы малень​ким не был обнаруженный узел), поэтому почечную венографию следует выполнять обязательно. Несоблюдение этого правила в некоторых случаях приводит к непредвиденным ситуациям в ходе1 операции (неожиданное обнаружение опухолевого тромба, дости​гающего просвета нижней полой вены), что требует изменения последовательности, объема и продолжительности вмешатель​ства.
В связи с тем что злокачественные опухоли почки чаще всего метастазируют в легкие и кости, всем больным, у которых подозревают опухоль почки, необходимо производить рентгеногра​фию легких, грудной клетки, позвоночника, таза, черепа для выявления возможных метастазов.
Учитывая диагностические возможности различных методов исследования при опухолях почки, можно рекомендовать следую​щую схему последовательности применения этих методов. Обсле​дование начинают с клинико-лабораторных методов, после чего предпринимают радиоизотопные исследования (сканирование или сцинтиграфию) как ориентирующие методы (скрининг-тест), позволяющие сразу ответить на вопрос о наличии в почке оча​говых изменений, характерных для новообразования.
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При наличии дефектов на сцинтиграммах следует прово​дить ультразвуковое сканирова​ние для дифференциальной диагностики опухоли и кисты почки.
Рис 127. Опухоль верхнего сегмента левой почки. Селективная почечная артериограмма слева.
Вопрос о природе этих изме​нений точно решается с по​мощью рентгенологического ис​следования. Этот этап обследо​вания начинают с трансфемо-ральной аортографии с получе​нием всех фаз почечной ангио​графии, в том числе нефрограм-мы и экскреторной урограммы. При сомнительных или отрица​тельных результатах аортогра​фии исследование дополняют се​лективной почечной артериогра-фией, а при отрицательных или сомнительных результатах по​следней — фармакоангиогра-фией. При получении картины опухоли почки при артериогра-фии вслед за ней производят венокавографию и селективную почечную венографию.
Дифференциальная диагностика.        Наиболее часто приходится дифференци​ровать опухоль от  солитарной   кисты   почки,  тем более что оба заболевания иногда сочетаются.
В дифференциальной диагностике опухоли и кисты почки может оказать помощь нефротомография, при которой опухоль почки контрастируется, а киста отличается пониженной контраст​ностью. Более точное дифференцирование опухоли и кисты почки может быть проведено с помощью почечной артериографии. В последние годы с этой целью используют пункционную кистографию и ультразвуковое сканирование, компьютерную томо​графию (рис. 129).
При гидронефрозе прощупывают опухолевидное обра​зование в подреберье, однако консистенция его тугоэластическая, поверхность гладкая, а гематурия отмечается редко. Пиелогра​фическая картина гидронефротической трансформации резко от​личается от деформации чашечно-лоханочной системы опухолью. На почечных артериограммах выявляют сужение просвета почеч​ной артерии и ее ветвей.
Поликистоз почек симулирует опухоль в случае его асимметрического развития, когда прощупывают только одну уве-
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Рис.    128.   Опухоль   правой   почки.
Венограмма.
А — дефект   наполнения   нижней   полой
верхнего сегмента почки  (почечная ве-
личенную плотную бугристую почку. Подозрение на наличие опу​холи усиливается при гематурии. Однако для поликистоза харак​терна хроническая почечная недостаточность той или иной ста​дии, а главное — патогномоничная пиелографическая картина дву-
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Рис.  129.  Опухоль левой  почки.  Рентгеновская  компьютер!
сторонних изменений, повышенная ветвистость чашечек, сдавление и удлинение лоханок.
На артериограммах для поликистоза характерно наличие множества округлых бессосудистых участков и удлиненных ис​тонченных артерий.
При карбункуле (реже абсцессе) почки подозрение на наличие опухоли обычно возникает в связи со сходной рентге​нологической картиной (деформаций, оттеснение чашечно-лоха-ночной системы, ампутация чашечек). На сцинтисканограммах проявление опухоли и карбункула почки также сходны (очаговый дефект накопления изотопа). Кроме того, все клинические и ла​бораторные признаки острого воспалительного процесса (лихо​радка с ознобом, лейкоцитоз) не только не исключают опухоль почки, но и являются достаточно характерными ее симптомами. Ясность в дифференциальную диагностику в этих случаях вносит почечная артериография. Аналогичным образом проводят диффе​ренциальную диагностику опухоли и туберкулеза   почки.
Весьма трудной бывает дифференциальная диагностика опухо​ли почки изабрюшинной опухоли. Данные пальпации при этих заболеваниях одинаковы. С помощью экскреторной уро-графии и ретроградной пиелографии (желательно в сочетании с пневморетроперитонеумом и томографией) при забрюшинной опухоли обнаруживают смещение почки без деформации чашечно-лоханочной системы и получают изображение отдельно располо​женной опухоли. Характерно для забрюшинной опухоли отклоне​ние мочеточника в медиальном направлении.
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Лечение. Единственным радикальным методом лечения злокачественных опухолей почки является операция.
В последние годы показания к радикальному оперативному лечению опухолей почки значительно расширились, а противо​показания — сократились. Это связано со значительным совершен​ствованием хирургической техники, развитием современной ане​стезиологии и реаниматологии, появлением мощного арсенала ан​тибактериальных препаратов, сердечно-сосудистых средств, приме​нением лучевого лечения и противоопухолевой химиотерапии как до, так и после операции.
Даже при наличии метастазов удаление основного опухолевого очага может продлить жизнь больного. Одиночные метастазы в легкие, печень, кости конечностей в современных условиях уже не могут расцениваться как противопоказания к нефрэктомии, ибо по поводу таких метастазов с успехом может быть проведено радикальное оперативное лечение (лобэктомия или пульмонэкто-мия, резекция печени, ампутация или экзартикуляция конеч​ности).
Выбор оперативного доступа к почке, пораженной опухолью, обусловлен в основном размерами и локализацией опухоли. Мож​но выделить три основных вида оперативного доступа при нефрэк​томии по поводу опухоли: ретроперитонеальный, трансперитоне-альный и торакоабдоминальный.
Существуют различные модификации в небрюшинного люмботоми-ческого доступа. При этом доступе наиболее принят косопоперечный поясничный разрез по Федорову. Заднюю часть разреза, как правило, выполняют по Нагаматцу, т. е. с сегментарной резекцией XI и XII ребер. При этом доступе, мобилизовав лишь верхний сегмент почки, удобно от него подойти к сосудам почки, лигировать их и только после этот мобилизовать всю почку. При доступе по Нагаматцу соблюдаются два основных требования к нефрэктомии по поводу опухоли: лидирование сосудов почечной ножки до мобилизации почки и выделение почки вместе с жировой оболочкой.
Преимущество трансперитонсального доступа состоит в ос​новном в принципиальной возможности обнажения и лигирования сосудистой почечной ножки в самом начале операции, до проведения каких-либо манипуля​ций на самой почке. Однако этот подход к сосудам почки иногда крайне труден из-за обильного развития или инфильтрации чабрюшинной жировой клетчатки, кровотечения из ее расширенных вен.
Трансперитонеальный доступ является методом выбора в тех случаях, когда предоперационный диагноз не до конца ясен и не исключается наличие внутрибрюшинно расположенной опухоли, а также при опухолях Вильмса у детей, у которых илеокостальное пространство мало, а субкостальный угол ши​рокий.
В некоторых случаях применяют торакоабдоминальный доступ, мало отличающийся от доступа по Нагаматцу по своим возможностям широкого обнажения всей почки. Инвазия опухоли в соседние органы брюшной полости (печень, кишечник) не может служить противопоказанием к нефрэктомии. В этом случае одновременно с нефрэктомией выполняют резекцию кишки или печени.
Показанием к резекции почки при раке ее является в основ​ном или опухоль единственной почки, или двустороннее поражение почек бластоматозным процессом, который в одной из почек мо​жет   иметь   метастатическое   происхождение.   При   значительных
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технических трудностях резекции почки по поводу рака (локали​зация опухоли вблизи ворот почки, магистральных почечных сосудов и др.) эта операция может быть выполнена в экстракор​поральных условиях.
Непременным условием радиальности оперативного лечения следует считать извлечение опухолевых тромбов из почечной и нижней полой вены, наличие которых устанавливают при веногра-фии до операции, удаление увеличенных парааортальных и пара-кавальных лимфатических узлов.
В последние годы начато применение предоперационной эмбо-лизации или окклюзии артерии почки, пораженной злокачествен​ной опухолью. Прекращение притока артериальной крови к почке приводит к сокращению размеров органа и опухоли, что облегча​ет техническое выполнение операции, уменьшает кровотечение при. ней, а также повышает абластичность вмешательства.
Послеоперационные осложнения нефрэктомии по поводу опу​холи могут быть разделены на две основные группы: осложнения, обусловленные обострением сопутствующих хронических заболева​ний, и осложнения, связанные непосредственно с характером и тяжестью операционной травмы.
Послеоперационная летальность больных с опухолью почки не​уклонно снижается. Если в XIX — начале XX в. она составляла 50—60 %, то в настоящее время снизилась до 3—5 %. Основными причинами послеоперационной летальности являются сердечно-со​судистые и тромбоэмболические осложнения.
До сих пор нет еще окончательного мнения о целесообразнос​ти лучевого лечения при опухолях почки. Рак почки считают ра​диорезистентным, а лучевую терапию — показанной лишь в ка​честве паллиативной меры при иноперабельной опухоли или при метастазах для снятия болей.
Лучевое лечение можно рекомендовать после нерадикально выполненного оперативного вмешательства (оставление инфиль​трированной жировой капсулы почки, пораженных метастазами лимфатических узлов, опухолевого тромба в почечной или нижней полой вене), до операции при очень больших размерах и непод​вижности опухоли, при ясно иноперабельной опухоли или ее мета​стазах (для снятия болей, уменьшения гематурии).
Лекарственное лечение включает проведение химиотерапии и гормонотерапии.
Применение противоопухолевых химиопрепаратов (химиотера​пия) при раке малоэффективно в связи с нечувствительностью к ним как самой опухоли, так и ее метастазов.
В последние годы при опухолях почки получила распростра​нение гормонотерапия — лечение гормонами, оно основано на том, что экспериментальные опухоли почки у самцов хомяков (аденома и аде но карцинома), вызванные эстрогенами, поддаются тормозящему влиянию гормонов противоположного действия — тестостерона или прогестерона. При клиническом применении этих гормонов у больных с далеко зашедшим раковым процессом в поч-
ке, подтвержденным гистологически, и с множественными мета​стазами у половины пациентов достигается субъективное ухудше​ние, а в некоторых случаях и объективное {регрессия легочных или костных метастазов).
В нашей стране при далеко зашедшем раковом процессе в почке, рецидивах и метастазах рака с определенным успехом применяют отечественный препарат оксипрогестерона капронат (по 250—500 мг/сут внутримышечно не менее 3 мес). Этот препа​рат улучшает течение болезни после оперативного вмешательства, в том числе резекции почки по поводу рака.
Прогноз. При опухоли почки прогноз зависит прежде всего от стадии процесса. Наихудшие отдаленные результаты лечения зарегистрированы у больных с прорастанием почечной вены и метастазами.
Особенно неблагоприятный прогноз у неоперированных боль​ных. По мере роста первичной опухоли или распространения метастазов состояние их неуклонно ухудшается: нарастает общая слабость, истощение, во многих случаях отмечаются лихорадка, гематурия, сильные боли. Больные погибают от тяжелой инток​сикации, кахексии, анемии.
Важным прогностическим фактором является возраст больных, среди больных моложе 40 лет отмечена меньшая выживаемость, чем среди более пожилых.
Некоторые клинические симптомы опухоли почки (лихорадка, варикоцеле) также являются плохими прогностическими призна​ками.
Опухоль Вильмса (эмбриональная аленомиосаркома почки). Опухоль Вильмса встречается у детей любого возраста, начиная с новорожденных, но наиболее часто — у детей 2—5 лет. Девочки и мальчики заболевают с одинаковой частотой. У 5 % больных опухоль Вильмса бывает двусторонней, как правило, у детей ран​него возраста. Нередко у ребенка диагностируется сочетание с пороками развития других органов и систем; среди родственников иногда диагностировалась опухоль Вильмса.
Этиология. Опухоль Вильмса является дисэмбриогенети-ческим новообразованием.
Патологическая анатомия. Типичная патоморфо-логическая картина представлена недифференцированными верете​нообразными клетками, обнаруживаются клетки эпителия, гладкая и поперечнополосатая мышечная ткань, жировая и хрящевая ткань, костные элементы, примитивные тубулярные и клубочковые структуры. Опухоль имеет незрелый, недифференцированный вид, что дает основание относить ее к эмбриональным опухолям. Опухолевидный узел локализуется в любом отделе почки, имеет выраженную тенденцию к быстрому росту и метастазированию. За пределы капсулы почки выходит редко. Однако при вовлечении в патологический процесс сосудов почки — быстро метастазирует, в первую очередь в легкие, печень, костный скелет и другие органы. 368
Симптоматика и клиническое течение. Кли​ническая картина опухоли Вильмса имеет свои особенности. У детей на ранней стадии развития опухоли практически от​сутствует какая-либо клиническая симптоматика. По существу ведущим признаком является обнаружение опухоли в брюшной по​лости, которую чаще всего впервые обнаруживают родители при купании ребенка, а не врач. Тщательно собранный анамнез у роди​телей позволяет установить на этом этапе развития болезни общее недомогание, ухудшение аппетита, бледность кожных покровов и видимых слизистых, необъяснимый подъем температуры тела. При пальпации живота опухоль имеет различную форму (от округлой до неправильной), гладкую или бугристую поверхность. Подвиж​ность ее зависит от величины опухоли и стадии течения опухоле​вого процесса. Регистрируется плотная или эластичная консистен​ция, иногда определяются очаги размягчения. При наличии быстрого роста опухоли обнаруживается расширение грудной клетки, подъем вверх диафрагмы, печени или селезенки. Нередко опухоль занимает всю половину живота.
Среди экстраренальных признаков обнаруживается анемия, увеличение СОЭ, содержание моноцитов, эозинофилов, нейтрофи-лов, лимфоцитов. Гематурия является поздним признаком заболе​вания. Констатация микрогематурии должна всегда настораживать врача в отношении возможного наличия опухоли. Повышение ар​териального давления является не постоянным симптомом, чаще он регистрируется при двустороннем поражении почек.
В поздних стадиях опухолевого процесса появляются боли, являющиеся следствием растяжения фиброзной капсулы почки и сдавления нервных окончаний. Возникновению или усилению бо​лей способствует также перегиб сосудистой ножки почки.
Сдавление и прорастание нижней полой вены приводят к ас​циту и отекам нижних конечностей. Компрессия почечной вены сопровождается возникновением коллатерального кровотока и по​явлением симптоматического варикоцеле.
Уже на ранних стадиях развития опухоль Вильмса склонна к метастазированию, зависящему не столько от величины опухоли, сколько от характера ее роста. Сначала обычно поражаются за-брюшинные лимфатические узлы. Метастазы сопровождаются болями в поясничной области, иррадиирующими в пах, половые органы. Метастазы могут возникать также в легких, печени и дру​гих органах.
Диагноз. Диагностика основывается на данных клиничес​кого, лабораторного и рентгенологического исследования.
При осмотре ребенка обращают внимание на усиление рисунка подкожных вен, наличие асимметрии живота и сколиоза. За​подозрить опухоль почки позволяет появление варикоцеле в ран​нем возрасте. Пальпацию живота проводят в вертикальном поло​жении ребенка и в горизонтальном (на спине и на боку) на вдохе и на выдохе. В ряде случаев для определения опухоли приходится проводить пальпацию живота под наркозом. Особое
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внимание должно быть уделено осмотру мошонки. Обнаружение варикоцеле свидетельствует о стадии развития опухоли.
При исследовании мочи нередко выявляют протеинурию и лейкоцитурию. Последняя нарастает в случае присоединения вто​ричной инфекции. У 20 % детей с опухолью Вильмса определяют высокую СОЭ. При ультразвуковом сканировании удается опре​делить размеры почки, неоднородную плотность ее паренхимы, деформацию чашечно-лоханочного аппарата, локализацию узла. Статическая сцинтиграфия позволяет обнаружить дефект изобра​жения или полное отсутствие изображения почки.
В диагностике опухоли наиболее важны рентгенологические методы исследования. На обзорном снимке обнаруживают плот​ное образование, смещающее петли кишок, иногда с участками обызвествления. Тень поясничной мышцы на стороне поражения нечетка или не определяется. На снимке в боковой проекции опухоль располагается сзади наполненной газом толстой кишки (при опухолях органов брюшной полости толстая кишка обычно оттесняется кзади).
Опухоль почки наиболее четко выявляют при сочетании экс​креторной урографии с пневморетроперитонеумом и томогра​фией.
При сохранной функции почки обнаруживают деформацию чашечно-лоханочной системы опухолью, имеющей на томограммах неоднородную контрастность (рис. 130).
При почечной ангиографии определяют повышенную васкуля-ризацию опухоли в отличие от кисты, которая проявляется обеднением сосудистого рисунка. Характерны хаотическое ветвле​ние сосудов и наличие артериовенозных сообщений по периферии опухоли.
Дифференциальная диагностика. При опухоли Вильмса дифференциальная диагностика должна быть проведена со спленомегалией при расположении опухоли слева и различными заболеваниями печени, сопровождающимися ее увеличением при локализации опухоли справа.
Значительные трудности в диагностике возникают при нали​чии у ребенка ретикулосаркоматоза тонкой и толстой кишки, забрюшинного пространства, реже — при кистах брыжейки, гем-ангиомах и лимфоангиомах брюшной полости, при каловых кам​нях, возникших у больных с болезнью Гиршпрунга, при опухолях яичника.
Опухоль Вильмса часто приходится дифференцировать от гид​ронефроза. Последний при экскреторной урографии .проявляется отсутствием или запаздыванием контрастирования резко рас​ширенной чашечно-лоханочной системы почки в отличие от опухо​ли, при которой лоханка сдавлена, чашечки деформированы и раздвинуты.
Дифференциально-диагностические трудности возникают и при поликистозе почек. Двустороннее поражение, характерное пауко​образное изображение чашечно-лоханочной системы на экскретор-
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ных урограммах, наличие мно​жественных участков с обеднен​ной васкуляризацией при по​чечной ангиографии подтверж​дают диагноз поликистоза по​чек.
Отличительными симптома​ми карбункула почки, рентгено​логические признаки которого могут стимулировать опухоль, являются острое развитие забо​левания, гипертермия, резкая болезненность и напряжение мышц на стороне поражения, отсутствие функции почки.
Весьма важно выявление ме​тастазов опухоли (с помощью лимфангиоаденографии, рентге​нографии грудной клетки, ска​нирования печени), что меняет тактику лечения.
Рис.     130.    Опухоль    Ви. Экскреторная урограмма.
Лечение. Лучшие резуль​таты дает комплексное лечение (оперативное вмешательство, лучевое воздействие и химио​терапия). Оперативное лечение состоит в нефрэктомии, а также в лобэктомии или пульмонэкто-мии  при  метастазах   в  легкие.
Техника нефрэктомии у детей несколько отличается от таковой у взрослых. Значительная величина опухоли крайне затрудняет удаление ее через попереч​ный поясничный разрез при небольшом расстоянии между реберной дугой и греб​нем подвздошной кости у детей. Кроме того, при большой опухоли перевязат: сосуды почечной ножки до выделения опухоли забрюшинным доступом очен трудно. В связи с этим нефрэктомню по поводу опухоли у детей производя чрезбрюшинным доступом. Вскрывают переднюю брюшную стенку разрезом о1 мечевидного отростка до лобка. После вскрытия брюшной полости и ревизии органов, отступя на 1 см латерально от толстой кишки, вскрывают задний листок париетальной брюшины. Кишку отводят медиально и обнажают со​судистую ножку почки. После перевязки ее производят нефрэктомию. При выполнении операции у детей до 2-летнего возраста необходимо . помнить, что правая почка часто лежит на одном уровне или даже выше левой.
Одномоментно с нефрэктомией производят удаление одиноч​ных метастазов (в легких, печени). При двусторонней опухоли Вильмса бывает возможно выполнение резекции почек или нефр-эктомия с одной стороны и резекция почки — с другой.
Лучевое лечение при опухоли Вильмса применяют в различ​ных модификациях: 1) в послеоперационном периоде; 2) в пред​операционном и послеоперационном периодах; 3) как самостоя​тельный метод лечения при невозможности радикального опера-
тивного вмешательства. В последние годы лучевую терапию успеш​но сочетают с введением противоопухолевых препаратов (акти-номицин D, адриабластин, винбластин, хризомаллин, брунеоми-цин, винкристин), которые, помимо специфического действия, ока​зывают потенцирующее влияние на эффект облучения. Учитывая большие объемы облучаемых тканей (первичный очаг и область регионарного метастазирования), следует отдавать предпочтение применению источников высоких энергий. Обычно суммарной очаговой дозой, необходимой для получения стойкого терапевти​ческого эффекта при опухоли Вильмса, считают 2000—4000 рад. Ежедневная очаговая доза составляет 150—200 рад. Число вход​ных полей определяют в зависимости от используемой энергии излучения, чем выше энергия, тем меньше кожных полей, так при тормозном излучении — 1—2 поля, при у-излучении — 3—4 поля, при рентгеновском излучении — 5—6 полей. Поля из​лучения в основном располагаются на стороне поражения (спере​ди, сзади, сбоку опухоли).
Лекарственная терапия при опухоли Вильмса находит весьма широкое применение в пред- и послеоперационном периоде и как самостоятельный метод лечения при иноперабельной опухоли. Предпочтение отдают полихимиотерапии — лечению одновременно несколькими цитостатиками. Наибольшее распространение полу​чила терапия винкристином и циклофосфаном или этими препа​ратами с добавлением оливомицина. При этом используют те же дозы, что и при раздельном применении препаратов.
Прогноз. При опухоли Вильмса прогноз обусловлен степенью злокачественности и сроками распознавания опухоли. Отмечена также зависимость прогноза от возраста больного. Среди детей старшего возраста частота 5-летней выживаемости состав​ляет 30—50 %, у детей в возрасте до 1 года она достигает 80— 90 %. Клинический опыт показывает, что у ребенка, прожившего после операции 2 года, можно ожидать хороший прогноз.
ОПУХОЛИ ПОЧЕЧНОЙ ЛОХАНКИ И МОЧЕТОЧНИКА
Эпителиальные опухоли почечной лоханки и мочеточника представляют собой особую группу новообразований, значитель​но отличающуюся и по клиническому течению, и по методам ле​чения от опухолей паренхимы почки. Опухоли лоханки встреча​ются гораздо реже, чем опухоли почечной паренхимы. Еще реже наблюдаются первичные опухоли мочеточника. Заболевание отме​чается главным образом в возрасте 40—60 лет и значительно чаще у мужчин.
Этиология. Этиологические факторы развития эпители​альных новообразований почечной лоханки и мочеточника анало​гичны причинам возникновения опухолей мочевого пузыря. Профессиональные опухоли лоханки (главным образом у рабочих
анилинокрасочного производства) встречаются значительно реже, чем профессиональные опухоли мочевого пузыря. В Болгарии и Югославии, где опухоли лоханки и мочеточника встречаются очень часто (составляют /j всех опухолей почки), их возникновение связывают с балканской нефропатией, эндемические очаги кото​рой имеются в этих странах.
Патогенез. Независимо от вида содержащихся в моче канцерогенных агентов важную роль в патогенезе и профессио​нальных, и так называемых спонтанных опухолей лоханки играет застой мочи. Именно поэтому в лоханке, где срок пребывания мочи исчисляется секундами, опухоли возникают значительно ре​же, чем в мочевом пузыре, в котором моча находится часами, а в мочеточнике, который вообще не является резервуаром для мочи, первичные опухоли возникают еще реже. Особенностями патогенеза опухолевой лоханки и мочеточника являются, во-первых, тенденция папиллярной опухоли к озлокачествлению (папиллома неуклонно превращается в рак), во-вторых, склонность к распространению по подслизистому слою мочевого тракта, причем только в одном направлении — сверху вниз, по ходу тока мочи. В связи с этим опухоль лоханки весьма склонна к распро​странению на мочеточник и мочевой пузырь (так называемое имплантационное метастазирование), причем обычно каждая новая вторичная опухоль мочевого тракта более злокачественна, чем первичная, исходная опухоль. Отдаленные метастазы встречаются крайне редко.
Патологическая анатомия. Патологоанатомичес-кая картина эпителиальных опухолей лоханки и мочеточника в целом не отличается от строения новообразований мочевого пузыря. Принято различать следующие основные группы опухо​лей: 1) папиллома, 2) папиллярный (сосочковый) рак, 3) плоско​клеточный рак. Последняя форма встречается реже других. Папиллома вначале имеет типичное строение (с длинными ветвис​тыми ворсинками, на тонкой ножке), но постепенно ее основание утолщается, ворсины становятся короткими, начинается погруж​ной рост эпителия — папиллома превращается в рак.
Симптоматика и клиническое течение. Как и при опухолях паренхимы почки, ведущими симптомами заболева​ния являются гематурия, боли и прощупываемая опухоль. Однако при опухолях лоханки и особенно мочеточника гематурия реже бывает безболевой. Причиной тупых болей в области почки явля​ется нарушение оттока мочи, вызванное опухолью. Приступо​образные боли типа почечной колики чаще возникают после начала гематурии вследствие окклюзии мочевого тракта кровяным сгустком. Увеличение почки, определяемое при пальпации, встре​чается редко, только в случае развития вторичного гидронефроза.
Диагноз. Лабораторные методы исследования выявляют следующие изменения в моче: протеинурию, эритроцитурию, при вторичном пиелонефрите — лейкоцитурию и бактериурию. Важную роль в диагностике играет цистоскопия. В момент гематурии она
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позволяет установить источник кровотечения, выделение крови из устья одного из мочеточников. При опухоли интрамурального отдела мочеточника можно увидеть выступающие из устья вор​сины опухоли. При расположении папиллярных опухолей в мочевом пузыре в окружности устья мочеточника всегда следует предполагать вторичный характер их, т. е. наличие первичной опухоли в мочеточнике или лоханке. При катетеризации мочеточ​ника обнаруживают весьма характерный признак опухоли моче​точника — выделение крови из катетера и мимо него из устья мочеточника в момент преодоления препятствия в мочеточнике и выделение чистой мочи по катетеру после проведения его выше препятствия в мочеточнике (симптом Шевассю).
Существенную помощь в диагностике, особенно непосредствен​но после инструментальных манипуляций, может оказать цитоло​гическое исследование мочи, позволяющее обнаружить в ней отдельные атипические клетки или их комплексы.
Основную роль в установлении диагноза и локализации пора​жения играет рентгенологическое исследование. На экскреторных урограммах выявляют расширение лоханки или мочеточника выше опухоли и дефект наполнения, обусловленный ею. При не​четких экскреторных урограммах вследствие снижения функции почки приходится прибегать к ретроградной пиелографии, хотя травмирование опухоли катетером нежелательно. При опухоли лоханки на ретроградной пиелограмме виден дефект наполнения с нечеткими контурами, вызванный вдающейся в просвет лоханки ворсинчатой опухолью, причем в область ее основания рентгено-контрастное вещество не затекает (рис. 131). Весьма характерна картина опухоли мочеточника на ретроградной уретеропиелограм-ме — с обеих сторон от дефекта наполнения мочеточника, обусловленного опухолью, затекают языки рентгеноконтрастного вещества, напоминающие жало змеи  (рис. 132).
Дифференциальная диагностика. Опухоли ло​ханки наиболее часто приходится дифференцировать от рентге-нонегативных камней лоханки, поскольку оба заболевания прояв​ляются дефектом наполнения лоханки на ретроградных пиело-граммах. Однако при камне просветление в середине лоханки имеет ровные контуры, со всех сторон окружено ободком тени рентгеноконтрастного вещества, тогда как при опухоли очертания дефекта наполнения чаще бывают неровными, а в области основа​ния опухоли рентгеноконтрастное вещество ее не окружает. При сомнении в диагнозе может быть выполнена пневмопиелогра-фия, выявляющая тень камня при его наличии в лоханке.
Лечение. Единственным радикальным методом лечения опухолей лоханки и мочеточника является оперативное вмеша​тельство. При опухоли лоханки оно должно заключаться в удале​нии почки и мочеточника на всем протяжении (радикальная нефроуретерэктомия) с резекцией мочевого пузыря в окружности устья мочеточника. Такая расширенная операция необходима в  связи   с   возможностью   распространения   опухоли   к   моменту
374
[image: image135.jpg]



