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     В пособии представлены  разработки по обследованию и лечению урологических больных, с которыми могут встретиться в практической работе врачи-хирурги. Приведены современные принципы диагностики, дифференциальной диагностики и лечения урологических заболеваний.

      Пособие составлено в соответствии с программой по урологии, утвержденной МЗ РБ в 1998 году.

     Настоящие пособие  предназначено для самостоятельной подготовки студентов VI-го курса высших медицинских учебных заведений, специализирующихся по хирургии, к практическим и семинарским занятиям по урологии.
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                     А.А. Гресь – доктор медицинских наук, профессор,
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                                           медицинской академии последипломного    

                                           образования

                                                Введение

     Согласно программе по урологии для лечебно-профилактического факультета высших учебных медицинских заведений (МЗ РБ от 1998г.) практические и семинарские занятия на 6-ом курсе проводятся в 11-м или 12-м семестре по типовой программе для субординаторов- хирургов. На выполнение программы по урологии субординаторам- хирургам отводится 35 часов. 

     Основной целью подготовки субординаторов-хирургов по урологии является научить будущих хирургов правильно ориентироваться в наиболее часто встречающихся урологических заболеваниях, умению избрать адекватную диагностическую и лечебную тактику у больных с заболеваниями мочевой и мужской половой систем, диагностировать и оказать помощь пациентам с ургентными урологическими заболеваниями.

     Теоретическая и практическая подготовка субординаторов- хирургов осуществляется путем проведения семинарских занятий и клинических разборов больных, участия субординаторов в клинических и патологоанатомических конференциях, обходах руководителя клиники или кафедрального куратора отделения, в операциях, в лечебных и диагностических манипуляциях.     

     Базами для обучения в субординатуре должны быть урологические отделения клинических больниц, где имеется возможность обучать субординаторов-хирургов по всем темам включенным в программу. Занятия так же целесообразно проводить на базе отделений неотложной урологии, онкоурологии, отделений гемодиализа.

     Проверка знаний студентов осуществляется в ходе семинарских и практических занятий, клинических разборов больных. В конце цикла студенты сдают недифференцированный зачет.

                 Программа по урологии для субординаторов-хирургов

     Тематический план семинарских и практических занятий рекомендованный программой по урологии, утвержденной МЗ РБ  (1998 год).

	№

п/п
	         Темы,  разбираемые на семинарских занятиях
	Часы

	1.
	Хирургическая анатомия органов мочеполовой системы. Основные хирургические доступы и наиболее частые операции, проводимые на этих органах.
	   3

	2.
	Повреждения органов мочевой и мужской половой систем. Другие вопросы ургентной урологии.
	  2

	3.
	Острые воспалительные заболевания органов мочевой и мужской половой систем.
	2

	4.
	Острая и хроническая почечная недостаточность.
	   2

	5.
	Нефрогенная артериальная гипертензия
	1

	6.
	Вопросы онкоурологии.
	2

	7.
	Клиническая андрология. Консервативная и хирургическая коррекция половых расстройств у мужчин.
	3

	                        Темы разбираемые на практических занятиях

	8.
	Участие в операциях, в т.ч. в эндоскопической операционной.
	8

	9.
	Участие в обходах, клинических конференциях, разборах больных.
	5

	10.
	Ректальное исследование при заболеваниях простаты.
	1

	11.
	Катетеризация мочевого пузыря эластическим  катетером.
	0,5

	12.
	Организация и уход за больными с цисто- и(или) нефростомой, хронической задержкой или недержанием мочи.
	1

	13.
	 Техника проведения надлобковой пункции,

 катетеризации мочевого пузыря металлическим

 катетером.
	1

	14.
	Введение лекарственных веществ в мочевой пузырь.
	0,5

	15.
	 Ведение основной документации стационара и   

 поликлиники.
	1

	16.
	Зачет.
	2

	                     ИТОГО:
	35


      1.  ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ

           И МУЖСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМ.

          ОСНОВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ И НАИБОЛЕЕ  

         ЧАСТЫЕ ОПЕРАЦИИ, ПРОВОДИМЫЕ НА ЭТИХ ОРГАНАХ.

Длительность занятия:  2 часа

Цель занятия: ознакомление субординаторов-хирургов с хирургической анатомией забрюшинного пространства,  почек, мочеточников, мочевого пузыря и простаты, а также с наиболее часто выполняемыми оперативными вмешательствами на этих органах.

План занятия:

Клиническая анатомия поясничной области, забрюшинного пространства, почек и мочеточников. Клиническая анатомия мочевого пузыря и простаты. Операции выполняемые на почках и мочеточниках.

Операции выполняемые на мочевом пузыре и простате.

Иллюстративный материал: таблицы; рентгенограммы (ангиограммы, урограммы); ренорадиограммы; эхограммы.

                   Содержание занятия

     Поясница – представляет заднюю стенку полости живота. Область поясницы является парной, имеет четырехугольную форму и ограничена  сверху XII ребром, снизу гребешком подвздошной кости; изнутри – линия остистых отростков позвонков; снаружи – граница условная и представлена продолжением задней подмышечной линии.

     Поясничная область имеет внутренний и наружный отделы. Мышцы наружного отдела: широкая мышца спины; наружная косая мышца живота; внутренняя косая мышца живота; поперечная мышца живота; квадратная поясничная мышца; квадратная фасция (внутриабдоминальная или поперечная фасция).

     Мышцы внутреннего отдела: мышца выпрямитель спины; большая поясничная мышца; внутренняя часть квадратной поясничной мышцы.

     Забрюшинное   пространство  -  клетчаточное пространство расположенное между задним листком брюшины и задним листком внутрибрюшной фасции, покрывающей мышцы поясницы и таза от диафрагмы до терминальной линии таза (А.Ф.Рылюк,1995). В забрюшинном пространстве залегают почки, надпочечники, мочеточники, брюшная аорта, нижняя полая вена, поясничная часть симпатического пограничного ствола, и поясничная часть грудного лимфатического протока.

     От брюшины, самой глубокой части бокового канала, берет начало забрюшинная фасция, которая у наружного края почки делится на два листка: передний – предпочечная фасция и задний – позадипочечная фасция. Между этими листками фасции расположена околопочечная клетчатка, которая окружает почку.

     Хирургическая анатомия почки и мочеточника.

     Форма почки, как правило, бобовидная и по конфигурации напоминает кофейное зерно. Местоположение почек варьирует по высоте, но наиболее часто почки расположены в забрюшинном пространстве так, что их верхние сегменты пересекаются 12-м ребром. 

     Различная высота положения почки имеет большое значение для выбора хирургического доступа.

     Длина почки взрослого колеблется от 10 до 12 см, ширина почки 5-6 см, толщина – 3-4 см., вес почки составляет 120-200 граммов.

     Почечная сосудистая ножка обычно расположена на уровне II поясничного позвонка. Топография элементов почечной ножки такова: впереди лежит почечная вена, за ней – ствол почечной артерии, затем лоханка почки. 

     Существенное значение имеет длина 12-го ребра. При поясничном доступе к почке, если почка расположена высоко, приходится резецировать  12-е ребро. Надо помнить, что безопасно выполнять резекцию только дистальной его трети, без опасности вскрытия плевральной полости.

     Почечные сосуды залегают кпереди от лоханки и мочеточника, поэтому чаще используется задний доступ к лоханке. Т.е. лоханка вскрывается со стороны задней поверхности почки. 

     Мочеточники. Выводными протоками почек для выделения мочи являются мочеточники, соединяющие лоханки почек с мочевым пузырем. Длина мочеточника у женщин 27-29 см, у мужчин – 30-32 см.

     Оперативные доступы к почке и мочеточнику.

     В настоящее время применяют внебрюшинный, чрезбрюшинный, чресплевральный и комбинированные доступы при выполнении "открытых" вмешательств на почке, а также активно внедряется лапароскопическая хирургия почек и мочевых путей.

          Доступы для проведения "открытых" операций. 