Рис.  131. Папиллярный рак лоханки почки. Ретроградная пиелограмма. Рис.   132.   Папиллярная   опухоль  мочеточника.   Ретроградная   уретерограмма.
операции на нижележащие отделы мочевого тракта. Эта операция может быть выполнена из двух последовательно проведенных отдельных доступов: вначале — резекция мочевого пузыря и моче​точника с помощью подвздошного разреза по Пирогову, затем — люмботомия и нефроуретерэктомия.
При первичной опухоли тазового отдела мочеточника, когда полностью исключено опухолевое поражение вышележащих мочевых путей, оперативное лечение может быть органосохраняю-щим, поскольку обратного распространения опухолевого процесса по мочеточнику (снизу вверх) не бывает. Производят резекцию пузыря и мочеточника. Центральный конец мочеточника в случае резекции небольшого его участка непосредственно соединяют с мочевым пузырем (уретероцистоанастомоз), а при образовании более обширного дефекта мочеточника выполняют уретероцисто​анастомоз по Боари.
Лучевое лечение и химиотерапия при опухолях лоханки и мочеточника существенного значения не имеют ввиду резистент-ности этих опухолей к данным методам лечения.
Прогноз.   После радикального оперативного лечения прог-
ноз благоприятный. Непременным правилом является регулярный цистоскопический контроль за такими больными (не реже 2 раз в год в течение всей жизни) ввиду возможности позднего прояв​ления имплантационных метастазов удаленной опухоли в мочевом пузыре.
ЗАБРЮШИННЫЕ ОПУХОЛИ И ОПУХОЛИ НАДПОЧЕЧНИКА
Опухоли забрюшинного пространства и надпочечника относят​ся к области, граничащей с мочеполовыми органами. Ввиду их тесной анатомической близости к почкам и верхним мочевым путям и трудности дифференцирования с опухолями почек эти заболевания в урологической практике встречаются сравнительно часто.
Забрюшинные опухоли. Опухоли делят на три основные груп​пы: 1) опухоли мезенхимального происхождения (липомы, фибро​мы, липосаркомы, фибросаркомы и т.д.); 2) опухоли из нервной ткани (нейрофибромы, неврилеммомы, шванномы, параганглио-мы); 3) кисты и тератомы.
Симптоматика и клиническое течение. Симп​томы параганглиомы — опухоли их хромаффинной ткани — аналогичны признакам феохромоцитомы. Другие забрюшинные опухоли длительное время ничем себя не проявляют, пока не достигают больших размеров. Большая забрюшинная опухоль, оказывая давление на соседние органы, вызывает тупые боли в пояснице и животе, тошноту и рвоту, запоры, вздутие живота. . Иногда опухоль обнаруживают случайно, при ощупывании живота ' врачом или самим больным. Поздними симптомами забрюшинной опухоли являются лихорадка вследствие распада опухоли или нагноения в ее ткани, варикоцеле, асцит, расширение подкожных вен живота («голова медузы»), отеки нижних конечностей в ре​зультате сдавления опухолью яичковой, воротной, нижней полой вен. Метастазы забрюшинные опухоли дают редко.
Диагноз. Наличие в забрюшинном пространстве опухоли при достаточно больших ее размерах устанавливают пальпатор-но — в одной из половин живота прощупывают округлое плотное тело, уходящее вверх в подреберье, а внизу достигающее иногда малого таза. Такие большие размеры опухоли, локализующейся забрюшинно, в среднем, пожилом и старческом возрасте более характерны для опухоли почки. Однако вопрос о диагнозе окон​чательно решают с помощью рентгенологического исследования.
По обзорной рентгенограмме определяют контуры большого округлого образования, располагающегося ниже почки: контур по​ясничной мышцы отсутствует. Более четко эта дополнительная тень бывает видна на томограммах или после введения газа в за-брюшинное пространство (пневморетроперитонеум). На экскре​торных урограммах и ретроградной уретеропиелограмме отмечают
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смещение почки кверху, ротацию ее, значительное отклонение мочеточника в медиальную сторону. Подобное же смещение почки можно выявить с помощью радиоизотопного сканирования или сцинтиграфии, ультразвукового сканирования, которое, кроме того, устанавливает плотную консистенцию образования. Если пере​численными методами не удается дифференцировать тень опухоли от изображения почки, то вопрос об отношении опухоли к почке решают с помощью почечной артериографии. Венокавография позволяет выявить смещение, сдавление или прорастание нижней полой вены опухолью, что имеет значение не только для уточнения-диагноза, но и для решения вопроса об операбельности опухоли.
Дифференциальная диагностика. Забрюшинные опухоли чаще всего приходится дифференцировать от опухолей и кист почки, поджелудочной железы, толстой кишки, яичника, аневризмы аорты, а также от паразитарных кист и инкапсулиро​ванных гематом в забрюшинном пространстве. Планомерное рент​генологическое обследование больного, включая почечную ан​гиографию, как правило, вносит полную ясность в дифференциаль​ную диагностику еще до операции. В отдельных случаях окончательный диагноз ставят только после люмботомии и ревизии забрюшинного пространства.
Лечение. Как злокачественные, так и доброкачественные забрюшинные опухоли являются показанием к радикальному опе​ративному лечению — удалению опухоли. Ввиду больших размеров забрюшинных опухолей, их спаяния с окружающими органами и тканями, в том числе нижней полой веной или аортой, операция вызывает значительные трудности, иногда требуется производить одновременную нефрэктомию, спленэктомию, резекцию желудка, кишечника, печени, поджелудочной железы. Для выполнения та​кой расширенной операции необходим широкий люмболапарото-мический доступ.
Прогноз. При злокачественных забрюшинных опухолях прогноз малоблагоприятный: 5-летнего выживания добиваются лишь у небольшого числа больных. Такой прогноз связан с позд​ним распознаванием опухолей забрюшинного пространства, труднодоступных для большинства диагностических методов. Бо​лее раннее распознавание забрюшинных опухолей и своевременно предпринятое радикальное лечение улучшают прогноз.
Опухоли надпочечника. Эти опухоли делят на две основные, принципиально различные группы: опухоли, исходящие из коры надпочечника, и опухоли, исходящие из мозгового вещества над​почечника. Опухоли первой группы встречаются значительно реже.
К опухолям коры надпочечников относятся аденома, кортико-стерома, андростерома, кортикоэстрома, альдостерома и смешан​ные формы.
Симптоматика и клиническое течение. Кли​нические проявления этих опухолей определяются повышением-продукции гормонов коры надпочечника (глюкокортикоидов, минералокортикоидов или андрогенов). При кортикостероме уве-"
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личивается выработка всех кортикостероидов и развивается синдром Иценко — Кушинга (ожирение, артериальная гипертен-зия, раннее половое созревание у детей и раннее угасание функций половых желез у взрослых). Для андростеромы, выделяющей в избытке андрогены, характерен андреногенитальный синдром: раннее половое созревание у мальчиков, ложный гермафродитизм у девочек, вирилизация у женщин. При кортикоэстроме, продуци​рующей эстрогены, развивается эстрогеногенитальный синдром: феминизация и половая слабость у мужчин. Альдостерома вслед​ствие повышенного выделения альдостерона ведет к развитию первичного альдостеронизма (приступы мышечной слабости, судо​роги, артериальная гипертензия). При смешанных опухолях коры надпочечника наблюдается сочетание перечисленных выше призна​ков. В мозговом веществе надпочечника развиваются опухоли, ис​ходящие из нервной или хромаффинной ткани, — ганглионеврома или феохромоцитома (встречается значительно чаще). Морфоло​гически феохромоцитома является доброкачественной опухолью, но иногда дает метастазы и примерно в 10 % случаев подвергается озлокачествлению.
Клиническая картина при феохромоцитоме определяется пе​риодическим выделением ею в кровяное русло катехоламинов (адреналина и норадреналина). Эти вещества приводят к приступам пароксизмальной артериальной гипертензии с тахикардией, силь​ной головной болью. Иногда во время приступа наблюдаются боли в области сердца, одышка, рвота, обильное потоотделение. Приступ может быть спровоцирован каким-либо внешним воздей​ствием, как физическим (например, пальпацией опухоли), так и эмоциональным. Иногда заболевание принимает не пароксизмаль-ное, а постоянное течение.
Диагноз. Диагностика опухолей надпочечника основывает​ся прежде всего на описанных выше характерных клинических признаках. Подтверждают диагноз данными лабораторных и рент​генологических исследований.
При опухолях коры надпочечников повышено выделение с мо​чой продуцируемых ею гормонов: при кортикостероме— 17-кето-стероидов и 17-оксикетостероидов, при андростероме — 17-кето-стероидов, при кортикоэстроме — эстрогенов. При феохромоцитоме определяют повышенное содержание катехоламинов в моче, причем не только во время приступов, но и в промежутках между ними. Во время приступов пароксизмальной артериальной гипер​тензии выявляют гипергликемию и гликозурию. Ставят оконча​тельный диагноз опухоли надпочечника и, главное, определяют сторону поражения с помощью рентгенологического исследования.
Неизмененные надпочечники видны на рентгеновских снимках (наиболее четко — на томограммах, выполненных в сочетании с пневморетроперитонеумом) в виде треугольных теней над верх​ними полюсами почек. При опухолевом поражении надпочечника тень его увеличивается и становится округлой (рис. 133). В по​следние годы с успехом применяют артериографию надпочечника.
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Рис. 133. Опухоли надпочечника. Рентгенограммы.
А — пневморетроперитонеум — опу​холь право'» надпочечника: Б — аортограмма — опухоль         правого
Дифференциальная диагностика. Опухоли над​почечников по клинической картине чаще всего приходится диф​ференцировать от других эндокринологических (болезнь Иценко — Кушинга и др.) и системных сосудистых (гипертоническая бо​лезнь) заболеваний, а по рентгенологическим признакам — от опухоли или кисты почки, поджелудочной железы, от спленомега-лии. Наиболее важным способом дифференциальной диагностики является ангиография надпочечника.
Лечение.    Как  при доброкачественных, так  и  при  злока-
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чественных опухолях надпочечника лечение всегда оперативное. Наилучший оперативный доступ к надпочечнику (как и при опухолях почки) — люмботомия по Нагаматцу. При необходимос​ти люмботомию сочетают с лапаротомией. Важной особенностью операций по удалению опухоли надпочечника является необходи​мость в специальной подготовке и в профилактике надпочечниковой недостаточности в послеоперационном периоде. При гормонально-активной опухоли коры одного из надпочечников, как правило, наблюдается атрофия коры другого, в связи с чем удаление опу​холи без заместительной гормональной терапии приводит к острой надпочечниковой недостаточности. Равным образом необходимо применение катехоламинов после удаления феохромоцитомы.
В предоперационном периоде больным с феохро-моцитомой в течение 3 дней до вмешательства вводят адрено-блокирующие препараты, фентоламин (реджитин) по 1 мл 0,5— .1 % раствора 1—2 раза в день внутримышечно или внутривенно. Подготовка кортикостероидными гормонами не должна быть дли​тельной — накануне вечером и утром в день операции вводят по 75 мг гидрокортизона внутримышечно.
В послеоперационном периоде у больных, у ко​торых удалили кортикостерому, проводят терапию кортикостеро​идными гормонами; в течение недели вводят внутримышечно гидрокортизон, постепенно уменьшая дозировку с 75 мг 6 раз в сутки до 50 мг 1—2 раза в сутки, а с 8-го дня после операции — преднизолон со снижением дозы от 15 до 5 мг/сут к 14-му дню после операции.
После удаления феохромоцитомы наибольшую опасность пред​ставляет острый коллапс, для предотвращения которого необходи​мы гемотрансфузия и внутривенное капельное введение ангиотен-зинамида (гипертензина) из расчета 3—10 мкг в минуту или норадреналина гидротартрата (4—8 мг на 500 мл 5 % раствора глюкозы со скоростью 20—60 капель в минуту).
Прогноз. При опухоли надпочечника прогноз зависит от степени ее злокачественности и своевременности оперативного удаления. В последние годы благодаря успехам анестезиологии, совершенствованию оперативной техники, применению гормональ​ных препаратов результаты оперативного лечения опухолей надпо​чечника значительно улучшились.
ОПУХОЛИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Опухоли мочевого пузыря составляют около 4 % всех ново​образований, уступая по частоте только опухолям желудка, пи​щевода, легких и гортани. Согласно мировой статистике, частота этого заболевания нарастает.
У мужчин опухоли мочевого пузыря отмечают значительно ча​ще, чем у женщин (4:1). Большую часть опухолей мочевого пу​зыря у мужчин объясняют более частым контактом с канцероген-
ными веществами и более длительной задержкой мочи в пу​зыре.
Новообразования мочевого пузыря встречаются в основном у лиц старше 50 лет. Опухоли мочевого пузыря у детей наблюда​ются редко — в 60 раз реже, чем у взрослых, чаще у мальчиков. Опухоли могут располагаться во всех отделах мочевого пузыря, однако наиболее частая локализация их — мочепузырный тре​угольник и прилегающие к нему участки.
Большинство (95 %) опухолей мочевого пузыря имеют эпите​лиальное происхождение, т. е. возникают из переходного эпителия (уротелия), выстилающего внутреннюю поверхность мочевого пу​зыря.
Этиология. В настоящее время наибольшее распростра​нение получила химическая теория происхождения опухолей моче​вого пузыря. Во второй половине XIX в. было обращено внимание на частое возникновение новообразований мочевого пузыря у ра​бочих, занятых в производстве анилиновых красителей. В даль​нейшем было установлено, что не сами канцерогенные аромати​ческие амины ((3-нафтиламин, бензидин), а их конечные метаболиты (вещества типа ортоаминофенолов) вызывают образование опу​холей мочевого пузыря. Затем выяснилось, что большим сходством с дериватами ароматических аминов обладают некоторые вещест​ва, являющиеся продуктами обмена вещества в человеческом организме, главным образом метаболиты типа ортоаминофенолов (скатол, индол и т. п.), обладающие канцерогенными свойствами. Указанные эндогенные канцерогенные ортоаминофенолы постоян​но находятся в моче здоровых людей. В связи с этим важное патогенетическое значение приобретает застой мочи в пузыре. Опухоли мочевого пузыря у детей носят мезенхимальный характер. При морфологическом исследовании их обнаруживается рабдо-миосаркома, леймиосаркома, миксосаркома. Крайне редко выяв​ляются миомы, дермоиды, ангиомы, фиброэпителиомы. Саркомы отличаются выраженной злокачественностью.
Патогенез. По-видимому, не случайно опухоли значитель​но чаще возникают в мочевом пузыре, чем в лоханке и мочеточ​нике, и, как правило, локализуются в области треугольника или шейки пузыря, где соприкосновение слизистой оболочки с мочой бывает наиболее продолжительным. Значением стаза мочи может быть объяснена большая частота возникновения опухолей мочево​го пузыря у мужчин в пожилом возрасте.
Согласно современным данным, в генезе опухолей мочевого пузыря важное значение имеют и канцерогенные факторы окру​жающей человека среды, главным образом дым, выхлопные газы автотранспорта и т. п. Сравнительно большое число курильщиков среди больных раком мочевого пузыря позволяет считать, что имеется определенная связь между курением и возникновением опухолей мочевого пузыря. Застой мочи в мочевом пузыре имеет и при экзогенных химических воздействиях важное патогенети​ческое значение. Установлено, что химические канцерогенные ве-
щества попадают в мочевой пузырь и воздействуют на его слизис​тую оболочку преимущественно уриногенным путем.
Патологическая анатомия. Опухоли мочевого пу​зыря могут быть первичными и вторичными. Под вторичными понимают опухоли, которые исходят из соседних органов и про​растают в мочевой пузырь.
Различают также опухоли мочевого пузыря эпителиального и неэпителиального происхождения. Доброкачественные неэпите​лиальные опухоли — фибромы, миомы, фибромиксомы, гемангио-мы — встречаются в клинической практике крайне редко. Несколь​ко чаще наблюдаются злокачественные неэпителиальные опухоли — саркомы. Эти опухоли развиваются у людей любого возраста, встречаются чаще у мужчин. Саркомы обладают свойством давать ранние и распространенные метастазы в легкие, плевру, печень и другие органы, регионарные лимфатические узлы, инфильтрируют стенку мочевого пузыря и переходят на органы таза.
Наиболее часто встречаются эпителиальные опухоли мочевого пузыря — папиллома и рак. Под названием «папиллома» принято понимать доброкачественное фиброэпителиальное новообразование ворсинчатого строения. Что касается папиллом мочевого пузыря, то такое понимание далеко не всегда соответствует действитель​ности, так как среди них встречается множество пограничны\ и переходных форм, что дает основание говорить о потенциально злокачественных папилломах. Известно, что после удаления, ка​залось бы, .доброкачественных папиллом через разные периоды времени может наступить рецидив опухоли, имеющей раковый характер. Папиллома мочевого пузыря является не столько само​стоятельной доброкачественной опухолью, сколько начальной ста​дией бластоматозного процесса, ведущего к раку.
Для практических целей наиболее удобна следующая морфоло​гическая классификация опухолей мочевого пузыря:
1) типичная папиллярная фиброэпителиома;
2) атипичная папиллярная фиброэпителиома;
3) папиллярный рак;
4) солидный (первично-инфильтрирующий рак).
Типичная папиллярная фиброэпителиома. Это беловато-серое или желто-розовое, нежное, на тонкой ножке, разветвленное но​вообразование, длинные и тонкие ворсинки которого колышутся. Консистенция папилломы мягкая, она легко кровоточит. Слизис​тая оболочка мочевого пузыря вокруг ножки опухоли без патоло​гических изменений. Самым важным признаком опухолей этой группы является то, что эпителиальное разрастание строго ограни​чено слизистой оболочкой, обращено только в просвет пузыря и свободно подвижно на своем узком основании.
Атипичная папиллярная фиброэпителиома. Макроскопически эта форма отличается от типичной тем, что имеет более широкую и плотную ножку, более короткие, утолщенные, грубые ворсины. Чаще это множественная опухоль. Величина ее может быть раз​личной, характер роста более быстрый. В некоторых случаях вокруг
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опухоли наблюдаются незначительная зона воспалительных явле​ний, полипозные разрастания или легкая отечность.
Микроскопически атипичная фиброэпителиома отличается от типичной неправильностью, атипичностью формы клеток, больши​ми ядрами и ядрышками, множеством асимметричных митозов и нарушенным расположением клеточных рядов.
Папиллярный рак. Это наиболее частая форма рака мочевого пузыря. Внешне он может напоминать атипичную папиллярную фиброэпителиому, но имеет большие размеры, располагается на широком основании. Ворсины опухоли короткие и толстые, склон​ны к изъязвлению и некрозу. Опухоль одиночная или множествен​ная. Важным отличительным микроскопическим признаком опухолей этой группы служит инфильтрирующий рост эпителия; последний обнаруживает еще больший атипизм и полиморфизм, особенно в более глубоких слоях.
Представленные три группы опухолей являются различными стадиями одного и того же определенного, закономерно прогресси​рующего  пролиферативного  процесса-,   заканчивающегося   раком.
Солидный, или первично инфильтрирующий рак. Эта форма от​личается эндофитным ростом, мало выстоит в полость мочевого пу​зыря, склонна к быстрому распространению в глубь стенки мочево​го пузыря и к изъязвлению, сопровождается резко выраженными воспалительными и деструктивными явлениями (гнойное воспале​ние опухоли, буллезный отек в ее окружности).
Рост раковой опухоли ведет к постепенно усиливающемуся про​растанию стенки мочевого пузыря и заполнению опухолевыми мас​сами его просвета. Стенка мочевого пузыря резко утолщается и те​ряет эластичность. Захватывая мочеточниковые устья, опухоль, как правило, не прорастает в просвет мочеточника, а лишь сдавливает его извне. При этом создается стойкое препятствие оттоку мочи из почки, происходит резкое расширение мочеточника и лоханки, к которому быстро присоединяется инфекция.
Случаи распространения рака мочевого пузыря на мочеиспуска​тельный канал чрезвычайно редки.
Выйдя за пределы мочевого пузыря, рак прорастает соседние ткани и органы: клетчатку малого таза, прямую кишку, предстатель​ную железу, матку, влагалище, кожу живота. Рак, расположенный у верхушки пузыря, может распространиться в брюшную полость и вызвать обсеменение брюшины.
Метастазирование рака мочевого пузыря чаще всего происходит в регионарные (подвздошные и вышележащие забрю-шинные) лимфатические узлы. По мере погружения опухоли в тол​щу стенки пузыря в связи с инвазией опухолевых клеток в просвет кровеносных сосудов может появиться возможность метастазиро-вания в отдаленные органы (легкие, печень, скелет), однако такие метастазы наблюдаются редко.
Классификация. Наиболее совершенной является клас​сификация рака мочевого пузыря, предложенная Международным агентством по изучению рака (рис. 134). Она включает унифициро-
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Рис. 134. Международная классификация опухолей мочевого пузыря.
ванные обозначения, отражающие степень распространенности бластоматозного процесса в мочевом пузыре и за его пределами: Т — стадию первичной опухоли, N — наличие регионарных лим​фатических узлов и М — отдаленных метастазов, как и при иных локализациях опухолей.
В классификации стадий первичной опухоли мочевого пузыря приняты следующие обозначения: T1S — преинвазивная карцинома  (рак in situ); Та — папиллярная неинвазивная опухоль; Т1 — опухоль не распространяется на lamina proprie; Т2 — опухоль с инвазией поверхностных слоев мышцы детрузора
(включая не более половины слоя мускулатуры); ТЗа — опухоль с инвазией глубоких слоев детрузора; ТЗЬ — опухоль с инвазией перивезикальной ткани; Т4а — опухоль с инвазией соседних органов (например, предста​тельной железы, матки или влагалища);
Т4Ь — опухоли, фиксированные к брюшной стенке или костям та​за;
ТХ — не выполнены минимальные требования для оценки состоя​ния первичной опухоли.
Симптоматика и клиническое течение. Симп​томатика опухолей мочевого пузыря складывается в основном из гематурии и дизурии. При неинфильтрирующих новообразованиях дизурии может и не быть. Гематурия — более ранний признак, чем дизурия, так как кровотечение может возникнуть вследствие трав-матизации ворсин неинфильтрирующей опухоли (папилломы) при сокращении мочевого пузыря.
При опухолях мочевого пузыря гематурия бывает тотальной, если опухоль кровоточит постоянно, или терминальной, если кро​вотечение возникает только при сокращении мочевого пузыря. Ре-
же   наблюдается   микроскопическая   гематурия   (эритроцитурия).
Длительность и частота кровотечения при опухолях мочевого пузыря колеблются в широких пределах. Иногда гематурия бы​вает кратковременной, повторяется с многомесячными и даже многолетними интервалами. В ряде случаев она длится несколько дней и даже несколько недель подряд и повторяется часто. При запущенных распадающихся опухолях мочевого пузыря гематурия обычно имеет постоянный характер.
Интенсивность макрогематурии бывает различной: от едва за​метной розовой окраски до насыщенного красного или алого цвета мочи с наличием в ней кровяных сгустков разной величины и формы. В отдельных случаях интенсивность кровотечения из опу​холи мочевого пузыря настолько велика, что пузырь заполняется большим количеством сгустков, затрудняющих мочеиспускание или даже вызывающих острую полную задержку его (тампонада мочевого пузыря сгустками крови). Помимо гематурии, могут от​мечаться и другие патологические изменения мочи.
Затрудненный отток мочи из мочевого пузыря и верхних мо​чевых путей, распад опухоли и изъязвление пузырной стенки спо​собствуют присоединению инфекции и возникновению цистита и пиелонефрита. При этом моча становится гнойной. При распадающихся опухолях пузыря гнойная моча приобретает ще​лочную реакцию, зловонный аммиачный запах, в осадке появля​ются соли — фосфаты. Мочеиспускание при инфильтрирующем росте опухоли болезненное, особенно к концу акта, учащенное, с императивными позывами. Иногда инфильтрирующие опухоли мо​чевого пузыря сопровождаются болями постоянного характера, не связанными с мочеиспусканием или усиливающимися при нем. Иррадиация болей в промежность, половые органы, крестец, яго​дичную область, бедро свидетельствует о прорастании нервных уз​лов или ветвей.
Инвазия опухоли мочевого пузыря в близлежащие ткани и их последующий некроз могут привести к образованию пузырно-вла-галищных или пузырно-прямокишечных свищей с соответствую​щей клинической симптоматикой.
Инфильтрующий рост опухоли может вызвать с давление устья мочеточника, сопровождающееся болями в области почки, развитием гидроуретеронефроза и пиелонефрита. При сдавлении устьев обоих мочеточников к этим явлениям присоединяются при​знаки почечной недостаточности вплоть до развития уремии. Кли​ническая симптоматика опухолей мочевого пузыря у детей прежде всего определяется ее локализацией и особенностями распростра​нения. В отличие от взрослых больных с опухолью мочевого пу​зыря у детей ранним и ведущим симптомом является расстройство мочеиспукания; учащение и болезненность или затруднение мик-ции, императивные позывы. При расположении опухоли на длин​ной ножке в области мочепузырного треугольника наблюдается «закладывание» струи мочи. Гематурия обнаруживается редко — она появляется внезапно и при отсутствии болей. Боли в пояс-
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ничной области возникают при локализации опухоли в районе рас​положения устья мочеточников.
Диагноз. В задачи диагностики новообразования мочевого пузыря входит не только распознавание наличия опухоли, но и оп​ределение ее стадии, состояния слизистой оболочки пузыря вокруг опухоли и верхних мочевых путей, наличия или отсутствия мета​стазов. Все это требует детального исследования не только моче​вых органов, но и других органов и систем. На основании полу​ченных данных решают вопрос об операбельности больного, о вы​боре метода оперативного вмешательства и о соответствующей предоперационной подготовке. Методы диагностики опухолей мо-^ чевого пузыря разнообразны.
В определении величины опухоли и ее взаимоотношения с ок​ружающими тканями важное значение имеет бимануальная пальпация области мочевого пузыря. Ее производят одной рукой через переднюю стенку живота над лобком, а другой через прямую кишку у мужчин или влагалище у женщин, в горизонталь​ном положении больного при опорожненном мочевом пузыре и полном расслаблении мышц, которого достигают с помощью нар​коза. При такой пальпации можно определить плотный инфиль​трат в области мочевого пузыря, распространение его в ткани мало​го таза, прямую кишку, предстательную железу, влагалище, мат​ку, кости таза.
Цитологическое исследование осадка мочи играет существенную роль в диагностике опухолей мочевого пу​зыря. Патогномоничным признаком опухоли мочевого пузыря яв​ляется присутствие в осадке ее одиночных опухолевых клеток или их комплексов. Признаками рака являются: 1) наличие крупных клеток; 2) полиморфизм клеток; 3) различные размеры клеток; 4) изменения ядра. Большое значение для диагностики имеет об​наружение компактных групп злокачественных клеток или мелких фрагментов раковой ткани, нежели отдельных клеток.
Отрицательные результаты исследования не означают отсутст​вия опухоли.
Ведущим методом исследования при подозрении на опухоль мочевого пузыря является цистоскопия. Она позволяет об​наружить опухоль, получить представление о локализации, разме​рах, количестве и внешнем виде опухолей, состоянии слизистой оболочки вокруг опухоли и устьев мочеточников.
При неинфильтрирующих опухолях мочевого пузыря цистоско​пия технически проста и дает демонстративную картину. Более трудной цистоскопия становится при инфильтрирующих опухолях мочевого пузыря, препятствующих проведению инструмента (при ее локализации в шейке), уменьшающих вместимость пузыря, со​провождающихся профузной гематурией.
Неинфильтрирующие папиллярные опухоли мочевого пузыря при цистоскопии имеют вид ворсинчатых образований на тонкой ножке, с длинными нежными ворсинками, флотирующими в про​мывной жидкости и отбрасывающими тень. Слизистая оболочка 386
вокруг опухоли не изменена. Начальным признаком инфильтрации подслизистого слоя является инъецированность кровеносных сосу​дов вокруг опухоли.
По мере нарастания инфильтрации ножка опухоли укорачива​ется, постепенно сливается с массой опухоли и становится нераз​личимой. Опухоль принимает вид мясистого образования, лишенного ворсин, местами распадающегося и покрытого фиброз​ными наложениями или инкрустированного солями; границы опу​холи плохо различимы среди окружающего отека слизистой. При расположении опухоли вблизи устья мочеточника оно отечно или зияет, иногда асимметрично расположено или совсем неразли​чимо. Солидный, или первично инфильтрирующий, рак мочевого пузыря распространяется только в толщу его стенки, такие опу​холи симулируют очаговый или язвенный цистит, их трудно рас​познавать.
При множественных новообразованиях мочевого пузыря от​дельные опухоли могут располагаться в различных его участках и иметь неодинаковую форму и величину  (рис. 135).
Эндовезикальная биопсия необходима при опреде​лении вида патологического процесса в мочевом пузыре. Однако для установления доброкачественности или злокачественности опухоли этот метод недостаточно точен, так как позволяет полу​чить для исследования лишь поверхностные участки опухоли, ее ворсины, а малигнизация всегда начинается в глубине опухоли, в ее основании и подлежащей ткани.
Рентгенологическое исследование позволяет получить ценные сведения для распознавания опухоли мочевого пузыря, определения ее стадии и оценки состояния верхних путей.
При цистографии неинфильтрирующая опухоль мочевого пузыря дает дефект наполнения, но контуры пузыря при этом остаются неизменными и симметричными. Деформация контуров мочевого пузыря (скошенность стенки, изъедениость контуров, приподнятость шейки мочевого пузыря над лобковым симфизом) свидетельствует об инфильтрирующем росте опухоли (рис. 136). При прорастании опухолью паравезикальной клетчатки мочевой пузырь может быть расположен асимметрично по отношению к костям таза, будучи оттеснен опухолевым инфильтратом в ту или другую сторону.
Метод полицистографии, заключающийся в выполне​нии серии цистограмм на одной пленке при различном наполне​нии мочевого пузыря раствором рентгеноконтрастного вещества, позволяет судить об эластичности и подвижности стенок мочево​го пузыря. При прорастании стенки пузыря опухолью возникает ригидность пораженного участка, препятствующая его расплавле​нию.
Наиболее ценные сведения о форме, величине, количестве, рас​положении опухолей мочевого пузыря получают с помощью оса​дочной цистографии (с бария сульфатом и кислородом). Наиболее демонстративное изображение достигается при папилляр-
387
[image: image138.jpg]