     Внебрюшинные доступы: доступ Федорова и межреберный доступ. Больной лежит на валике на здоровом боку.  При доступе по Федорову разрез начинают от угла, образованного 12-м ребром и разгибателем спины и ведут под  ребром в косопоперечном направлении в сторону пупка. Послойно рассекаются мышцы поясничной области и осуществляется доступ в забрюшинное пространство. После рассечения позадипочечной фасции и рассечения околопочечной клетчатки становится доступной осмотру задняя поверхность почки. Этот доступ создает хороший обзор только нижнего сегмента почки, выделение верхнего сегмента при этом доступе возможно только вслепую. Это большой недостаток доступа Федорова. 

     Межреберный доступ выгодно отличается от доступа Федорова именно тем, что создаются хорошие условия для работы на верхних отделах почки. Больной лежит на боку. Разрез начинается между 11-м и 12-м или 11-м и 10-м ребрами от передней подмышечной линии и ведется по направлению соответствующего межреберья до прямой мышцы живота. Рассекаются мышцы и осуществляется доступ в забрюшинное и предбрюшинное пространство. Выделение почки проводится также как и при доступе по Федорову.

      При чрезбрюшинном доступе больной лежит на спине. Выполняется лапаротомия срединным, параректальным или поперечным разрезом. Рассекается париетальная брюшина латеральнее толстой кишки и последняя смещается медиально. При этом обнажается передняя поверхность почки. Почка мобилизуется и затем выполняется необходимое вмешательство на ней. 

     После окончания вмешательства на почке к ней подводится дренажная трубка, которая выводится через дополнительный разрез в поясничной области, толстая кишка возвращается на место и ушивается париетальная брюшина в области бокового канала, брюшная полость ушивается наглухо послойно.

     При больших опухолях или при операциях на сосудах почки используется торакоабдоминальный доступ с рассечением диафрагмы.

     Больной лежит на валике на здоровым боку. Разрез начинают от уровня передней или средней подмышечной линии по 10-му межреберью и доводят его до края прямой мышцы живота в точке находящейся на средине между пупком и мечевидным отростком. Вскрывается плевральная полость, брюшная полость и рассекается диафрагма. Рана разводится зеркалами. Этот доступ обеспечивает широкое операционное поле, позволяющее выполнить вмешательство не только на почке и ее сосудах, но и на органах брюшной полости и на нижней доле легкого.

     При операциях по поводу камней лоханки почки и мочеточника широко применяются межмышечные доступы И.П.Погорелко и разрез "в клетку" А.П.Фрумкина.  Эти доступы выполняются аналогично доступу Волковича-Дьяконова, применяемого при  аппендэктомии. Межмышечные доступы мало травматичны, после них не бывает грыж. 

     Нефрэктомия. Показания: опухоли, разрывы, огнестрельные ранения, пионефроз, туберкулез. Доступ к почке поясничный (люмботомия) или чрезбрюшинный. Обнажается почка, выделяются ее сосуды и последние перевязываются двумя лигатурами (кетгут или викрил №5), мочеточник перевязывается кетгутом №3. После этого сосуды и мочеточник пересекаются и почка удаляется. Рана дренируется трубкой, мышцы ушиваются кетгутом или викрилом №5-6.

     Пиелолитотомия. Показания: камни лоханки почки. Доступ поясничный. После рассечения мышц обнажается задняя поверхность почки и выделяется задняя стенка лоханки. Последняя рассекается в продольном или поперечном направлениях. Из лоханки удаляется камень. В лоханку вводится трубка и лоханка ушивается до трубки. В забрюшинное пространство вводится дренажная трубка и люмботомическая рана ушивается послойно.

     В настоящее время удаление камней из лоханки почки и из чашечек возможно и значительно менее травматичным методом, который получил название "перкутанная нефролитотомия".

      Выполняется чрескожная пункция нижней или средней чашечки почки под рентгеновским контролем, бужами создается раневой канал необходимого диаметра и в полость почки вводится нефроскоп. Этот инструмент позволяет под оптическим контролем щипцами удалить весь камень одномоментно или провести его фрагментацию используя ультразвуковые волны, электрогидравлический или механический удар, если  размеры камня  не позволяют использовать щипцы. Операция заканчивается установлением в чашечно-лоханочную систему нефростомы на 2-3 дня. На 4-5 сутки после операции больной выписывается домой.  

     Лапароскопические операции на почке и мочеточнике так же относятся к малоинвазивным вмешательствам, но требуют специального оборудования – хирургического лапароскопа с видеокамерой и монитором. В настоящее время разработана техника лапароскопических операций практически при всех хирургических заболеваниях почек и мочеточников.  Вмешательства выполняются как чрезбрюшинно, так и внебрюшинно. 

     Главными достоинствами лапароскопических операций является малая их травматичность, короткий период пребывания пациентов в стационаре после операции и быстрая реабилитация пациентов после вмешательства. Так после лапароскопической нефрэктомии пациент выписывается домой на 3-5 день.

     Хирургическая анатомия мочевого пузыря.

     Мочевой пузырь расположен в переднем отделе малого таза и представляет непарный полый орган. Мочевой пузырь спереди и с боков прикрыт костными образованиями и интимно связан с тазовыми отделами мочеточников, уретрой, простатой.  В мочевом пузыре различают верхушку, тело,  дно и шейку. Стенка пузыря состоит из слизистой, подслизистого слоя и мышечной оболочки.

     Мочевой пузырь сверху и с боков покрыт брюшинным покровом. Спускаясь на переднюю поверхность пузыря, брюшина заворачивается на переднюю брюшную стенку и образует поперечно идущую переходную складку – поперечная пузырная складка.   Высота стояния складки брюшины различная, но при значительном наполнении мочевого пузыря складка смещается вверх до такой степени, что при производстве пункции мочевого пузыря повреждение брюшины бывает исключительно редко.

     Кровоснабжение мочевого пузыря осуществляется из системы внутренних подвздошных артерий. Отток крови от пузыря осуществляется в густое пузырное сплетение, прилегающее к боковым поверхностям тела и дна мочевого пузыря и предстательной железе. Снизу в сплетение впадает тыльная вена полового члена, прободающая мочеполовую диафрагму.

     Лимфооттоки от мочевого пузыря направляются по ходу внутренних и наружных подвздошных вен.

     Клетчаточные пространства. Предпузырное клетчаточное пространство. Это пристеночное переднее клетчаточное пространство, расположенное между лобковыми костями и мочевым пузырем. Передней границей этого пространства являются лонные кости и выше – поперечная фасция, покрывающая прямые мышцы живота. Брюшная стенка составляет переднюю стенку предпузырного пространства в пределах треугольника, ограниченного запустевшими пупочными артериями с вершиной в области пупка. Боковые границы: запустевшие пупочные артерии, а в малом тазу – места прикрепления предпузырной фасции по задней полуокружности входа в запирательный канал (А.Ф.Рылюк, 1995). Нижняя граница предпузырного клетчаточного пространства образована лобково-пузырными связками, латеральнее – передними отделами леваторов, еще более кнаружи и кпереди передне-боковую стенку составляют внутренние запирательные мышцы и их фасции.

     Из предпузырного пространства возможны гнойные и мочевые затеки: 1) вверх по направлению к пупку в пределах своей щели; 2) по запирательному каналу в область приводящих мышц бедра; 3) через бедренный канал на бедро в область скарповского треугольника; 4) в боковые пространства таза по сосудам и через разрыв фасции в нижних отделах; 5) в брюшную полость через разрыв брюшины в области пупка.

     Околопузырное клетчаточное пространство. Расположено между фасцией и стенкой мочевого пузыря. Клетчаточная щель между урахусом и передней и задней его фасциями и распространяется до пупка. Иногда эта клетчаточная щель служит путем для мочевых свищей у взрослых при раке мочевого пузыря.

     Операции на мочевом пузыре.

      Показаниями для операций на мочевом пузыре являются: заболевания мочевого пузыря, необходимость доступа к юкставезиальным и интрамуральным отделам мочеточников, задней уретре, повреждения мочевого пузыря.

     Операции на мочевом пузыре требуют соблюдения некоторых принципов свойственных для операций на этом органе (доступ, способы отведения мочи и дренирования околопузырного пространства).