ных опухолях, при которых бариевая взвесь в большом количестве оседает на много​численных длинных ворси​нах.
Экскреторная уро-г р а ф и я дает представле​ние о наличии или отсутст​вии папиллярной опухоли ло​ханки и мочеточника, функ​циональной способности по​чек, динамике опорожнения и анатомических изменениях почечных лоханок, мочеточ​ников и мочевого пузыря. На поздней нисходящей цисто-грамме может быть виден дефект наполнения, обуслов​ленный опухолью мочевого пузыря.
При сдавлении интраму-рального отдела мочеточника опухолевым инфильтратом с помощью экскреторной уро-графии определяют сниже​ние функции почек и задерж​ку эвакуации мочи из чашеч-но-лоханочной системы и мо​четочника.
Рис.   135.   Цистоскопи опухолях мочевого пу:
А — папиллома, Б — pai
.артипа
Тазовая веногра-ф и я выявляет признаки ин​вазии опухоли мочевого пу​зыря в околопузырную клет​чатку: одностороннее запол​нение тазовых вен, избыточ​ное развитие мелкой веноз​ной сети, смещение сосудис​тых коллекторов в латераль​ную сторону, деформацию париетальных вен таза, полулунные дефекты наполнения  в них    (рис. 137).
Лимфангиоаденография позволяет обнаружить ме​тастазы в паховых, подвздошных, парааортальных и паракаваль-ных лимфатических узлах в виде увеличения размеров узлов, де​фектов наполнения или неравномерного скопления в них рентге-ноконтрастного вещества. При полном нарушении проходимости лимфатических путей и узлов на том или ином уровне они совер​шенно не заполняются (рис. 138). Подобная блокада лимфотока может быть выявлена с помощью радиоизотопного л и м-фосканирования  или лимфосцинтиграфии.
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вого пузыря. Цистограмма.
136. Рак левой стенк!
Все указанные выше признаки поражения лимфатических уз-ов, выявляемые при лимфографии, могут быть также обусловлены ипоматозными и фиброзно-склеротическими изменениями, кото-рентгенологически невозможно отдифференцировать от тастатических. В связи с этим лимфография не является Бсолютно достоверным методом определения метастатического сражения лимфатического аппарата.
В настоящее время стали шире применять трансабдоминаль-|к> и эндовезикальную эхографию   (ультразвуковое скани-ание) мочевого пузыря для определения степени инфильтрации ухолью  его  стенки   (рис.   139).   Ультразвуковое  сканирование |чевого пузыря можно проводить только при наполненном моче-пузыре. На двухмерных эхограммах получают сагиттальный оризонтальный срезы мочевого пузыря. По ультразвуковым кар​там можно различать три варианта опухолей мочевого пузыря: (опухоль, занимающая слизистый и подслизистый слой; ультра-■ковая картина стенки пузыря ровная, без утолщений; 2) опу-Ъь, инфильтрирующая мышечный слой пузырной стенки; 3) опу-■ь, распространяющаяся за пределы пузырной стенки. |Д ифференциальная  диагностика.  В ряде случа-реобходима дифференциальная диагностика опухолей мочевого ыря с патологическими процессами, которые при цистоскопии 1ют большое сходство с опухолью, а порой и вовсе не отличимы [ее. К таким процессам относят туберкулезные или сифили-Ьские опухолеподобные грануляции в мочевом пузыре, тубер-|зные и простые язвы мочевого пузыря, эндометриоз мочевого
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Рис. 137. Рак мочевого пузыря. Тазовая венограмма.
I  Рис. 138. Рак мочевого пузыря. Ли граммы.
А — сосудистая   фаза — деформация
фаза — дефект
пузыря,   хронический   геморрагический   цистит,   гранулематозный цистит, узелковый периартериит мочевого пузыря.
Цистоскопическая картина при прорастающих в пузырь опухо​лях матки и придатков, предстательной железы, прямой кишки практически не отличается от таковой при первичном раке моче-
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Рис. 139. Неинфильтрируюшая опухоль мочевого пузыря (продольный срез). Эхограмма,
вого пузыря. Дифференциальный диагноз труден, требуется все​стороннее обследование больного.
При дифференцировании опухолей мочевого пузыря со всеми указанными выше заболеваниями наибольшее значение имеет би​опсия.
У детей дифференциальная диагностика должна проводиться прежде всего с хроническим циститом, особенно у девочек. Труд​ности для диагностики представляют случаи сочетания опухоли с хроническим циститом. У этих детей необходимо предварительно провести противовоспалительную терапию, направленную на лик​видацию цистита и при повторной смотровой цистоскопии в усло​виях уменьшения воспалительного процесса удается достаточно точно установить или отвергнуть данный диагноз.
Лечение. Методы лечения опухолей мочевого пузыря делят на оперативные и консервативные. К оперативным относят эндо-везикальные инструментальные и трансвезикальные хирургические вмешательства. Консервативное лечение состоит в лучевой и меди​каментозной терапии.
Оперативное лечение имеет несколько вариантов.
Эндовезикальная электрокоагуляция явля​ется методом лечения неинфильтрирующих опухолей (типичные папилломы) мочевого пузыря. Она не требует вскрытия пузыря, хорошо переносится больными, легко и быстро разрушает неболь​шие папилломы. Однако после электрокоагуляции нередко наблюда​ются рецидивы опухоли и обсеменение слизистой оболочки моче​вого пузыря, поэтому данный метод лечения рекомендуется при​менять только у пожилых или ослабленных больных. Эндовези-
кальная лазерная коагуляция мочевого пузыря дает лучшие ре​зультаты. В остальных случаях даже при типичных папилломах вместо электрокоагуляции в настоящее время используют трансу​ретральную электрорезекцию мочевого пузыря.
Трансуретральную электрорезекцию произ​водят с помощью специального эндоскопического инструмента — резектоскопа — при помощи подвижного петлевидного электрода, на который подается переменный ток высокой частоты.
Движениями петли срезают основание опухоли мочевого пузы​ря вместе с подлежащими слоями его стенки в пределах здоровых тканей, коагулируют кровоточащие сосуды.
Трансуретральную электрорезекцию применяют в основном при небольших опухолях, расположенных в области мочепузырного треугольника, шейки или на боковых стенках вблизи шейки моче​вого пузыря. Он, несомненно, более радикален и абластичен, чем электрокоагуляция опухоли, и должен применяться в тех случаях, когда нет уверенности в отсутствии инфильтрирующего роста опу​холи мочевого пузыря, но более обширное оперативное вмешатель​ство  слишком   рискованно  из-за  тяжелого   состояния  больного.
Трансвезикальная электрорезекция заключа​ется в высоком сечении мочевого пузыря и электрорезекции опу​холи током высокой частоты. Данный метод применяют по тбм же показаниям, что и трансуретральную электрорезекцию, но в тех случаях, когда цистоскопия невыполнима (стриктура мочеиспус​кательного канала, уменьшение вместимости мочевого пузыря, ге​матурия и т. п.).
Резекция мочевого пузыря (иссечение части органа) нашла ши​рокое распространение в урологической практике.
При всем многообразии способов борьбы с опухолями мочево​го пузыря существует один основной принцип. Он может быть сформулирован следующим образом: необходимо стремиться к полному удалению или разрушению опухоли, сохранив при этом нормальную структуру и функцию мочевого пузыря. Достоинство метода — сохранение    органа    и    нормального    мочеиспускания.
Трансвезикальную резекцию в пределах слизистой оболочки с подслизистым слоем применяют при ограниченных неинфильтри-рующих поверхностных опухолях мочевого пузыря в тех случаях, когда из-за кровоточивости опухоли, значительных ее размеров или локализации  затруднена трансуретральная электрорезекция.
При инвазии опухоли в стенку пузыря производят резекцию всех ее слоев вместе с опухолью. Опухоли, расположенные на пе​редней или переднебоковой стенке, не захватывающие и не ин​фильтрирующие ни устьев мочеточников, ни шейки мочевого пу​зыря, наиболее доступны для резекции.
Для этой операции делают продольный срединный или дугообразный надлоб​ковый разрез передней брюшной стенки. После обнажения передней стенки моче​вого пузыря производят мобилизацию той его половины, где располагается опу​холь. При этом острым и тупым путем отделяют верхушку мочевого пузыря от брюшины   и   пересекают урахус.   С   целью  тщательного   гемостаза   перевязывают
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Рис 140. Резекция мочевого пузыря ло поводу опухоли.
верхние, а иногда и нижние пузырные артерии и вены. После мобилизации мо​чевого пузыря его широко вскрывают поперечным разрезом и иссекают сегмент стенки пузыря, где располагается опухоль. Разрез должен проходить через все слои стенки пузыря на расстоянии не менее 2 см от края опухоли. Образовавший​ся дефект стенки пузыря ушивают двухрядными узловыми кетгутовыми швами (рис. 140). Операцию заканчивают эпицистостомией. К месту резекции подводят целлофаново- или рези ново-марле вый тампон и резиновую дренажную трубку. В случае необходимости клетчатку таза дренируют через запирательное отверстие.
При вовлечении в опухолевый инфильтрат мочеточникового устья или расположе​нии его вблизи опухоли наряду с резекцией мочевого пузыря производят уретро-цистоанастомоз. Для этого выделяют тазовую часть мочеточника и пересекают его, отступя 3 см от места впадения в пузырь, Затем пересаживают мочеточник в оставшуюся часть мочевого пузыря (рис. 141).
При локализации опухоли на верхушке моченого пузыря резекцию его выпол​няют с удалением покрывающей верхушку брюшины и урахуса.
В послеоперационном периоде тампон, подве-ценный к резецированной стенке мочевого пузыря, удаляют через 2—3 сут, а резиновую дренажную трубку из паравезикального пространства — на 11 — 12-е сут, т. е. к моменту заживления раны пузыря и формирования рубца. В случае несостоятельности шва мочевого пузыря и подтекания мочи в рану дренаж удаляют после прекращения выделения по нему мочи. К 12—14-му дню после ■перации формируется надлобковый мочепузырный свищ, дренаж 13 него удаляют и по уретре в мочевой пузырь устанавливают по-тоянный катетер с целью заживления надлобкового свища. После даления катетера восстанавливается естественное мочеиспуска​ние.
При послеоперационном ведении больных, перенесших резек-
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Рис. 141. Уретероцистоанастомоз слева при резекции мочевого пузыря.
цию мочевого пузыря с уретероцистоанастомозом, требуется по​стоянное внимание к функции интубирующей мочеточник дре​нажной трубки. Последнюю оставляют с целью предотвращения несостоятельности пузырно-мочеточникового соустья и создания более благоприятных условий для формирования анастомоза, ко​торое завершается к концу 2-й недели послеоперационного перио​да. Интубирующую трубку удаляют по истечении этого срока.
Если резекция мочевого пузыря не может быть выполнена из-за больших размеров опухоли, тотального поражения мочевого пу​зыря, поражения его шейки, производят цистэктомию. Эта операция сама по себе является травматичным вмешательством, кроме того, ее обычно производят при далеко зашедшем раке мо​чевого пузыря, когда в той или иной степени инфильтрирована клетчатка таза. Цистэктомия возможна только при условии отве​дения мочи из почек (путем пересадки мочеточников в кишечник, кожу или другими способами).
Предоперационная подготовка больных, кото​рым предстоит цистэктомия с уретеросигмоанастомозом, включает комплекс мероприятий, состоящих из переливания крови, кровеза​менителей, белковых препаратов, лекарственных средств, стимули​рующих деятельность сердечно-сосудистой системы и подготовки кишечника. В течение трех дней ежедневно назначают сифонные клизмы, щадящую, безбелковую и лишенную клетчатки диету; антибактериальные средства для подавления флоры кишечника (таблетки канамицина по 0,5 г 2 раза в день, левомицетина по 0,5 г 4 раза в день).
Цистэктомию обычно сочетают с уретеросигмоанастомозом или уретерокутанеостомией. Операцию производят одно- или двух-моментно. Чаще вначале пересаживают мочеточники в кишку, ко​жу либо изолированный сегмент подвздошной кишки, имплантиро​ванный одним концом в кожу (операция Бриккера), а затем про​изводят цистэктомию. Послеоперационная летальность колеблется от 5 до 15%.
Цистэктомию выполняют из надлобкового дугообразного или продольного раз​реза. Производят мобилизацию всего мочевого пузыря, осуществляя тщательный гемостаз путем перевязки пузырных артерий и вен. Если уретеросигмоанастомоз или уретерокутанеостомию ранее не производили, то пересекают оба мочеточника в нижней трети, а у мужчин — и семявыносящие протоки. После пересечения пу-зырно-лобковой и пузырно-простатической связок и мочеиспускательного канала мочевой пузырь удаляют вместе с предстательной железой и семенными пузырь​ками (рис. 142). Затем полость таза дренируют по мочеиспускательному каналу и через рану надлобковой области.
Метод пересадки мочеточников в кишечник, дающий больному возможность произвольного мочеиспускания, является наиболее предпочтительным способом отведения мочи. Его выполняют при относительно удовлетворительном состоянии больного и сохранен​ном тонусе верхних мочевых путей..
Уретеросигмоанастомоз (пересадка мочеточников в сигмовидную кишку) производят как первый этап экстирпации мочевого пузыря или одновременно с ней  (рис. 143).
Из многочисленных модификаций пересадки мочеточников в кишечник следует применять те, которые являются наиболее про​стыми по выполнению и наименее травматичными, обеспечивают хорошую фиксацию культи мочеточника внутри кишки, исключают натяжение мочеточника. Большинство урологов и хирургов в этой связи применяют методы Тихова и Миротворцева.
При методе Тихова брюшную полость вскрывают нижним срединным разре​зом. В области расположения общей подвздошной артерии, соответственно pli​cae uretericae находят мочеточник, просвечивающийся через брюшину в виде бело​вато-желтоватого тяжа. Над мочеточником вскрывают брюшину и на протяжении 4—5 см тупым путем высвобождают его из брюшной клетчатки. Мочеточник дол​жен быть выделен вместе с окружающей его клетчаткой. Ближе к мочевому пу​зырю мочеточник перевязывают двумя лигатурами, между которыми его пересе​кают. Мочеточники подводят к боковой поверхности кишки экстраперитонеально. Центральный отрезок мочеточника фиксируют 3—4 швами к переднебоковой стен​ке сигмовидной кишки. Вблизи нижнего фиксирующего шва вскрывают кишку разрезом длиной 1 см. Через образованное в кишке отверстие проводят централь​ный конец мочеточника длиной 1—1,5 см и кишечную рану зашивают узловыми швами, захватывая в первый шов адвентицию мочеточников, во второй — серозно-мышечный его слой. Рану брюшинного листка ушивают узловыми швами. Проти​воположный мочеточник пересаживают в кишку тем же способом.
Операция Миротворцева отличается от операции Тихова тем, что мочеточник не имплантируют в просвет кишки, а анастомозируют с ней по типу конец в бок.
Пересадку мочеточника на кожу применяют при невозможнос​ти произвести уретеросигмоанастомоз, в частности, при резко на​рушенном тонусе мочеточников.
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Рис. 142. Цистэктомия.
При уретерокутанеостомии мочеточники могут быть выведены на кожу в над​лобковой, подвздошной или поясничной области. Учитывая место пересадки мо​четочника, производят разрезы в соответствующих местах брюшной стенки. Об​нажив мочеточник, выделяют его с окружающей клетчаткой. Наложив лигатуру на мочеточник ближе к мочевому пузырю, пересекают его на 1 см выше лигатуры. Центральный конец пересеченного мочеточника выводят на кожу и фиксируют несколькими швами к мышцам и апоневрозу брюшной стенки. Рану брюшной стенки послойно зашивают. Фиксировать мочеточник надо таким образом, чтобы он выстоял на 2—2,5 см над уровнем кожи. Выстоящий над кожей сегмент моче​точника выворачивают в виде манжетки и фиксируют узловыми шелковыми швами к краям кожной раны. В просвет мочеточника вводят полиэтиленовую трубку, по которой моча будет выделяться в мочеприемник.
Послеоперационный период у больных, перенес​ших уретеросигмоанастомоз, как правило, протекает тяжело. Это бывает обусловлено тяжестью выполненной операции и интокси​кацией в результате основного заболевания. В сигмовидной кишке оставляют толстую дренажную резиновую трубку. Интубирую-щие мочеточники дренажные трубки сохраняют при удовлетвори​тельной функции до 12—14-го дня, т.е. в течение времени, необ​ходимого  для  формирования  мочеточниково-кишечного  соустья.
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Рис. 143. Уретеросигмоанастомоз. Л — имплантация мочеточников в сиг*
После их извлечения в целях предотвращения в ближайшем после​операционном периоде кишечно-мочеточникового рефлюкса остав​ляют в сигмовидной кишке дренаж для пассивного выведения ки​шечного содержимого. Сроки дренирования кишечника определяют индивидуально в каждом случае, иногда оно продолжается в тече​ние длительного времени (до 30—40 дней) в зависимости от сос​тояния тонуса верхних мочевых путей. После уретерокутанеосто-мии исход проведенной пластической операции зависит от функции мочеточниковых дренажных трубок в послеоперационном периоде. Недостаточная их функция приводит к несостоятельности анасто​моза, некрозу дистальных отделов мочеточников. После формиро​вания кожно-мочеточниковых соустьев, т.е. к 13—15-му дню, при благоприятном течении послеоперационного периода возможна смена интубирующих мочеточник дренажных трубок. Промывание этих трубок следует выполнять при строгом соблюдении правил асептики и антисептики, а при закупорке (солями, слизью и т. п.) тотчас производить их смену.
В ряде случаев проводят паллиативные операции. При полной задержке мочеиспускания на почве раковой инфильт​рации шейки мочевого пузыря или вследствие тампонады пузыря сгустками крови бывает необходима экстренная эпицистостомия. При стойком нарушении оттока мочи из верхних мочевых путей вследствие с давления опухолью мочеточников и присоединения гнойного пиелонефрита, уросепсиса, высокой азототемии показана пиело- или нефростомия либо уретерокутанеостомия.
Для остановки кровотечения из распадаюшейся опухоли пузы​ря, не поддающегося консервативным мероприятиям, производят перевязку одной или обеих подчревных артерий.
Консервативное лечение состоит из лучевой и лекарственной терапии.
Лучевую терапию как самостоятельный метод лечения при опухолях мочевого пузыря применяют редко, главным образом при иноперабельных опухолях с паллиативной целью. Чаще ее проводят в комбинации с оперативным лечением. Предоперацион​ное облучение способствует уменьшению перифокальных воспали​тельных изменений и самой опухоли и тем самым облегчает опе​ративное вмешательство, а в ряде случаев делает иноперабельную опухоль операбельной. Послеоперационная лучевая терапия пока​зана при недостаточно радикально выполненном вмешательстве и для профилактики рецидивов опухоли. Из способов облучения наиболее эффективна при опухолях мочевого пузыря телегаммате-рапия. В последние годы использование в клинической практике источников высоких энергий (бетатроны, линейные ускорители) открывает новые возможности в лучевом лечении больных раком мочевого пузыря.
Лекарственное лечение (химиотерапия) как самос​тоятельный лечебный метод малоэффективно при опухолях моче​вого пузыря, однако в комплексе с оперативным и лучевым лече​нием может улучшить исход заболевания. Наиболее благоприят-
398
ные результаты получены при лечении комбинацией противоопухо​левых химиопрепаратов (метотрексат, винбластин, адриабластин, цисплатина), а также внутрипузырными инстилляциями тиофос-фамида  (ТиоТЭФ)  и дибунола  (ионола), суспензией БЦЖ.
Прогноз. После своевременно предпринятого комплексно​го лечения прогноз наиболее благоприятен. Важным условием бла​гоприятного исхода после органосохраняющих операций является систематическое диспансерное наблюдение за больными, лечивши​мися по поводу опухолей мочевого пузыря. Поскольку эти опухоли весьма склонны к рецидивам, больным в течение всей жизни необ​ходим регулярный цистоскопический контроль для выявления ре​цидивной опухоли мочевого пузыря и своевременной ее ликвида​ции. В течение 1-го года после операции контрольную цистоско​пию проводят каждые 3 мее, в течение следующих 3 лет — 2 раза в год, а затем ежегодно.
ОПУХОЛИ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА
Новообразования мочеиспускательного канала могут быть доброкачественными и злокачественными. По происхождению их разделяют на эпителиальные и неэпителиальные. Средний возраст заболевших — около 50 лет. У детей опухоли мочеиспускатель​ного канала встречаются крайне редко, чаще они носят доброка​чественный характер: полипы, папилломы, кондиломы.
Этиология. Причины возникновения новообразований мо​чеиспускательного канала не изучены до конца. Экзогенные и эн​догенные причины канцерогенеза при опухолях мочевого пузыря, полового члена распространяются также на опухоли уретры.
Дисгормональные изменения второй половины жизни женщины могут сопровождаться образованием полипов задней стенки моче​испускательного канала. Частота рака мочеиспускательного канала у женщин намного выше, чем у мужчин. Наиболее важными факторами возникновения рака мочеиспускательного канала у мужчин считают хроническое воспаление, рубцовые стриктуры и травмы.
Патогенез. Для остроконечных кондилом вирусной приро​ды доказано значение передачи вируса при половом контакте, что приводит к развитию новообразований как на покровах наружных половых органов, так и на слизистой оболочке дистальной части уретры. В течение заболевания может возникать тотальное пора​жение большей части мочеиспускательного канала, малигнизация.
Полипы задней стенки мочеиспускательного канала у женщин часто имеют железистое строение, в начале заболевания являются плоскими образованиями, с течением времени развиваются экзо-фитно и могут вызывать сдавление просвета уретры и нарушения мочеиспускания. Возможна малигнизация. Рак мочеиспускатель​ного канала у мужчин может возникать в любом отделе уретры, чаще всего в бульбомембранозной части, распространяться экзо-
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Рис. 144. P; женщины.
Метастазирование злокачественных опухо​лей  уретры  происходит гематогенно и по лим​фатическим путям.  Ре​гиональные    пути    лим-фооттока   —   паховые   и тазовые    лимфатические узлы.      Злокачественные опухоли   передней   урет​ры    обычно    метастази-руют    в    глубоки»    па​ховые, наружные и внутренние подвздошные лимфатические узлы. Гистологически различают переходноклеточный и сквамозный рак. Случаи аденокарциномы уретры являются редкими. Резуль​таты гистологических исследований указывают на большое число низко дифференцированных злокачественных опухолей мочеиспус​кательного канала. К числу редко встречающихся опухолей следу​ет относить аденокарциному куперовых желез, саркому и мелано-му уретры.
Клиническая классификация стадий рака мочеиспускательного канала также проводится по системе TNM.
Симптоматика и клиническое течение. Ран​ние стадии новообразований уретры не имеют клинических прояв​лений. Возможно появление болей при мочеиспукании, его учаще​ние и затруднение. Инициальная гематурия является важным симптомом заболевания. Больные отмечают жжение в мочеиспус​кательном канале, появляются мутные выделения.
Опухоли наружного отверстия уретры у женщин могут быть
источником   кровотечения   и   выявляются   визуально   (рис.   144).
Более поздние стадии характеризуются объемным процессом в
зоне поражения, выраженными нарушениями мочеиспускания или
признаками генерализации заболевания.
Диагноз. У девочек и женщин диагностика новообразова​ний уретры не сложна, она выполняется в ходе консультативных осмотров гинекологом. Двуручное исследование при опорожненном мочевом пузыре (при необходимости с введенным в уретру катете​ром) помогает характеризовать местную распространенность про​цесса.
■■■
При объемных процессах по ходу мочеиспускательного канала у мужчин исследование начинают с осмотра наружного отверстия уретры и ладьевидной ямки, а также двуручным приемом пальпи​руют уретру. Существенную помощь при пальпации мембранозной и бульбозной уретры оказывает специальный прием: указательный палец руки в перчатке, смазанной вазелином, вводят в анальное отверстие и пальпируют переднюю зону промежности между боль​шим и указательным пальцами. Решающая роль в диагнозе опу​холи уретры у мужчин принадлежит ретроградной уретроцистоско-пии, биопсии подозрительных участков ткани.
Лечение. При опухолях мочеиспускательного канала лече​ние зависит от строения опухоли, ее типа и расположения, степе​ни дифференцирован нос ти и распространенности по категориям TNM.
При полипах задней стенки мочеиспускательного канала у жен​щин, имеющих типичное клиническое проявление, лечение опера​тивное. Операция заключается в клиновидной резекции задней стенки уретры, завершается сшиванием подвижной слизистой обо​лочки уретры над зоной резекции.
При кондиломах уретры и мелких папилломах проводят лече​ние химиотерапевтическими препаратами (инстилляция линимен​та или 5 % геля 5-фторурацила, ТиоТЭФ) или хирургически. Опе​ративное вмешательство при локализации новообразований в ладьевидной ямке состоит в задней меатотомии и электроэксцизии или лазерном испарении. Внутриуретральные опухоли малых раз​меров ранней стадии удаляются эндоскопически методом электро​резекции.
Воздействие лазерным излучением через кварцевое моноволок​но при помощи операционного лазерного уретроцистоскопа также эффективно, особенно при метастатических переходно-клеточных опухолях мочевого пузыря, имплантировавшихся в уретре.
Профилактика рака мочеиспукательного канала не име​ет существенных отличий от профилактики рака мочевого пузыря и полового члена. Необходимо обратить внимание на лечение хро​нических уретритов, предотвращение заражения вирусными остро​конечными кондиломами при случайных половых связях. Реко​мендуется своевременное удаление полипов задней стенки мочеис​пускательного канала у женщин. При опухолях мочевого пузыря необходимо всегда начинать контрольный его осмотр с ретроград​ной ирригационной уретроскопии, своевременно выявлять и лечить ранние стадии уретральных имплантационных метастазов.
Рак мочеиспускательного канала требует комбинированного ле​чения (операция, облучение, полихимиотерапия). Применение противоопухолевых антибиотиков — блеомицина и андриабластина может улучшить результаты выживания при поражении лимфати​ческих узлов и отдельных органов.
При злокачественной опухоли наружного отверстия мочеиспус​кательного канала у женщин выполняют циркулярную резекцию уретры с предоперационной  и послеоперационной лучевой тера-
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пией. Возможны расширенные операции с удалением вульвы. Ре​зультаты исследования лимфатической системы определяют необ​ходимость удаления пахово-бедренных и подвздошных лимфати​ческих узлов.
У мужчин возможно выполнение резекции уретры, иногда ее удаление или ампутация полового члена при поражении каверноз​ных тел в ходе комбинированного лечения.
Прогноз. При доброкачественных опухолях мочеиспуска​тельного канала прогноз благоприятный. Злокачественные опухоли уретры рано дают метастазы и поэтому прогноз заболевания зна​чительно хуже. Общая 5-летняя выживаемость составляет около 25 %, а в случаях лимфатического метастазирования результат за​висит от своевременности диагностики, объема проведенных лечеб​ных мероприятий, как и от степени дифференцированности и строения самой первичной опухоли.
ОПУХОЛИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ АДЕНОМА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Заболевание развивается вследствие роста доброкачественной опухоли слизистых парауретральных желез, окружающих мочеис​пускательный канал в простатическом отделе уретры. Заболевае​мость достигает 50 % у мужчин после 50 лет, увеличивается в бо​лее поздних возрастных группах и является наиболее частой при​чиной нарушения функции мочевого пузыря. Старше 70 лет 75 % мужчин в различной степени страдают от аденомы предстательной железы. Следует отметить, что распространенность заболевания не отражена показателями обращений за медицинской помощью, к которой прибегают только больные с выраженными клиническими симптомами.
Этиология. Причина возникновения аденомы предстатель​ной железы неясна. Имеются убедительные свидетельства о связи возрастных изменений в эндокринной системе с гиперплазией па​рауретральных желез. Известно отсутствие ра^ьития этого заболе​вания у евнухов. Связь аденомы предстательной железы с половой активностью не установлена однозначно. Заболевание встречается как у лиц с интенсивной или пониженной сексуальной актив​ностью, так и у служителей культа, давших обет безбрачия. С определенностью отсутствует связь заболевания с венерически​ми и хроническими инфекциями органов мочеполовой системы. У молодых мужчин возникновение аденомы предстательной желе​зы является исключительно редким.
'С точки зрения морфогенеза заболевания наиболее правильно назвать его •шодулярная гиперплазия слизистых желез», однако ввиду традиционно принятых в настоящее время терминов «аденома предстательной железы» и «аденома па-рауретрйльрых желез» в данном издании учебника будут употребляться оба наиме​нования. *
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Аденомы парауретральных желез можно рассматривать как проявление «мужского климакса».
Патогенез. У новорожденного масса предстательной желе​зы составляет несколько граммов. В ходе полового созревания ее масса увеличивается и к 18 годам достигает 20 г. В норме масса и строение органа не изменяются на протяжении последующих 25 лет, у 25 % мужчин в пожилом и старческом возрасте наблюда​ется ее атрофия, а у большей оставшейся части — увеличение парауретральных желез, выраженное в различной степени.
Многочисленные исследования гормонального статуса больных выявили закономерности, дополняющие представление о патогене​зе заболевания. Обнаружено, что содержание тестостерона одина​ково как в нормальной предстательной железе, так и в измененной аденоматозной гиперплазией ткани, в то время как уровень дигид-ротестостерона в последней пятикратно повышен. Лабораторное моделирование заболевания на собаках с удаленными тестикула-ми, получавших дигидротестостерон в качестве заместительного лечения, приводило к развитию заболевания, подобного аденоме предстательной железы. При этих исследованиях было выявлено, что эстрадиол действует как синергист дигидротестостерона в раз​витии модели доброкачественной гиперплазии.
Патологическая анатомия. Морфологическими ис​следованиями установлено, что источником роста аденоматозных узлов являются слизистые парауретральные железы, а не альвео-лярно-трубчатые железы, как при раке предстательной железы. В начале заболевания процесс развивается диффузно под слизис​той оболочкой простатического отдела мочеиспускательного кана​ла, в последующем пролиферация идет неравномерно с основным ростом вперед от дна простатической части уретры с формирова​нием средней доли аденомы, позже экзофитно от латеральных частей предстательной железы с образованием боковых долей но​вообразования.
В течение заболевания аденоматозная ткань растет по направ​лению кнаружи, к анатомической капсуле предстательной железы, сдавливает ее и приводит к увеличению размеров всего органа (подпузырная форма). Распространение роста внутрь мочеиспус​кательного канала и мочевого пузыря также приводит к уменьше​нию его просвета и нарушению транспорта мочи (внутрипузырная форма). При этом размеры предстательной железы при ректаль​ной пальпации могут быть не увеличенными. Масса аденомы пред​стательной железы колеблется от нескольких граммов до 400 г и более. В ходе увеличения объема аденоматозной ткани развива​ется сдавление собственно ткани предстательной железы между анатомической капсулой органа и растущими узлами. Слой ткани, отделяющий узлы аденомы и ткань предстательной железы, на​зывают хирургической капсулой.
В зависимости от соотношения железистой, соединительной и мышечной тка​ни при гистологическом исследовании аденомы парауретральных желез различают железистую, фиброзную, миоматозную и смешанные формы заболевания.
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Развитие аденомы парауретральных желез вызывает изменение кривизны, уд​линение и сужение просвета простатического отдела уретры. Просвет мочеиспус​кательного канала преображает сложную щелевидную форму, практически сомкнут: в этой зоне локализуется причина инфравезикальной обструкции. Чтобы преодо​леть сопротивление в зоне инфравезикальной обструкции, необходимо все более высокое внутри пузырное давление и сокращение мышечных структур стенки моче​вого пузыря с большей силой. Мышца детрузора, как и любая мышца, в условиях повышенной нагрузки подвергается гипертрофии. В условиях постоянной и нарас​тающей нагрузки процессы компенсации путем гипертрофии с течением времени нарушаются, компенсация срывается, сократительные свойства мышц стенки моче​вого пузыря утрачиваются, что имеет типичные патологоанатомические проявле​ния: гипертрофия, удлинение гладкомышечных клеток, их вакуолизация, замеще​ние соединительной тканью. Стенка мочевого пузыря утолщается, причем между отдельными гипертрофированными пучками образуются углубления слизистой оболочки — формируется трабекулярность слизистой оболочки. На поздних стадиях декомпенсации стенка органа истончается. Слизистая оболочка пролабирует между мышечными волокнами и образует одиночные или множественные ложные диверти​кулы, которые в отличие от истинных не содержат в составе своем мышечного слоя.
В течение развития аденомы предстательной железы нарушается опорожнение мочевого пузыря, транспорт мочи по мочеточникам. В ходе развития обструктив-ной уропатии, прогрессирования уретерогидронефроза снижается функциональное состояние почек и нарастают клинические и лабораторные признаки почечной недостаточности, иногда поздней стадии.
Развитие аденоматозных узлов и их рост в направлении мочепузырного тре​угольника Moiyr вызывать механическое сдавление интрамуральных отделов моче-точниковых устий (ретротригональная форма). Следует принимать во внимание постоянное повышенное давление в мочевом пузыре на фоне остаточной мочи, ко​торое должны преодолевать терминальные отделы мочеточников при сокращениях изгнания очередных порций мочи из почек. Недавние исследования подтвердили существование дополнительного механизма нарушения транспорта мочи из почек при аденоме предстательной железы: растяжение кольцевидных мышечных струк​тур шейки мочевого пузыря аде нома тознымк узлами в процессе роста вызывает сдавление устий мочеточников вследствие натяжения мышечных пучков восьмерко-образной формы, охватывающих устья с одной стороны и заканчивающихся в зоне кольца мышц шейки и задней уретры. Данное положение позволяет рас​сматривать ретротритональный рост аденомы с давлением мочеточниковых устий как большую редкость, чем это считалось раньше, и предложить дополнительную продольную миотомию детрузора как оперативное средство разрушения суправе-ткальной обструкции в особых клинических случаях.
При поздних стадиях заболевания растяжение мочевого пузыря бывает сильно выраженным, при этом может развиться несостоятельность антирефлюксно-го механизма мочеточниковых устий и мочепузырно-мочеточниково-лоханочный рефлюкс (ретроградное поступление мочи из мочевого пузыря в верхние мочевые пути).
Классификация. Клиническая классификация стадий аденомы предстательной железы основана на характеристиках функционального состояния мочевого пузыря, верхних мочевых путей и почек. По динамике компенсаторных процессов вследствие инфравезикальной обструкции, вызывающей дизурию и иные ос​ложнения, выделяют три стадии.
Стадия 1— компенсации: без образования остаточной мочи и существенных изменений со стороны верхних путей и почек.
Стадия 2 — субкомпенсации: в мочевом пузыре выяв​ляется остаточная моча, а почки и верхние мочевые пути проходят этапы снижения функционального состояния (стадия компенсации или  латентная  стадия   хронической   почечной   недостаточности).
Стадия 3 — декомпенсации: полная задержка мочеиспус​кания и поздняя (интермиттирующая или терминальная) стадия хронической почечной недостаточности.
Симптоматика и клиническое течение. За​труднение и учащение мочеиспускания, иные его расстройства в сочетании с сопутствующими признаками осложнений, вызванны​ми инфравезикальной обструкцией, составляют комплексную кли​ническую картину заболевания. Они изменяются в зависимости от стадии.
Важно отметить, что величина аденомы может не соответство​вать степени нарушения акта мочеиспускания и выраженности клинических симптомов. При росте средней доли аденомы в сторону мочевого пузыря она, имея малые размеры, не обнаруживаемая при ректальной пальпации, нависает над внутренним отверстием уретры в виде шаровидного клапана, вызывает выраженное затруднение опорожнения мочевого пузыря, вплоть до полной задержки, и соответствующие клинические симптомы. Аденома предстательной железы больших размеров, растущая преимущест​венно в направлении прямой кишки, может длительное время про​текать без выраженных клинических проявлений.
Стадия 1 характеризуется полным опорожнением мочево​го пузыря в результате компенсаторных изменений детрузора, его гипертрофии и отсутствием существенных изменений функцио​нального состояния верхних мочевых путей и почек.
В этой стадии больные отмечают изменение динамики акта мочеиспускания. Мочеиспускание становится менее свободным, менее интенсивным и более частым. Ночной сон, ранее непрерывный, теперь требует дополнительного пробуждения до двух и более раз. Это не вызывает тревоги пациента и ошибочно объясняется им бессонницей в связи с возрастом или другими причинами. Днем в начальных этапах мочеиспускание может быть нормальным по частоте, однако больные отмечают, что акт мочеиспускания наступает не сразу, а после некоторо​го периода ожидания, особенно после пробуждения от ночного сна. В дальнейшем может появляться увеличение частоты дневного мочеиспускания, уменьшается объем мочи, выделяемый больным за однократное мочеиспускание. Характерно появление императивных (повелительных) позывов к мочеиспусканию, при которых больной лишен возможности удержать сокращение детрузора и вынужден срочно опорожнить мочевой пузырь, иногда в неудобных для этого жизненных ситуациях. Моча выделяется вялой струей, она падает почти вертикально, а не об​разует как ранее кривую характерной параболической формы.
Для облегчения опорожнения мочевого пузыря больные пытаются эпизоди​чески натуживать живот, сокращать его мышцы и диафрагму в самом начале или в конце акта мочеиспускания. Главным признаком первой стадии заболевания яв​ляется эффективное опорожнение мочевого пузыря благодаря компенсаторной гипертрофии его мышц. Остаточной мочи нет или ее количество не является су​щественным.
Функциональное состояние верхних мочевых путей и почек не претер​певает существенного ущерба, оно остается компенсированным (латентная или компенсированная стадия почечной недостаточности).
В первой стадии состояние больного может оставаться стабильным без про-грессирования в течение долгих лет за счет резервных возможностей мочевого пузыря, верхних мочевых путей и почек.
Истощение резервов компенсации означает переход в следующую, вторую ста​дию заболевания.
Стадия 2 характеризуется промежуточными этапами нару​шения функции мочевого пузыря, верхних мочевых путей и по​чек. Мочевой пузырь при мочеиспускании опорожняется не пол​ностью, появляется остаточная моча в количестве 100—200 мл, которое увеличивается, достигая сотен миллилитров и более.
Развиваются дистрофические изменения в детрузоре, он более не может ак​тивно изгонять мочу в ходе сокращения, мочевой пузырь дилатируется. Для опо​рожнения мочевого пузыря больные вынуждены натуживаться, напрягать мышцы живота и диафрагмы на протяжении всего акта мочеиспускания, что является до​полнительным фактором повышения внутрипузырного давления. Мочеиспуска​ние осуществляется волнообразно, прерывисто, многофазно с периодами отдыха, достигающими нескольких минут.
Вследствие повышения давления в мочевом пузыре, механического сдавле-ния устий мочеточников увеличивающимися аденоматозными узлами и петлевидны-ми пучками перерастянутых мышц, утратой эластичности мышечных структур происходит нарушение транспорта мочи по верхним мочевым путям, их расшире​ние, продолжение снижения функции почек (компенсированная или интермитти-рующая стадия почечной недостаточности). Нарастающее снижение функции по​чек проявляется жаждой, сухостью, горечью во рту, полиурией и другими харак​терными проявлениями.
Срыв механизмов компенсации означает переход заболевания в третью, завершающую, стадию.
Стадия 3 характеризуется полной декомпенсацией функции мочевого пузыря, верхних мочевых путей и почечной недостаточ​ностью поздних стадий (интермиттирующая или терминальная стадия хронической почечной недостаточности).
В этой стадии мочевой пузырь утрачивает способность к сокращению, его опорожнение неэффективно даже при участии экстравезикальных сил. Стенка его растянута, ои переполнен мочой и может быть определен визуально или при паль​пации внизу живота. Шаровидный по форме, его верхний край производит впечат​ление опухоли, доходящей до уровня пупка или выше. Больной ощущает непре​рывное желание опорожнить мочевой пузырь, оно не стихает и может приобре​тать характер постоянной сильной боли внизу живота. Моча выделяется не стру​ей, а только каплями или малыми порциями и очень часто.
Длительная хроническая задержка больших объемов мочи вызывает также ослабление позывов к мочеиспусканию и болевых ощущений. Больные отмечают периоды ночного, а затем дневного постоянного выделения мочи каплями без во​левого участия, считают это состояние «недержанием мочи». Между тем мочевой пузырь по-прежнему переполнен мочой, она непроизвольно, по каплям выделяет​ся наружу. Таким образом, наблюдается парадокс сочетания задержки мочи и ее недержания, что получило название — парадоксальной задержки мочи.
В третьей стадии отмечается выраженное расширение верхних мочевых пу​тей, нарушение парциальных функций почечной паренхимы вследствие обструк-тивной уропатии, вызванной повышенным давлением в чашечно-лоханочной сис​теме.
Больные жалуются на отсутствие аппетита, слабость, жажду, сухость во рту, тошноту и даже рвоту, запоры. Течению заболевания сопутствуют изменения психической сферы — подавленность, тревожность, апатия, нарастает сухость сли​зистых и осиплость голоса, появляется специфический запах мочи изо рта.
Без оказания лечебной помощи интермитирующая стадия хро​нической почечной недостаточности переходит в терминальную, нарастает азотемия, нарушение водно-электролитного баланса и больной погибает при клинических явлениях уремии.
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Осложнения. В клиническом течении 1-й и 2-й стадий за​болевания, даже при отсутствии выраженной дизурии, может вне​запно произойти острая полная задержка мочеиспускания. Причи​нами для развития этого осложнения могут служить нарушения диеты, например прием алкоголя или продуктов с большим коли​чеством пряностей, переохлаждение, запор и несвоевременное опо​рожнение мочевого пузыря. В патогенез этого осложнения вклю​чаются нарушения микроциркуляции органов малого таза, нарас​тание отечности аденоматозной ткани, острые изменения мионей-рогенных взимоотношений детрузора.
Острая задержка мочеиспускания редко разрешается самостоя​тельно. В большинстве случаев катетеризация мочеюго пузыря яв​ляется вынужденной мерой оказания помощи больному. После катетеризации мочевого пузыря мочеиспускание может восстано​виться. Но нередко консервативное лечение успеха не имеет. Та​кие больные требуют неотложной хирургической помощи.
Другим осложнением аденомы предстательной железы являет​ся гематурия. Она может быть выражена незначительно и выяв​ляться при микроскопическом исследовании осадка мочи. Нередко интенсивность кровотечения и образование сгустков крови требу​ют выполнения экстренного оперативного вмешательства в связи с возникновением так называемой тампонады мочевого пузыря сгустками. Особенно часто кровотечения возникают после лечеб​ной или диагностической катетеризации. Источником кровотече​ния могут быть варикозно расширенные вены в зоне шейки моче​вого пузыря или ткань аденомы при травматической манипуляции.
Камни мочевого пузыря являются распространенным осложне​нием аденомы предстательной железы. Они формируются в моче​вом пузыре в условиях застоя мочи в нем при нарушении уродина-мики или мигрируют из почек и верхних мочевых путей и не выде​ляются по уретре в связи с инфравезикальной обструкцией. Для клинической картины камней мочевого пузыря характерно допол​нение клинической картины аденомы предстательной железы уча​щением мочеиспускания и иррадиацией болей в области головки полового члена в вертикальном положении и при движении, ходьбе, симптом «закладывания струи мочи». В положении лежа перечис​ленные жалобы уменьшаются, исчезают.
Наиболее серьезными осложнениями аденомы предстательной железы являются инфекционные: пиелонефрит (хронический и острый), уретрит, простатит, аденомит, везикулит, эпидидимит и эпидидимоорхит.
Диагноз. Распознавание аденомы парауретральных желез не является трудным. Оно направлено на дифференциальную диаг​ностику с заболеваниями, вызывающими инфравезикальную об​струкцию. Дополнительные приемы позволяют уточнить стадию заболевания на основании оценки функции мочевого пузыря, почек и верхних мочевых путей.
Значительной является роль опроса больного, детальное изучение истории жизни, изменений самочувствия и жалоб, свя​занных с мочеиспусканием.
При физикальном исследовании любого мужчины следует тщательно пальпировать и перкутировать надлобковую об​ласть. Эти приемы позволяют выявить увеличение мочевого пузы​ря, связанное с накоплением остаточной мочи. Растянутый моче​вой пузырь шаровидной формы может быть выявлен визуально, диагноз подтверждается определением тупого перкуторного звука над лоном.
Врач должен выполнить ректальное пальцевое ис​следование  предстательной железы.
Для этого указательный палец правой руки в хирургической перчатке, сма​занной вазелином, вводят в ампулу прямой кишки и определяют аденому пара-уретральных желез как увеличение (в 1,5—2—3 раза и более) предстательной железы с выпуклой ровной поверхностью, сглаженной срединной бороздкой, имею​щую равномерную тугую эластическую консистенцию, четкие контуры. Стенка прямой кишки над предстательной железой подвижна. Исследование практически не вызывает болезненных ощущений.
Далее выполняют трансабдоминальное и транс​ректальное ультразвуковое исследование пред​стательной железы, мочевого пузыря, почек (рис. 145, 146).
Проведение урофлоуметрии (исследование объемной ско​рости потока мочи при помощи специального прибора — урофло-уметра, с графической регистрацией динамики процесса и парамет​ров мочеиспускания) необходимо всем больным с подозрением на инфравезикальную обструкцию. У здорового человека кривая из​менения потока мочи имеет холмообразную форму, максимальное значение объемной скорости мочеиспускания 20—30 мл/с или боль​ше, в зависимости от объема выделяемой мочи. При инфравезикаль-ной обструкции, вызванной аденомой предстательной железы, сни​жается максимальная (менее 20—18 мл/с) и средняя объемная скорость мочи, увеличивается продолжительность мочеиспускания. Изменяется характер кривой результатов урофлоуметрии. Она становится платообразной (рис. 147), появляются изменения в форме волн в конце кривой, повторяющих подъемы внутрибрюш-ного давления при натуживании больного. При значительном на​рушении акта мочеиспускания кривая потока мочи едва отрыва​ется от нулевого, базального уровня, отражая капельное или выделение мочи мелкими порциями, с длительными перерывами для отдыха (пилообразная кривая).
Урофлоуметрия в сочетании с ультразвуковым исследованием являются главными приемами объективного диспансерного конт​роля за больным с аденомой предстательной железы в поликлини​ческой практике.
Важное место в оценке функционального и анатомического состояния почек и верхних мочевых путей занимают рентге​нологические и радиоизотопные методы диагнос​тики.
Динамические радиоизотопные методы (дина​мическая сцинтиграфия почек и радиоизотопная ренография) по-
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Рис. 145. Аденома предста​тельной железы. Трансабдо​минальная ультразвуковая сканограмма.
могают оценить фильтрационную, секреторную функции почек, транспорт мочи по верхним мочевым путям, выполнить радиоизо​топную урофлоуметрию и определить количество остаточной мочи.
При проведении экскреторной урографии в первой стадии заболевания отмечается нормальная урографическая кар​тина. Во второй стадии снижается функция почек, уменьшается интенсивность выделения ре нтге неконтрастного вещества, моче​точники и чашеч но-лоханочные системы почек расширяются, иног​да расширяются только терминальные отделы мочеточников (рис. 148).
Для третьей стадии характерна картина резкого снижения вы​деления ре нтге но контрастного вещества почками, картина уретеро-
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Рис. 146. Аденома предстательной железы. Трансректальная ультразву​ковая сканограмма.
гидронефроза (рис. 149). Нередко выполнение экскреторной уро-графин и радиофункциональных исследований невозможно ввиду угнетения процессов секреции и азотемии.
Связь опорожнения мочевого пузыря и степени нарушения транспорта мочи из почек неоднозначна. Особенности патогенеза нарушений уродинамики верхних мочевых путей при аденоме предстательной железы связаны с преимущественным распростра​нением ее узлов. При сдавлении устий мочеточников возникают характерные изменения конфигурации.
В завершение экскреторной урографии контрастное вещество накапливается в мочевом пузыре и позволяет получить его рент​генологическое изображение (нисходящая цистограмма). Изуче​ние контура мочевого пузыря может выявить признаки трабеку-лярности стенки (зубчатый контур) и наличие холмовидного де​фекта наполнения в области шейки мочевого пузыря, над лоном, характерное для аденомы предстательной железы.
Рентгеновский снимок малого таза сразу после опорожнения мочевого пузыря позволяет выявить и оценить количество оста​точной мочи.
Инструментальные   методы   обследования являют-
Рис 147. Аденома предстательной железы. Урофло-
уграммы.
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ся последними в алгоритме действия врача и самыми опасными по возможности раз​вития осложнений инфекционной или травматической природы.
Самым простым является катетериза​ция мочевого пузыря, которая позволяет определить количество остаточной мочи после мочеиспускания и решить вопрос: является ли пальпируемое образование над лобком переполненным мочевым пу​зырем.
В связи с вероятностью возникновения бактериальных инфекционных осложнений катетеризации мочевого пузыря врач, планирующий ее выполнение, должен про​филактически назначить больному лечение антибактериальными фармакопрепарата-ми, предусмотреть соответствующее лече​ние после катетеризации.
При выборе инструмента для катете​ризации мочевого пузыря следует отдать предпочтение эластическому катетеру Ти-мана размером от № 12 до 18 по шкале Шарьера или катетеру Нелатона. Не имея опыта применения жесткого (металличес​кого) катетера, врачу лучше воздержаться от его использования без участия более опытного коллеги.
Введение рентгеноконтрастных средств по катетеру в мочевой пузырь позволяет получить ретроградную цистограмму, на которой четко выявляется изображение внутрипузырной аденомы, камней, опухолей, дивертикулов мочевого пузыря. Для этой цели чаще ис​пользуют методику Кнайзе — Шобера: в мочевой пузырь по кате​теру вводят небольшое количество раствора йодсодержащего рент-геноконтрастного вещества (10—15 мл) с последующим добавле​нием 150—200 мл кислорода. Такая методика позволяет получить «лакунарную» цистограмму, на которой рентгенопозитивное ве​щество обтекает дефекты наполнения и четко визуализирует узлы аденомы, вдающиеся в мочевой пузырь (рис. 150, А) и камни (рис. 150, Б), Несмотря на высокую информативность данного исследо​вания, в связи с опасностью инфицирования мочевого пузыря оно применяется лишь при абсолютных показаниях, обычно накануне операции.
Уретероцистоскопия как самостоятельный метод, яв​ляется дополнительным диагностическим приемом последней оче​редности. Она необходима при неясном диагнозе и при подозрении