     В клинической практике требуеся чаще всего обнажение передней стенки мочевого пузыря для чего используются разрезы: надлобковый срединный, поперечный, дугообразный, парамедиальный или параректальный, клюшкообразный и якоревидный. На практике чаще всего используется нижняя срединная внебрюшинная лапаротомия или поперечный разрез (как правило без пересечения прямых мышц живота). 

     Все перечисленные разрезы позволяют осуществить доступ к пузырю как внебрюшинно, так и через брюшную полость.

     Надлобковая капиллярная пункция мочевого пузыря. Показания: эвакуация мочи из мочевого пузыря при острой задержке мочеиспускания.

     Перед операцией следует убедиться в достаточном наполнении пузыря. Положение больного - на спине. Используется игла длиной 15-20 см и диаметром просвета 1 мм. Иглу вкалывают по средней линии вертикально на 2-3 см выше лобка и продвигают ее в мочевой пузырь. На павильон иглы заранее надевают стерильную трубку для регулирования скорости эвакуации мочи. После эвакуации мочи иглу извлекают, а место вкола обрабатывают антисептиком.     

     Противопоказаниями для капиллярной пункции мочевого пузыря являются: малая емкость пузыря, острый цистит и парацистит, тампонада мочевого пузыря кровяными сгустками, опухоль мочевого пузыря, большие рубцы и паховые грыжи, деформирующие брюшную стенку, с возможным смещением мочевого пузыря.

     Выполнение пункции значительно облегчается при использовании ультразвукового наведения. Пункционным датчиком на экран монитора выводится мочевой пузырь и по направляющему каналу на датчике проводится игла в  полость мочевого пузыря. Место пункции: отступя на 1-2 см вверх от лонного сочленения.

     Троакарная эпицистостомия используется в виде надлобкового ее варианта. Показания к троакарной эпицистостомии в последние годы расширяются и ее следует выполнять при острой и хронической задержке мочеиспускания, когда отсутствуют показания для ревизии мочевого пузыря.

     Противопоказания для троакарной эпицистостомии такие же как и для пункции мочевого пузыря.

     Техника. Обезболивание 0,5% раствором новокаина. Кожу на месте вкола троакара рассекают скальпелем на протяжении 1-1,5 см. Троакаром проводится пункция мочевого пузыря. (Эту процедуру тоже можно выполнять под ультразвуковым наведением).

     По принципу применения все троакары можно подразделить на 2 типа: 1) троакары, через тубус которых  после прокола мочевого пузыря вводится дренажная трубка, а тубус удаляется, и 2) троакары, в которых дренажная трубка находится поверх колющего мандрена-стилета и остается в мочевом пузыре после прокола и удаления последнего.

     Осложнения: перфорация брюшной полости и ранение ее органов, повреждение вен предпузырного пространства с последующим возникновением паравезикальной гематомы, образование мочевых затеков и тазовых флегмон.

     Техника "открытой" эпицистостомии.

     Нижним срединным разрезом длиной 4-6 см рассекается кожа, апоневроз и прямые мышцы тупо раздвигаются. Складка брюшины тупо сдвигается вверх и обнажается передняя стенка мочевого пузыря (последняя определяется по продольному ходу мышечных волокон). Стенка пузыря рассекается на протяжении 1-1,5 см и в полость пузыря вводится трубка так чтобы она не достигала шейки мочевого пузыря. Трубка фиксируется к стенке пузыря кетгутом. Рана пузыря зашивается до трубки двухрядными кетгутовыми швами, при этом трубка располагается как можно ближе к верхушке пузыря. Область стомы подшивается в прямым мышцам живота кетгутом. Рана передней брюшной стенки ушивается обойдя трубку с оставлением в нижнем углу на 1-2 дня резинового выпускника, подведенного в предпузырное клетчаточное пространство.

     Дренирование предпузырного клетчаточного пространства по Буяльскому – Мак-Уортеру.

     При скоплении крови в предпузырном пространстве, при мочевых затеках после разрыва мочевого пузыря. При тазовой флегмоне возникает необходимость в дренировании предпузырного клетчаточного пространства. 

     Переднебоковые отделы предпузырного клетчаточного пространства расположены на внутренней запирательной мышце. Мышца составляет переднебоковую стенку этого пространства и с внутренней стороны закрывает запирательное отверстие. Дренирование этого пространства осуществляется через обе запирательные мышцы и запирательную мембрану.

     Надлобковым разрезом вскрывается предпузырное клетчаточное пространство, выполняют вмешательство на мочевом пузыре. На ощупь или на глаз находят пальцем вход в запирательный канал у нижнего края горизонтальной ветви лобковой кости и страхуют его пальцем, чтобы инструмент которым будет сформирован канал для дренажа не повредил запирательные сосуды. Несколько ниже запирательного канала изогнутым корнцангом тупо проходят внутреннюю запирательную мышцу, мембрану и наружную запирательную мышцу. После прохождения запирательных мышц инструмент попадает в приводящие мышцы бедра, затем под кожу бедра медиальнее бедренных сосудов. Когда инструмент окажется под кожей, ассистент рассекает кожу над инструментом и подает хирургу в инструмент дренажную трубку. Обратным движением дренаж протягивается в предпузырное пространство где и оставляется. В области бедра трубка фиксируется к коже.

     Провести корнцанг в предпузырное пространство можно и со стороны бедра. При этом пальцами расположенными на запирательной мембране контролируется продвижение инструмента в полость таза.

     Хирургическая анатомия предстательной железы

     Предстательная железа представляет непарный железисто-мышечный орган, расположенный в малом тазу между мочеполовой диафрагмой и дном мочевого пузыря. Предстательная железа фиксирована к лобковым костям парной лобково-предстательной связкой. Основание предстательной железы обращено к мочевому пузырю, по направлению книзу предстательная железа постепенно суживается и заканчивается верхушкой, прилегающей к мочеполовой диафрагме. Толщу железы прободает в косом направлении простатический отдел уретры. Размеры предстательной железы поперечный – 4 см, продольный – 3 см, передне-задний – 2 см.

     При пальцевом исследовании предстательной железы в коленно-локтевом положении больного легко прощупать заднюю ее поверхность и верхушку, находящуюся на 3 см выше анального отверстия. Пальпаторно определяется продольная  бороздка разделяющая железу на правую и левую доли В нормальных условиях задняя поверхность предстательной железы представляется гладкой и равномерно упругой. При патологических процессах в предстательной железе изменяется ее консистенция и характер поверхности.

     Доступ к предстательной железе в настоящее время осуществляется тремя путями: надлобковым, промежностным и седалищно-прямокишечным.

     Кровоснабжение предстательной железы осуществляется нижними пузырными артериями и средней геморроидальной артерией.

     Наиболее частыми операциями выполняемыми на предстательной железе являются вмешательства по поводу доброкачественной гиперплазии и рака.

     По поводу доброкачественной гиперплазии простаты (аденома простаты) выполняется аденомэктомия чреспузырным или позадилобковым доступом, а также трансуретральная резекция.

     Чреспузырная аденомэктомия может быть выполнена при любом типе и размерах аденомы. Доступ к мочевому пузырю осуществляется срединным продольным или поперечным разрезом. Вскрывается мочевой пузырь. Указательный палец правой руки (если хирург правша) вводится во внутреннее отверстие уретры, при этом разрывается слизистая оболочка простатического отдела уретры и шейки мочевого пузыря по передней полуокружности. Этот разрыв слизистой позволяет проникнуть пальцу в слой между аденомой и хирургической капсулой и таким образом провести вылущение  аденоматозной ткани вместе с простатическим отделом уретры. Для облегчения вылущения ткани аденомы некоторые урологи вводят указательный палец левой руки в прямую кишку  и приподнимают простату вверх (по направлению к пальцу которым проводят вылущение аденомы). После удаления аденомы по уретре в мочевой пузырь проводится катетер Фолея и выполняется  ушивание хирургической капсулы. Накладывается цистостома, ушивается пузырь и рана передней брюшной стенки.

     Трансуретральная резекция доброкачественной гиперплазии простаты – золотой стандарт в хирургии доброкачественной гиперплазии предстательной железы. 

     По уретре проводится  резектоскоп в простатический отдел уретры. Проводится резекция ткани аденомы режущей петлей при ее движении в продольном направлении. Удаляется вся аденоматозная ткань от шейки мочевого пузыря до семенного бугорка. Кровоточащие артерии коагулируются петлей резектоскопа. После удаления ткани аденомы и коагуляции кровоточащих сосудов мочевой пузырь дренируется катетером Фолея и налаживается постоянное промывание мочевого пузыря.

     При раке предстательной железы Т1,2 выполняется радикальная позадилобковая простатэктомия. Обнажается передняя стенка мочевого пузыря, рассекается тазовая фасция по краям простаты и пересекаются лонно-простатические связки. Перевязывается тыльная артерия полового члена. Эти процедуры иногда приводят к массивному кровотечению из вен парапростатического венозного сплетения.

     После мобилизации простаты пересекается уретра и предстательная железа подтягивается в рану. Железа удаляется вместе с семенными пузырьками. Накладывается пузырно-уретральный анастомоз на катетере Фолея, который остается в пузыре на 2 недели.

     В качестве паллиативной операции при раке простаты Т3,4 может применяться трансуретральная резекция. Цель этой операции – восстановление самостоятельного акта мочеиспускания. 

           ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "ХИРУРГИЧЕСКАЯ

            АНАТОМИЯ ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ И МУЖСКОЙ ПОЛОВОЙ 

    СИСТЕМ. ОСНОВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ И НАИБОЛЕЕ  

              ЧАСТЫЕ ОПЕРАЦИИ, ПРОВОДИМЫЕ НА ЭТИХ ОРГАНАХ."        

Контрольные тесты I-го уровня

     Дать утвердительный или отрицательный ответ на вопросы:             

                                                                                               Эталон ответа:

Всегда ли люмботомия является идеальным хирургическим 

доступом почке?                                                                                - Нет –

Можно ли выполнить нефрэктомию чрезбрюшинно?                 - Да –

Находится ли тазовый отдел мочеточника в брюшной

полости?                                                                                           - Нет –

Можно ли дренировать мочевой пузырь через

брюшную полость?                                                                          - Нет –

Является ли "открытая" адномэктомия оптимальным методом

хирургического лечения доброкачественной гиперплазии

предстательной железы?                                                                  - Нет -                                                              

Является ли трансуретральная резекция радикальным

 оперативным вмешательством при раке простаты?                      - Нет –

                            Выбрать правильный(ые) ответ(ы):

1. Какие из перечисленных хирургических доступов используются 

для выполнения нефрэктомии?

   1) поясничный внебрюшинный                                                 - 1 -

   2) чрезбрюшинный                                                                     - 2 -
   3) чресплевральный                                                                    - 3 -                             

   4) чресплеврально-чрезбрюшинный                                         - 4 –

2. Какой из приведенных терминов обозначает наружное 

дренирование чашечно-лоханочной системы почки?

   1) пиелотомия                                                                              - 2 -

   2) нефростомия                                                                            - 5 -

   3) пиелопластика

   4) пиелолитотомия

   5) пиелостомия 

3. Какой метод хирургического лечения камней лоханки

    почки наиболее предпочтителен?

   1) пиелолитотомия                                                                    - 3 -

   2) нефролитотомия

   3) чрескожная нефролитотомия

4. Какие методы хирургического лечения аденомы простаты

     применяются в настоящее время? 

   1) "открытая" аденомэктомия чреспузырная                        - 1 -

   2) "открытая" аденомэктомия  позадилобковая                    - 2 - 

   3) трансуретральная резекция простаты                                - 3 –

                    Контрольные  тесты II-го уровня 

                           Ситуационные задачи с эталонами ответа

1. Пациент 48-ми лет доставлен в больницу скорой помощи с места авто-          мобильной аварии. Объективно: состояние тяжелое, пульс 100 в 1 мин., АД 90/70 мм рт.ст., живот умеренно напряжен, болезненный во всех отделах. При катетеризации мочевого пузыря получено 50 мл окрашенной кровью мочи. При рентгеновском обследовании  диагностирован перелом костей таза и разрыв мочевого пузыря.

     Во время операции обнаружен внебрюшинный разрыв мочевого пузыря с большим количеством мочи и крови в околопузырном пространстве. Кровь и моча удалены отсосом, дефект в стенке пузыря ушит, наложена эпицистостома. Операция на этом закончена.

  Оцените тактику хирурга.

     Эталон ответа:

     До операции не получено убедительных данных о состоянии органов брюшной полости, что требовало проведения ревизии брюшной полости во время операции для исключения возможных повреждений ее органов. Поэтому не проведенная ревизия органов брюшной полости в данной ситуации является ошибкой хирурга.  

     Операция при внебрюшинном разрыве мочевого пузыря требует обязательного дренирования предпузырного пространства (лучше методом Буяльского – Мак-Уортера).

2. Пациент 40-ка лет, доставлен в приемное отделение больницы скорой помощи с жалобами на боли в животе, кровь в моче. Из анамнеза: 2 часта назад упал с дерева и ударился левой поясничной областью о бревно. Сознание не терял, однако когда спустя 20 минут помочился, то отметил, что моча красного цвета.

     После проведенного обследования (экскреторная урография и УЗИ почек) диагностирован разрыв левой почки с образованием околопочечной урогематомы 9х12 см. Для исключения повреждений органов брюшной полости была проведена лапароскопия, во время которой выявлена большая забрюшинная гематома по ходу нисходящего отдела толстой кишки, в брюшной полости крови нет, повреждений селезенки, печени не выявлено.

     Принято решение оперировать пациента. Какой наиболее рациональный доступ к почке в данном случае?

     Эталон ответа:

     Учитывая то, что в данном случае речь идет об изолированной травме почки, показано проведение ревизии почки внебрюшинным (люмботомическим) доступом.

                     Ситуационные задачи без эталонов ответа:

      1. Во время люмботомии по поводу диагностированного по данным УЗИ паранефрита справа патологии со стороны правой почки и паранефральной клетчатки не выявлено. Вскрыт забрюшинный гнойник передней стенкой которого является плотное образование пальпаторно связанное с восходящим отделом толстой кишки.

     Какова должна быть тактика хирурга?

     2. Во время люмботомии  по поводу разрыва левой почки был обнаружен разрыв паренхимы в области нижнего полюса почки. Дефект в паренхиме ушит кетгутовыми швами. Перед ушиванием раны хирург обратил внимание на то, что через париетальную брюшину просвечивается небольшое количество крови в брюшной полости. Рассечена брюшина и  в брюшной полости обнаружена кровь. При ручной ревизии органов живота обнаружен глубокий разрыв на передней поверхности правой доли печени.

     Как технически осуществить ушивание разрыва печени в данном случае?

     3. У больного 69 лет после субтотальной  резекции желудка по поводу рака антрального отдела на 3-и сутки развилась острая задержка мочеиспускания на почве доброкачественной гиперплазии простаты. По поводу гиперплазии простаты  3 месяца назад предлагалась операция.

     Какой метод отведения мочи необходимо осуществить в данном случае?

2.  ПОВРЕЖДЕНИЯ ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ И МУЖСКОЙ  

                  ПОЛОВОЙ     СИСТЕМ

     (ПОВРЕЖДЕНИЯ  ПОЧЕК, МОЧЕВОГО  ПУЗЫРЯ,  

             УРЕТРЫ, ПОВРЕЖДНИЯ ОРГАНОВ МОШОНКИ 

                            И ПОЛОВОГО ЧЛЕНА)

     Длительность занятия – 2 часа.

     Цель занятия: научить субординаторов принципам диагностики и лечения повреждений почек, мочеточников, мочевого пузыря, уретры, органов мошонки и полового члена.