[image: image150.jpg]



Рис. 148. Холмовидный де​фект наполнения мочевого пузыря.    Экскреторная    уро-
грамма.
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Рис. 149. Резкое нарушение транспорта мочи из почек при ретротритональном росте адено​мы предстательной железы. Сим​птом «рыболовный крючок». Экс​креторная урограмма.
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Рис. 150. Цистограмма по Кнайзе — Шоберу. А — аденома   предстательной   железы,   Б — множ<
на опухоль мочевого пузыря. Уретроскопия может быть выполне​на в ходе эндоскопической операции или непосредственно перед операцией.
При лабораторных исследованиях у больных с аденомой предстательной железы необходимо определение содер​жания электролитов, мочевины и креатинина сыворотки крови и показателей функционального состояния печени. Суммарная азо-товыделительная функция почек может быть охарактеризована на
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основании результатов клиренс-тестов (например, по эндогенному креатину). Состояние свертывающей и антисвертывающей систем крови, бактериологическая характеристика флоры мочи, функцио​нальные исследования сердечно-сосудистой системы и органов грудной клетки позволяют целенаправленно провести предопера​ционную подготовку и предотвратить осложнения.
Дифференциальная диагностика. Нарушение оттока мочи вследствие инфравезикальной обструкции, вызванной аденоматозной гиперплазией парауретральных желез, требует про​ведения дифференциального диагноза с заболеваниями пузырно-уретрального сегмента, вызывающими нарушение мочеиспускания. К их числу следует отнести рак, склероз предстательной железы, склероз шейки мочевого пузыря, стриктуру мочеиспускательного канала, хронический простатит, опухолевое поражение уретры и даже фимоз. Различение перечисленных заболеваний осуществля​ют на основании объективных методов исследования. Так, рак предстательной железы имеет характерные признаки при ректаль​ном пальцевом исследовании предстательной железы, имеющей неровную, бугристую поверхность хрящевидной консистенции, в то время как воспалительные изменения предстательной железы про​являются болезненными ощущениями при ее пальпации и изме​нениями консистенции, которая становится пастозной, при отсут​ствии выраженного увеличения. Ультразвуковое абдоминальное и трансректальное исследование предстательной железы выявляет акустическую картину увеличенных узлов аденомы гомогенной эхоструктуры и оттесненную собственно предстательную железу, можно различить боковые и среднюю доли аденомы; при раке предстательной железы выявляются крупноочаговые изменения акустической плотности ткани предстательной железы, в то время как для хронического простатита характерны диффузные изме​нения плотности органа. Стриктура мочеиспускательного канала выяапяется при уретрографии в виде сужения.
Рубцовые изменения шейки мочевого пузыря и симптом «фон​танчика» при уретрографии указывают на наличие склероза шей​ки мочевого пузыря. Уретроцистоскопия выявляет природу обст​рукции визуально и является заключительным приемом диффе​ренциальной диагностики. Рентгенологические признаки «башен​ного» мочевого пузыря, результаты исследования уродинамики нижних мочевых путей позволяют отличить нейрогенную природу дисфункции мочевого пузыря от вызванной инфравезикальной обструкцией различной этиологии.
Лечение. При консервативном лечении многолетний опыт применения лекарственных веществ, особенно гормональной при​роды, не выявил возможностей добиваться уменьшения величины аденоматозной ткани и полной ее инволюции. Применение эстро​генов не приводит к существенному и стойкому положительному эффекту, осложнения гормонального лечения эстрогенами являют​ся частыми, нередко даже тяжелыми и мучительными для боль​ного.    Назначение    прогестагенов — оксипрогестерона    капроната
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25 % раствора 2 мл в мышцу 1 раз в неделю или депостата по 2,0 мл 10 % раствора в мышцу 1 раз в неделю — облегчают симп​томы заболевания, но не избавляют от него. Назначение леворина в таблетках по 0,25 3—4 раза в сутки курсом в течение 3 мес так​же не дает стабильных результатов.
Наиболее эффективным за последнее время оказался опыт применения препаратов растительного происхождения — таденан (Франция) или трианол (Югославия) по 2 капсулы 2 раза в сутки в течение 2 мес.
Лечение конгестивных и воспалительных процессов в семенных пузырьках (везикулит), предстательной железе (простатит), не​редко сопутствующих течению аденомы парауретральных желез, яв​ляется необходимым. Оно уменьшает дизурию и облегчает стра​дания больных. Антибактериальное лечение, физиотерапия и при​менение лекарственных средств биологического происхождения [раверон (Швейцария, Югославия) по 2,0 мл в мышцу через день в течение 4 нед] позволяют добиваться длительной ремиссии за​болевания и может быть этапом подготовки больного к хирурги​ческой операции.
При оперативном лечении в практической урологии широко применяются четыре основных подхода для удаления аденомы предстательной железы: трансуретральный, чреспузырное по Фрей-еру, позадилобковый по Миллину, промежностный по Янг> (рис. 151, А). Перечисленные способы предусматривают возможность удаления тканей аденомы предстательной железы.
Трансуретральная электрорезекция (ТУР) выполня​ется при помощи специального эндоскопического инструмента — резектоскопа, вводимого по просвету мочеиспускательного канала (рис. 151, Б).
Эндоскопическое исследование мочеиспускательного канала и мочевого пузы​ря (ретроградная уретроцистоскопия) является первоочередным этапом транс​уретральной операции. Осмотр начинают с мочеиспускательного канала при непре​рывном введении промывной жидкости, оценивают функциональное состояние наружного сфинктера, представляющего концентрическое замкнутое образование, открывающееся перед потоком жидкости при продвижении инструмента. На 6 ч по циферблату за наружным сфинктером расположен семенной бугорок — хол-мовидное образование высотой до '/а диаметра мочеиспускательного канала, имею​щего в этой зоне просвет в форме подковы. Данный отдел уретры называется простатическим, его протяженность у здоровых мужчин позволяет увидеть от се​менного бугорка перспективу панорамы заднего отдела мочеиспускательного ка​нала и шейку мочевого пузыря. При введении промывной жидкости шейка, в норме замкнутая, открывается свободно и пропускает инструмент я мочевой пу​зырь. Узлы аденомы предстательной железы вызывают сданление- просвета мочеиспускательного канала, боковые доли перекрывают его. Эндоскопическая кар​тина по форме напоминает занавески на окне. Инструмент (с некоторым усилием) удается продвигать вперед и далее можно видеть изменение картины в случае уве​личения средней доли аденомы. Она имеет шарообразную форму, расположена на 6 ч по циферблату, похожа на большой холм, ограниченный справа и слева на​висающими боковыми долями. Просвет мочеиспускательного канала до зоны шейки мочевого пузыря имеет треугольную форму. Длина мочеиспускательного канала увеличена, он имеет сложную, кривую форму. Зона треугольника деформирована, устья смещаются латерально, трудно достижимы при необходимости катетеризации. Трабекулярность слизистой оболочки — следствие гипертрофии детрузора — под-
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Рис. 151. Оперативные вмешательства при аденоме предстательной железы.
А — оперативные   доступы   к   предстательной   железе;   Б — трансуретральная   резекция;
В — чреспуэырная аденомэктомин; Г — позадилобковая аденомэктомня.
тверждает наличие инфра вези кал ьной обструкции. Тщательный осмотр мочевого пузыря необходим для исключения новообразований, камней, дивертикулов.
После осмотра уретры и мочевого пузыря хирург приступает к электрорезек​ции. Подвижная металлическая петля, расположенная на внутрипузырном конце инструмента, рассекает ткань за счет образования электрической дуги переменного тока высокой частоты (рис. 152). Ткань аденомы превращается в мелкие кусоч​ки, удаляется обратным током жидкости путем промывания. Аденома срезается до границы с хирургической капсулой. Кровотечение останавливают диатермокоа-гуляцией. Мочевой пузырь дренируют уретральным катетером.
Трансуретральный доступ является наилучшим. Он позволяет сократить время пребывания больного в стационаре вдвое, леталь​ность также сравнительно меньше. Однако следует подчеркнуть, что трансуретральная электрорезекция аденомы — это не «легкая* или «маленькая» операция, как полагают многие врачи. Эта опера​ция трудна и опасна своими осложнениями (кровотечение, ТУР-синдром и др.). Необходимо сложное, специальное оборудование, длительная и тщательная подготовка хирурга, общее обезболива​ние или перидуральная анестезия.
Распространено мнение, что трансуретральным путем следует удалять аденомы в первой и второй стадии и только малых разме​ров (менее 50 г), особенно при выраженной средней доле, склеро​тических изменениях в железе («маленькая фиброзная аденома»).
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Рис. 152. Удаление ткани аденомы предстательной железы петлей резектоскопа.
Возможность электрорезекции при большой аденоме определяется в первую очередь мастерством хирурга и техническим обеспече​нием операции.
Противопоказаниями к трансуретральной электрорезекции яв​ляются анкилоз тазобедренного сустава, большие размеры аденомы и ретротригональный рост узлов, третья стадия заболевания.
Чреспузырная энуклеация узлов аденомы предстатель​ной железы (см. рис. 151, В) выполняется через надлобковую область внебрюшинно из просвета мочевого пузыря.
После ревизии мочевого пузыря вскрывают слизистую оболочку, покрывающую узлы в области передней комиссуры аденомы или надрывают ее указательным паль​цем правой руки, введенным через шейку мочевого пузыря в просвет простати​ческого отдела уретры и деликатными и дозированными усилиями фаланги ука​зательного пальца, двигаясь по окружности аденомы, отделяют узлы от хирурги​ческой капсулы — собственно предстательной железы и в завершение — от мо​чеиспускательного канала в апикальной зоне. Существенную помощь в выделении узлов оказывает прием, заключающийся в поддавании предстательной железы кверху, по направлению лобкового симфиза и мочевого пузыря двумя пальцами левой руки, введенной в прямую кишку, что позволяет контролировать правильный ход выделения узлов и произвести двуручную пальпацию после завершения эну​клеации. На ложе удаленных узлов в зоне шейки мочевого пузыря, спереди от уретрального катетера накладывают два или три поперечных кетгутовых шва оо -образной формы, контролируют положение мочеточниковых устий и завершают операцию двуслойным ушиванием мочевого пузыря наглухо или с оставлением надлобкового мочепузырного дренажа. Дополнительный гемостаз достигается лег​ким дозированным натяжением уретрального баллонного катетера, введенного в мо​чевой пузырь на 3—4 ч. Умеренная примесь крови, похожая по цвету на мясные помои, не должна вызывать опасений медицинского персонала в первые сутки поиле операции. Непрерывное капельное промывание мочевого пузыря раствора​ми фурацилина или 0,9 % раствором натрия хлорида в первые сутки после опера​ции   предотвращает образование сгустков крови  и окклюзию дренажных трубок.
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Уретральный катетер может быть при необходимости удален через 3—4 дня после формирования простатической части уретры. В последующем мочепузырный свищ заживляют при дренировании мочевого пузыря уретральным катетером и восста​навливают мочеиспускание. При инфекции мочевых путей и придаточных половых желез рекомендуется выполнять операцию двусторонней вазорезекции (пересече​ние и перевязку семявыносящих протоков) для профилактики эпидидимоорхита после операции.
К числу недостатков операции следует отнести невозможность полной визу​альной остановки кровотечения из ложа и трудность деликатного удаления малых аденом, измененных хроническим воспалительным процессом. Наиболее частым показанием к чреспузырной аденомэктомии предстательной железы являются боль​шие размеры узлов, внутрипузырное и ретротритональное их распространение.
При позадилобковой аденомэктомии внебрюшинным доступом над лобковым симфизом (см. рис. 151, Г) вскрывается предпузырное пространство, мочевой пузырь не вскрывают, а отодвигают краниально. Доступ к аденоматозным узлам осуществляют через разрез на передней стенке капсулы, после чего их вы​лущивают пальцем. Гемостаз осуществляют визуально. В мочевой пузырь вводят уретральный катетер и зашивают капсулы узловыми швами. Таким приемом труд​но удалять аденомы больших размеров с преимущественным внутрипузырным распространением. В то же время аденомы предстательной железы малых размеров, особенно в сочетании со склеротическими изменениями, вызванными хроническим простатитом, являются хорошим показанием для этой операции.
Преимущественно пожилой и старческий возраст больных аде​номой парауретральных желез, высокая частота серьезных сопут​ствующих заболеваний сердца, сосудов, легких, печени, хроничес​кая почечная недостаточность и хронические воспалительные забо​левания органов мочеполовой системы не позволяют во всех слу​чаях делать операцию радикально, в полном объеме сразу. Лечение приходится разделять на два этапа. При аденоме предстательной железы, осложненной почечной недостаточностью, одним из мето​дов лечения является создание надлобкового мочепузырного сви​ща.
Цистостомия может быть выполнена методом чрескожной пункции мочевого пузыря (рис. 153, А) с последующим установле​нием в нем дренажной трубки (рис. 153, Б) или оперативно, досту​пом через надлобковую область. Такая операция называется эпи-цистостомией. Дренирование мочевого пузыря позволяет подгото​вить больного к следующему этапу — аденомэктомии в более бла​гоприятных условиях.
В настоящее время 2-этапную аденомэктомию выполняют ред​ко, как исключение. Для некоторых больных с тяжелым общим состоянием из-за сопутствующих заболеваний эпицистостомия является единственной пожизненной мерой паллиативного лече​ния. В таких случаях может быть также выполнена паллиативная трансуретральная элекрорезекция ткани аденомы предстательной железы в минимальном объеме. Создаваемый в ходе такой опера​ции канал для мочи позволит больному опорожнять мочевой пу​зырь самостоятельно, избавит его от тяжелой инвалидизации, свя​занной  с  ношением  мочепузырного  дренажа   и   мочеприемника.
Суммарная концепция лечения больных аденомой предстательной железы может быть выражена в следующем.
На первой стадии аденомы предстательной железы, как
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Рис. 153. Последовательность выполнения троакарной эпицистостомии. Объяснение в тексте.
правило, рекомендуют консервативное лечение. Оно может вклю​чать лекарственные препараты, особенности режима — активный образ жизни, исключение раздражающих продуктов питания, коп​ченостей и специй, алкоголя в любых видах. Предотвращение за​поров, теплая одежда также необходимы. Если частота мочеиспус​кания и затруднения при этом возрастают, то, несмотря на отсут​ствие остаточной мочи, может быть предпринята операция — трансуретральная электрорезекция аденомы.
На второй стадии больному показано оперативное ле​чение, даже если симптомы нарушения мочеиспускания не выра​жены. Главный критерий прогрессирования заболевания — появ​ление остаточной мочи и снижение почечной функции.
На третьей стадии при полной декомпенсации функ​ции почек и мочевых путей необходимо прежде всего выведение больного из азотемической интоксикации путем дренирования мо​чевых путей, улучшение функционального состояния печени, орга​нов сердечно-сосудистой системы.
Это может быть достигнуто дренированием мочевого пузыря через свищ, а в некоторых случаях временно необходима чрескож-ная пункционная нефростомия.
Если необходима длительная катетеризация мочевого пузыря, то надежным способом предотвращения эпидидимоорхита являет​ся двусторонняя вазорезекция (перевязка и пересечение vas def-ferens).
Прогноз. Для жизни больного с аденомой парауретраль-ных желез прогноз вполне благоприятный. Своевременное выяв​ление, хирургическое лечение на I и II стадиях заболевания дает хорошие результаты, летальность при всех видах операций состав​ляет менее 2 %.
Рак предстательной железы. Распространенность заболевания изменяется от 2—3 % в нашей стране до 12 % от числа злока​чественных опухолей у мужчин в США, где рак предстательной железы является третьей по частоте причиной смерти от злока​чественных опухолей. При аутопсиях частота выявления скрытых форм рака предстательной железы достигает 45 %.
Этиология. Причина возникновения рака предстательной железы до настоящего времени окончательно не выяснена. Забо​левание нередко выявляют в возрасте после 45—50 лет, к 80 годам его частота возрастает.
Экспериментальные и клинические исследования канцерогенеза однозначно указывают на связь обмена мужских половых гормо​нов (андрогенов) с возникновением рака предстательной железы, что свидетельствует о его гормональной зависимости. Известно резкое прогресс и рование опухоли при экзогенном поступлении препаратов тестостерона.
Патологическая анатомия. Рак предстательной же​лезы развивается из эпителия альвеолярно-трубчатых желез органа. Особенно часто злокачественный процесс возникает в пе​риферийных ее отделах, преимущественно — в каудальном, что отличает рак предстательной железы от аденомы, развивающейся из слизистых желез в парауретральной краниальной части органа.
В основу морфологической классификации рака предстательной железы положены два основных принципа: I) гистогенез опухоли и 2> степень диффе-ренцировки. 8 зависимости от гистогенеза выделяют железистый рак (аденокар-цикома), плоскоклеточный рак I, II и [II степени дифференцировки. В зависи​мости от соотношения стромы и паренхимы опухоли, т. е. особенностей характера ее роста, можно выделить скирр (строма значительно доминирует над паренхи​мой) или скиррозный рак w солидный рак (паренхима преобладает над стромой). Различают светлоклеточную и темноклеточную аденокарциному, аденокарциному тубуляторного, альвеолярного или тубулярно-альвеолярного строения, слизеобра-зующие аденокарциномы,
Рак предстательной железы распространяется в пределах органа, выходит за его пределы — капсулу предстательной железы, проникает в соседние органы, метастазирует по лимфатическим и кровеносным путям. Распространение опухоли за пределы капсулы определяет плохой прогноз заболевания.
Классификация. Для практического применения исполь​зуют классификацию Международного агентства по изучению рака по системе TNM. В классификации используются следующие обоз​начения первичной опухоли:
ТО — отсутствуют клинические проявления (признаки) опухоли либо рак выявляется случайно при биопсии и гистологи​ческом исследовании материала, удаленного в ходе опе​рации;
Т1—внутрикапсулярные опухоли   (одиночные или  множествен​ные), выявляемые при пальпации, окруженные нормальной тканью предстательной железы; Т2 — опухоль ограничена пределами железы:
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ТЗ — опухоль распространяется за пределы капсулы с вовлече​нием или без него латеральных углублений и (или) семенных пузырьков;
Т4 — фиксированная опухоль, распространяющаяся на окружаю​щие стриктуры.
В ходе распространения по лимфатическим путям обычно поражаются запирательные, подвздошные и подчревные ком​плексы лимфатических узлов, определяющие категорию N.
Костные метастазы являются типичным проявлением гема​тогенного распространения рака предстательной железы, опре​деляющие категорию М. Наиболее часто поражаются кости таза, позвоночника, бедра. При висцеральном метастазировании чаще поражаются легкие, печень, надпочечники.
Симптоматика и клиническое течение. В на​чальной стадии рака предстательной железы клинические прояв​ления отсутствуют. Распространение рака предстательной железы от ее периферийных отделов к просвету мочеиспускательного ка​нала может рано вызывать боли в промежности, учащение мочеис​пускания, микро- и макрогематурию, гемоспермию и лишь при его сдавлении — симптомы инфравезикальной обструкции.
Метастазы рака предстательной железы могут возникать очень рано и быть единственным клиническим проявлением заболева​ния. Боли в костях позвоночника, таза, тазобедренных суставов метастатической природы могут быть первыми, но уже поздними признаками заболевания.
Это делает необходимым внимательно относиться к жалобам на боли в позвоночнике и суставах у мужчин в возрасте после 45 лет.
Диагноз. До настоящего времени самым лучшим методом диагностики данного заболевания остается пальцевое ректальное исследование предстательной железы. Любой врач обязан выпол​нять это исследование и интерпретировать его результаты. Каж-.дый мужчина после 45 лет ежегодно должен подвергаться ректаль​ной пальпации предстательной железы. В ходе исследования врач пальпирует все участки железы и выявляет те, которые более плотные. Выявление очаговых уплотнений в предстательной желе​зе хрящевидной консистенции требует уточнения диагноза.
Трансректальная аспирационная биопсия предстательной желе​зы выполняется тонкой иглой (рис. 154,А), позволяющей полу​чить материал на предметное стекло для последующего цитологи​ческого исследования.
Трансперинеальную биопсию предстательной железы выпол​няют под общим обезболиванием при помощи специального тонко​го инструмента — биопсийного троакара (рис. 154,Б). Пункцию подозрительного участка в предстательной железе производят че​рез промежность под контролем указательного пальца, введенного в прямую кишку, либо под ультразвуковым наведением в ходе трансректального сканирования.
Ультразвуковое  исследование  позволяет  выявлять изменения
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Рис. 154. Биопсия предстательной железы.
акустической плотности тканей предстательной железы и более точно определить распространенность опухоли. Более высокой разрешающей способностью отличается трансректальное ультра​звуковое исследование предстательной железы (рис. 155).
Лабораторные приемы диагностики рака предстательной желе​зы имеют большое клиническое значение. При помощи радиоимму​нологического и иммуноферментного исследования можно выявить активность кислой фосфатазы в крови больных раком предста​тельной железы. Несмотря на то что повышение активности кислой фосфатазы может быть обусловлено и другими причинами, доказано его важное клиническое значение для этой категории больных. Повышение активности кислой фосфатазы сопровождает распространение рака предстательной железы за пределы ее истинной капсулы и может указывать на наличие костной деструк​ции метастатической природы и определять прогноз заболевания. Важно отметить, что повышение активности кислой фосфатазы возникает за несколько месяцев до того, как костные метастазы могут быть выявлены ре нтгено-радиологи чески ми методами.
В настоящее время доказано важное значение повышенного содержания в крови специфического антигена предстательной же​лезы и альфа-семинопротеина, что позволяет применять новые иммунохимические методы для ранней диагностики опухолей предстательной железы, диспансерного наблюдения за больными в ходе лечения и прогнозирования его результатов.
Рентгенологические методы диагностики используются для оценки состояния костей скелета, выявления характерных остео-бластических и смешанных (остеобластических с элементами ос-теолизиса) костных метастазов (рис. 156), метастатического поражения легких, анатомо-функционального исследования почек и мочевых путей.
Выявление уретерогидрогенеза или одностороннего отсутствия выделения рентгеноконтрастного вещества указывает на распрост​ранение рака предстательной железы на зону мочеточниковых устьев и на их сдавление. Контуры мочевого пузыря на нисходя-
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Рис. 155. Опухоль предстательной железы. Трансректальная ультразвуковая скано-грамма.
щей цистограмме при начальной стадии заболевания, как правило, не изменяются.
При более поздних стадиях рака предстательной желе​зы характерна приподнятость дна мочевого пузыря, неровный его контур в этой зоне, возможно выявление волнистого дефекта наполнения холмовиднои формы.
Из числа радиологических методов исследования наибольшее клиническое значение имеют гамма-сцинтиграфия скелета (для диагностики костных метастазов) и непрямая лимфоангиоаде-нография (для распознавания метастатического поражения лим​фатической системы).
Рентгеновская компьютерная томоденситометрия выявляет местное распространение рака предстательной железы, состояние забрюшинных лимфатических узлов и печени.
Основополагающим для установления диагноза является за-
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Рис.   156.  Метастазы  рака  предстательной железы  в кости таза.  Рентгенограмма.
ключение цитологического и гистологического исследования пунк-тата, биоптата органа или удаленных в ходе операции тканей. Выявление типичных для рака предстательной железы костных метастазов может приниматься врачом во внимание при установ​лении диагноза.
Дифференциальная диагностика. Результаты пальцевого ректального исследования предстательной железы и данные ультразвукового ее исследования требуют различения забо​леваний, вызывающих очаговые уплотнения органа. Такими явля​ются неспецифический хронический простатит, протекающий с об​разованием гранулем и очагов фиброза, склероз предстательной железы, туберкулезное, актиномикозное поражение, камни пред​стательной железы.
Решающим в различении этих состояний является заключение цитологического или гистологического исследования.
Лечение. Злокачественные, гормонально-зависимые опухоли предстательной железы требуют комбинированного лечения с ис​пользованием физических (корпускулярных и волновых), фарма​кологических (химических, биологических и т. п.) и оперативных (простатэктомия, тазовая лимфоаденэктомия, трансуретральная электрорезекция, орхиэктомия или энуклеация яичек) приемов в зависимости от стадии, формы и степени дифференцирован-ности опухоли, с учетом состояния больного.
Локализованные случаи рака предстательной железы высокой
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степени дифференцированное™ Т1—Т2, N0M0 могут быть извле​чены при помощи радикальной простатэктомии (без дополнитель​ной терапии).
Простатэктомия выполняется позадилонным или чреспромеж-ностным доступом. Позадилонный доступ позволяет выполнить вначале операции диагностическую тазовую лимфаденэктомию и при отрицательных результатах срочного исследования лимфати​ческих узлов удалить предстательную железу.
Лучевая терапия является эффективным средством лечения рака предстательной железы на ранних стадиях. Применяют тормозное, электронное, гамма-излучение б0Со. В настоящее время получены сравнимые результаты оперативного и лучевого лечения у идентичных групп больных. Спорным является вопрос: следует ли предпочитать лучевое лечение операции в ранних стадиях. В отношении случаев стадии T0N0M0, особенно при сохранении сексуальной функции, можно рекомендовать мегавольтную лучевую терапию тормозным излучением бетатрона и динамическое наблю​дение больного после лечения без применения фармакологических средств.
Эффективность лучевого лечения при раке предстательной же​лезы может быть существенно повышена сочетанием с местной радиочастотной гипертермией предстательной железы.
При раке предстательной железы с метастатическим пораже​нием лимфатических узлов и прочих органов к настоящему вре​мени не существует методов лечения, которые позволили бы надеяться на излечение. Для таких больных фармакологическое лечение является лучшим методом, а ремиссия заболевания может быть значительной.
Лечение рака предстательной железы эстрогенами, предложен​ное Хагтинсом в 1941 г., основано на трех положениях,
1. Эстрогены   подавляют  активность  гипофиза,   в  том   числе
секрецию  гонадотропного  гормона   (стимулирующего  продукцию
андрогенов).
2. Эстрогены вступают с андрогенами в конкуренцию на пери​
ферических тканевых рецепторах и путях метаболизма.
3. Эстрогены   оказывают   прямое   отрицательное   влияние   на
метаболизм тканей предстательной железы.
Следует отметить паллиативный характер лечения рака пред​стательной железы эстрогенами и неизбежность возникновения специфических осложнений. Необходимо сообщить больному, что волосы на подбородке, щеках расти будут, голос не изменит тембра, однако способность к половым сношениям может умень​шиться. Закономерными осложнениями лечения эстрогенами яв​ляются нарушение функции миокарда, печени, гипернатриемия, артериальная гипертензия, гинекомастия.
В прошедшие годы широко применялись при раке предстатель​ной железы синэстрол (по 2—4 мл 2 % раствора в сутки внутри​мышечно, диэтилстильбэстрол по 2,0 мл 3 % раствора внутримы​шечно). Существуют таблетированные формы препаратов — эти-
нил эстрадиол (микрофоллин). Его назначают по 0,001 г 3 раза в день перорально. Депо-эстрогены представлены полиэстрадиолом (экстрадурин). Его назначают по 160—240 мл 1 раз в 2—4 нед внутримышечно.
Отмечено снижение частоты кардиоваскулярных осложнений у больных, получающих менее 1 мг эстрогенов в сутки в пересчете на активность диэтилстильбэстрола.
Для усиления специфического действия эстрогенов были соз​даны фосфорилированные эстрогенные препараты — «Хонван», «Фосфэстрол» для внутривенного введения, назначаемые курсами. Их применение позволяет действовать на клетки злокачественной опухоли избирательно. Доказана высокая эффективность эстра-мустина — комбинированного препарата эстрацит («Лео», Шве​ция) при лечении распространенных форм рака предстательной железы. Продолжается изучение эффективности полихимиотера​пии с использованием 5-фторурацила, цикдофосфамида, произ​водных нитрозаминомочевины, винкристина, метотрексата, кото​рые эффективны в 13—50 % случаев от числа наблюдений.
Самостоятельным направлением в гормональном лечении ста​ло применение синтетических антиандрогенных препаратов. Их применение позволяет в ряде случаев отказаться от лечения эстро​генами.
Успешность лечения гормональными препаратами зависит от особенностей метаболизма фармакопрепаратов и требует точной их дозировки на основании постоянного контроля уровней содер​жания гормонов гипофиза, надпочечников и гонад. Он осущест​вляется постоянным исследованием сыворотки крови больных ме​тодами радиоиммунного анализа.
Отмечено, что приблизительно у 5 % больных лечение эстро​генами не имеет эффекта либо достигается временный эффект, а затем наступает «эстрогенная резистентность», что подтвержда​ется исследованиями уровня гормонов плазмы. Для таких случаев накоплен опыт лучевого воздействия на переднюю долю гипофиза протонным пучком, что позволяет преодолеть эстрогенную ре-зистентность и продлить ремиссию.
В результате развития молекулярной биологии врачи получили новые средства для воздействия на эндокринную систему. Созданы препараты пептидной природы, являющиеся агонистами (анало​гами) рилизинг-фактора лютейнизирующего гормона гипофиза. Их применение в виде систематических инъекций, трансназальных ингаляций («Супрефакт»), длительно функционирующих подкож​ных депо («Золадекс», Германия) позволяет достигать мощ​ного антиандрогенного эффекта, поддерживать длительную клини​ческую ремиссию злокачественного заболевания без известных побочных явлений гормонотерапии.
Длительное течение рака предстательной железы в поздней стадии может вызывать осложнения, связанные с обструкцией верхних и нижних мочевых путей. В случае острой задержки акта мочеиспускания, нарастания остаточной мочи следует воздержать-
ся от отведения мочи путем эпицистостомии, а предпочесть выполнение паллиативной трансуретральной электрорезекции предстательной железы (ТУР), создать таким образом воронко​образный канал в опухолевом инфильтрате и предоставить боль​ному возможность опорожнять мочевой пузырь самостоятельно. При нарастании почечной недостаточности, уретерогидронефроза вследствие суправезикальной обструкции, вызванной распростра​нением опухолевого инфильтрата в зону мочеточниковых устий и мочепузырного треугольника, целесообразно выполнять односто​роннюю чрескожную пункционную нефростомию под ультразву​ковым наведением.
Прогноз. Перспектива течения рака предстательной железы зависит от степени дифференцированности и от стадии заболе​вания.
Простатэктомия в стадиях Tl—T2N0M0 позволяет достигать пятилетнего выживания 74—84 % больных и десятилетнего 55—56 % больных. Лучевая терапия дает пятилетнюю выживае​мость 72—80% больных, десятилетнюю — 48%. Сравнимые ре​зультаты лучевого и хирургического лечения позволяют отдавать предпочтение в некоторых ситуациях лучевому лечению ввиду менее вероятной утраты половой потенции.
Пятилетняя выживаемость больных, получающих гормональное лечение и перенесших орхиэктомию, составляет менее 55 %.
Снижение дифференцированное™ опухоли резко ухудшает прогноз заболевания и показатель выживания.
ОПУХОЛИ СЕМЕННОГО ПУЗЫРЬКА
Новообразования семенного пузырька встречаются очень редко, еще более редко удается своевременная их диагностика. Чаще опухолевое поражение семенных пузырьков возникает вследствие вовлечения их в опухолевый процесс, исходящий из соседних органов (прямая кишка, предстательная железа). Различают доб​рокачественные и злокачественные новообразования семенного. пузырька, также эпителиальные и неэпителиальные.
Симптоматика. При опухолях семенного пузырька на ранних стадиях симптоматика не выражена. Возможно единствен​ными характерными признаками заболевания могут быть гемо-спермия и болезненные ощущения в глубине малого таза, связан​ные с обструкцией экскреторных и семявыносящих путей. В ос​тальных проявлениях клиническая картина похожа на проявления рака предстательной железы.
Диагноз. Существенным признаком опухолей семенного пузырька является увеличение и уплотнение предстательной желе​зы и семенных пузырьков при ректальной их пальпации в положе​нии больного сидя на корточках. Большое значение имеет анализ секрета предстательной железы и семенных пузырьков, полу​чаемых раздельно, а также исследование эякулята. При цитологи-
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ческом анализе секрета, полученного при ректальной пальпации, могут быть выявлены комплексы злокачественных клеток. Транс​ректальное ультразвуковое исследование предстательной железы и семенных пузырьков является очень ценным методом, позво​ляющим заподозрить опухоль в ранней стадии и выявить распро​страненность процесса. Рентгеновская компьютерная томография, пункционная трансперинеальная везикулография и генитография необходимы при определении распространенности процесса и диф​ференциальной диагностике с распространенными воспалитель​ными заболеваниями, обструктивными состояниями и их осложне​ниями. Трансперинеальная биопсия предстательной железы и се​менных пузырьков под трансректальным ультразвуковым наведе​нием позволяет подтвердить диагноз морфологически.
Дифференциальная диагностика с туберкулезным процессом, острым и хроническим везикулитом, абсцессом и эмпиемой семен​ного пузырька, как и с опухолями предстательной железы, должна быть проведена в первую очередь.
Лечение. При лечении опухолей семенного пузырька ис​пользуется такой же подход, как и при хирургических вмешатель​ствах при раке предстательной железы. Выполняют расширенные операции простатовезикулоэктомии с окружающей клетчаткой и регионарными путями лимфатического оттока.
Прогноз. При злокачественных опухолях семенных пузырь​ков прогноз неблагоприятный, что связано с выявлением опухоле​вого поражения, как правило, в поздней стадии.
ОПУХОЛИ ЯИЧКА
Опухоли яичка относят к числу редко встречающихся, они составляют около 2 % в структуре заболеваемости опухолями. При этом они являются одной из основных причин смерти от рака среди мужчин молодого возраста (до 35 лет). Доброкачественные опухоли яичка сравнительно редки.
Опухоли яичка и его придатков у детей составляют 30 % всех опухолей различной локализации. Злокачественные опухоли диагностируются чаще. Они наиболее часто диагностируются у детей до 3-летнего возраста. В других возрастных группах опухоли яичка и его придатков наблюдаются крайне редко. Среди злока​чественных опухолей в 95 % случаев обнаруживаются опухоли эмбрионального происхождения (тератомы и др.).
Этиология. Многочисленными исследованиями доказано предрасполагающее к возникновению опухоли влияние крипто-рхизма, травм яичка, микроволновой и ионизирующей радиации. Имеются указания на химические механизмы канцерогенеза с участием соединений цинка, кадмия, меди, при экзогенном поступлении эстрогенов и нарушений функции гипоталамо-гипо-физарного звена эндокринной системы.
Патогенез. Различают опухоли герминогенной и негерми-
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ногенной природы. У взрослых соотношение этих опухолей 95 % к 5 % у детей 76 % к 24 %. Злокачественные опухоли яичка гер-миногенной природы начинают рост из интратубулярного очага сперматогенного эпителия. Опухоль увеличивается в процессе роста, становится пальпируемой и может заместить ткани яичка. Местное распространение опухоли заключается в инвазии при​датка яичка, его оболочек и семенного канатика. При поражении лимфатической системы в первую очередь страдают забрюшинные (редко тазовые и паховые) лимфатические узлы. Гематогенное распространение возникает прямым путем в ходе инвазии и не​прямым — через грудной лимфатический проток и вены. Из числа отдаленных органов от метастазов в первую очередь страдают легкие. Поражения костной системы являются редкими.
Патологическая анатомия. Опухоли собственно яичка подразделяются на две группы:
1. Опухоли   одного    гистологического    типа:    1.1.   семинома;
1.2. сперматоцитарная семинома; 1.3. эмбриональный рак; 1.4. опу​
холь желточного мешка (эмбриональный рак инфантильного типа,
опухоль энтодермального синуса); 1.5. полиэмбриома; 1.6. терато​
мы    (зрелая,   незрелая,   со   злокачественной   трансформацией);
1.7. хорионкарцинома.
2. Опухоли более чем одного гистологического типа.
Эти группы опухолей представляют из себя весьма сложные и разнообразные формы. Возможны любые комбинации из гистологических типов, представленных н 1-й группе. Например, семинома и тератома, эмбриональный рак и хорионкар​цинома. Каждая из представленных гистологических форм может быть различной степени дифференцировки.
Кроме того, в яичке могут встречаться опухоли, происходящие из стро,мы поло​вого яжа.
1.
Хорошо  дифференцированные   формы:   1.1.   опухоли   из   клеток   Лейдига;
1.2.1 опухоль из клеток Сертоли; 1.3. гранулезоклеточная опухоль.
2. Смешанные формы. При этом виде опухолей возможно чередование различ​
ных гистологических форм этой группы.
3. Не полностью дифференцированные опухоли.
Возможно возникновение вторичных (метастатических) опу​холей.
Классификация. Для практического применения исполь​зуют   классификацию   стадий   опухолей    яичка,   разработанную Международным  агентством   по  изучению  рака.   Классификация имеет следующие обозначения: Т1 — опухоль не выходит за пределы белочной оболочки яичка,
не вызывает его деформации и увеличения;
Т2 — опухоль не выходит за пределы белочной оболочки, приво​дит к увеличению и деформации яичка; ТЗ — опухоль   прорастает  белочную  оболочку   и(или)   придаток
яичка; Т4 — опухоль распространяется за пределы яичка и придатка в
мошонку и(или) семенной канатик.
Индексы N и М определяются как и при других злокачествен​ных заболеваниях.
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Симптоматика и клиническое течение. Наибо​лее частыми симптомами опухоли яичка является очаговое его уплотнение в форме узла, как правило, одностороннее увеличение размеров яичка, изменение формы его или отечность половины мошонки. Перечисленные проявления, как правило, не сопровож​даются болью, однако по мере увеличения присоединяются боли в самом яичке и по ходу семенного канатика. Редкими первичными симптомами могут быть простое увеличение яичка в размерах, которое ранее было маленьким, атрофированным, появление болей внизу живота вследствие увеличения забрюшинных лимфати​ческих узлов. Системное метастатическое поражение лимфати​ческих узлов забрюшинного пространства и легких вызывает уве​личение пакетов лимфатических узлов или боли в спине, животе, грудной клетке, затруднение дыхания, признаки илеофеморального тромбоза, пневмонии и др.
Острая боль в яичке и его увеличение симулируют клиническую картину острого эпидидимоорхита, присоединение водянки оболо​чек яичка в 10 % наблюдений характерно для опухолевого пора​жения.
Гормональная активность некоторых опухолей яичка вызывает изменения вторичных половых признаков. Герминогенные опухоли (хорионэпителиома) в 5—10 % может проявляться гинеко​мастией, негерминогенные (лейдигома) — преждевременным по​ловым созреванием, гирсутизмом и выраженным развитием вто​ричных половых признаков у мальчиков. У детей чаще всего опухоли диагностируются в возрасте 1—2 лет и в пубертатный период.
Без неотложного специфического лечения заболевание, как правило, бурно прогрессирует и приводит к смерти.
Диагноз. Главным признаком опухоли яичка является уп​лотнение участка в яичке. Эта зона более плотная, чем ткань противоположного яичка, поэтому необходимо тщательно исследо​вать оба яичка. Пальпация проводится в положении больного лежа на спине пальцами обеих рук. Врач должен самым тщатель​ным образом исследовать состояние паховых, абдоминальных, надключичных и других доступных исследованию лимфатических узлов, обратить внимание на молочные железы для обнаружения возможной гинекомастии. У больных крипторхизмом брюшной формы заболевание может проявляться объемным процессом в животе, отечностью нижних конечностей.
Диафаноскопия позволяет отличить опухоль, не пропускающую свет от кисты, заполненной жидкостью, относится к доступным и высокоинформативным приемам обследования.
Среди лабораторных методов применяют клиническое, биохи​мическое и иммунохимическое исследование крови, мочи. Следует обращать внимание на активность ферментов лактатдегидрогеназы, спектр иммуноглобулинов крови, особенно на опухолевые маркеры и концентрацию гормонов.
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тканью опухоли и эмбриональными тканями — онко- и онтогене​зом. Маркеры опухолей, называемые онкоэмбриональными, имеют большое диагностическое значение. К ним относят, в частности, карциноэмбриональный антиген (КЭА),альфа-фетопротеин (АФП) и человеческий хорионический гонадотропин (ХГТ). Появление высоких концентраций перечисленных маркеров означает, что спе​циализированные клеточные гены; утратившие в процессе диффе-ренцировки способность к их выработке, вновь активны. В ходе канцерогенеза хорионэпителиома продуцирует большое количе​ство ХГТ.
Для диагностики состояния пораженного яичка применяются диафаноскопия, ультразвуковое исследование яичка брюшной по​лости и забрюшинного пространства при поиске дистопированного яичка и опухоли, из него исходящей.
Рентгенологические исследования являются основополагаю​щими в распознавании метастазирования опухолей яичка. Прямая лимфангиоаденография выявляет поражение лимфатических узлов забрюшинного пространства, средостения, она абсолютно необ​ходима всем больным с опухолями яичка, поскольку они рано распространяются по лимфатической системе и образуют массив​ные опухолевые ее поражения. Рентгеновское исследование орга​нов груДной клетки необходимо при оценке метастатического поражения легких и средостения. Экскреторная урография и ве-нокаваграфия позволяют выявить нарушения транспорта мочи из почек и изменения венозной системы при больших забрюшин-ных лимфатических метастазах.
Дифференциальная диагностика. При объемных образованиях яичка дифференциальная диагностика обычно не вызывает затруднений. Она проводится со всеми заболеваниями, вызывающими отек и уплотнение органов мошонки, изменение ее величины и формы. Особое внимание должно быть уделено воспалительным заболеваниям органов мошонки. При отсутствии положительных клинических результатов в ходе проведения комплексного патогенетического лечения врач должен подозревать опухоль. При водянке оболочек яичка (гидроцеле), протекающей бессимптомно, но не позволяющей пальпировать яичко, рекомен​дуется диагностическая пункция водянки, аспирация жидкости и ее цитологическое исследование, решение вопроса об оператив​ном лечении водянки.
Лечение. При злокачественных опухолях яичка производит​ся комплексное лечение с включением хирургических, лекарст​венных и радиологических приемов.
Главной проблемой лечения является своевременность и после​довательность выполнения предоперационного облучения, удаление первичного очага, диагностической и лечебной лимфаденэктомии и химиотерапевтического воздействия.
Оперативное вмешательство (фуникулоорхиэктомия, лимфа-денэктомия) необходимо практически во всех случаях, поскольку она позволяет установить морфологический диагноз опухоли. Ас-
пирационная пункционная или открытая биопсия может считаться приемлемой в случае единственного яичка, в остальных ситуациях она может стимулировать диссеминацию процесса.
При злокачественных опухолях у детей (рабдомиосарко-ма — орхиобластома и эмбриональная карцинома) требуется при​менение, так же как у взрослых больных, комплексной терапии: орхиэктомия, расширенная резекция окружающих тканей, расши​ренное удаление ретроперитонеальных лимфатических узлов, химио- и радиотерапия.
Операция выполняется через разрез в паховой области. На се​менной канатик, выделенный с окружающими тканями, накла​дывают мягкий резиновый турникет и после этого выделяют, ревизуют яичко. При опухоли яичка семенной канатик пере​жимается, его элементы перевязываются на уровне вскрытого внутреннего пахового кольца, яичко удаляют. Операцию завер​шают реконструкцией пахового канала и дренированием мошонки на одни сутки.
Негерминогенные опухоли, особенно семинома, имеют высокую радиочувствительность. При этих заболеваниях выполняют пред​операционное облучение, радикальное удаление первичного очага, облучение зоны забрюшинных лимфатических узлов. Химиотера​пия повышает эффективность лечения в поздних стадиях.
Тератобластома и эмбрионально-клеточный рак яичка требуют удаления яичка и придатка и последующего оперативного удале​ния всех лимфатических узлов забрюшинного пространства и ок​ружающей клетчатки (операция лимфаденэктомии по методу Шевассю). В послеоперационном периоде проводят дополнитель​ное облучение и х им йотерапевтическое лечение.
Тератомы у детей чаще всего не являются злокачественными и не сопровождаются метастазированием, поэтому при их лече​нии достаточно ограничиться орхиэктомией.
Проведение химиотерапии одним лекарственным препаратом более не может считаться приемлемым.
В качестве успешно применяемых схем полихимиотерапии при опухолях яичка рекомендуют сочетать сарколизин (маль-фален) и комплекс, предусматривающий использование метотрек-сата, винбластина, адриабластина, цисплатин.
Профилактика злокачественных опухолей яичка затрагивает в первую очередь проблему своевременного выявления и лечения крипторхизма — низведения в мошонку или удаление неполно​ценного яичка. Прочие пути профилактики касаются предотвра​щения травм мошонки, диспансеризации, уменьшения радиацион​ного фона, производственных вредностей и экологии.
Прогноз. При опухолях яичка прогноз зависит от вида опухоли, степени ее злокачественности и стадии заболевания. Внедрение программ комбинированного лечения и полихимиотера​пии резко улучшили результаты, позволяющие в настоящее время прийти к заключению, что рак яичка может быть излечен. Излечи​мы больные семиномой яичка ранних стадий.
ОПУХОЛИ ПРИДАТКА, БЕЛОЧНОЙ ОБОЛОЧКИ ЯИЧКА И СЕМЕННОГО КАНАТИКА
Новообразования придатка, оболочек яичка, семенного канати​ка редко встречаются в клинической практике. Они разделяются на доброкачественные и злокачественные, а по происхождению — на эпителиальные, неэпителиальные, тератоидные и метастати​ческие.
Симптоматика. Характерным признаком является появ​ление плотного очага в придатке яичка, чаще в хвостовом его отделе.
Диагноз. При объемных процессах придатка яичка, его оболочек и семенного канатика диагноз основывается на результа​тах пальпации, диафаноскопии (просвечивания), выявляющей плотную непросвечиваемую ткань, и ультразвукового исследования мошонки, при необходимости дополняемых рентгено-радиологи-ческими методами.
Дифференциальная диагностика. В первую очередь дифференциальная диагностика проводится с кистозными образованиями придатка яичка и семенного канатика и воспали​тельными заболеваниями органов мошонки. Различие опухолевых заболеваний от воспалительных заключается в результатах лече​ния антибактериальными и противовоспалительными препаратами «по улучшению» местных проявлений. Окончательный диагноз может быть установлен только на основании морфологического исследования удаленной ткани и тонкоигольной пункционной биопсии.
Большое клиническое значение в диагностике опухолей при​датка и оболочек яичка имеет выявление и отличение отростка яичка и отростка головки придатка яичка (гидатида Морганьи). Отросток яичка обнаруживается при обследовании почти у 90 % здоровых мужчин, он расположен на верхней поверхности яичка и имеет округлую форму размером обычно менее 10 мм, является рудиментом мюллерова протока.
При объемных процессах семенного канатика необходимо помнить о возможности неполного опущения яичек при полиор-хизме.
Лечение. При доброкачественных опухолях — лечение опе​ративное, органосохраняющее (вылущивание опухоли, резекция придатка или его удаление). При злокачественных опухолях проводят комбинированное лечение. Такое лечение сочетает в себе проведение операции, лучевой терапии и химиотерапии в после​довательности, которую устанавливает онколог.
Прогноз. При доброкачественных опухолях прогноз благо​приятный. Плохой прогноз заболевания определяется поздней стадией, низкой дифференцированностью и распространенностью опухолевого процесса,
ОПУХОЛИ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА
Опухоли полового члена могут быть доброкачественными и злокачественными. Они также подразделяются на эпителиаль​ные и неэпителиальные. У детей опухоли полового члена чрез​вычайно редки и носят в большинстве случаев доброкачественный характер.
Наиболее распространены доброкачественные эпителиальные опухоли. Рак полового члена встречается, как правило, у мужчин с необрезанной крайней плотью.
Этиология. Важное значение имеет канцерогенное дейст​вие разлагающейся смегмы. К предрасполагающим факторам относят фимоз, хронические воспалительные процессы в области головки полового члена и крайней плоти.
Патогенез. Рак полового члена начинается с небольшого по величине очага, который можно рассматривать как предрак, в ходе развития заболевания опухоль поражает кожные покровы, головку полового члена и переходит на кавернозную и спонгиоз-ную ткань. Опухоль может быть сосочковой, плоской или выгля​деть как язва. Метастазы распространяются гематогенно, а также регионарными лимфатическими путями, к числу которых относят бедренные и подвздошные, а также глубокие паховые лимфати​ческие узлы ввиду развитых пересечений лимфатических путей в этой области.
Классификация. Клиническая классификация стадий заболевания разработана Международным агентством по изучению рака (система TNM). Классификация имеет следующие обозна​чения:
TIS—неинвазивный рак; ТО — нет признаков первичной опухоли; Т1 — опухоль менее  2 см в диаметре, поверхностная или экзо-
фитная;
Т2 — опухоль размерами 2—5 см с минимальной инфильтрацией; ТЗ — опухоль более 5 см в диаметре или опухоль меньшей вели​чины с глубокой инфильтрацией, включая уретру; Т4 — опухоль, прорастающая в соседние структуры.
Индексы N и М характеризуются как и при других локали​зациях рака.
Симптоматика и клиническое течение. Прак​тически все болезненные состояния головки полового члена и крайней плоти можно рассматривать как имеющие отношение к возникновению клинической картины опухоли полового члена. На ранних этапах заболевания клинические проявления не выра​жены, особенно в случае фимоза, когда процесс развивается под узкой крайней плотью. Опухоль полового члена может выглядеть как очаговое покраснение или бугорок, уплотнение, сосочковый вырост (рис. 157) или язва. Рак полового члена развивается наи​более часто в области венечной бороздки (рис. 158). При фимозе обращают на себя внимание обильные выделения, иногда кровя-
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Рис.   157.   Папиллома   полового   член.
Рис.  158. Рак полового члена.
нистые, характерный запах, сопутствующий деструктивному про​цессу. Боль не является характерной. При метастазировании могут выявляться увеличенные лимфатические узлы, позже при​соединяются вторичные местные и общие проявления заболевания. Диагностика. Распознавание опухолей полового члена в   ранней   стадии   может   быть   затруднено   из-за   полиморфных
проявлений заболевания, а также из-за сужения крайней плоти. В последнем случае осмотр и пальпация могут быть выполнены после рассечения или циркулярного иссечения крайней плоти. В   поздней  стадии  диагноз  не  вызывает затруднений.  Основное
значение в установлении правильного диагноза имеет результат биопсии.
Распространенность злокачественного опухолевого процесса устанавливается на основании пальпации, ультразвукового иссле​дования и рентгено-радиологических методов (рентгенография легких, лимфангиоаденография, рентгеновская компьютерная то​мография).
Дифференциальная диагностика. Различают но​вообразования полового члена в первую очередь на основании биопсии и отпечатков очага на стекле с последующим цитологи​ческим исследованием. Лабораторные исследования плазмы крови помогают установить диагноз сифилиса, определенные надежды возлагаются на иммунохимические определения опухолевых мар​керов. Остроконечные кондиломы вирусной природы можно рассматривать как самостоятельную болезнь, передаваемую поло​вым путем с инкубационным периодом до 6—8 мес. Кондиломы чаще располагаются в области венечной борозды и на внутреннем листке крайней плоти в виде мелких белых или розовых сосочко-вых опухолей малого размера, с течением времени увеличиваю​щихся и иногда малигнизирующихся (рис. 159). Папилломы неви​русного происхождения имеют ворсинчатую поверхность, ножку, всегда подозрительны в отношении рака и требуют биопсии.
Лейкоплакия полового члена представляет белесоватый участок поверхности головки с четкими границами. Как и лейкоплакия, кожный рог полового члена относят к дискератозам, он имеет вид ногтевой пластинки, может приводить к малигнизации.
Лечение. Вирусные кондиломы распознаются без затрудне​ний, обязательным является одновременное обследование и лече​ние сексуальных партнеров. Назначение местных аппликаций 5 % мази 5-фторурацила, электрокоагуляция или лазерное уда​ление опухоли при ранних стадиях являются эффективными. При рецидивном характере кондилом рекомендуются биопсия и испарение излучением лазера.
Множественное поражение крайней плоти в сочетании с фи​мозом делает показанным циркумцизию.
Лечение злокачественных опухолей полового члена почти всег​да комбинированное, проводится онкологами, радиологами. Соче​тают хирургическое вмешательство, лучевую терапию и полихи​миотерапию.
Операция включает удаление первичного очага в пределах здоровых тканей (для ранних стадий — органосохраняющее, для более поздних — орга ноу носящее — эмаскуляция) в сочетании с удалением регионарных паховых и подвздошных лимфатических узлов (операция Дюкена). Комплексное лечение с использованием блеомицина,   метотрексата,   полихимиотерапии   позволяет   умень-
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Рис. 159. Остроконс
кандиломы
шить число органоуносящих операции и улучшить результаты лечения.
Профилактика возникновения вирусных остроконечных кондилом полового члена, передаваемых половым путем при случайных связях, заключается в использовании презервативов и моногамных сексуальных отношений.
Предотвращение рака полового члена в первую очередь состоит в соблюдении гигиены — удалении смегмы из препуциального мешка. Для этого необходимо регулярное его промывание. Соблю​дение  этого  правила  должно   выполняться  с  детского  возраста.
Прогноз. При опухолях полового члена прогноз может считаться вполне благоприятным. При комбинированном лечении 5-летняя выживаемость достигает 60—70 % больных, при поздних стадиях она значительно ниже.
Глава   XII
НЕФРОГЕННАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ
ГИПЕРТЕНЗИЯ
Из большого числа больных, страдающих артериальной ги-пертензией, у 30—35 % она обусловлена заболеванием почек и их сосудов (нефрогенная гипертензия).
Нефрогенную гипертензию делят на две формы: вазореналь-
ную и паренхиматозную (табл. 3). В основе развития вазореналь-ной гипертензии лежат одно- или двусторонние поражения почеч​ной артерии и ее основных ветвей врожденного или приобретенно​го характера. Паренхиматозная гипертензия возникает чаще всего на почве одно- или двустороннего пиелонефрита, гломерулонеф-рита и других заболеваний почек (нефролитиаз, туберкулез, опухоль, киста почки, гидронефроз, поликистоз почек и др.).
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ВАЗОРЕНАЛЬНАЯ ФОРМА НЕФРОГЕННОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
Вазоренальная артериальная гипертензия наблюдается в сред​нем у 7 % больных с артериальной гипертензией.
Этиология. В 1934 г. Гольдблатт получил стойкую арте​риальную гипертензию у собак путем сужения почечной артерии одной почки. Оказалось, что повышение артериального давления возникает и у людей при стенозе или окклюзии почечных арте​рий вследствие различных причин.
Убедительным доказательством этиологической роли различ​ных стенотических поражений почечной артерии в развитии артериальной гипертензии явились сообщения об излечении боль​ных от гипертензии путем нефрэктомии на стороне стеноза или пластической операции на почечной артерии. Среди причин стено​за самой частой   (у 65—70 %  больных)   является атеросклероз,
при котором бляшка вызывает сужение просвета сосуда. На вто​ром месте стоит стеноз почечной артерии на почве фибромуску-лярной дисплазии ее стенки (25—30 %). В основе дисплазии лежат врожденные изменения, заключающиеся в «слабости» со​судистой стенки из-за дефицита эластической ткани. В последую​щем наступает компенсаторная гипертрофия мышечной и проли​ферация фиброзной ткани, что сопровождается диспластическими процессами с преимущественным поражением одного из слоев стенки артерии — чаще медии и интимы. Патологический процесс обычно приводит к циркулярному множественному стенозу, кото​рый по форме напоминает нитку бус.
До недавнего времени нефроптозу как причине артериальной гипертензии придавали малое значение. Исследования показали, что чрезмерное натяжение и перекручивание почечной артерии при нефроптозе следует рассматривать как ее стенотическое пора​жение. Подобный вид поражения почечной артерии наблюдается у 6—8 % больных нефроптозом. Стеноз такого рода является функциональным, а возникающий в дальнейшем при нефроптозе фибромускулярный стеноз почечной артерии — органическим. Ведущим симптомом функционального стеноза является ортоста-тическая артериальная гипертензия, исчезающая в горизонтальном положении больного. Гипертензия, сохраняющаяся в горизонталь​ном положении больного, свидетельствует о возникновении орга​нического стеноза почечной артерии.
Тромбоз и эмболия, являясь окклюзионнои формой поражения почечной артерии, нередко приводят к артериальной гипертензии. Причиной их чаще всего бывают заболевания сердца и сосудов, травма и т. д. К более редким причинам вазоренальной гипертен​зии относят аневризму и врожденный стеноз почечной артерии, панартериит аорты и ее ветвей, сдавление почечной артерии извне ножкой диафрагмы, гематомой, лимфатическим узлом и т. д.
Патогенез. В 1898 г. Тигерштедт и Бергман, анализируя результаты своих экспериментов, предположили существование в ишемизированных почках вещества, приводящего к артериаль​ной гипертензии. Это вещество, введенное в виде солевого экстрак​та ишемизированной почечной ткани в кровь животным, резко повышало артериальное давление. Авторы решили, что почечная ткань в условиях ишемии выделяет прессорное вещество, которое они назвали ренином (от лат. геп — почка).
В настоящее время установлено, что почка в условиях ишемии вырабатывает протеолитический фермент — ренин.
Ренин вырабатывается клетками юкстагломерулярного комп​лекса (ЮГК) почки (рис. 160). В почках больных вазоренальной артериальной гипертензией на стороне стеноза, как правило, нахо​дят гипертрофию клеток юкстагломерулярного комплекса с увеличе​нием в них количества секретирующих гранул, а также высокую активность ренина. Большинство специалистов считают, что ги​перпродукция ренина — результат не столько ишемии, сколько изменения пульсового давления в сосудах почки. Стеноз почечной
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Рис. 160. Юкстагломерулярныи комплекс почки.
1 — капилляры  клубочка  почки; 2 — выносящая   артерия;  3 — при
артерии способствует снижению артериального давления (гра​диент, т.е. перепад давления) в сосудах, расположенных дисталь-нее сужения. Это уменьшает напряжение стенок приносящих артерий, что способствует возбуждению геморецепторов Macula densa (канальцевой структуры, органически связанной с ЮГК) и приводит к стимуляции секреции ренина. Ренин соединяется в крови с а-глобулином (гипертензиногеном), выделяющимся из печени. В результате взаимодействия этих двух веществ обра​зуется прессорный полипептид, который назван ангиотензином. Последний бывает двух видов: ангиотензин I и ангиотензин II, причем второй возникает в результате отщепления от первого двух аминокислот. В настоящее время известно, что ренин и ан​гиотензин I не повышают артериального давления. Только ангио​тензин И представляет собой прессорный агент, который, цирку​лируя в крови, приводит к артериальной гипертензии. Разрушение ангиотензина осуществляется специальными ферментами — ангио-тензиназами (рис. 161).
Ангиотензин при вазоренальной гипертензии стимулирует сек​рецию альдостерона (вторичный альдостеронизм), который спо​собствует задержке в организме натрия. Последний в избытке откладывается в стенке почечных артерий и артериол и задержи-
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Рис. 161. Образование и инактивация ангиотенэина.
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Рис. 162. Патогенез вазоконстрикции (схема).
вает в них жидкость, что приводит к набуханию сосудов, умень​шению их просвета и сопротивлению току крови. В этих условиях резко повышается чувствительность стенки сосудов к воздействию катехоламинов, что усиливает и периферическую вазоконстрикцию. Нарушение баланса натрия, задержка которого в организме приводит к повышению объема экстрацеллюлярной жидкости и плазмы, повышает внутрисердечное давление (рис. 162).
Одновременно с выявлением роли ренина и ангиотензина удалось установить, что определенную роль в патогенезе вазо-ренальной артериальной гипертензии играют биологически актив​ные полипептиды — кинины (брадикинин, калликреин и др.), ко​торые действуют на стенку мелких и средних артериол, расширяя
441
их просвет, и тем самым снижают периферическое сопротивле​ние. Кроме того, одновременно с повышением образования ренина в мозговом слое почки повышается секреция простагландинов, которые ослабляют вазоконстрикторное действие ангиотензина II.
Важным моментом патогенеза вазоренальной артериальной гипертензии при одностороннем почечном заболевании является возможность развития тяжелых сосудистых интрапаренхиматоз-ных повреждений противоположной, так называемой интактной, почки в виде артериолосклероза при относительной функциональ​ной сохранности почечной паренхимы на стороне поражения.
Симптоматика и клиническое течение. Вазоре-нальная артериальная гипертензия может наблюдаться в любом возрасте, однако чаще (у 93 % больных) в возрасте до 50 лет. Атеросклеротический стеноз почечной артерии, сопровождающий​ся гипертензией, обнаруживают чаще всего у мужчин в возрасте старше 40 лет, фибромускулярный стеноз — значительно чаще у женщин в молодом и среднем возрасте.
Жалоб, типичных для вазоренальной артериальной гипертен​зии, нет. Характерным ее признаком является отсутствие жалоб к моменту выявления гипертензии, т. е. «случайное» распознава​ние заболевания при различного рода профилактических осмот​рах. Относительно частый симптом— боли в пояснице, которые в сочетании с головной болью нередко наблюдаются при нефро-птозе, особенно в вертикальном положении больного. Вазореналь-ная артериальная гипертензия характеризуется внезапным воз​никновением, быстрым, нередко (у (8—30 % больных) злокачест​венным течением, почти всегда высоким диастолическим давлени​ем (110—120 мм рт. ст. и более), редко сопровождается кризами.
Диагноз. Распознавание вазоренальной артериальной гипер​тензии состоит из трех этапов.
Первый этап — отбор больных для аортографии: выясне​ние анамнеза, применение общеклинических методов обследова​ния, изотопной ренографии, сканирования или сцинтиграфии и экскреторной урографии. Проведение этого этапа диагностики возможно в условиях поликлиники или неспециализированного стационара врачом-интернистом в содружестве с офтальмологом, радиологом и рентгенологом.
В анамнезе больны* вазоренальной гипертензией находят: 1) от​сутствие семейного (наследственного) характера заболевания; 2) отсутствие или кратковременность эффекта от консервативной гипотензивной терапии; 3) возникновение гипертензии после ост​рых болей в пояснице, травмы почек или операции на ней; 4) вне​запное обострение транзиторной доброкачественной артериальной гипертензии. Больного с не поддающейся лечению гипертензией и перечисленными признаками необходимо подвергнуть специально​му обследованию.
При обще клиническом обследовании измерение артериального давления позволяет выявить значительное повы​шение диастолического показателя. Важно определять артериаль-
ное давление в разных положениях больного (лежа, стоя), после физической нагрузки, на разных конечностях. Ортостатическая гипертензия наблюдается у 85 % больных с нефроптозом в соче​тании с гипертензией. Именно у этой группы больных артериаль​ную гипертензию выявляют с помощью пробы на физическую нагрузку (30-минутная прогулка или 15—20 приседаний). Орто​статическая гипертензия, как правило, не отмечается у больных гипертонической болезнью.
Другим важным признаком вазоренальной гипертензии являет​ся асимметрия артериального давления и пульса на верхних и нижних конечностях, что может отмечаться при панартериите.
У половины больных с вазоренальной артериальной гипертен​зией при аускультации эпигастральной области определяют систо​лический (при аневризме) и диастолический шум, чаще выявляе​мый при фибромускулярном стенозе почечной артерии (рис. 163).
Ангиоспастическая ретинопатия при исследовании глазного дна у больных с вазоренальной гипертензией наблюдается значительно чаще,  чем при артериальной гипертензии другой этиологии.
У некоторых больных с артериальной гипертензией на почве стеноза почечной артерии выявляют высокий уровень эритроцитов и гемоглобина в крови вследствие стимуляции клетками юкстагло-мерулярного комплекса продукции эритропоэтина.
Удовлетворительная суммарная функция почек сохраняется от​носительно долго, причем отмечают высокий уровень осмотиче​ского концентрирования. Это объясняют снижением объема клу-бочковой фильтрации и почечного кровотока, что приводит к уси​лению реабсорбции в канальцах.
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Рис. 163. Зоны прослу