     План занятия: на занятии должны быть кратко затронуты следующие моменты. 1)Механизм и классификация повреждения почек. 2)Клиническая картина закрытых и открытых повреждений почек. 3)Методы обследования, применяемые для диагностики повреждения почек: лабораторные, рентгенологические, ультразвуковые, радионуклидные (особенности трактовки полученных данных). 4)Лечебная тактика при открытых и закрытых изолированных повреждениях почек.  (Показания к оперативному вмешательству). 5) Тактика при политравме с повреждением почек. 6)Механизмы и виды повреждений мочевого пузыря. 7)Клиника и диагностика повреждений мочевого пузыря. 8)Лечебная тактика при повреждениях мочевого пузыря. 9)Механизмы повреждения уретры. 10)Клиника и диагностика разрыва уретры. 11)Лечение разрывов уретры и посттравматических стриктур уретры. 12) Повреждения органов мошонки и полового члена: диагностика и лечебная тактика.

                                   Содержание занятия

                                 ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК
   Механизм повреждения почки может быть различным. Разрыв почки происходит либо вследствие прямой травмы (ушиб поясницы, падение на твердый предмет, сдавление тела), либо от непрямого воздействия (падение с высоты, ушибы всего тела, прыжки). Взаимодействие этих факторов может вызвать сдавление почки, а также гидродинамическое воздействие за счет повышения давления жидкости в почке (кровь, моча). При наличии патологических изменений в почке (гидронефроз, опухоль, аномалия развития) разрыв ее происходит при незначительных по силе ударах. Особый вид повреждения почки представляет повреждение в ходе инструментальных исследований  и оперативных вмешательств в том числе и в процессе дистанционной литотрипсии.

     По современной классификации повреждения почки (Н.А. Лопаткин 1998) делятся на 7 групп в зависимости от характера и имеющихся травматических изменений в ней и окружающей паранефральной клетчатке.   

     1-а группа. Ушиб почки, при котором отмечаются множественные кровоизлияния в почечной паренхиме при отсутствии макроскопического ее разрыва и субкапсулярной гематомы.

     2-я группа. Повреждения окружающей почку жировой клетчатки и разрывы фиброзной капсулы, что может сопровождаться мелкими надрывами коры почки. В паранефральной клетчатке отмечается гематома, чаще в виде имбибиции кровью.

     3-я группа. Подкапсульный разрыв паренхимы, не проникающий в лоханку и чашечки. Как правило имеет место большая субкапсулярная гематома. Около места разрыва в паренхиме выявляются множественные кровоизлияния и микроинфаркты.

     4-я группа.  Разрывы фиброзной капсулы и паренхимы почки с распространением на лоханку и чашечки. В паранефральной клетчатке урогематома больших размеров. Имеет место профузная гематурия.

     5-я группа. Размозжение почки. Часто этот вид повреждения почки сочетается с повреждениями  органов брюшной полости.

     6-я группа.  Отрыв почки от сосудистой ножки или изолированное повреждение почечных сосудов.

     7-я группа. Контузии почки, возникающие при дистанционной литотрипсии.

    При массивных разрывах почечной паренхимы и чашечно-лоханочной системы образующаяся урогематома раздвигает межфасциальные щели и может распространиться вниз вплоть до малого таза. Если при этом имеет место повреждение париетальной брюшины, то кровь и моча поступают в брюшную полость. При закрытых повреждениях почки иногда происходит инфицирование урогематомы с клиническими проявлениями острого паранефрита.

     Изолированные повреждения почки встречаются редко, обычно они сочетаются с переломом ребер, повреждениями органов брюшной и плевральной полостей, что значительно утяжеляет состояние пациента и осложняет диагностику повреждения почки.

     Клинические проявления повреждения почки зависят от особенностей анатомических изменений в почке и могут варьировать от умеренных болевых ощущений в поясничной области до шокового состояния больного. Кровотечение, проявляющееся макрогематурией, увеличивающейся забрюшинной гематомой, может иметь угрожающий жизни характер. Массивное кровотечение проявляется снижением артериального давления, учащением пульса, снижением содержания гемоглобина в общем анализе  крови.

     Особенность повреждения почки и состояние пациента определяют объем диагностических и лечебных мероприятий.

     При подозрении на повреждение одной почки хирург должен правильно оценить тяжесть повреждения, выяснить состояние второй почки, уточнить имеются ли одновременно повреждения органов брюшной и плевральной полостей.

     По клиническим проявлениям закрытые повреждения почки делятся на 3 степени (Е.М.Устименко, 1981): повреждения почек легкой степени (составляют 56,1% всех закрытых повреждений почек); повреждения почек средней степени тяжести (27,2%); повреждения почек тяжелой степени (15-16%).

     При повреждениях почек легкой степени общее состояние пострадавшего удовлетворительное, пульс и артериальное давление нормальны. Болевой синдром выражен не резко. Околопочечная гематома не пальпируется. Гематурия не интенсивная и в течение 1-2х часов прекращается. При УЗИ почки обычных размеров, околопочечного скопления крови нет, или могут отмечаться небольшие подкапсульные или околопочечные гематомы не более 3-4 см.

     С анатомической точки зрения повреждениям легкой степени соответствуют: случаи с отсутствием макроскопических изменений в поврежденной почке, случаи с небольшой подкапсульной гематомой; с небольшими подкапсульными разрывами, а также с незначительными разрывами фиброзной капсулы и небольшими паранефральными гематомами. 

     При повреждениях почек средней тяжести  общее состояние пострадавшего в первые часы после травмы обычно удовлетворительное, позднее (через несколько часов ) становится средней тяжести. Выражен болевой синдром. Снижение артериального давления как правило не фиксируется или отмечается кратковременно. Пальпаторно, перкуторно и особенно при УЗИ определяется околопочечная гематома (урогематома). При пальпации живота определяются напряжение мышц передней брюшной стенки и поясничной области на стороне повреждения, симптомы раздражения брюшины, признаки пареза кишечника. Гематурия продолжается в течение 1-3-х дней.

     Анатомически этой степени тяжести повреждения почки соответствуют множественные  разрывы фиброзной капсулы и поверхностные разрывы паренхимы почки, одиночный разрыв фиброзной капсулы с глубоким разрывом паренхимы почки, "проникающие" в полостную систему почки; отрывы полюсов почки, т.е. повреждения почки которые сопровождаются более или менее выраженной околопочечной гематомой или урогематомой. Исключением в этой группе повреждений являются значительные подкапсульные разрывы, сообщающиеся с полостной системой почки, при которых в силу подкапсульного характера повреждения околопочечная гематома не образуется, но которые в связи со значительностью повреждения паренхимы почки и выраженностью клинических симптомов относятся к повреждениям средней степени тяжести. Субкапсулярные  повреждения распознается по данным УЗИ , РКТ и почечной артериографии.

     При повреждениях почки тяжелой степени  клиническая картина выражена ярко и обусловлена шоком и массивным кровотечением в околопочечное пространство и макрогематурией. Общее состояние пострадавших тяжелое. Выражены симптомы внутреннего кровотечения и нарастающей анемии: отмечается бледность кожных покровов и видимых слизистых оболочек, холодный пот, нарастающее беспокойство больного, сменяющееся вялостью и апатией, одышка, прогрессирующее падение артериального давления, качественные и количественные изменения в крови. Как правило имеет место значительная гематурия со сгустками. Отмечаются тупые распирающего характера  боли в области поврежденной почки, выраженное защитное напряжение мышц передней брюшной стенки и поясничной области на стороне повреждения, быстрое увеличение околопочечной гематомы, определяемой пальпаторно и при УЗИ, а также нарастают симптомы раздражения брюшины и признаки пареза кишечника.

     Анатомически  клинической группе повреждений почки тяжелой степени соответствуют множественные глубокие разрывы почки, "проникающие" и "не проникающие" в ее лоханку и чашечки; полные поперечные разрывы почки на две отдельные примерно равные части, которые между собой соединены лишь стенками почечной лоханки и почечными сосудами; размозжение почки; отрывы почки от ее сосудистой ножки; разрывы обоих сосудов почечной ножки или одного из них.
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     Как при  открытых так и при закрытых повреждениях почек установленная на основании клинических симптомов степень тяжести почечной травмы носит ориентировочный характер. На практике часто встречаются сочетания различных почечных повреждений, кроме того анатомические повреждения почки часто не соответствуют клинической картине. Поэтому между степенями тяжести травмы почек нет четких границ, в связи с чем их распознавание нередко сопряжено со значительными трудностями, в известной степени субъективно и поэтому во многом зависит от опыта хирурга.  В этой связи задача клинической классификации повреждений почки главным образом заключается в том, что она должна только нацелить хирурга на допустимость придерживаться определенной тактики на период времени до выполнения специальных исследований, позволяющих получить более достоверные, по сравнению с клиническими, сведения о тяжести почечной травмы.

     Диагностика закрытых повреждений почек легкой степени тяжести как правило затруднений не представляет. Анамнез, боли в поясничной области, ссадины, припухлость в почечной области, гематурия являются достоверными признаками повреждения почки.

     Гораздо труднее поставить диагноз при тяжелых повреждениях, когда у пострадавшего на первый план выступает картина шока, анемии, перитонита. В этих случаях установить точный диагноз трудно, а задача врача в первую очередь заключается в мероприятиях по выведению пострадавшего из состояния шока. Если это удается, то клиническая картина становится более ясной и возможно применение дополнительных диагностических мероприятий. Если же состояние больного остается тяжелым, больной должен быть немедленно оперирован.

     Различные специальные методы обследования пострадавшего используются в каждом случае в зависимости от показаний и конкретных возможностей лечебного учреждения.

     Так в хорошо оснащенных лечебных учреждениях, оказывающих экстренную помощь, без ущерба для пациента могут быть выполнены УЗИ почек или даже компьютерная рентгеновская томография в процессе выведения больного из шока. Т.е. возможно установление точного диагноза даже у таких пострадавших, которым специальные методы исследования (рентгеноурологические или эндоскопические) противопоказаны.

     Определенное значение имеет и лапароскопия, которая позволяет, оценив состояние органов брюшной полости, выявить характерный признак повреждения почки – забрюшинную гематому.

     В условиях районной или городской больницы урологическое обследование пострадавшего с подозрением на травму почки должно начинаться с ультразвукового исследования и экскреторной урографии. Характерным ультразвуковым признаком разрыва почки является скопление жидкости (гематома, урогематома) в околопочечном пространстве, паренхима почки в месте разрыва теряет свою обычную структуру, границы почечной паренхимы на этом участке не определяются. 

     На обзорной урограмме обращает на себя внимание сглаженность контуров поясничной мышцы на стороне повреждения. Полостная система на экскреторных урограммах деформирована за счет вытекания контрастного вещества за ее пределы, а иногда может и  вообще не контрастироваться. Экскреторная урография имеет большое значение еще и потому, что позволяет документировать функциональное состояние второй почки, что принципиально важно для возможности удаления поврежденной почки.

     Если провести УЗИ почек не представляется возможным, а экскреторная урография не дает необходимой информации, больному показана хромоцистоскопия и ретроградная уретеропиелография. Хромоцистоскопия позволит выявить сторону поражения по выделению крови из устья мочеточника и грубо оценить функциональное состояние второй почки по выделению индигокармина. Ретроградная пиелография покажет затекание контрастного вещества за пределы полостной системы поврежденной почки.

     При подозрении на травму почки больной во всех случаях должен быть немедленно госпитализирован в урологическое или хирургическое отделение. Основная задача, которую должен решить дежурный хирург при любом повреждении почки: есть ли необходимость в срочной операции или следует придерживаться консервативной тактики. 

     Общепринята следующая тактика: экстренной операции подлежат больные, у которых имеются комбинированные повреждения почек и внутрибрюшных органов, интенсивное внутреннее кровотечение, быстрое увеличение околопочечной гематомы (урогематомы), интенсивная  длительная гематурия при ухудшении общего состояния больного.

     При более легких формах повреждения почек, если нет указанных выше показаний к экстренной операции, считается целесообразным придерживаться выжидательной тактики – строгий постельный режим (7-10 дней), холод на область почки, гемостатики, аналгетики, антибиотики.

     Анализ собственных  наблюдений разрывов почки и литературные данные о неудовлетворительных отдаленных результатах консервативного лечения  разрывов почки, позволяют считать, что показания к консервативному лечению закрытых повреждений почки должны  ограничиваться случаями без околопочечных гематом и случаями с не нарастающими околопочечными гематомами размерами не превышающими 5 см при их локализации по свободному краю почки. В остальных случаях, при гематомах более 5 см, особенно расположенных в области ворот почки, даже при удовлетворительном общем состоянии пациента нужно выполнить срочное оперативное вмешательство.

     При изолированной травме почки предпочтительнее люмботомия. Во время операции необходима тщательная ревизия почки для оценки степени повреждения и выбора адекватного объема вмешательства. 

     Нефрэктомия должна выполняться только при размозжении почки; при повреждении ее сосудистой ножки (обязательно надо иметь подтверждение функциональной состоятельности второй почки). 

     Методом выбора при оперативном лечении травмы почки является органосохраняющее вмешательство, показаниями к которому являются: разрывы или отрывы одного из полюсов почки, одиночные разрывы тела почки, повреждения единственной почки, повреждение одной почки при заболевании другой, одновременное повреждение обеих почек.

     Наиболее часто применяемые органосохраняющие операции при травме почек: ушивание разрыва паренхимы, резекция поврежденного полюса почки, при необходимости дренирование полостной системы почки и паранефрального пространства. При обширных повреждениях почки выполняется нефрэктомия.

     При комбинированных травмах операция начинается с лапаротомии.   

     При выполненной лапаротомии по поводу травмы органов брюшной полости, в случаях выявления забрюшинной гематомы распространяющейся на почку, необходимо рассечь париетальную брюшину латеральнее толстой кишки, мобилизовать ее и провести ревизию соответствующей почки. Это позволит выявить разрыв почки и ушить дефект или выполнить нефрэктомию. Отказ от ревизии почки при забрюшинной гематоме, выявленной в ходе лапаротомии, является грубой ошибкой хирурга.

     Отдаленными последствиями травмы почки, особенно после консервативного лечения в случаях наличия большой паранефральной урогематомы являются: склерозирующий паранефрит, гидронефроз, нефролитиаз, пиелонефрит, аневризма или сужение почечных сосудов с нефрогенной артериальной гипертензией.

                          ПОВРЕЖДЕНИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

     Повреждения мочевого пузыря бывают двух видов: внебрюшинные и внутрибрюшинные. Механизм закрытых  повреждения мочевого пузыря: 1) для внебрюшинного разрыва - перелом костей таза, тракция стенок пузыря фиксирующими его связками или перфорация стенки пузыря костными отломками, 2) для внутрибрюшинного - прямой удар в живот при переполненном мочевом пузыре, что приводит к внезапному повышению внутрипузырного давления.

     Разрыв мочевого пузыря легче происходит при истончении его стенки (вследствие длительно существующей инфравезикальной обструкции и перерастяжении мочевого пузыря).

     Типичной клинической картины при разрывах мочевого пузыря нет. Основными симптомами являются нарушение или прекращение мочеиспускания, боли внизу живота, болезненные позывы на мочеиспускание, кровь в моче.

     При внутрибрюшинном разрыве мочевого пузыря тенезмы могут и отсутствовать, если моча свободно  изливается в брюшную полость. Но в этом случае появляются признаки раздражения брюшины, а через 10-12 часов после травмы развивается клиники перитонита.

     Так как разрыв мочевого пузыря часто сопровождает перелом костей таза, то наряду с перечисленными выше симптомами отмечаются симптомы перелома таза. При всех переломах таза следует выяснить, нет ли одновременно повреждения мочевого пузыря или уретры.

     Наиболее простой способ диагностики разрыва мочевого пузыря – проба Зельдовича. По катетеру в мочевой пузырь вводят 300 мл жидкости и затем точно измеряют объем выделившейся по этому же катетеру жидкости. При разрыве пузыря выделившейся объем жидкости значительно меньше введенного. Вместе с тем иногда при внутрибрюшинном разрыве мочевого пузыря количество выделившейся по катетеру жидкости в 2-3 раза превышает количество введенной. Это бывает при проникновении катетера через дефект в стенке пузыря в брюшную полость и по катетеру начинает выделяться моча ранее попавшая в полость брюшины.  Эта ситуация также свидетельствует в пользу разрыва мочевого пузыря. 