я шумов в эпигастрии.
Изотопная ренография является ценным методом ис​следования функционального состояния почки на стороне стеноза. Она особенно эффективна при одностороннем поражении почеч​ной артерии, когда имеется асимметричность ренограмм с двух сторон. Это позволяет считать данный метод хорошим тестом от​бора больных для последующего специального обследования. Большое значение в диагностике вазоренальной гипертензии име​ют также динамическая сцинтиграфия и непрямая почечная ангиография, которые позволяют не только вы​явить функциональную значимость стеноза, но и дать количест​венную оценку функциональных изменений в паренхиме почки, рассчитав их с помощью компьютера.
Экскреторная урография при обследовании больных вазоренальной гипертензией обнаруживает разницу в размерах по​чек и характеризует функцию каждой из них. Применяют мето​дику серийной урографии, позволяющую уловить нарушение функ​ции почки на стороне стеноза в первые минуты после введения рентгеноконтрастного вещества. В вену вводят 40 мл 60—80 % раствора рентгеноконтрастного вещества (уротраст, урография, ве-рография и т. п.) в течение 20—30 с и делают снимки на 1; 3; 5; 10 и 20-й минуте. Один из снимков (на 10-й минуте) производят в вертикальном положении больного. Экскреторная урография позволяет установить ряд признаков, характерных для стеноза почечной артерии: I) замедленное появление рентгеноконтрастно​го вещества в чашечно-лоханочной системе; 2) уменьшение почки в длину на 1 см и более, что указывает на атрофию почки; 3) ран​няя и стойкая нефрограмма; 4) гиперконцентрация рентгено​контрастного вещества на поздних снимках; 5) отсутствие функ​ции почки. Последний признак при наличии нормального изобра​жения чашечно-лоханочной системы на ретроградной пиелограмме указывает на тромбоз или эмболию почечной артерии. Патофизио​логической основой первого, третьего и четвертого признаков яв​ляется снижение фильтрации и повышение реабсорбции в почке на стороне стеноза ее артерии.
Второй этап обследования состоит в проведении почеч​ной ангиографии (аортографии, которую по показаниям до​полняют селективной артерио- и венографией почки). Если пред​варительно не проведена экскреторная урография, ее выполняют как фазу аортографии. При подозрении на наличие опухоли над​почечника аортографию выполняют в один день с пневморетро-перитонеумом и томографией.
Почечная ангиография — единственный метод диагностики раз​личных форм поражения почечной артерии при вазоренальной гипертензии, позволяющий установить характер стеноза, его ло​кализацию и степень, одно- или двусторонность поражения. Одним из признаков функциональной значимости стеноза почечной ар​терии является постстенотическое ее расширение.
Показания для почечной ангиографии: 1) соответствующий анамнез,   изменения,   выявленные   с   помощью   общеклинических
методов обследования, изотопной ренографии или сцинтиграфии, экскреторной урографии; 2) наличие стойкой артериальной ги-пертензии злокачественного характера при отсутствии эффекта от консервативной терапии, особенно у лиц до 50 лет; 3) ортоста-тическая артериальная гипертензия, особенно при нефроптозе; 4) эритремия у больных гипертензией. С помощью почечной арте-риографии выявляют следующие изменения.
Атеросклеротический стеноз, который чаще бывает односторонним. Атеросклеротическая бляшка обычно располагает​ся в проксимальной трети почечной артерии, очень близко к аорте (рис. 164, А). Почти у 20 % больных имеется сочетание атероматоза аорты и почечной артерии.
Фибромускулярный стеноз нередко бывает двусто​ронним, поражает чаще правую почечную артерию и распростра​няется на ее ветви, а порой и внутрипочечные сосуды. Стеноз локализуется в средней и дистальной третях магистральной арте​рии, ангиографически выявляется в виде нитки бус (рис. 164, Б). При необходимости выявления особенностей стеноза применяют селективную артериографию почек.
Тромбоз или эмболия почечной артерии и ее ветвей выглядят на артериограмме в виде ампутированного окончания сосудистого ствола.
Аневризма почечной артерии представляет собой мешко​образное или веретенообразное расширение сосуда (рис. 165) как вне-, так и внутрипочечной локализации.
Особое значение имеет почечная ангиография для установле​ния патогенеза артериальной гипертензии при нефроптозе. В этом случае исследование выполняют в вертикальном и гори​зонтальном положении больного. Почечная артерия на вертикаль​ной аортограмме резко вытянута, нередко ротирована, диаметр ее уменьшен. Для выявления характера гемодинамических изме​нений одновременно производят селективную венографию и фле-ботонометрию. Вертикальная аортография позволяет выявить у больных нефроптозом фибромускулярный стеноз почечной арте​рии, который не удается обнаружить на ангиограмме в горизон​тальном положении больного.
Третий этап обследования больного с вазоренальной ар​териальной гипертензией — установление зависимости повышения артериального давления от выявленных изменений в почечной артерии. Для этого следует прибегнуть к помощи раздельных ка-тетеризационных почечных тестов, ангиотензиновой пробы или оп​ределения активности ренина в крови, полученной раздельно из каждой почки. Заключительное звено обследования — пункцион-ная биопсия противоположной почки—применяется редко.
Раздельные катетеризационные функциональ​ные почечные тесты имеют определенную ценность при зна​чительной степени стеноза и одностороннем поражении почечной артерии. Чаще используют пробы Говарда и Раппопорта. Говард показал, что на стороне стеноза объем мочи на 50 % меньше, а
[image: image166.jpg]