     Мы комбинируем  пробу Зельдовича с ультразвуковым исследованием брюшной полости и мочевого пузыря. При этом после наполнения пузыря в случае разрыва его стенки четко определяется жидкость в околопузырном пространстве, а иногда даже видно как жидкость поступает за пределы пузыря. При внутрибрюшинном разрыве пузыря УЗИ брюшной полости показывает наличие жидкости в брюшной полости.

     При подозрении на повреждение органов брюшной полости может быть выполнена лапароскопия. При лапароскопии может быть выявлен и разрыв мочевого пузыря по значительному содержанию в брюшной полости геморрагического содержимого.

     По-прежнему основным документирующим разрыв мочевого пузыря исследованием является ретроградная цистография. Исследование позволяет установить факт разрыва пузыря, определить вид разрыва (внутри- или внебрюшинный) и локализацию мочевых затеков. Необходимо строго соблюдать  правила выполнения цистографии у пациентов при подозрении на разрыв  мочевого пузыря:

1) выполняется обзорный снимок брюшной полости с максимальным захватом таза; 2) в пузырь необходимо ввести концентрированный раствор контрастного вещества (не менее 35%) и в объеме не менее 300 мл; 3) снимки нужно сделать в прямой и боковой проекциях;  4) после опорожнения пузыря необходимо сделать еще один снимок.

     Цистоскопия при подозрении на разрыв мочевого пузыря может быть выполнена в случае отсутствия возможности выполнить УЗИ или цистографию. При возможности выполнения этих исследований цистосокпия в случаях подозрения на разрыв мочевого пузыря не показана.

     Если диагностирован разрыв мочевого пузыря, то необходима экстренная операция.

     При внутрибрюшинном разрыве мочевого пузыря необходимо выполнить лапаротомию с ревизией брюшной полости и эвакуацией содержимого. Мочевой пузырь ушивается 2-х рядными кетгутовыми или викриловыми швами с оставлением выведенной внебрюшинно эпицистостомой. При этом необходимо провести ревизию мочевого пузыря или через разрыв  его стенки или, если разрыв небольшой, через дополнительное цистотомическое отверстие на его передней стенке. Ревизия мочевого пузыря обязательна, поскольку мы встречались со случаями сочетанных множественных разрывов пузыря: вне- и внутрибрюшинных. В таких случаях внебрюшинный (второй) разрыв диагностируется только при внимательном осмотре внутренней поверхности пузыря.

     При внебрюшинном разрыве мочевого пузыря необходимость  лапаротомии возникает в случаях подозрения на повреждение органов брюшной полости. Мочевой пузырь ушивают и дренируют аналогичным способом, но кроме того необходимо дренировать паравезикальное пространство через переднюю брюшную стенку или через запирательные отверстия справа и слева (по Мак-Уортеру – Буяльскому).

     Переломы костей таза, сочетающиеся с разрывом мочевого пузыря, не являются противопоказанием к дренированию околопузырной клетчатки. Опасение, что этот вид дренирования переводит закрытый перелом таза в открытый, не обосновано. Дренирование тазовой урогематомы, наоборот, резко снижает процент тазовых остеомиелитов.

     Во всех случаях разрыва мочевого пузыря в сочетании с переломом костей таза лечебные мероприятия должны быть направлены не только на ликвидацию разрыва пузыря, но и на лечение перелома костей таза.  

В случае разрыва лонного сочленения целесообразно его сшить нейлоновой тесьмой, свободно лежащие отломки костей должны быть удалены, острые концы костных отломков надо скусить кусачками для предупреждения повреждения тазовых органов, по показаниям выполняется первичный металло-остеосинтез.  Для остановки интенсивного кровотечения из мест переломов костей таза может быть выполнена двусторонняя перевязка внутренних подвздошных артерий.   

                                             ПОВРЕЖДЕНИЯ УРЕТРЫ  

     Среди повреждений мочевых путей разрывы уретры по частоте занимают первое место. У мужчин повреждения уретры встречаются значительно чаще чем у женщин.

     Повреждения женской уретры происходят чаще всего во время родов и приводят к возникновению уретро-влагалищных свищей или к недержанию мочи. У мужчин чаще всего повреждается перепончатый или луковичный отдел уретры. Такие повреждения чаще всего возникают в результате прямого удара в промежность, при падении с высоты на узкий твердый предмет. Уретра прижимается к нижнему краю лонного сочленения и так как она фиксирована и не смещается, то происходит ее размозжение или разрыв.

    Симптомы разрыва уретры: боль в промежности, задержка мочеиспускания, выделение крови из уретры вне акта мочеиспускания, припухлость или гематома в области промежности. 

     Основной метод диагностики – ретроградная уретрография, которая позволяет выявить распространение контрастного вещества за пределы уретры. Уретроскопия и катетеризация уретры при ее повреждении противопоказаны.

     При разрыве уретры больному показана срочная операция – отведение мочи путем эпицистостомии, шинирование уретры трубкой (для профилактики развития облитерации и формирования стриктуры уретры) дренирование промежностной урогематомы. Эта операция спасает больному жизнь и создает более благоприятные условия для последующей коррекции сужения уретры. 

     Выполнение первичного шва уретры (восстановление целостности уретры путем прямого уретро-уретрального анастомоза или ушивания краевого дефекта стенки уретры) возможно только в первые 6 часов после травмы при отсутствии размозжения уретры на значительном протяжении.   Эта операция должна выполняться  урологом высокой квалификации.

     Если первая квалифицированная помощь больному с разрывом уретры была оказана в виде эпицистостомии и шинирования уретры, то в отдаленном периоде может развиться стриктура мочеиспускательного канала, что потребует хирургической коррекции  в виде ТУР стриктуры, или открытой операции – иссечение рубцово измененного участка уретры и наложения анастомоза "конец в конец" на дренажной трубке (пластика уретры по Хольцову, Русакову и др.).

                     ПОВРЕЖДЕНИЯ ОРГАНОВ МОШОНКИ

     Повреждения мошонки и ее органов составляют 9-13% по отношению ко всем повреждениям мочеполовых органов.  

     Повреждения органов мошонки при ее закрытой травме наблюдаются в 25-50% случаев. При этом наблюдаются закрытые или подкожные ушибы и разрывы яичка, придатка, семенного канатика и оболочек этих органов. При таких повреждениях как правило образуются вне- и внутриоболочечные гематомы. При скоплении крови во влагалищной оболочке яичка речь идет в внутриоболочечной гематоме, если кровь глубже влагалищной оболочки не проникает – о внеоболочечной. Внутриоболочечные гематомы называют травматическим гематоцеле. Гематоцеле возникает в случаях разрыва белочной оболочки яичка или придатка.
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     Закрытые повреждения яичка и его придатка, вызывая сильную боль, часто сопровождаются рвотой, судорогами, артериальной гипотонией. При пальпации отмечается увеличение  в размерах половины мошонки за счет вне- или внутриоболочечной гематомы, пальпация мошонки болезненна. Весьма информативным в диагностике разрыва яичка является УЗИ.

     Иногда травма приводит к перемещению яичка, так называемым вывихам яичка.     

     Вывих яичка может быть подкожным и внутренним. При первом яичко может оказаться под кожей паховой области, бедра, лобка, промежности; при втором – в паховом или бедренном канале, в брюшной полости. Диагностика вывиха яичка трудностей не составляет.

     Лечение закрытых повреждений яичка зависит от характера повреждения. Травма яичка в виде ушиба лечится консервативно: возвышенное положение яичка посредством наложения суспензория или давящей повязки; местное охлаждение яичка. Со 2-3-го дня тепловые процедуры: компрессы, грелки.

     Показанием к раннему ( в первые часы или дни после травмы) оперативному вмешательству являются обширные поверхностные и глубокие гематомы, особенно при их быстром увеличении в размерах и сочетании с сильными болями, тошнотой, рвотой, шоком; закрытые вывихи яичка после безуспешных попыток бескровного вправления, установленные методом УЗИ разрывы яичка. В сомнительных случаях надо отдать предпочтение  ревизии яичка.