Рис. 164. Стенотические поражения почечных сосудов. Аортограммы.
А — атеросклеротический    стеноз    правой     почечной    артерии;    Б — фибромускулярш
стеноз почечных артерий, характерная картина в виде «нитки бус»   (указано стрелкам»
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Рис. 165. Аневризма правой почечной артерии. Аортограмма.
концентрация натрия в ней на 15 % ниже, чем с противополож​ной стороны (за счет повышенной реабсорбции в пораженной почке). Чтобы не измерять количество мочи, Раппопорт предло​жил вместо этого определять в раздельно полученной из почек моче концентрацию креатинина, которая меняется прямо пропор​ционально количеству реабсорбируемой воды.
Исследование активности ренина в плазме (АРП) для диагностики вазоренальной артериальной гипертензии мало информативно. Наиболее эффективно для этой цели, особенно для определения стороны поражения и подтверждения зависимости гипертензии от выявленного поражения почечной артерии, раз​дельное исследование АРП в венозной крови каждой почки, полу​ченной путем катетеризации почечных вен как в горизонтальном, так и в вертикальном положении больного (рис. 166). АРП со стороны стеноза, превышающая в 1,5 раза таковую с противопо​ложной стороны, доказывает этиологическую роль ренина в раз​витии артериальной гипертензии.
Существенную помощь в распознавании ренин-зависимой арте​риальной гипертензии оказывает проба с каптоприлом, которая основана на гипотензивном эффекте его разовой дозы (25 мг). Каптоприл [(Великобритания), аналогом является капотен (Юго​славия) или тензиомин (Венгрия)] —это конвертирующий фер​мент, предотвращающий превращение ангиотензина I в вазоактив-ный ангиотензин II, т. е. ингибитор последнего. Действие капто-прила сопровождается повышением АРП как в крови из почечных вен, так и в периферической.
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Рис. 166- Раздельный отбор крови из почечных вен для исследования активности ренина плазмы.
Лнгиотензивный тест основан на том, что лица с высо​ким уровнем эндогенного ангиотензина (т. е. больные с вазоре-нальной гипертензией) мало или совсем нечувствительны к вве​дению экзогенного ангиотензина и наоборот. Поскольку уровень эндогенного ангиотензина прямо пропорционален уровню актив​ности ренина, ангиотензиновый тест можно использовать для под​тверждения связи стеноза и артериальной гипертензии.
Биопсия почки — этап диагностики, определяющий у не​которых больных выбор метода лечения и характер операции (нефрэктомия или пластика почечной артерии). Обычно исполь​зуют пункционную чрескожную методику биопсии почки для выявления артериолосклероза в противоположной по отношению к стенозу почке. Биопсию пораженной почки выполняют срочно во время операции.
Дифференциальная диагностика. Вазоренальную артериальную гипертензию дифференцируют чаще всего от гипер​тонической болезни, а также от других видов симптоматической гипертензии (на почве заболеваний надпочечников, паренхиматоз​ной формой нефрогенной артериальной гипертензии и т. д.). От-
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личительные признаки вазоренальной артериальной гипертензии рассмотрены выше. Указания в анамнезе на воспалительный или другой патологический процесс в паренхиме почек, свидетельст​вуют о паренхиматозной форме нефрогенной гипертензии. Тече​ние артериальной гипертензии в виде кризов, сопровождающихся гипергликемией, гликозурией, высоким уровнем катехоламинов в крови и моче, а также гиперкалиемией, изостенурией, высокой концентрацией альдостерона в суточной моче, позволяет заподоз​рить, что гипертензия возникла на почве заболевания надпочеч​ников (феохромоцитомат альдостерома и т. д.). Диагноз уточняют с помощью компьютерной томографии и ангиографии.
Лечение. В связи с безуспешностью консервативной тера​пии операция является наиболее эффективным способом лечения вазоренальной артериальной гипертензии независимо от характера поражения почечной артерии. Цель операции — восстановление нормального магистрального кровообращения в почке. Характер операции зависит от вида, локализации и степени стеноза, одно-или двусторонности поражения, количества и качества сохранив​шейся паренхимы в пораженной и противоположной почках.
У больных нефроптозом показана нефропексия наиболее физи​ологичным методом Rivoir—Пытеля—Лопаткина (при функцио​нальном стенозе) и сочетание пластической операции на почечной артерии с нефропексией  (при органическом стенозе).
При   атеросклеротическом   стенозе   чаще   всего   применяют:
1)
чрезаортальную эндартерэктомию; бляшку удаляют доступом
через аорту, чтобы избежать накладывания швов на почечную ар​
терию и  вторичного  стенозирования;  2)   эндартерэктомию  с  за​
платой из аутогенной вены или синтетического  материала   (дак​
рон, тефлон и т. д.).
При фибромускулярном стенозе или аневризме обычно ис​пользуют:   1)   резекцию артерии  с  анастомозом  конец  в  конец;
2)
резекцию артерии с  аутопластикой трубчатым  артериальным
трансплантатом из глубокой артерии бедра или подчревной арте​
рии. Кроме того, применяют обходной анастомоз  между аортой
и почечной артерией,  используя для этой цели трансплантат из
искусственного материала.
При поражении левой почечной артерии иногда выполняют спленоренальный артериальный анастомоз. Реже (при стенозе ли​бо окклюзии одной из ветвей почечной артерии) производят ре​зекцию почки (рис. 167).
При локализации сосудистого поражения (стеноз, аневризма) в глубине почечной паренхимы или при других технических труд​ностях выполнение реконструктивной операции на почечных со​судах обычным образом становится крайне трудным или вовсе невозможным. В таких случаях в последние годы оперативное вмешательство выполняют в экстракорпоральных условиях: почку удаляют (пересекая сосуды почечной ножки без пересечения мо​четочника), помещают на специальный операционный столик, вводят трубки в артерию и вену почки и при непрерывной ее пер-
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Рис. 167. Операция на почечных сосудах.
А — резекция стеноэнрованной части почечной артерии с ренмплантацией ее в аорту; Б —
резекция части почечной артерии с аневризмой и анастомоз конец в конец; В— резекция
татом; Г — обходной  анастомоз  аорты  и  почечной   артерии  протезом   из  искусственного материала; Д — чрезаортальная гждартерзктомия.
фузии охлажденными растворами специального состава произво​дят необходимую операцию на удаленной из организма почке. По окончании этой операции почку помещают в подвздошную ям​ку и анастомозируют ее сосуды с подвздошными сосудами: почеч​ную артерию с внутренней подвздошной артерией конец в конец, почечную вену с общей подвздошной веной конец в бок (ауто-трансплантация почки).
Когда выполнение пластической операции невозможно, при​ходится прибегать к нефрэктомии. Показаниями к ней являются: 1) инфаркт почки с отсутствием или резким нарушением ее функ​ции без надежд на восстановление; 2) множественное поражение стенозирующим процессом ветвей почечной артерии; 3) сочетание стеноза почечной артерии с пиелонефритом или атрофией почки; 4) отсутствие эффекта от ранее выполненной пластики артерии или  резекции почки  при условии бесперспективности  повторной
пластики или высокого риска из-за тяжести состояния больного; 5) гипоплазия почки.
Противопоказаниями к нефрэктомии являются двусторонний стеноз почечной артерии и наличие артериолосклероза в противо​положной по отношению к стенозу почке.
Большое распространение в последнее время получил метод ле​чения, заключающийся в дилатации стенозированного участка ар​терии баллоном катетера, введенного в нее при артериографии (рис. 168). Поскольку такое вмешательство дает непосредственный положительный эффект в ближайшие дни после ее выполнения, многие считают, что оно должно быть первым при любых формах органического стеноза почечной артерии. Если баллонная дилата-ция не приносит успеха, прибегают к реконструктивной хирургии.
Предоперационная подготовка больных с вазоре-нальной гипертензией включает в себя применение седативных, снотворных и сосудорасширяющих средств. Не следует непосред​ственно перед операцией назначать гипотензивные средства силь​ного действия (препараты раувольфии, исмелин, изобарин, допе-гит и др.) ввиду опасности их кумуляции и воздействия на гемо​динамику во время наркоза, операции и послеоперационного пе​риода.
Послеоперационное ведение больных, оперирован​ных по поводу вазоренальной гипертензии, имеет некоторые осо​бенности. Одной из них является опасность анурии, которая мо​жет возникнуть в связи с нормализацией артериального давления после пластической операции или нефрэктомии из-за резкого сни​жения фильтрационного давления в клубочках. Для профилактики этого осложнения необходимы достаточная оксигенация и удер​жание артериального давления на достаточном для фильтрации мочи уровне, т. е. не ниже 120/80 мм рт. ст. Чтобы не пропустить наступления анурии, необходимо тщательно следить за диурезом. Другой опасностью является возможность вторичного кровотече​ния. Для его предупреждения необходима мощная антибиотико-терапия, своевременное удаление дренажных трубок (на 3-й день), постельный режим в течение первых   1—5 дней после операции.
Оперативное лечение приводит к нормализации артериального давления у 65—70 % больных и значительному снижению гипер​тензии у 15—20 %.
Консервативное лечение после операции, которая привела к улучшению, становится эффективным. Чем меньше длительность гипертензии, тем лучше и стабильнее послеоперационный эффект. Своевременная операция — залог реабилитации больного с возвра​щением его к нормальной жизни и труду. Больные, перенесшие операцию по поводу вазоренальной гипертензии, должны нахо​диться на диспансерном учете.
Прогноз. При вазоренальной артериальной гипертензии без оперативного лечения прогноз неблагоприятный. Консервативная терапия у абсолютного большинства больных безуспешна из-за кратковременности гипотензивного эффекта. Гипертензия прогрес-
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Рис. 168. Балонная дилатация стенозированного учас А — стеноз правой почечной артерии до дилатацни; Б — *
баллоном. Стеноз устранен. Аортограмма.

t артерии.
;тер введен
сирует и приобретает нередко злокачественное течение. Смерть может наступить от осложнений гипертензии (сердечно-сосудис​тая недостаточность, кровоизлияние в мозг, инфаркт миокарда и т. д.)   или  хронической почечной  недостаточности.  Последняя
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Рис. 168. Продолжение.
развивается в результате сморщивания почки на стороне стеноза почечной артерии (или почек при двустороннем характере пора​жения) и артериолосклероза в противоположной почке (при одно​стороннем поражении).
ПАРЕНХИМАТОЗНАЯ ФОРМА НЕФРОГЕННОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ  ГИПЕРТЕНЗИИ
В этом разделе мы не касаемся артериальной гипертензии при гл оме рулоне фрите, так как он относится к терапевтическим забо​леваниям, и остановимся на повышении артериального давления при урологических заболеваниях почечной паренхимы, из которых наиболее часто встречается хронический пиелонефрит.
Артериальная гипертензия при хроническом пиелонефрите. Этиология. Паренхиматозная форма артериальной гипертен​зии чаще всего является следствием хронического пиелонефрита. При одностороннем хроническом пиелонефрите она наблюдается в 35—37%, при двустороннем—в 43% случаев. Пиелонефрит — одна из причин артериальной гипертензии при некоторых других заболеваниях:   мочекаменной   болезни,   поликистозе  почек   и   др.
Патогенез. Принято считать, что артериальная гипертензия при хроническом пиелонефрите вызывается почечной ишемией в результате возрастающего склеротического процесса в межуточ​ной ткани, сопровождающегося склерозом сосудов и нарушением вследствие этого внутрипочечной гемодинамики. В патогенезе па-
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ренхиматозной формы артериальной гипертензии имеются некото​рые звенья механизма развития вазоренальной гипертензии. В частности, в почках, пораженных пиелонефритом и удаленных в связи с нефрогенной гипертензией, находили гипертрофию кле​ток юкстагломерулярного комплекса и повышенную активность ренина. До сих пор существует мнение, что появление ишемии почки и как следствие ее гипертензии связано с нарушением гемодинамического равновесия, вызванным недостаточным при​током крови к неуменьшившемуся количеству функционирующей паренхимы. Вот почему могут наблюдаться далеко зашедшие ста​дии заболевания, нередко даже со сморщиванием почки, но без гипертензии, так как подобные заболевания могут протекать с пропорционально сниженным притоком крови.
По мере развития пиелонефрита в патогенез артериальной гипертензии включаются и другие факторы, в частности наруше​ние баланса натрия. Установлено, что стойкое повышение арте​риального давления отмечается при значительной задержке нат​рия в организме. В связи с этим при пиелонефрите, протекающем на фоне потери организмом ионов натрия, гипертензия может не наблюдаться.
Симптоматика и клиническое течение. Симпто​матика артериальной гипертензии на почве хронического пиело​нефрита складывается из симптомов пиелонефрита и повышенного артериального давления. В то же время почти у 30 % больных хронический пиелонефрит проявляется только гипертензией, при​чем нередко обнаруженной случайно. Заболевание встречается чаще у женщин, обычно в молодом возрасте. Данные анамнеза позволяют установить, что гипертензия появилась вслед за пере​несенным воспалением почек. Течение гипертензии поначалу ин-термиттирующее и поддается систематической гипотензивной те​рапии. По мере развития заболевания гипертензия становится стойкой, с высокими цифрами диастолического давления и не под​дается консервативной гипотензивной и диурез стимулирующей терапии. Некоторые больные предъявляют жалобы на жажду, головную боль в области лба; отмечается субфебрильная темпера​тура тела, полиурия.
Диагноз. Диагностика складывается из выявления артери​альной гипертензии, распознавания пиелонефрита (нередко про​текающего латентно) и установления этиологической связи между ними. Эта задача весьма трудная, поскольку до настоящего вре​мени не существует теста, абсолютно достоверно доказывающего почечный генез артериальной гипертензии при хроническом пиело​нефрите. Тем не менее существуют следующие признаки нефро​генной природы артериальной гипертензии. при пиелонефрите. У большинства больных отмечаются отрицательный семейный гипертонический анамнез, отсутствие или кратковременность эф​фекта от консервативного лечения, у 30 % больных — внезапное начало и быстрое прогрессирование гипертензии, у 20 % — зло​качественное течение с поражением глазного дна. Снижение ар-
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териального давления при успешном лечении пиелонефрита сви​детельствует о связи последнего и гипертензии.
Меньшее диагностическое значение имеют тесты Говарда и Раппопорта, а также ангиотензивный тест.
При хроническом пиелонефрите, который обусловил артери​альную гипертензию, концентрация натрия и креатинина в моче снижена на стороне заболевания. Ренинная зависимость такой ар​териальной гипертензии может быть доказана каптоприловой про​бой.
Дифференциальная диагностика. Паренхиматозную форму нефрогенной артериальной гипертензии дифференцируют от гипертонической болезни, различных других видов симптома​тической артериальной гипертензии, в том числе и от вазореналь-ной. Диагностика основывается на тех же тестах, что и вазоре-нальная гипертензия.
Лечение. Если артериальная гипертензия обусловлена од​носторонним хроническим пиелонефритом, то единственным спо​собом лечения является нефрэктомия при условии, что функция противоположной почки не нарушена. Поскольку не всегда удается установить этиологическую связь между пиелонефритом и гипер-тензией, то решиться на нефрэктомию в начальных стадиях пие​лонефрита нелегко. Однако при одностороннем сморщивании поч​ки на почве пиелонефрита для лечения паренхиматозной формы артериальной гипертензии показана только нефрэктомия. Стойкая нормализация артериального давления после операции наступает у 60—65 % больных, значительное снижение его, а также эффект от гипотензивных препаратов отмечается у 20 % оперированных.
Лечение артериальной гипертензии, вызванной двусторонним хроническим пиелонефритом, — задача, до настоящего времени не решенная. Создание улучшенного кровообращения пиелонефрити-ческой почки путем периферической ее реваскуляризации за счет сальника, сегмента тощей кишки (энтероваскуляризация) и т. д. существенного эффекта не дает. При далеко зашедшем заболева​нии таким больным показана двусторонняя нефрэктомия с после​дующей пересадкой почки. Во всех случаях гипотензивную тера​пию необходимо сочетать с лечением пиелонефрита.
Артериальная гипертензия при других заболеваниях почек. При мочекаменной болезни причиной артериальной ги​пертензии могут быть: 1) пиелонефрит; 2) рефлекторные меха​низмы; 3) нарушение пассажа мочи с резорбцией ее через фор-никальный аппарат. Своевременное удаление конкрементов и ле​чение   пиелонефрита — залог  успеха   в  ликвидации   гипертензии.
Поликистоз почек сопровождается артериальной гипер-тензией у 80—90 % больных. Причиной ее является одно- или дву​сторонний пиелонефрит, а также сдавление кистами внутри- и внепочечных артериальных сосудов с нарушением гемодинамики. В этом случае патогенетической терапией гипертензии является операция — игнипунктура с иссечением крупных кист в воротах почки.
При гидронефрозе артериальная гипертензия отмечается у 20 % больных. Существенную роль в ее развитии играют: 1) ише​мия почечной ткани; 2) обструкция мочевых путей. Пластическая операция с нормализацией пассажа мочи нередко ликвидирует артериальную гипертензию. При далеко зашедших стадиях одно​стороннего гидронефроза гипертензия служит показанием к нефр-эктомии.
Прогноз. При паренхиматозной форме нефрогенной арте​риальной гипертензии, как и при вазоренальной, прогноз зави​сит главным образом от своевременно предпринятого этиотроп-ного и патогенетически обоснованного лечения. Если при одно​стороннем почечном заболевании, вызвавшем артериальную ги​пертензию, какое-либо оперативное вмешательство проведено до развития сосудистых изменений в противоположной почке, то прогноз относительно благоприятный. В противном случае прогноз плохой из-за прогрессирующей артериальной гипертензии и по​чечной недостаточности. При двустороннем поражении почек прог​ноз всегда неблагоприятный.
Глава   XIII
ВЕННАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ В ПОЧКЕ
Нарушение оттока по почечной вене при уменьшении про​света на любом участке магистрального венозного ствола при​водит к застойной почечной венной гипертензии. Таков механизм повышения венозного давления в почке при нефроптозе, тромбо​зе почечной вены, рубцовом ее стенозировании, ретроаортальном расположении почечной вены и пр.
Наиболее частой причиной венной гипертензии в почке являет​ся стеноз почечной вены, который проявляется рядом симптомов, считавшихся ранее самостоятельными патологическими состоя​ниями.
СТЕНОЗ ПОЧЕЧНОЙ ВЕНЫ
Варикозное расширение вен семенного канатика (варикоцеле).
Частота распространения этого заболевания у мальчиков и муж​чин колеблется в пределах 8—20 %, Одним из клинических проявлений венной гипертензии в почке может быть расширение вен семенного канатика. Увеличивается соответствующая полови​на мошонки, возникают неприятные ощущения в ней, тянущие боли в яичке и паховой области, усиливающиеся при физической нагрузке, половом возбуждении. На стороне поражения в мошонке при ощупывании определяются узловато расширенные вены се​менного канатика. Со временем происходит изменение консистен-
ции и размеров яичка вплоть до его атрофии. Варикоцеле может приводить к бесплодию, причем снижение оплодотворяющей спо​собности спермы наступает без какого-либо соответствия степени варикоза вен семенного канатика.
Этиология. Как правило, варикоцеле развивается слева. Это связано с тем, что левая яичковая вена в отличие от правой впадает в вену левой почки, нарушение гемодинамики в которой отражается на венозном оттоке из левого яичка. При аномальном впадении правой яичковой вены в правую почечную вену, которое наблюдается в 10 % случаев, нарушения венозной циркуляции в последней могут вызывать правостороннее варикоцеле. При весь​ма редкой аномалии впадения правой яичковой вены в левую по​чечную вену гипертензия в системе левой почечной вены приводит к возникновению двустороннего варикоцеле.
Значительное повышение давления в почечной вене, обуслов​ленное затрудненным оттоком крови при ее сужении или наличием патологического артериовенозного шунтирования в сосудистой системе почки (опухоль, врожденная или приобретенная артерио-венозная фистула), вызывает несостоятельность клапанов яичко​вой вены и развитие обходного пути с обратным током почечной .венозной крови по яичковой вене в гроздьевидное сплетение. Фор​мируется компенсаторный ренокавальный анастомоз. Возможен и врожденный клапанный дефект яичковой вены (в 20 % наблюде​ний у детей не регистрируется повышенного венозного давления).
Наиболее частой причиной сужения левой почечной вены у больных с варикоцеле является ущемление ее в артериальном артериомезентериальном «пинцете». Величина угла «пинцета» ме​няется в зависимости от положения тела больного. В клиностазе он больше и отток по почечной вене не нарушен, в ортостазе угол становится острым, что приводит к сдавлению почечной вены. В положении больного стоя кровоток в яичковой вене извращен и направлен центробежно из почечной вены вниз в гроздьевидное сплетение. В горизонтальном положении больного направление венозного тока восстанавливается и становится обычным — из яичковой вены в почечную. Резкое переполнение гроздьевидного сплетения в вертикальном положении больного исчезает при пере​воде в положение лежа (ортостатическое варикоцеле). Варикоз гроздьевидного сплетения при стенозе почечной вены развивает​ся, как правило, с раннего возраста или больной знает о его су​ществовании на протяжении многих лет. Расширение вен семенно​го канатика имеет тенденцию к неуклонному прегрессированию.
При возникновении в почечном сосудистом русле артериове-нозной фистулы, в частности при опухоли почки, посттравмати​ческом артериовенозном свище, варикоцеле может развиваться в течение короткого времени или остро. В основе его патогенеза лежит фистульная венная гипертензия в почке. Расширение вен канатика при этом нередко сопровождается протеинурией, гема​турией, артериальной гипертензией, иногда болями в поясничной области на стороне развившегося варикоцеле. Наполнение вари-
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козно расширенного гроздьевидного сплетения сохраняется и в клиностазе.
Патогенез. В настоящее время доказано, что варикоцеле развивается в результате обратного тока крови по яичковой вене (независимо от причины несостоятельности ее клапанов) в гро-здьевидное сплетение. Заболевание имеет тенденцию к неуклонно​му прогрессированию. Случаи спонтанного «излечения» от варико​целе в результате тромбоза яичковой вены, а не развития колла-тералей, крайне редки и относятся к разряду казуистических. Тенденции к уменьшению стадии варикоцеле или стабилизации его в одной из стадий не наблюдается. Однако невыраженность варикоза вен семенного канатика определяет суть и тяжесть этой клинической формы и прежде всего наступающие при этом нару​шения сперматогенеза. Причем отсутствует какое-либо соответст​вие между степенью варикоза вен гроздьевидного сплетения и изменениями спермы.
Симптоматика и клиническое течение. При об​следовании больных по поводу варикоцеле должны быть решены следующие задачи; 1) оценить состояние оттока по почечной вене, установить механизм венной гипертензии в почке; 2) распознать стенотическое поражение почечной вены и определить его этиоло​гию (аномалия почечной вены или артериальных стволов, сдав​ливающих почечную вену, и др.); 3) выяснить особенности нару​шения почечно-гонадной венозной гемодинамики (постоянное или ортостатическое извращение венозного тока из почечной вены в яичковую); 4) получить изображение яичковой вены на всем ее протяжении; 5) сопоставить венозное давление в левой почечной и левой бедренной венах в орто- и в клиностазе.
Обследование начинают с осмотра больного. Определяют на​личие варикозного расширения вен семенного канатика, сторону поражения, характер варикоцеле— изменение наполнения вен гро​здьевидного сплетения в горизонтальном положении больного по сравнению с вертикальным. Демонстративным является прием Иванисевича: у больного, находящегося в положении лежа, се​менной канатик на уровне наружного кольца пахового канала при​жимают к лонной кости. При этом вены канатика в мошонке не наполнены, и при переводе больного в вертикальное положение, если не прекращать сдавление канатика, наполнение вен не про​исходит. Если же прекратить давление на канатик, гроздьевид-ное сплетение тотчас же наполняется, тяжелеет. Уже при осмотре больного можно предположить характер гипертензии в почечной вене — стойкая или преходящая, выяснить наличие и степень ат​рофии яичка на стороне поражения.
Диагноз. Лабораторные методы диагностики включают: ана​лиз мочи по Нечипоренко—де Альмейде, определение суточной экскреции белка, иммунохимическое исследование мочи и крови. Эти показатели имеют значение не столько для установления диагноза (хотя степень и характер протеинурии характеризует тяжесть  нарушений   почечной  венозной  гемодинамики),   сколько
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для оценки результата предпринятого лечения по динамике экс​креции белка, изменению уропротеинограммы. Следует отметить, что в то время как при диагностике бесплодия распознавание варикоцеле (у женщин — овариковарикоцеле) является крайне важным, при распознавании варикоцеле констатация субфертиль-ности спермы у больного особого значения не имеет. Больной должен быть избавлен от варикоцеле независимо от наличия или отсутствия у него субфертильности.
Селективная почечная венография дает возможность распоз​нать стеноз почечной вены, его этиологию, определить характер нарушений венозной почечно-гонадной гемодинамики, выяснить анатомические особенности яичковой вены. Первый снимок про​изводят в положении больного стоя, второй — в положении лежа. При органическом стенотическом поражении почечной вены (коль​цевидная, ретроаортальная почечная вена, рубцовый стеноз вены и пр.) на снимках, выполненных в орто- и клиностазе, изображе​ние почечных вен и их коллатералей одинаковое; препятствие, затрудняющее отток по почечной вене, не исчезает при изменении положения тела (рис. 169).
При ортостатическом стенозе почечной вены (артериальный аортомезентеральный «пинцет») на снимке в положении больного стоя в прикавальном отделе почечной вены отмечается дефект изображения, яичковая вена наполняется рентгеноконтрастным ве​ществом на всем протяжении (низкий рефлюкс — рис. 170), в положении лежа прикавальный отдел вены хорошо контрастирую
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Рис. 169. Стойкий органический стеноз почечной и варикоцеле. Почечная венограмма.

>ены у больного с гематурией

Рис. 171. Ортостатическое вариконеле. Снимок того же больного в положении лежа {янчконая пена видна только в ее верхнем отделе). Рефлюкса нет. Почеч​ная венограмма.
Рис. 170. Ортостатическое варикоцеле. Ортостатическос стопозирование почеч​ной вены в артериальном аортомеэен-териальном «пинцете*. Дефект наполне​ния почечной вены и приканальном отделе, низкий венозный почечно-яич-никовый рефлюкс (ток крови извра​щен — из почечной вены в яичковую). Почечная венограмма.
ется (рис. 171), яичковая вена или не видна, или заполняется лишь на протяжении  верхней трети   (короткий рефлкжс).
Яичковую вену исследуют по всей ее длине, снимок выполняют в ортостазе. Выясняют анатомический тип яичковой вены, коли​чество венозных стволов (одиночный, удвоенный или даже утро​енный ствол), тип слияния стволов (низкое или высокое слияние между собой, изолированный ход каждого ствола до впадения в почечную вену), характер связи с соседними венами, вены моче​точника, забрюшинной клетчатки, почечной капсулы, нижняя по​лая вена и др. Полученные сведения определяют действия хирурга в ходе оперативного вмешательства, облегчают поиски дополни​тельных венозных стволов.
Венозное давление измеряют в орто- и клиностазе в почечной и нижней полой венах.
Лечение. Показаниями к рентгенэндоваскулярной окклюзии яичковой вены являются: наличие рассыпных вариантов строения яичковой вены, анастомозирующих между собой; извитой ход и характер коллатерализации, неблагоприятный для общепринятого лигирования яичковой вены, и, наконец, все случаи рецидивирова-ния почечно-яичкового рефлюкса, подтвержденного селективной почечной венографией.
У детей при выполнении склеротерапии необходимо учитывать малый диаметр .сосудистой системы, который иногда может явить​ся причиной перфорации стенки сосуда.
При выявлении аномального расположения венозной систе​мы, необходим индивидуальный подход к выбору лечебной так​тики.
Противопоказанием к окклюзии является выявление при фле​бографии единственного ствола яичковой вены при выраженной левосторонней почечной гипертензии, а также при констатации извитого вида яичковой вены, наличии кольцевидной почечной вены.
Перевязка и пересечение левой яичковой вены — операция Иванисевича — прерывает обратный ток крови из почечной вены в гроздьевидное сплетение, варикоцеле исчезает. Однако при опе​рации Иванисевича, в результате которой ликвидируется варико​целе, разрушается и обходной венозный ренокавальный анастомоз, компенсаторно развившийся в связи с затруднением венозного оттока из почки. Для его сохранения предложено имплантиро​вать проксимальный конец пересеченной яичковой вены в бок об​щей подвздошной вены (проксимальный тестикулоилеакальный ве​нозный анастомоз) или же соединить его с проксимальным кон​цом пересеченной в средней трети большой подкожной вены бедра  (проксимальный тестикулосафенный венозный анастомоз).
Рецидив при рентгеноэндоваскулярной окклюзии яичковой ве​ны наблюдается в 1,5—2 % наблюдений, при применении различ​ных оперативных вмешательств — в 3,7—32 %.
Прогноз. Для диагностики субклинических форм варикоце​ле рекомендуется прибегать к двухнаправленной ультрасонографии
Допплера и флебографии у всех детей с подозрением на наличие варикоцеле. Прогноз данного заболевания обычно благоприятный, однако лечение должно предприниматься сразу после выявления симптомов заболевания.
Глава   XIV
ОСТРАЯ ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
Острая почечная недостаточность (ОПН) — внезапное нару​шение фильтрационной, экскреторной и секреторной функции обе​их почек или единственной почки вследствие патологического воздействия на ее паренхиму различных экзогенных и эндогенных факторов (при этом поражаются или все нефроны, или клубочко-вый аппарат, или все отделы канальцев).
Клинические проявления ОПН зависят от причины, вызвав​
шей ее, и выражаются в задержке в крови продуктов азотистого
распада, резком изменении водно-электролитного баланса, осмо-
лярности крови, значительном изменении кислотно-основного сос​
тояния. Наиболее характерным, но не обязательным симптомом
ОПН   является олигоанурия.
.
Смертность больных с ОПН снизилась за последние годы с 50 до 15 %. Каждый год на один миллион жителей от 30 до 60 пациентов нуждаются в проведении лечения гемодиализом (искусственная почка). Из этих больных у 5—6 % вследствие тубулярного некроза развивается хроническая почечная недоста​точность, которая требует лечения хроническим гемодиализом (периодическое подключение аппарата искусственная почка).
Этиология. Причины возникновения ОПН делят ее на четыре основных вида: преренальные, ренальные, постренальные, аренальные.
К преренальным факторам, вызывающим ОПН, следует отнести в первую очередь те, которые сопровождаются длитель​ным (кровотечение, травматические хирургические вмешательст​ва, сепсис, шок), а иногда и кратковременным снижением арте​риального давления до 80 мм рт. ст. и ниже, что приводит к резко​му снижению кровотока в коре почек, сопровождающимся резким снижением уровня клубочковой фильтрации вследствие стойкого спазма капилляров и ишемии коры почек с шунтированием (пе​ребросом) крови в юкстамедуллярный слой. Вследствие выключе​ния практически всех  нефронов развивается олигоанурия.
Шок может привести к развитию ОПН при переливании не​совместимой крови, синдроме размозжения (миолиз), распро​страненных ожогах, обширной электротравме, бактериемическом и-аллергическом шоке. В этих случаях, кроме падения артериаль​ного давления, на почку воздействуют токсические продукты рас​пада тканей, приводя к некрозу тубулярного эпителия. Когда име​ется тубулярный некроз, то тубулярные  клетки   (уротелий)   мо-
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гут отслаиваться от базальной мембраны и вызывать массивную обструкцию большой массы нефронов с увеличением внутрипро-светного давления в канальцах. Последнее особенно усугубляет течение патологического процесса при ОПН. У новорожденных ОПН  может развиться на  фоне  конфликта  по резус-фактору.
Потеря значительных количеств воды и электролитов, наблю​дающиеся при неукротимой рвоте, илеусе, перитоните, токсикозе беременных, диареи различной этиологии, длительное бесконтроль​ное применение диуретиков приводят к уменьшению объема цир​кулирующей крови (ОЦК) вследствие снижения объема циркули​рующей плазмы (ОЦП). Снижение ОЦК и ОЦП могут привести к развитию ОПН вследствие снижения осмотического градиента в медуллярном и сосочковом слое почек в сторону увеличения его в интерстиции за счет накопления натрия; снижается клубоч-ковая фильтрация. Падение клубочковой фильтрации возникает не только вследствие изменения ОЦК, но и вследствие повыше​ния онкотического давления плазмы. Потеря калия и особенно натрия, участвующих в регуляции тонуса сосудистой стенки за счет активного участия в функции юкстагломерулярного комплек​са, дополнительно влечет за собой снижение возможного ком​пенсаторного фактора, а именно тонуса сосудов. При преренальной недостаточности гломерулярный фильтрат значительно сни​жается и в интактных нефронах за счет активизации антидиуре​тического гормона (АДГ) и стимуляции альдостерона. И если не" будет устранен дефицит воды и электролитов, не будет устранена гиповолемия и не будет нормализовано онкотическое давление, то в почках наступают морфологические изменения в медулляр​ном слое почки, вызывая главным образом некротические пора​жения эпителия дистальных канальцев. Развитие ОПН при ука​занных выше причинах является типичным примером, когда дли​тельная полиорганная функциональная недостаточность может приводить  к   тяжелым   морфологическим   изменениям   в   почках.
К ренальным факторам, вызывающим ОПН, следует от​нести иммуноаллергические поражения почек и токсическое воз​действие нефротоксических веществ. К первым факторам следует отнести: острый гломерулонефрит, волчанку, синдром Гудпасчера, гранулематоз Вегенера, системный васкулит, острый интерстици-альный нефрит, злокачественную артериальную гипертензию, ге-молитико-уремический синдром, тромбоцитопеническую пурпуру. Все указанные выше причины в первую очередь ведут к различно​го рода поражениям клубочкового аппарата или мембраны, или мезангиума или того и другого вместе. Все эти поражения свя​заны с осаждением иммунных комплексов на клубочек (иммуно​глобулинов и разных компонентов комплемента С). 10% больных с острым гломерулонефритом (включая коллагеновые заболева​ния, гемолитический уремический синдром) нуждаются в диализе по поводу ОПН.
К нефротоксическим факторам относятся соли ртути, урана, кадмия,   меди,   четырех хлористого   углерода,   уксусной   кислоты,
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ядовитые грибы, лекарственные препараты (сульфаниламиды, аминогликозиды, циклоспорин) и эндогенно продуцируемые ве​щества, такие как мочевая кислота, кальций, миоглобин. Указанные выше вещества действуют непосредственно на экскретирую-щие их клетки канальцев почки, вызывая некробиотические из​менения в эпителиальных клетках канальцев с отрывом их от ба-зальной мембраны. При отравлении ядовитыми грибами чаще все​го поражаются проксимальные отделы канальцев.
К постренальным факторам, вызывающим развитие ОПН, необходимо отнести окклюзию верхних мочевых путей обе​их или единственной почки конкрементами или сгустками крови, или сдавление мочеточника или мочеточников опухолевым про​цессом, располагающимся вне мочевого тракта. При обструкции гломерулярная фильтрация снижается незначительно. При вос​становлении проходимости возможно обратное развитие ОПН без применения диализа. Тем не менее 5 % всех больных с обструкци​ей и ОПН нуждаются в диализе.
Аренальная форма ОПН, в которую переводят больных, удаляя обе почки или единственную почку по витальным показа​ниям или (что бывает крайне редко) случайно, следует считать причиной ОПН, так как развивающаяся ОПН является признаком (симптомом) отсутствия почки в анатомическом смысле этого значения.
Патогенез. Полиэтиологичность ОПН определяет существо​вание различных патогенетических механизмов. При ОПН, обус​ловленной преренальными факторами, основным механизмом развития патологических изменений является ишемия почки. Ключевым моментом для возникновения ишемии, ведущей к острым ту-булярным изменениям, является уменьшение почечного кровотока, а ее финалом, ведущим непосредственно к развитию ОПН, явля​ется уменьшение тубулярного тока жидкости. Изменение в уровне доставки натрия и воды к дистальным канальцам, находящимся в связи с macula densa, может стимулировать секрецию ренина, индуцируя почечную ишемию или усугубляя ее. Уменьшение вы​деления в почечном мозговом веществе вазодилататора проста-гландина" может еще в большей степени уменьшить. почечный кровоток. Этот фактор также может усиливать почечную ишемию, усиливая тубулярные патологические изменения, вплоть до оттор​жения, эпителиальных клеток мембраны. При резкой констрикции сосудов коры почки кровь, не доходя до нее, попадает в погранич​ный слой между корой и мозговым веществом (юкстамедуллярный слой). Возникает стаз в кровеносной системе, повышается давле​ние в канальцах и это снижает клубочковую фильтрацию. Возни​кает тяжелая ишемия наиболее чувствительных к гипоксии ди-стальных канальцев, что вызывает некроз канальцевого эпителия и базальной мембраны вплоть до развития тубулярного некроза. Анурия при этих обстоятельствах связана не только с нарушением функции эпителиального слоя, но и с обтурацией просвета каналь​цев частями эпителиальных клеток, цилиндрами и др.
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Клинически проявление ишемии и нефротоксичности смеши​ваются. Так нефротоксические протеины, такие как миоглобин и гемоглобин, могут вызвать не только прямое поражение каналь​цев, но и ишемию и обструкцию. И, наоборот, факторы, ведущие к общей ишемии, могут вести к освобождению нефротоксических субстанций, таких, как миоглобин.
Механизм развития ОПН при обструкции мочевых путей дру​гой. Нарушение оттока мочи ведет к перерастяжению мочеточника, лоханки, чашечек, собирательных канальцев и дистального и про​ксимального отделов нефрона. Но фильтрация уменьшается не​значительно. Это обстоятельство связано с тем, что происходит обратный отток мочи по системе рефлюксов — пиелоренального и пиеловенозного. Эта система в какой-то степени уменьшает ин​тенсивность гидростатического давления на канальцы и клубочек и не ведет к значительному нарушению околока нал ьцево го кро​вотока. Если степень гидростатического давления невысока и нет критического сдавления капилляров канальцев и клубочков, то после восстановления пассажа мочи возможно достаточно быстрое восстановление функциональной способности почки без примене​ния гемодиализа. Однако при длительной окклюзии, которая пре​вышает 3 дня, высоком гидростатическом давлении и постоянных рефлюксах развивается не только нарушение кровотока в клубоч​ках и канальцах, но и наступает тяжелый интерстициальный отек. При таких условиях возникает тубулярмый некроз.
При ОПН почка теряет способность сохранять баланс во вне​клеточном секторе организма. Задержка электролитов и повышен​ное образование катаболической воды ведет к возникновению гипергидратации сначала во внеклеточном секторе с повышением концентрации ионов калия, натрия и хлора. Накопление мочевины и креатинина в сыворотке крови нарастает катастрофически быстро. Скорость прироста мочевины достигает 25 ммоль/л в сутки. Понижение содержания бикарбонатов ведет к развитию метаболи​ческого ацидоза. Вследствие катаболических процессов в клетках наступает распад тканевых белков, жиров и углеводов. В крови появляется повышенное содержание аммиака, повышается уро​вень содержания средних молекул. Из клетки высвобождается большое количество калия, который в условиях ацидоза нарушает сердечный ритм и может привести к внезапной остановке сердеч​ной деятельности. Анемия, связанная в первые дни с гипергидра​тацией, прогрессирует вследствие гемолиза, снижения продукции эритропоэтина, задержки созревания эритроцитов. Развивается тромбоцитопения со значительным дефектом адгезивной способ​ности пластинок. Вследствие нарушения свертывающей системы крови возникают геморрагические осложнения. Вершиной нелече​ной или запущенной ОПН является выраженная гиперазотемия, гиперкреатинемия, дисэлектролитемия, глобальная гипергидрата​ция   (внутри-   и   внеклеточного  секторов   и   интерстиция),
Патологическая анатомия. Масса почек увеличивает​ся. Кора почки бледно-желтой окраски. Пирамиды полнокровны,
багрового цвета. Гистологически находят расширение прокси​мальных канальцев, заполнение их просвета отторгнувшимся эпи​телием, зернистыми и гиалиновыми цилиндрами; в интерстици-альной ткани находят отек и воспалительные инфильтраты. В боль-щей степени страдают дистальные отделы проксимальных канальцев, тогда как клубочковый аппарат остается относительно сохранным. В тяжелых случаях наблюдается разрыв мембраны канальцев (тубулорексис).
При ОПН вследствие окклюзии лоханка расширена, чашечки увеличены в объеме, на слизистой оболочке наблюдаются крово​излияния. Гистологическая картина предстаатяется более бедной: набухание   эпителия  канальцев  и  отек   интерстициальной  ткани.
Симптоматика и клиническое течение. Наиболее отчетливым симптомом ОПН является олигоанурия или анурия с последующим резким нарушением состояния больного с появле​нием сниженного тургора кожи, впалых глаз, беспокойства. Ти​пичных признаков ОПН мало. Чаще всего такие больные имеют признаки гипергидратации вследствие несоответствующего введе​ния жидкости. С нарастанием биохимических изменений появля​ются более характерные признаки. В клинике выделяют 4 стадии болезни: начальную, олигоанурическую, диуретическую и фазу вы​здоровления.
Состояние больного и продолжительность начальной ста​дии зависят не столько от интоксикации, сколько от причин, выз​вавших заболевание (шок, сепсис, отравление и др.). Выраженный клинический симптом этого периода — циркуляторный коллапс, который в некоторых случаях бывает столь непродолжительным, что остается незамеченным к моменту осмотра больного, а в дру​гих — длится сутки и дольше. В течение первых часов этого сос​тояния при внимательном наблюдении можно отметить и гипер​гидратацию и гиперазотемию.
Длительность олигоанурической стадии составляет в среднем от 2 до 11 дней. Это основной и наиболее опасный этап развития ОПН. Этот период характеризуется наибольшей леталь​ностью. Если олигоанурия продолжается более 4 нед, то с боль​шой вероятностью можно предположить наличие двустороннего кортикального некроза. Моча или совсем не поступает в мочевой пузырь или количество ее не превышает 500 мл в сутки. Моча обычно темного цвета и содержит большое количество белка и цилиндров. Осмолярность ее не превышает осмолярности плазмы (350—360 мосмоль/л). Относительная плотность мочи — 1003— 1010. Содержание натрия не превышает 50 ммоль/л. Появляется анорексия, тошнота, рвота, вздутие кишечника, диарея. Затем по​нос может смениться запорами. Сонливость, заторможенность, кома, судороги типичны для больных с сепсисом и другими ослож​нениями. Быстро нарастает гиперазотемия и к 3—6-му дню болезни содержание мочевины в сыворотке крови поднимается до 32— 50 ммоль/л, а креатинина до 0,5—0,9 ммоль/л. Д неэлектролите-мия проявляется гипернатриемией, гиперкалиемией, фосфатемией
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до 4—5 ммоль/л и магниемией до 2—3 ммоль/л. Кислотно-ос​новное равновесие нарушается в сторону метаболического ацидо​за. Задержка в организме фосфатов, сульфатов и органических кислот может значительно снизить рН крови.
Со стороны органов дыхания отмечают одышку, обусловлен​ную центральным отеком легкого (fluid lung — водяное легкое) вследствие накопления жидкости в интерстиции центральных бронхов. Эти проявления гипергидратации легкого определяются на рентгеновском снимке легкого в виде центральной тени подоб​ной бабочке.
Сердечно-сосудистая недостаточность проявляется болями в сердце. При электрокардиографии обнаруживаются высокие зубцы Т, расширение комплекса QRS, смещение интервала S—Т ниже изоэлектрической линии, уплощение или полное исчезновение зуб​ца Р. Отмечается значительное повышение центрального венозного давления, артериального давления. Эти признаки могут указывать или на интоксикацию калием или на развитие перикардита, ко​торый встречается у больных ОПН в 18 % случаев. Одним из серьезных симптомов уремического гастроэнтероколита является желудочно-кишечное кровотечение, которое наблюдается у 10 %. Причины кровотечений — нарушение коагуляции, эрозии и язвы слизистой оболочек желудка и кишечника, которые возникают вследствие уремической интоксикации, в результате которой мо​жет возникнуть и острый паротит. Анемия является постоянным спутником ОПН.
Начало олигурии или олигоанурии часто сопровождается боля​ми в поясничной области, которые возникают сначала за счет сосудистого почечного спазма, а затем за счет перерастяжения капсулы, которое возникает вследствие интерстициального отека почки и соответствующего ее. увеличения. Обзорный снимок об​ласти почек может помочь определению размеров увеличения по​чек. В дальнейшем по мере перерастяжения капсулы и появления ретроперитонеального отека боли исчезают.
В настоящее время благодаря улучшению диагностики и свое​временным лечебным мероприятиям все перечисленные клиниче​ские признаки заболевания полностью не развиваются. Однако со​четание их возможно.
Диуретическая стадия продолжается 9—11 дней и протекает в два этапа: первый — ранняя диуретическая фаза; вто​рой—фаза полиурии. На 10—11-й день начала болезни начинает постепенно увеличиваться количество выделяемой мочи и в тече​ние 4—5 дней суточное количество возрастает до 2—4 л. Моча имеет низкую относительную плотность, пониженное содержание мочевины и креатинина. Концентрация натрия, калия и других электролитов достигает нормы. Уже к исходу 1-й недели полиури-ческой стадии исчезает гиперазотемия и восстанавливается водно-электролитное равновесие.
На стадии выздоровления полностью восстанавли​вается функция почек — это длится в течение 6—12 мес. Продол-
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жительность этого периода прямо пропорциональна тяжести кли​нического течения ОПН и ее осложнений. У большинства больных концентрационная функция почек (критерий выздоровления) вос​станавливается через 6 мес.
Диагноз. Анамнез в диагностике ОПН играет одно из самых значительных мест. Опрос ведется с целью исключения или под​тверждения употребления ядовитых продуктов, лекарственных препаратов, попыток прерывания беременности. При возникнове​нии ОПН в клинических условиях после проведения тяжелых операций, кровопотери, переливания крови анамнез более прост. Дальнейшая цель диагностических мероприятий направлена на исключение обструкции мочевых путей. Для этого требуется путем катетеризации мочевого пузыря убедиться, что у больного отсут​ствует острая задержка мочи. Радиоизотопная ренография помо​гает точно установить наличие и степень функции почек. Ультра​звуковое исследование и компьютерная томография позволяют установить положение почек, их размеры, наличие гидронефроти-ческой трансформации или опухолевых образований, сдавливающих мочевые пути. Но иногда требуется цистоскопия с катетериза​цией мочеточников и выполнения ретроградной пиелографии. Снимки легких, производимые в динамике, позволяют установить симптомы гипергидратации легких.
Биохимические исследования с целью определения содержания мочевины, креатинина, остаточного азота, средней молекулы, электролитов, кислотно-основного состояния являются достовер​ными методами диагностики ОПН и помогают в выборе методов лечения и тактики ведения больного.
Лечение. В начальной стадии ОПН любой этиологии лечеб​ные мероприятия должны быть направлены на устранение основ​ного заболевания, следствием которого оно явилось. При шоке, который в 90 % случаев является причиной тубулярного некроза, необходимо восстановить как можно быстрее артериальное дав​ление. При большой кровопотере требуется немедленное возме​щение ее белковыми растворами и дальнейшее переливание средств, стабилизирующих сосудистый тонус (допамин, растворы реополиглюкина, полиглюкина).
Нефротоксические яды должны быть как можно быстрее вы​ведены из организма путем промывания желудка и кишечника, применением антидотов. Универсальным антидотом при отравле​нии солями тяжелых металлов является унитиол. В последние годы с успехом применяется метод гемосорбции с использованием активированных углей со специальным покрытием. Кровь боль​ного пропускают через активированный уголь (сорбент), который может поглощать циркулирующий в организме яд. Применение гемосорбции показано не только при лечении ОПН, вызванной воздействием нефротоксического средства, но и для предупрежде​ния развития ОПН, если процедуру провести вовремя. Для лече​ния ОПН, вызванной употреблением этиленгликоля или четырех-хлористого углерода, необходимо применение гемосорбции и гемо-
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диализа. Уменьшить потери белка при тяжелой инфекции, сеп​тическом аборте можно с помощью анаболических стероидов, специфических сывороток.
При ОПН вследствие окклюзии мочевых путей требуется не​замедлительная нефростомия.
Уже в первые часы развития ОПН любой этиологии показано введение осмотических диуретиков (300 мл 20 % маннитола, 500 мл 20 % раствора глюкозы с инсулином). Вместе с маннито-лом рекомендуется в вену вводить фуросемид (200 мг). Особенно эффективна комбинация фуросемида (30—50 мг/кг за час) с доп-амином (3 мкг/кг за минуту) в течение 6—24 ч, уменьшающая почечную вазоконстрикцию. Форсированный диурез можно попы​таться стимулировать введением до 1000 мг лазикса при условии нормального артериального давления.
Лечение олигоанурической стадии должно находиться в стро​гом балансе с величиной потери жидкости. Суточное введение жидкости должно восполнять все потери ее с мочой, рвотой, диа​реей. Кроме того, необходимо вводить еще дополнительно 400 мл жидкости — это именно то количество жидкости, которое выво​дится при дыхании и потоотделении. Жидкость вводить лучше внутривенно. Водный баланс ежедневно контролируют определени​ем массы тела больного. При соблюдении этих мероприятий больные ежедневно теряют 0,25—0,5 кг. Параллельно необходимо ежедневно определять уровень содержания натрия в крови. При его снижении необходимо предположить развитие гипергидрата​ции. С первых дней показано применение промывания желудка и кишечного тракта с помощью желудочного зонда. Введение анаболических гормонов, таких как тестостерон-пропионат, по 100 мг/сут, снижает степень белкового катаболизма и способ​ствует регенерации эпителия. Этому же способствует и введение 300 мг витамина Е.
Диета больных должна быть безбелковой, но обеспечивать не менее 1500—2000 ккал/сут. При невозможности приема пищи внутривенно вводят 5 % раствор глюкозы вместе со смесью аминокислот, интралипид (250 мл 10% раствора).
Для снижения интоксикации калием и возмещения энергети​ческих потерь организма необходимо ежедневное введение 20 % раствора глюкозы (до 500 мл) с инсулином (1 ЕД инсулина на 4 г сухой глюкозы) и кальция глюконата (30—50 мл 10 % раст​вора в день). Если консервативное лечение безуспешно и анурия продолжается, то требуется применение гемодиализа, показания​ми к которому служат наряду с анурией прогрессивно ухудшающее​ся состояние больного, нарастание гиперазотемии (до 24 ммоль/л мочевины), гиперкалиемии (6—7 ммоль/л), ацидоза и гипер​гидратации. Гемодиализ путем применения капиллярного аппара​та «искусственная почка» (рис. 172) основан на обмене элект​ролитов и продуктов метаболизма через полупроницаемую мем​брану между кровью больного и специально приготовленной деализирующей жидкостью. Последняя содержит все электролиты
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Рис. 172. Принцип подключения диализатор:
1 _ монитор  артериального  давления;   2 — насс

(схема).
,  3 —шпри
в той концентрации, которая необходима для коррекции электро​литных нарушений. За счет осмотической диффузии из крови в диализирующий раствор переходят продукты азотистого метабо​лизма— мочевина, креатинин, мочевая кислота и другие вещества со средней молекулярной массой (5000). Методом ультрафильт​рации возможно выведение излишков жидкости в количестве до 2—4 л за 1 ч гемодиализа. В септических случаях показано со​четание гемодиализа с гемосорбцией или плазмаферезом. Альтер​нативой гемодиализу является перитонеальный диализ, не тре​бующий введения гепарина, применение которого опасно для больных с посттравматической и послеоперационной ОПН.
Для лечения анемии применяют препараты железа, перелива​ние   эритроцитарной   массы,   возможно   введение   эритропоэтина.
В диуретической стадии необходимо тщательно следить за по​терями жидкости, электролитов и своевременно восполнять их под контролем биохимических исследований. При возмещении потерь калия в условиях ацидоза целесообразно внутривенное введение цитрата калия в общей дозе до 2—5 г чистого калия в день. При алкалозе следует вводить хлорид калия, который обладает подкисляющим действием, в дозе 2—5 г чистого калия в день. В стадии достаточного диуреза ограничение белков нецелесооб​разно.
Поскольку ОПН нередко осложняется воспалительными забо​леваниями различной локализации (пневмония, пиелонефрит и др.), в течение всего времени пребывания в стационаре необхо​димо применять интенсивную антибактериальную терапию. При анурии доза антибиотиков составляет 20 % от нормальной в связи с резким уменьшением их выведения из организма.
Прогноз. При ОПН прогноз зависит от тяжести течения заболевания, степени поражения других внутренних органов. Важ​ное значение имеет прогноз основного заболевания, явившегося причиной почечной недостаточности. Полное восстановление функ​ции почек при тяжелых формах ОПН наступает в течение от 6 мес до 2 лет. После восстановления диуреза (а сроки и возмож​ности полной реабилитации больных зависят от индивидуальных особенностей и тяжести поражения почечного канальцевого ап​парата) у 70 % больных, перенесших ОПН, трудоспособность восстанавливается. Остальные больные должны сменить работу на более легкую либо  оставаться   временно  нетрудоспособными.
Глава XV
ХРОНИЧЕСКАЯ ПОЧЕЧНАЯ
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
Хроническую почечную недостаточность (ХПН) рассматрива​ют как осложнение прогрессирующих хронических заболеваний обеих почек или единственной (анатомически или функционально) почки вследствие гибели большого числа нефронов. Это тяжелое патологическое состояние, характеризующееся снижением или нарушением роли почек в поддержании гомеостаза.
Этиология. К развитию ХПН от ее начальной до терми​нальной стадии могут привести различные, часто неизлечимые, хронические заболевания почек и мочевых путей, которые пора​жают различные части нефрона.
1. Первичные поражения клубочкового аппарата почек (хрони​
ческий гломерулонефрит, гломерулосклероз).
2. Первичные  поражения  канальцев   (хроническая  гиперкаль-
циемия, врожденная оксалурия, хронические отравления тяжелы​
ми металлами — кадмий, свинец, ртуть и др.).
3. Вторичные поражения канальцев — хронический пиелонеф​
рит.
4. Двусторонние аномалии почек и мочеточников  (гипоплазия
почек, губчатая почка, поликистоз почек, нейромышечная диспла-
зия мочеточников, последняя особенно характерна для детского
возраста).
5. Хронический интерстициальный нефрит при передозировке
фенацетина.
6. Обструктивные  заболевания  верхних   (камни, опухоли,  за-
брюшинный фиброз) и нижних (аномалии шейки мочевого пузыря и мочеиспускательного канала, стриктура уретры, аденома и рак предстательной железы, рак мочевого пузыря) мочевых путей с присоединением хронического пиелонефрита.
7. Системные коллагеновые  заболевания   (склеродермия, дис-
семинированная волчанка, узелковый периартериит, ревматоидный
артрит).
8. Заболевания почек обменного генеза (сахарный диабет, по​
дагра   с   мочекислой   нефропатией,   первичный   гиперпаратирео-
идизм).
Патогенез. Механизм развития ХПН носит многосторон​ний характер и может включать в себя поражения разных систем и внутренних органов больного. ХПН прогрессирует постепенно до терминальной стадии и приводит к декомпенсации функцио​нальных возможностей почек. Нарастает задержка в крови азо​тистых шлаков, пигментов, в ряде случаев электролитов (калия), нарушается эндокринная функция органа. Несмотря на сохранение почками водовыделения или даже его усиление, в крови накап​ливаются белковые шлаки, кислотные радикалы (мочевина, моче​вая кислота, аминокислоты, креатинин, гуанидин, фосфаты, суль​фаты); как правило, возникает и нарастает артериальная ги-пертензия, что в конце концов приводит к хронической уремии. Четко очерченная картина почечной недостаточности отмечается только после гибели 15 % нефронов.
Основным показателем количества действующих нефронов яв​ляется клубочковая фильтрация. К числу начальных нарушений функции нефронов относятся изменения процессов, происходя​щих в проксимальных канальцах (реабсорбция белка, Сахаров, аминокислот, электролитов), и обусловленные этим нарушения об​мена веществ (белкового и водно-солевого). В результате нару​шается синтез белка вследствие потерь аминокислот почками, появляются глюкозурия, ацидоз. Задержка в крови фосфатов ве​дет к тяжелым изменениям в костной ткани, вторичному гипер-паратиреоидизму и гиперплазии околощитовидных желез. На поздних стадиях патологического процесса возможно образова​ние кальцификатов в мягких тканях, стенках сосудов, конъюнктиве, подкожной клетчатке. Задержка в крови некоторых пигментов, например урохрома, является причиной специфической землисто-желтой окраски кожи. Наиболее стойко нарушается секреция ионов водорода и органических кислот, так как происходят зна​чительные потери бикарбонатов при осмотическом диурезе, что приводит к стойкому метаболическому ацидозу.
Поражение почек и фиброзные изменения большинства нефро​нов нарушают секрецию митохондрических ферментов, продуци​рующих в присутствии нормальной плазмы эритропоэтин. Раз​вивается обычная для ХПН анемия.
Патологическая анатомия. Несмотря на многооб​разие этиологических факторов, морфологические изменения в почках при выраженной ХПН однотипны и сводятся к преобла-
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данию фибропластических процессов с замещением функциони​рующих нефронов соединительной тканью, гипертрофии остав​шихся нефронов.
Классификация. Согласно настоящей классификации, ХПН разделена на четыре стадии.
I.
Латентная  ХПН   характеризуется скудностью объективных
и субъективных симптомов, ее выявляют лишь в ходе всесторон​
него   и   углубленного   клинического   обследования.   Клубочковая
фильтрация   обычно   снижена   до   50—60   мл/мин,   осмолярность
мочи находится в пределах 400—500 мосм/л. Отмечаются увели​
чение экскреции Сахаров, дизаминоацидурия, периодическая про-
теинурия.
II.
Компенсированная ХПН наступает при более значительном
снижении функции почек. Однако повышения содержания мочеви​
ны и креатинина в крови не определяется. Суточный диурез, как
правило,   увеличен   до   2—2,5   л   за   счет  снижения   канальцевой
реабсорбции.   Клубочковая  фильтрация  снижена  до   30   мл/мин.
Осмолярность мочи  снижена до  350  мосм/л.   Могут возникнуть
электролитные   сдвиги   за   счет   периодических   увеличений   нат-
рийуреза. Отмечается незначительная диспепсия, сухость во рту,
утомляемость, полидипсия, изостенурия.
III. Интермитгирующая стадия ХПН характеризуется дальней​
шим   снижением   клубочковой   фильтрации   и   канальцевой   реаб​
сорбции.  Периодически  проявляется  гиперазотемия,  оставаясь в
пределах   13— 16 ммоль/л по мочевине  и 0,2—0,35  ммоль/л по
креатинину.   Клубочковая фильтрация снижена  до 25 мл/мин  и
более.   Развивается   ацидоз.   Для   этой   стадии   ХПН   характерна
смена  улучшения  и  ухудшения  состояния  больного.  Ухудшение
течения    ХПН    может    быть    вызвано    атаками    пиелонефрита,
гломерулонефрита, интеркуррентными заболеваниями, нагноения​
ми  кист при поликистозе, банальными острыми респираторными
инфекциями, оперативными вмешательствами и т. д. Могут отме​
чаться  нарушения водно-электролитного баланса  и  кислотно-ос​
новного состояния. При отсутствии адекватного лечения болезнь
переходит в следующую стадию.
IV. Терминальная ХПН характеризуется прогрессивным разви​
тием проявлений уремии.  Клубочковая фильтрация уменьшается
до   15   мл/мин   и   ниже,   концентрация   мочевины   плазмы   крови
возрастает до 25 ммоль/л и выше, увеличивается ацидоз, нараста​
ют дисэлектролитемия и нарушение всех видов обмена; улучшение
без диализа исключено.  Эта стадия подразделяется  на три  пе​
риода клинического течения (табл. 4).
Симптоматика и клиническое течение. В слу​чае отсутствия артериальной гипертензии начальный период ХПН не имеет ярких клинических симптомов.
Если в латентной стадии ХПН клинические проявления болез​ни могут носить стертый характер или отсутствовать, то в стадии компенсированной ХПН больные жалуются на быструю утомляе​мость, снижение аппетита, диспепсию, головную боль, отеки конеч-
Таблица   4.   Периоды   клинического   течения   терминальной   стадии хронической почечной недостаточности
Период
Водовыделительная функция сохранена {диурез— 1 л и более). Резко снижен клиренс — до 15—10 мл/мин. Гинер-ачотемия — 16—30 ммоль/л по мочевине с тенденцией к росту. Компенсированный ацидоз, водно-электролитных нарушений нет
Олигоанурия (диурез менее 300 мл при осмолярности мочи — 300—400 мосм/л), задержка жидкости, диолектролитемия, гиперазотемия выше 33 ммоль/л, ацидоз. Обратимые изменения со стороны сер​дечно-сосудистой системы и других внут​ренних органов. Артериальная гинертен-зия. Недостаточность кровообращения II степени
Те же признаки, что и в периоде Па, но более тяжелая сердечная недостаточ​ность с нарушением кровообращения в большом и малом круге. Артериальная гипертензия
Тяжелая уремия, гиперазотемия (креа тинин — 1,1 ммоль/л, мочевина — 66 ммоль/л и выше), дек ом пеней рован-ный ацидоз и дизэлектролитемия. Де-компенсироваиная сердечная недостаточ​ность, сердечная астма, аиасарка, ди​строфия печени и других органов

Гемодиализ, почки
Гемодиализ, пересадка почки с тепловой ише​мией до 15 мин
Гемодиализ   или   перито-
неальный диализ
.
Перитонеалькый    диализ, гемосорбция
ностей и лица. Обращают на себя внимание вялость, ограничен​ность движений, замедленные эмоциональные реакции. В интер-миттирующей стадии все перечисленные выше симптомы носят резко выраженный характер. В терминальной стадии ХПН симпто​мы болезни нарастают, появляются признаки сердечно-сосудистой недостаточности и уремии.
Симптоматика ХПН в известной мере определяется основным заболеванием. Однако независимо от его вида для ХПН харак​терны типичные изменения в отдельных органах и системах.
Кожные покровы бледно-желтого цвета с иктеричным оттенком за счет задержки урохрома, отличаются сухостью и сни​жением эластичности. Вследствие жировой дегенерации и атрофии потовых желез понижается потоотделение. Обычными для боль​ных с хронической уремией является сильный зуд, особенно в ночные часы. При отсутствии отеков подкожная клетчат​ка и мускулатура представляются атрофичными. При да​леко зашедшей болезни нередки явления геморрагического диате-
за с кровоизлияниями самой различной локализации, носовыми и желудочно-кишечными кровотечениями.
Органы дыхания поражаются при ХПН в зависимости от степени задержки жидкости в организме и лево желудочковой недостаточности. На рентгенограмме могут отмечаться изменения по типу fluid lung («водяного легкого»). В далеко зашедших ста​диях болезни происходит накопление жидкости в плевральных полостях, что легко определяют методами перкуссии и аускуль-тации.
Сердечно-сосудистая система поражается при ХПН в зависимости от степени гипергидратации и тяжести ар​териальной гипертензии. Последняя является одним из характер​ных признаков ХПН. При тяжелой длительной артериальной ги​пертензии развиваются гипертрофия и дистрофия сердечной мыш​цы. Нарастающая сердечная недостаточность может проявляться застоем крови в малом круге кровообращения, одышкой, тахикар​дией, ритмом галопа, сердечной астмой. В дальнейшем присоеди​няются признаки недостаточности кровообращения в большом круге.
Особенно неблагоприятны клиническая картина болезни и ее прогноз при развитии выпотного перикардита как следствия ги​перазотемии, общей гипергидратации и предшествовавшего су​хого перикардита.
Желудочно-кишечный тракт в качестве компенса​торного механизма при ХПН включается рано. В просвет желудка и кишечника выделяются продукты азотистого метаболизма. Пос​тоянное выделение мочевины, аммиака, креатинина и т. д. при​водит к тошноте и рвоте, потере аппетита. Больные ощущают дур​ной привкус во рту.
Частым осложнением хронической уремии является язвенный стоматит. Сосочки языка гипертрофированы, желто-коричневого цвета. Сухость во рту может привести к паротиту.
Уремический гастроэнтероколит проявляется дискомфортом, снижением аппетита, затем возникают вздутие кишечника и боли. В случае язвенных изменений в желудке, двенадцатиперстной кишке, терминальной части тощей и слепой кишке могут возни​кать тяжелые желудочно-кишечные кровотечения.
Изменения костно-суставного аппарата при ХПН обусловлены нарушением обмена кальция, фосфора, мочевой кислоты. Развиваются суставной синдром, обусловленный отложе​нием в суставах мочевой кислоты (вторичная подагра), и псевдо​подагра как следствие отложения пирофосфата. Поражение скеле​та проявляется в виде фибринозного остеита, при котором боли в костях являются единственным симптомом. Рентгенологическое исследование выявляет остеопороз и остеофиброз. У детей отме​чается задержка в росте, нередко нарушается психический статус.
Резко изменяется нервно-психическая сфера и многие клинические проявления ее при хронической уремии, та​кие  как  икота,  гипотермия,  мышечные  подергивания,  судороги,
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псевдотетания, психические нарушения, являются следствием на​копления в плазме крови токсических субстанций (например, али​фатических аминов, паратгормона). Психические нарушения наб​людаются в поздних стадиях ХПН.
Клинические проявления ХПН со стороны мочевой си​стемы   разнообразны.
Отмечаются изменения в кроветворной системе. Больные с ХПН, как правило, страдают резкой анемией (гемо​глобин 4—6 г/л, эритроциты 1,8 • 10б — 2,5 ■ 10fl в 1 мкл) вслед​ствие снижения эритропоэтина. Роль эритропоэтина — особого глкжопротеина, образующегося в почках, в развитии анемии при ХПН была установлена после того, как было обнаружено, что уровень его в сыворотке крови понижен у больных с ХПН и ане​мией, а при анемии другого происхождения этот уровень остается высоким. При исследовании костного мозга у больных с анемией на почве ХПН было установлено, что гиперплазия эритропоэти-ческой ткани отсутствует. При повышении уровня мочевины с сыворотке крови анемия становится более выраженной и не поддается терапии, а переливание крови только на короткий срок повышает уровень содержания гемоглобина и эритроцитов.
Коагулограмма крови изменена в сторону гипокоагуляции. Усиление антисвертывающей системы объясняют ингибирующим влиянием мочевины и других азотистых шлаков на процессы де​зактивации гепарина и накоплением в крови активаторов фибри-нолиза.
За счет всасывания кислых метаболитов, потерь бикарбоната натрия и задержки ионов водорода снижается уровень щелочного резерва. У 85 % больных отмечается метаболический ацидоз, ко​торый на поздних стадиях имеет и клиническое выражение — дыхание Куссмауля. Выраженный метаболический ацидоз разви​вается, когда  клубочковая фильтрация  падает ниже  20  мл/мин.
Диагноз ХПН подтверждают результаты лабораторного, инст​рументального и рентгено-радиоизотопного исследований. Биохи​мические исследования крови позволяют выявить степень нару​шения азотовыделительной функции почек и электролитных нару​шений, определить кислотно-основное состояние. Обзорная рент​генография мочевых путей может выявить уменьшенные размеры почек, ретроперитонеальный отек, томография уточняет контуры почек. Размеры и положение почек могут быть определены ком​пьютерной томографией и ультразвуковым сканированием почек. У больных с ХПН неясного генеза эти исследования могут дать ценную информацию, поскольку позволяют выявить очаговый патологический процесс в почке (опухоль, кисту, абсцесс, тубер​кулезную каверну, нефролитиаз). Экскреторная урография пока​зана лишь в первых трех стадиях ХПН; в терминальной стадии ее производить нецелесообразно ввиду резкого нарушения выде​ления рентгеноконтрасгного вещества пораженными почками.
Радиоизотопные методы исследования заняли важное место, особенно в раннем распознавании ХПН. При ХПН кривые выгля-
дят плоскими и вытянутыми. При односторонних почечных забо​леваниях они позволяют не только оценить функциональное состояние органа, но и выявить начальные нарушения функции контралатеральной, клинически здоровой почки, что имеет чрез​вычайно   важное   значение   для   раннего   распознавания    ХПН.
Руководствуясь описанным выше планом обследования, можно поставить диагноз заболевания, выявить стадию ХПН и период клинического течения, осложнения заболевания и определить вид лечебных мероприятий.
Лечение. При ХПН лечение больных одновременно являет​ся и патогенетическим, и симптоматическим и охватывает ме​роприятия, направленные на нормализацию артериального давле​ния, коррекцию анемии, водно-электролитных расстройств, пре​дупреждение накопления токсических продуктов обмена. Важней​шими компонентами комплексного лечения больных с ХПН яв​ляются диета, дезинтоксикационная терапия, диализ, трансплан​тация.
Диету и дезинтоксикационную терапию следует отнести к кон​сервативному лечению. Это базисные методы лечения ХПН и про​филактики терминальной ХПН.
Щадящий режим с ограничением физической нагрузки благо​приятно влияет на результаты лечения. Из диетических мероприя​тий при умеренной гиперазотемии рекомендуется: I) малобелко​вая пища (60—40—20 г белка в сутки); 2) обеспечение как энергетической емкости пищи за счет жиров (сливочное масло до 100 г в сутки, свиное сало) и углеводов (картофель в виде пю​ре), так и витаминами и микроэлементами; 3) контроль за аде​кватным поступлением натрия: значительное ограничение при ги-пернатрийемии и нормальное потребление для обеспечения наи​лучших условий фильтрации при отсутствии гипертонии; 4) пот​ребление достаточного количества жидкости (1500—2000 мл) при контроле за суточным диурезом.
При сохраненной водовыделительной функции почек целесооб​разно обильное введение жидкости, а для алкализации плазмы и возмещения потерь натрия следует вводить 5 % раствор натрия гидрокарбоната (до 500 мл), 5—20 % раствор глюкозы (300— 500 мл), при упорной рвоте — 3 % раствор натрия хлорида (до 200—300 мл). При отеках, обусловленных снижением онко-тического давления плазмы, применяют 20 % раствор глюкозы — декстрина с инсулином (на каждые 4 г сухой глюкозы 1 ЕД ин​сулина). При гипокальциемии применяют кальция глюконат (10 % раствор до 50 мл в сутки внутримышечно).
С целью снижения катаболических процессов, характерных для ХПН, назначают анаболические гормоны из расчета 100 мг в сутки: 5 % раствор тестостерона пропионата, метандростенолон (неробол) по 0,005 г 3 раза в день, метиландростендиол в таблет​ках по 0,025 г 4 раза в день. Лечение проводят в течение 20 дней, затем после 10-дневного перерыва — повторный 20-дневни(й курс. Снижение катаболизма проявляется уменьшением гиперазотемии
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либо прекращением ее нарастания. Из новых средств борьбы с гиперазотемией в последние годы широкое распространение полу​чил препарат из стеблей и листьев бобового растения Lespedeza capitata леспенефрил (Франция), который применяется по 10 мл 2 раза в день внутривенно или по 1 столовой ложке 3 раза в день.
Для улучшения почечной микроциркуляции необходимо дли​тельное время применять трентал, троксавазин, компламин, куран-тил.
Для стимуляции диуреза назначают 10—20 % раствор глю​козы с инсулином и маннитом по 500 мл внутривенно капельно. Возможно также применение диуретиков из группы фуросемида. Дозировка последних варьирует в пределах 100—200 мг в зави​симости от степени индивидуальной чувствительности.
При активизации нефротоксического синдрома показано дли​тельное применение кортикостероидов.
При высокой гиперазотемии полезно промывание желудка и кишечника 2 % раствором натрия гидрокарбоната, которое спо​собствует удалению азотистых шлаков, смягчению явлений гастри​та, прекращению тошноты и рвоты. Эту процедуру проводят на​тощак, перед едой 1 раз в день. Методы консервативного лечения ХПН с успехом применяют у больных с умеренными проявления​ми уремической интоксикации при отчетливо сохраненной водо-выделительной функции почек и гиперазотемии', не превышающей 22 моль/л мочевины.
В поздних стадиях ХПН консервативная терапия, как правило, малоэффективна, в связи с чем возникает необходимость в при​менении очищения крови методами диализа1.
В настоящее время для лечения больных с терминальной ста​дией ХПН все чаще используют постоянный перитонеальный диализ (ППД). Механизм действия ППД основан на том, что брюшина играет роль диализной мембраны. Эффективность пери-тонеального диализа не ниже гемодиализа, а по некоторым пара​метрам даже выше.
Методика проведения ППД заключается в следующем. Произ​водят нижнюю лапаротомию и устанавливают катетер Тенкхоффа, представляющий собой силастиковую трубку с двумя дакроновы-ми манжетками, расположенными друг от друга на расстоянии 5—7 см таким образом, чтобы перфорированный на протяжении 7 см конец катетера находился в полости малого таза. Другой конец выводят из передней брюшной стенки через контрапертуру, предварительно уложив катетер в изогнутый кверху канал в под​кожной клетчатке. В наружный конец катетера вводят адаптер, конец которого может соединяться с магистралью от контейнера с диализирующим раствором с помощью разъема (рис. 173). Для проведения ППД используют диализирующий раствор (упакован-
Диалиэ (от греч. dialysis — отделение) — освобождение коллоидных раство​ров от растворенных в них низкомолекулярных веществ и солей при помощи полупроницаемых мембран.
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Рис. 173. Располо. полости при пост

катетера Тенкхоффа в передней бри 1 перитонеальном диализе.

иной стенке и брюшной
ный в двухлитровые полиэтиленовые мешки), содержащий катио​ны натрия, кальция, магния и лактата в процентном отношении, равнозначном содержанию их в плазме нормальной крови. Обычно смену раствора производят 4 раза в сутки, в 7, 13, 18 и 23 ч. Техническая простота смены диализирующего раствора позволяет больным производить ее самостоятельно после 10—15-дневного обучения (рис. 174). Больные легко переносят эту процедуру, быстро наступает улучшение самочувствия, исчезают головные бо​ли и дискомфорт, имевший место при проведении гемодиализа. Лечение можно полностью проводить в домашних условиях.
Для лечения больных с ХПН в настоящее время с большим успехом применяют гемодиализ с помощью аппарата «искусствен​ная почка», который периодически подключают к больному.
Принцип работы аппарата основан на эффекте проницаемости кристаллоидов через некоторые полупроницаемые пленки (диа​лиз). Впервый в 1943 г. Колф сконструировал аппарат (диализа​тор) из целлофановой трубки и провел у нескольких больных гемодиализ, пропуская кровь по внутреннему просвету целлофа​новой трубки, омываемой снаружи жидкостью, которая по своему электролитному составу соответствовала составу нормальной кро​ви. Был получен хороший клинический эффект у больных с уре​мией. В современных диализаторах применяют мембраны, полу​ченные из целлюлозы или на ее основе. Эти мембраны обладают рядом свойств, необходимых для гемодиализа: оптимальная вели​чина пор, пропускающих молекулы и препятствующих проникно​вению белков и форменных элементов крови, хорошо сбаланси​рованной диффузной и конвекционной проницаемостью, достаточ​ной прочностью и высокой тромборезистентностью.
Принципиальная конструкция всех диализаторов одинакова и наиболее просто показана на примере устройства диализатора, разработанного Киилом (1960).
Диализатор Киила (I) состоит из трех пластин, в промежут-
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Рис J74. Принцип проведения перитонеального диализа. Катетер (1) находится в брюшной полости и к нему присоединена система <2) для переливания, которая соединена с  контейнером   (3), содержащим два литра диализной жидкости.
для выведении диализной жидкости.
ках между которыми укладывается по 2 листа полупроницаемой мембраны (рис. 175). Внутри между листками мембраны проте​кает кровь, подогретая до 38 °С. Снаружи мембрану омывает диализирующая жидкость (2), подающаяся в диализатор с помо​щью насоса (3). Температура диализирующей жидкости составля​ет 20 °С. Пластины играют роль поддерживающих каркасов, ко​торые предупреждают разрыв мембраны и позволяют создавать относительно высокое трансмембранное давление (до 300—400 мм рт. ст.). Пространство, по которому протекает кровь, стерильно; пространство для диализирующей жидкости не стерильно. Ионный состав диализирующей жидкости по основным параметрам соот​ветствует ионному составу нормальной крови. Кровь и диализи-рующая жидкость поступают в диализатор и оттекают от него по системе противотока. Кровь в диализатор поступает из артериаль​ного русла и возвращается к больному в венозное русло. Совре-
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Рис. 175. Устройство и принцип работы диализной системы. Объяснение в тексте.
менные капиллярные диализаторы построены по этому же принци​пу (см. рис. 172).
Для проведения гемодиализа на протяжении значительного периода времени необходим постоянный надежный доступ к арте​риальным и венозным сосудам. Идею постоянного соединения ар​терии и вены больного наиболее удачно осуществил Скрибнер в 1960 г. Он предложил способ соединения лучевой артерии и од​ной из вен предплечья с помощью тефлоносиластика — артерио-венозный шунт (рис. 176). Перед гемодиализом наружные концы шунта соединяют с гемоди ал и затором.
Наличие на предплечье трубок, по которым циркулирует кровь, ограничивает подвижность конечности. При случайном разъ​единении шунта возможно кровотечение, угрожающее жизни боль​ного. Серьезными осложнениями являются тромбирование шунта и нагноение тканей вокруг него. Этих недостатков лишен метод создания подкожной артериовенозной фистулы, предложенный Врешиа (1966 г.).
Чаще всего используют ветвь v. cephalica одного из предпле​чий, освобождая ее на 4—5 см, a. radialis освобождают на таком же протяжении. С помощью сосудистых зажимов сосуды пере​жимают, сближают и фиксируют для наложения анастомоза. Вскрывают просвет артерии и вены на расстоянии не более 1 см, а затем производят наложение анастомоза бок в бок (рис. 177). Сосудистый шов накладывают вначале на заднюю, затем на перед​нюю стенку анастомоза. При правильно наложенном сосудистом шве появляются напряжение и пульсация вены. После операции конечность фиксируют.
Сеанс гемодиализа обычно продолжается 5—6 ч, его повторя​ют 2—3 раза в неделю. Показания к более частому проведению диализа возникают при быстром усилении уремической интокси​кации. Применяя гемодиализ, можно продлить жизнь больных с ХПН более чем на 15 лет.
Осложнения гемодиализа связаны как с почечной недостаточ​ностью, так и с многократным применением диализа. К ним отно-
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Рис. 176 Артериове!
сится прогрессирующая анемия. В результате высокого артериаль​ного давления могут возникнуть нарушения мозгового кровооб​ращения, сердечно-сосудистая недостаточность. Особенно опасны сухой и выпотной перикардиты. Нарастающий выпотной пери​кардит может привести к остановке сердца вследствие тампонады околосердечной сумки. К инфекционным осложнениям относятся сепсис, пневмония, нагноения в области шунта, некротический стоматит, паротит, которые лечат с помощью антибактериальных препаратов широкого спектра действия, применяемых в уменьшен​ных дозировках.
Периферическая нейропатия характерна для ХПН и может прогрессировать в ходе многократного гемодиализа. К ее симпто​мам относятся парез нижних конечностей, атрофия мускулатуры и т. д. Таким больным может помочь только трансплантация почки.
Остеодистрофия и фиброзный остеит, которые возникают у больных при лечении гемодиализом, связаны с развитием вторич​ного гиперпаратиреоидизма и трудно поддаются лечению. Только при трансплантации почки можно надеяться на уменьше​ние либо исчезновение этих проявлений.
Оперативное лечение заключается в проведении транс​плантации почки. Первую в мире пересадку почки произ​вел в СССР Ю, Ю. Вороной в 1933 г. женщине 26 лет с острой почечной недостаточностью на почве отравления дихлоридом рту​ти (сулема). Однако только с того момента, когда была выявлена способность кортикостероидов подавлять иммунологическую реак​цию в живом организме, пересадку почки стали применять в кли​нической практике.
Другой путь к улучшению результатов пересадки почки — совершенствование подбора донора и реципиента. Чем выше ткане​вая совместимость подбираемых пар, тем лучше результаты транс​плантации почки. Самые благоприятные результаты получены при пересадке почки от однояйцевых близнецов, которые обладают одним генетическим кодом. Для подбора пары реципиент — донор
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Рис. 177. Артериовенозная фистула.
используют систему эритроцитарных и лейкоцитарных антигенов. В системе лейкоцитарных антигенов выявлено около 40 сильных и слабых антигенов.
Большое значение в исходе почечной трансплантации, в част​ности в восстановлении функции трансплантата, имеют методы консервации почки. На первом этапе необходимо обеспечить быст​рое получение почки от донора, чтобы сократить до минимума время первой тепловой ишемии. После этого немедленно присту​пить к перфузии почки различными растворами.
Показанием к пересадке почки, так же как и для гемодиализа, является терминальная стадия ХПН (I и ПА периоды клиничес​кого течения), развившейся на почве хронического пиелонефрита, хронического гломерулонефрита, коралловидных камней почек, поликистоза почек, гидронефроза, ренопривного состояния (от​сутствие почек), врожденных аномалий развития и некоторых системных заболеваний. Противопоказанием следует считать край​не тяжелое состояние больного, язвенную болезнь, психические заболевания, эндокринные расстройства. Прямым противопоказа​нием к операции является наличие активной инфекции у больного. Поэтому наиболее целесообразным считается проведение транс​плантации почки в I клиническом периоде терминальной ста​дии ХПН.
Донорами почки могут быть близкие родственники (брат, се​стра, мать, отец). Однако в настоящее время большинство пере​садок почки производят от трупа, так как при современной систе​ме подбора донора результаты пересадки почки от трупа и от жи​вого донора приблизительно одинаковы. Наиболее часто донорами становятся умершие больные после тяжелой черепно-мозговой травмы, несовместимой с жизнью.
Предоперационная подготовка: помимо общей подготовки, про​водят хронический гемодиализ, санацию всех очагов инфекции в организме, не​посредственно перед операцией вводят 30 мг преднизолона и 200 мг имурана,
Техника опера ци и заключается в следующем. Изъятую почку по​мещают в подвздошную ямку к подвздошным сосудам. Между артерией переса​женной    почки    и    внутренней    подвздошной    артерией    реципиента    производят
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анастомоз по типу конец в конец, а между веной пересаживаемой почки и наружной подвздошной веной реципиента — анастомоз по типу конец в бок (рис. 178}. При наличии у донора множест​венных артерий почки из участка аорты выкраивают площадку с отходящими почечными артерия​ми и из зтой площадки форми​руют трубку. Эту трубку с отхо​дящими от нее множественными артериями анастомозируют с внутренней подвздошной артери​ей. Аналогичным образом корот​кая почечная вена может быть удлинена за счет нижней полой вены.
Пересадку мочеточника про​изводят в верхнебоковую стенку мочевого пузыря. При этом мо​четочник должен быть отсечен на уровне 12—-15 см от лоханки, так как именно на этом уровне кончается его кровоснабжение лоханочной артерией.
Рис. 178. Пересадка почки.
Послеоперацион​ный период у больных пос​ле трансплантации почки тяже-интенсивная (антибактериальная, мптоматическая)   терапия.  Больные
лый, требуется тщательное наблюдение сердечно-сосудистая, дезинтоксикационная, получают имурак из расчета 2 мг на I кг массы тела и преднизолон по 1 мг/кг, циклоспорин. Самым критическим моментом в послеоперационном периоде яв​ляется реакция отторжения, которая часто наступает на 3-й день после пересадки. Реакцию отторжения распознают по высокой температуре тела, ознобу, умень​шению количества выделяемой пересаженной почкой мочи, повышению уровня кре-атинина и мочевины сыворотки крови. При появлении реакции отторжения должна быть временно повышена дозировка (иногда до 1000 мг/сут) метил-нреднизолона и имурана  (до 4 мг/кг).
Для предупреждения инфекции все поставленные во время операции дре​нажные трубки должны быть удалены в течение 24 ч. Больным назначают анти​биотики широкого спектра действия.
Для постоянного наблюдения за функциональным состоянием пересаженной почки определяют суточное количество выделяемой ею мочи, уровень содержания мочевины и креатинина в крови и моче, клиренс креатинина, применяют радиоизо​топные методы исследования (изотопная ренография, динамическая сцинтигра-фия>.
После успешной пересадки трупной почки функциональное состояние трансплантата полностью восстанавливается на 20— 40-й день. После этого больные могут выполнять легкую физи​ческую работу и любую умственную работу. В отдаленном после​операционном периоде возможно развитие заболеваний переса​женной почки: хронического пиелонефрита, мочекаменной болез​ни, «возвратного* гломерулонефрита, хронической реакции оттор​жения.
П р о г но з. При хронической почечной недостаточности прогноз зависит в основном от ее стадии. В латентной и компенси​рованной стадиях при условии проведения необходимого лечения
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прогноз вполне благоприятен. В интермиттирующей стадии хро​нической почечной недостаточности прогноз в отношении выздо​ровления сомнителен, но в отношении жизни больного относи​тельно благоприятен, если предпринимается надлежащее комплек​сное лечение. Такие больные нуждаются в тщательном динами​ческом диспансерном наблюдении, но сохраняют при этом огра​ниченную трудоспособность.
Прогноз в терминальной стадии ХПН до недавнего времени считался безнадежным. Однако совершенствование аппаратов «искусственная почка» и внедрение хронического гемодиализа, начало лечения больных на более ранних этапах почечной не​достаточности позволяют продлить их жизнь на 10—12 лет и бо​лее продолжительное время (свыше 20 лет).
Глава   XVI
ПРОЧИЕ УРОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА В МОЧЕВОМ ПУЗЫРЕ И МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОМ КАНАЛЕ
Инородные тела в мочевом пузыре. Заболевание сравнительно часто встречается в клинической практике. По размерам, форме, составу инородные тела весьма разнообразны: головные шпильки, авторучки, карандаши, термометры, кусочки стекла, марлевые там​поны, резиновые и эластические катетеры и т. д.
Этиология и патогенез. Причины попадания инород​ных тел в мочевой пузырь можно разделить на четыре группы: 1) введение инородного тела самим больным в результате ша​лости (в детском возрасте), с целью мастурбации или вследствие психического заболевания; 2) случайное попадание инородного тела в мочевой пузырь в результате технических ошибок при инструментальных манипуляциях и операциях на мочевом пузыре; 3) попадание инородного тела (осколок, пуля) в мочевой пузырь при огнестрельном ранении его; 4) миграция инородного тела в мочевой пузырь из соседних органов или тканей в результате гной​но-некротического процесса в них.
Симптоматика. Клинические проявления инородных тел в мочевом пузыре зависят от их величины и формы. Инородные тела небольших размеров могут выделяться при мочеиспускании. Длинные, неправильной формы, особенно остроконечные, инород​ные тела (например, карандаши, термометры, кусочки стекла, шпильки) проявляются резко выраженной дизурией, нередко ге​матурией. В дальнейшем ситуация осложняется присоединением инфекции. Воспалительный процесс протекает по типу щелочного цистита.
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Диагноз. Наличие инородного тела в мочевом пузыре уста​навливается на основании анамнеза, цистоскопии и рентгенологи​ческого исследования (рис. 179). Следует иметь в виду, что не только дети, но и взрослые часто отрицают факт введения ино​родного тела по мочеиспускательному каналу и, более того, дли​тельно не обращаются за медицинской помощью, несмотря на расстройство мочеиспускания. Лишь далеко зашедший цистит при​водит их к урологу.
У женщин в некоторых случаях инородное тело в мочевом пу​зыре прощупывается при вагинальном исследовании.
Цистоскопия, как правило, вносит полную ясность в диагноз, кроме тех случаев, когда в результате полной инкрустации солями инородное тело выглядит как камень в мочевом пузыре.
В тех случаях, когда из-за небольшой емкости мочевого пу​зыря, неудержания промывной жидкости или при вклинившемся инородном теле в заднюю уретру невозможно провести цистоско​пию, ведущую роль приобретает рентгенологическое исследование. Как правило, на рентгенограмме удается получить изображение инородного тела, а иногда видна тень камня в мочевом пузыре, внутри которой — изображение инородного тела. При цистографии можно выявить дефект наполнения в мочевом пузыре, обуслов​ленный инородным телом.
Лечение. Инородное тело в мочевом пузыре подлежит уда​лению эндоскопическим или оперативным путем. Эндо вези кал ьное удаление инородных тел следует считать методом выбора, хотя это не всегда удается. Если инородное тело инкрустировано солями и превратилось в камень, вначале проводят камнедробление, а затем извлекают инородное тело.
В тех случаях, когда в мочевом пузыре имеются инородные тела остроконечной или неправильной формы, стеклянные или больших размеров, извлечение их эндовезикальным путем проти​вопоказано. В этих случаях необходимо проведение высокого се​чения мочевого пузыря. Вопрос о методе послеоперационного дре​нирования мочевого пузыря в каждом случае решается индивиду​ально. У женщин и мужчин молодого возраста мочевой пузырь преимущественно ушивается наглухо с дренированием по моче​испускательному каналу постоянным катетером. У мужчин пожи​лого возраста и при значительном воспалительно-некротическом процесе в мочевом пузыре необходимо оставлять временный над​лобковый мочепузырный свищ (цистостому).
Прогноз  благоприятный.
Инородные тела в мочеиспускательном канале. Заболевание встречается практически только у мальчиков и мужчин.
Этиология и патогенез. Механизм попадания ино​родных тел в мочеиспускательный канал практически такой же. Через наружное отверстие инородные тела вводят в уретру чаще из озорства, в состоянии алкогольного опьянения или с целью мастурбации. Извлечь их обратно больному, как правило, не уда​ется. Реже инородные тела могут быть оставлены после лечебных .
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Рис. 179. Цистограмма. Шариковая   ручка
и диагностических манипуляций. Инородные тела, попавшие в уретру, могут перемещаться по направлению к мочевому пузырю, но могут оставаться на месте первоначального внедрения.
Продолжительное пребывание инородного тела в уретре при​водит к развитию в ней воспалительного процесса, инкрустации солями, к развитию пролежней, парауретрита, мочевых затеков и образованию свищей мочеиспускательного капала.
Симптоматика. Инородное тело в момент попадания его в уретру чаще всего вызывает боль. В последующем при присое​динении инфекции появляются гнойные и кровянистые выделе​ния вследствие постоянной травмы слизистой уретры. Пребыва​ние инородного тела в мочеиспускательном канале приводит к оте​ку слизистой, что нарушает мочеиспускание вплоть до развития острой задержки мочеиспускания.
Диагноз. Распознавание инородного тела в мочеиспуска​тельном канале не представляет затруднений. Инородное тело легко определяется в висячей части уретры или на промежности при наружном ощупывании, а в перепончатой части при исследо​вании через прямую кишку.
Просвет уретрЕ>1 исследуют эластическим или металлическим бужом, а также с помощью проведения уретроскопии и уретро-графии.   При  обследовании   необходимо  быть  осторожным  и   не
протолкнуть инородное тело глубже в мочеиспускательный канал.
Большую помощь в диагностике оказывает обзорная рентгено​графия, на которой в большинстве случаев удается увидеть изоб​ражение инородного тела.
Лечение. Извлечение инородного тела чаше всего удается осуществить без оперативного вмешательства. Иногда инородное тело выделяется из уретры самостоятельно при мочеиспускании. Для этого следует рекомендовать больному длительно воздержать​ся от мочеиспускания и затем помочиться, сильно натужи​ваясь, В самом начале акта мочеиспускания вначале зажать паль​цами наружный отдел уретры с целью вызвать растяжение ее, а затем внезапно разжать его. Если этот прием не приносит успеха, предпринимают попытку извлечь инородное- тело инструментами. В тех случаях, когда попытки извлечения не увенчались успехом, инородное тело извлекают оперативным путем — производя рассе​чение уретры (наружная уретротомия).
Инородное тело, локализующееся в задней части мочеиспус​кательного канала и не поддающееся инструментальному извле​чению, целесообразно протолкнуть в мочевой пузырь и оттуда удалить путем надлобкового его сечения.
Прогноз   благоприятный.
ВОДЯНКА ОБОЛОЧЕК ЯИЧКА
Водянка оболочек яичка (гидроцеле) может быть как приоб​ретенным, так и врожденным. У взрослых гидроцеле чаще приоб​ретенное, у детей — врожденное.
Водянка оболочек яичка характеризуется скоплением серозной жидкости между висцеральным и париетальным листками соб​ственной влагалищной оболочки яичка. У взрослых это заболева​ние чаще возникает в возрасте 20—30 лет.
Этиология и патогенез. Причинами приобретенной водянки оболочек яичка чаще всего бывают воспалительные заболевания придатка яичка и его травма, врожденной — неза-ращение влагалищного отростка брюшины после опущения яичка в мошонку. По незаращенному влагалищному отростку из брюш​ной полости, а отчасти из эндотелиального покрова влагалищного отростка собирается жидкость в полости собственной оболочки яичка.
При острых воспалительных процессах в яичке и его придат​ке нередко возникает реактивная, «симптоматическая» водянка оболочек яичка, которая проходит по мере ликвидации основного заболевания.
Классификация. Водянку оболочек яичек разделяют на врожденную и приобретенную. 1. Врожденная водянка оболочек яичка: сообщающаяся; несообщающаяся. 2. Приобретенная водянка оболочек яичка: первичная     (идиопатическая);    вторичная     (симптоматическая).
Симптоматика и диагностика. По клиническому те​чению различают две формы водянки оболочек яичка — острую и хроническую.
Скопление жидкости в оболочках яичка образует в мошонке припухлость грушевидной формы, обращенную основанием книзу. Верхушка припухлости ограничивается паховым каналом; иногда припухлость проникает в паховый канал, образуя водянку типа песочных часов или многокамерную водянку.
Водянка оболочек яичка развивается без болей и без каких-либо расстройств. Накопление жидкости протекает медленно и незаметно, иногда скачкообразно. Увеличение мошонки может быть небольшим, но иногда оно достигает размеров гусиного яйца и даже головы ребенка. При водянке оболочек яичка очень больших размеров возникают затруднения при мочеиспускании и половом акте. Гидроцеле имеет гладкую поверхность и плотно-эластическую консистенцию, безболезненно при пальпации, оп​ределяется флюктуация. Кожа мошонки свободно берется в склад​ку. Яичко обычно прощупать не удается, и только при небольшой водянке оно может определяться внизу припухлости. При диафа-носкопии отмечается просвечивание всего образования. Симптом просвечивания бывает отрицательным только в тех случаях, если оболочки яичка резко утолщены, имеются гематоцеле или пиоце-ле   (кровь  или   гной   в  оболочках   яичка),  либо  опухоль  яичка.
Гематоцеле — кровоизлияние в полость водянки оболочек яичка, которое может возникнуть в результате травмы, при гемор​рагических диатезах, после неудачной пункции гидроцеле.
П но цел е — нагноение оболочек яичка при его водянке — является осложнением абсцедирующего орхита или эпидидимита.
Дифференциальная диагностика. Водянку обо​лочек яичка необходимо отличать от паховой или пахово-мошо-ночной грыжи, опухоли яичка. Дифференцирование гидроцеле с вправимой паховой [рыжей не вызывает трудностей, так как последняя вправляется в брюшную полость. При перкуссии гидро​целе выявляется тупой звук, над грыжевым выпячиванием — тимпанический.
Опухоль яичка при пальпации плотна, нередко бугриста, отсутствует просвечивание при диафаноскопии.
Лечение. Реактивная водянка оболочек яичка при остром эпидидимите, орхите требует проведения консервативного лече​ния — полного покоя, ношения суспензория, антибактериальной терапии.
Пункция гидроцеле с последующей аспирацией его содержи​мого и введением склерозирующих веществ (спиртовой раствор йода, спирт и т. д.) — нерадикальный метод лечения, который чреват опасностью развития осложнений (пиоцеле или гемато​целе) .
Из радикальных методов оперативного лечения лучшими яв​ляются операции Винкельмана и Бергмана, которые выполняют обычно под местной анестезией.
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Рис. 180. Операция по Винкельману.
А — рассечение оболочек яичка, Б — оке
При операции Винкельмана рассекают париетальный листок собственной оболочки яичка по передней поверхности, края ее выворачивают наизнанку и ушивают позади яичка непрерывным кетгутовым швом (рис. 180).
При операции Бергмана париетальный листок собственной оболочки рассекают, затем растягивают и полностью резецируют, отступя от яичка на 0,5—0,8 см. Оставшийся край оболочки обши​вают непрерывным обвивным кетгутовым швом. Важным моментом обеих операций является тщательный гемостаз.
В послеоперационном периоде назначают анти​бактериальное лечение, накладывают тугую бинтовую повязку, затем рекомендуют ношение суспензория. В первые часы на опе​рированную половину мошонки помещают груз и холод (пузырь со льдом).
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437
—
— форма вазоренальная 438

паренхиматозная 453

при гидронефрозе 456
—
мочекаменной болезни 455

 — пиелонефрите хроническом 453
—-
поликистоэе почек 455
—
почечная венная 456
Гипостенурия 15
Гомоспермия 21
Железа (ы)     предстательная,     аденома 402

 камни 264

 опухоли 402

 рак 420
—
эндокринные,    исследование    радио​
изотопное 80
Изогипостенурия 15 Инфравезикальная обструкция у детей
120
Ишурия см. Мочеиспускание, задержка Кавернит 271 Камни   железы  предстательной  266
· мочевого пузыря 330
· мочеиспускательного канала 335
· мочеточника 302
· почек 295
· — двусторонние 329
· почки единственной 330
Киста лоханочная 109
—
почечная дермондная 105

 окололоханочная 109

солитарная  103
Крипторхизм   130
Лимфаденоангаография 68 Лимфангиоаденография 388 Липурия  19 Лоханка почечная, анатомия 44
—
— аплазия 106

катетеризация 42

 опухоль 372
—
— удвоение 106
Мегакалиоз  106 Мезонефрос 84 Метанефрос 84 Миоглобинурия 18 Моча, анализ 30
· изменения качественные 15

количественное 13

· исследование цитологическое 32
· прозрачность 15
· цвет 15
Мочевая система, рентгеноанатомия 43 Мочевой пузырь, агенезия 116
—
— анатомия 46, 116

аномалии 114

 дивертикул 117

инородные тела 485
—
— камни 330

 катетеризация 33
—
— лейкоплакия 251

 опухоли 380

повреждения закрытые 154

открытые 162
-
разрывы внебрюшинные 155

внутрибрюшннные 156

 рак 383

 туберкулез 249

 удвоение 116

фиброэпителиома 382
—
— цистэктомия 395
· — шейка,    контрактура    врожденная
121
· — экстрофия 117

 электрокоагуляция    эндовезикаль-
ная 391 —■ — электрорезекция трансве .шкальная
392

 трансурегральная 392

 язва 250
*
Мочевые пути верхние,  аномалии  84
—
— нижние, исследование 38

урофлоуметрия 38
—
цистоманометрия 38

туберкулез 272
Мочеиспускание, задержка хроническая
12
· затруднения 12
· расстройства 10

Мочеиспускательный    канал,    аномалии 114
—
— бужирование 35

 выделения 20

 исследование 32

 гипоспадия 124

дивертикул врожденный  124

инородные те.1а 486

 камни 335

клапаны врожденные 121
—
— мужской, анатомия 46

облитерация врожденная   123
—
— опухоли 399

 повреждения закрытые 164

открытые 169

 раны колотые 170
· — — огнестрельные 170

резаные 170
· — стриктуры 172

 сужения врожденные 123
■—■ — удвоение 124

эписпадия 127
Мочеполовые  органы, актиномикоз  285
—
— заболевания неспецифические нос-
палительные  188, 239

 паразитарные 286
—
— опухоли,   диагностика   метастазов
радиоизотопная 80

шистосоматоз 290
Мочеточник, анатомия 45
· дисплазия нейромышечная  112
· камни 302
· — лечение 319

— эндоскопия 322
· катетеризация 42
· опухоль 372
· пересадка 395
· повреждения закрытые 150
· — открытые 152
· ретрокавальный  108

· спиралевидный  ПО

· стриктуры  153
· удвоение 106
· устье, эктопия 108
Надпочечник, опухоли 377
Недержание мочи 11
Недостаточность  почечная   острая   462

при   мочекаменной   болезни    308

 хроническая 471
Некроспермия 21 Неудержание мочи 11 Нефролнтотомия 317 Нефроптоз 180 Нефротомография 60, 359 Никтурия  10
Оксалурия 296 Олигакиурия 10 Олнгозооспермия 21 Олигурия 14
493
Опсоурия 13
Опухоли   железы   предстательной    402
· забрюшинные 365, 376
· мочевого пузыря 380
· мочеиспускательного    канала    399
· мочеточника 372
· надпочечника 377
· полового члена 434
· почечной лоханки 372
· почки 348
· семенного канатика 433
—
пузырька 427
· яичка 428
· и его придатков 433
Орхит 269
Паранефрит 236
Парафимоз 134
Парацистит 251
Псритонеальный диализ 478
Пиелография ретроградная 359
Пиелолитотомия 317
Пиелонефрит    апостематозный    212
· острый 195
· — беременных 209

 вторичный 205
· — первичный 196
· — при   мочекаменной   болезни   307
· хронический 222

калькулезный 307

тип волнообразный 223

латентный 223
Пиелонефролитотомия 318 Пиелоскопия 43
Пиелоурстерография    антеградная    54 Пионефроз 234
· калькулезный 307
Пиурия 16
Пневматурия 19
Пневмоперицистография 65
Пневморен 61
Пневморетроперитопеум 357
· лресакральный Ю
Пневмоуретеропиелография    ретроград​ная 58
Повреждения   мочевого   пузыря    [54
· мочеиспускательного канала 164
· мочеточника 150
· полового члена 178
· почки 135
· яичка 176
Полиурия 13     .
Полицистография 387
Поллакиурия 10
Половой член, аномалии 133
· — короткая уздечка 134
· — опухоли 434
· — повреждения закрытые 178

открытые 180

 рак 434
Половые    органы    мужские,    аномалии 114
494


 боль 9
I 22
—
туберкулез 282
Почечная вена, стеноз 456
—
колика 6, 304

дифференциальная      диагностика
312 Почечные   артерии,   аневризма   445
· — стеноз 445
· — тромбоз 445
· — эмболия 415
· сосочки, некроз 219
· чашечки, анатомия 45
Почка(и), абсцесс 218
· агенезия 93
· аденомиосаркома эмбриональная 368
· анатомия 43
—
аномалии развития 84
- аплазия 93
· биопсия 36, 448
· галетообразная 98
· гипоплазия 95
· губчатая  105
· дисплазия  101
· дистопия 96
—
перекрестная 98

подвздошная 96
.
—
— поясничная 96

 тазовая 98
—
торакальная 96
—
добавочная 94

 камни 295
... _ белковые 302
—
двусторонние 329
—
карбонатные 302

 оксалатные 301
· — отхождение 306
· — уратные 302

фосфатные 302
· — холестериновые 302

 цистиновые 302
· карбункул 215, 365
· киста дермоидная  105

 солитарная  103
· мультикнетоэ  101
· опухоль(и)  348

 Вильмса 368

метастазы 354
· опущение см. Нефроптоз
· отрыв 139
· повреждения закрытые 135

открытые  147
· подковообразная 99
· поликистоз 101, 363
· разрыв 139
· рак 350
· сканирование 78
· сцинтиграфия  динамическая   77

 статическая 78
· трансплантация 482
· туберкулез 272
· удвоение 94
· эхинококкоэ 287

многокамерный 288

 однокамерный 287
Приапизм 22
Придаток яичка, опухоли 433 Пронефрос 84 Простатит 259 Простаторея 20 Протеинурия 15
Радиоизотопная диагностика метаста​зов опухолей 80
Радиоизотоп ное исследование внутрен​них органов 80

желез эндокринных 80
Радиоиммунологические методы иссле​дования 81
Рак железы предстательной 420
· мочевого пузыря 383
· полового члена 434
· почки 350
· яичка 429
Ренография радиоизотопная 74
74
Рефлюкс(ы)   лохаиочно-почечные  49
-- пузырно-мочеточниково-лоханочный 50
—
пузырно-мочеточниковый  113
Семен ной   бу горок^   ги1 [ертрофи я   122
· канатик, опухоли 433
· пузырек, опухоли 427
Синдром де  Тони — Дебре — Фанкони
•     298
Сканирование почек 78
Сперма, изменения 20
Сперматорея 20
Сперматоцистит 265
Странгурия 11
Томография компьютерная 61
Ультразвуковые    методы    исследования
82
Уратурия 297 Урахус, аномалии 115 Уретеролитотомия 321 Уретеропиелография    ретроградная    55 Уретеросигмоанастомоз 395 Уретероцеле ПО Уретрит 253
· бактериальный 257
· вирусный 258
· гонорейный 254
-- кандидамикотический 259 Уретрография 70 Уретроскопия 39 Урография инфуэионная 55, 358
—
обзорная 51

 в онкоурологии 357
· экскреторная 53, 388
· — в онкоурологии 357


 ортостатическая 54
Уродинамика, исследование 47 Урокимография 61 Урокинематография 61 Урологические     заболевания,     симлт
мы 4 Урологический    больной,    обследован
23

 аускультация 28

 — лабораторное 28

 анализ крови 28

 мочи 30

 пробы почечные 28
—
■
осмотр 23

 пальпация 25
—
перкуссия 27
_
__ радиоизотопное 72
~ ~
радиоиммунологическое    81

 расспрос 23
—
— — рентгенологическое 43
—
ультразвуковое 82

 эндоскопическое 39
Уротомография 60 Урофлоуметрия 38
—
радиоизотопная 80
Фиброз забрюшинный 239
Фиброэпителиома мочевого пузыря  3
Филяриатоз 294
Фимоз врожденный  133 Фруктоземия 298
Хилурия  19 Хромоцистоскопия 41
Цилиндрурия 18 Цистинурия 297 Цистит 242
· острый 246
· хронический 247
Цистография 69, 387
· осадочная 387
Цистоманометрия 38
Цистоскопия 40, 386
Шистосоматоз 290
Шок бактериемический 220
Эктопия устья мочеточника  108 Энурез 11 Эпидидимит 267 Эпидидимография 72 Эхинококкурия  19
Яички, анорхизм  129
· гипоплазия 129
—крипторхизм  130
· монорхизм 129
· опухоли 428
· повреждения закрытые  177
· — открытые 178
· полиорхизм  129
· рак 429
· эктопия 130
ОГЛАВЛЕНИЕ
Глава   I.        Симптоматика урологических заболеваний

4
Глава   II.     Обследование урологического больного

23
Глава   III.    Аномалии    развития    почек,    мочевых    путей    и    мужских
половых органов

84
Глава   IV.    Повреждения мочеполовых органов

135
Глава   V,      Нефроптоз

180
Глава   VI.    Неспецифические воспалительные    заболевания мочеполовых
органов

188
Глава   VII. Специфические    воспалительные    заболевания    мочеполовых
органов

272
Глава   VIII.   Паразитарные заболевания мочеполовых органов

286
Глава   IX.    Мочекаменная болезнь

295
Глава   X.     Гидронефроз
 .
336
Глава   XI.   Опухоли мочеполовых органов

* 348
Глава   XII.  Нефрогенная артериальная гипертеизия

437
Глава   XIII.   Венная гипертензия в почке

456
Глава   XIV.   Острая почечная недостаточность

462
Глава   XV.  Хроническая почечная недостаточность

471
Глава   XVI.   Прочие урологические заболевания

485
Предметный   указатель

492
Учебник
Николай Алексеевич Лопаткин, [Анатолий Федорович Даренков |, Владимир Георгиевич Горюнов и др.
УРОЛОГИЯ
Зав. редакцией О. В. Карева. Редактор Н. Н. Сахарова
Мл. редактор 3. В. Колесникова. Художественные редакторы О. А. Четверикова,
Т. С. Тихомирова
Технический редактор Т. Н. Жильцова. Корректор Л. В. Петрова
ЛР № 010215 от 11.03.92.
Фотоофсет. Подписано к печати 13.06.95. Формат бумаги 60X90/16. Бумага кн.-журн. Гарнитура тайме. Усл. печ. л. 31,0, Усл. кр.-отт. 62,0. Уч.-изд. л. 34.92. Тираж 251)00 экз. Заказ № 612.
Ордена Трудового  Красного Знамени издательство «Медицина». 101000, Москва, Петроверигский пер., 6/8.
АООТ «Ярославский полиграфкомбинат» 150049, Ярославль, ул. Свободы, 97.