     В более поздние сроки показанием для оперативного вмешательства являются длительно не рассасывающаяся гематома мошонки; развитие гнойного орхита или эпидидимита.

     В зависимости от особенностей повреждения мошонки и ее органов  выполняется следующее вмешательство:

1) удаление поверхностных или глубоких гематом и окончательную остановку кровотечения;

2) ревизию органов мошонки, удаление явно нежизнеспособных тканей яичка, его придатка, оболочек;

3) наложение швов  (кетгутовых или викриловых) на белочную оболочку яичка, резекцию яичка, его удаление, резекцию или удаление придатка;

4) низведение яичка в мошонку и его фиксацию при вывихе; сшивание семявыносящего протока или его перевязку.  

     Показаний к удалению яичка при закрытых повреждениях практически нет. Даже отрыв яичка от семенного канатика требует выжидательной тактики. Особенности кровоснабжения яичка и мошонки позволяют надеяться на компенсацию кровоснабжения яичка.

     Все операции на яичке заканчиваются дренированием полости мошонки и придание ей возвышенного положения наложением суспензория. Назначаются антибактериальные препараты.              

     Открытые повреждения яичка. В основном это огнестрельные ранения и рваные раны мошонки с повреждением яичка. Особенности строения кожи мошонки и ее кровоснабжения способствуют значительному расхождению и подворачиванию краев раны, возникновению массивного кровотечения и образованию значительных кровоизлияний, распространяющихся на переднюю брюшную стенку, половой член, промежность. Особенно значительными бывают кровотечения при ранениях семенного канатика. Кровотечение из яичковой артерии часто приводит к значительной кровопотере и может угрожать жизни раненого. 

     Диагностика проста. Необходимо распознавание повреждений соседних органов: уретра, мочевой пузырь и др. При огнестрельных ранениях показано рентгеновское исследование для утонения локализации металлических инородных тел.

     На этапе первой врачебной помощи проводят остановку кровотечения путем лигирования сосудов, вводят наркотические аналгетики, столбнячный анатоксин.

     Квалифицированная медицинская помощь заключается в оперативном лечении раненых с продолжающимся кровотечением . При первичной обработке раны удаляются только явно нежизнеспособные ткани, проводят окончательную остановку кровотечения, удаляют сгустки крови. Проводится ревизия органов мошонки. Выпавшее в рану яичко очищают от загрязнения, обмывая теплым фурацилином или изотоническим раствором хлорида натрия. Яичко погружают в мошонку. Рану мошонки дренируют и ушивают редкими швами.

     При значительном разрушении яичка необходима максимально органосохраняющая тактика.

                    ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА

    Ушиб полового члена – наиболее легкое повреждение полового член. Наблюдается при ударе по половому члену.

     Перелом полового члена. Возникает при резком перегибе полового члена, находящегося в состоянии эрекции. При этом происходит разрыв белочной оболочки. В момент получения травмы пострадавший  ощущает и слышит характерный звук рвущейся плотной ткани. Эрекция прекращается, появляется обширная подкожная гематома, иногда гематома распространяется на мошонку, бедра,  надлобковую область.

     Лечение оперативное. Проводится ушивание разорванной белочной оболочки.

     Вывих полового члена. Это повреждение возникает при тех же условиях, что и перелом. При этом происходит разрыв связок и корень полового члена смещается под кожу промежности, или бедра, лобка, мошонки.

     Лечение оперативное. Разрез кожи ниже лонного сочленения, опорожняется гематома, вправляется корень полового члена, сшиваются разорванные связки.

     Открытые повреждения. К таковым относятся резание, колотые, рваные, укушенные, скальпированные, огнестрельные.

     Характерной особенностью открытых повреждений полового члена является массивное кровотечение не соответствующее глубине и размерам ранения.

     Лечение. Первичная обработка раны и остановка кровотечения. При задержке мочеиспускания – эпицистостомия. Ампутация и иссечение кожи полового члена проводится только в случаях явной нежизнеспособности тканей. Пластические операции по восстановлению кожи полового члена проводятся в специализированных отделениях.

     При полном отсутствии кожи полового члена (скальпированная рана) проводится пластика по методу Райха – замещение дефекта кожи полового члена кожей мошонки.

         Редким, но весьма сложным открытым повреждением является травматическая ампутация полового члена. В подобных ситуациях ампутированный половой член необходимо поместить в посуду со льдом и транспортировать пациента в отделение микрохирургии для выполнения реимплантации полового члена. Такая операция может быть выполнена в сроки не более 4-х часов с момента травмы, а ампутированный половой член должен быть помещен в лед спустя не более 25-30 минут после травмы.

                    ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "ПОВРЕЖДЕНИЯ  

                       ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ И МУЖСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМ"     

                             Контрольные тесты I-го уровня

 Дать утвердительный или отрицательный ответ на вопросы                                               

                                                                                                            Эталон 

                                                                                                             ответа:

1. Является ли гидронефроз фактором способствующим

разрыву почки при ударе по поясничной области?               - Да –

2. Отмечается ли гематурия при повреждениях почки?        - Да –

3. Является ли острая задержка мочеиспускания

симптомом повреждения почки?                                              - Нет –

4. Позволяет ли экскреторная урография диагностировать 

разрыв почки?                                                                             - Да –

5. Может ли быть напряжение мышц поясничной

области симптомом повреждения почки?                                - Да –

6. Необходимо ли оценивать анатомо-функциональное

состояние контрлатеральной почки при поврежде-

нии одной почки?                                                                       - Да –

7. Возможно ли консервативное лечение при небольших

повреждениях почки?                                                                 - Да -

8.  Может ли нефрогенная гипертензия быть осложне-

нием травмы почки в отдаленном периоде?                             - Да –

9. Может ли разрыв мочевого пузыря произойти при

переломе костей таза?                                                                 - Да –

10. Может ли разрыв мочевого пузыря проявиться

картиной "острого живота"?                                                       - Да –

11. Может ли нарушение акта мочеиспускания быть 

симптомом   разрыва мочевого пузыря?                                    - Да –

12. Цистография является методом диагностики

разрыва мочевого пузыря?                                                           - Да –

13. Радионуклидная ренография позволяет диагности-

ровать разрыв мочевого пузыря?                                                 - Нет –

14. Можно ли больного с разрывом мочевого пузыря

лечить консервативно?                                                                  - Нет –

15. Необходимо ли дренирование мочевого пузыря

путем эпицистостомы при операциях по поводу

 разрыва мочевого пузыря?                                                            - Да –

16. Является ли выделение крови из наружного отверстия

 мочеиспускательного канала симптомом разрыва уретры?        - Да –

17. Возможен ли разрыв уретры при переломе костей таза?      - Да –

18. Возможна ли катетеризация мочевого пузыря

при разрыве уретры?                                                                        - Нет –

19. Необходимо ли дренирование мочевого пузыря путем

эпицистостомии при разрыве уретры?                                            - Да –

20. Является ли стриктура уретры одним из осложнений

разрыва уретры?                                                                                  - Да –

       Выбрать правильный(ые) ответ(ы)                  

1. Признаками повреждения почки являются:

1) гематурия                                                                              - 1 -

2) лейкоцитурия                                                                        - 3 -

3) боли в поясничной области                                                  

4) уретроррагия

5) острая задержка мочеиспускания

2. Методами диагностики травмы почки являются:

1) уретроскопия                                                                        - 4 -

2) ретропневмопериотонеум                                                   - 5 -

3) пальцевое ректальное исследование                                  - 6 - 

4) экскреторная урография

5) динамическая сцинтиграфия почек 

6) ультразвуковая томография                        

3. На экскреторных урограммах признаками повреждения

почки являются:

1) грибовидное расширение чашечек                                     - 4 -

2) "большая белая почка"                                                         - 5 -

3) ампутация чашечки

4) затекание контрастного вещества за пределы

чашечно-лоханочной системы

5) отсутствие контура поясничной мышцы

4. Симптомами разрыва мочевого пузыря являются:

1) никтурия                                                                               - 2 -

2) гематурия                                                                              - 4 -    

3) поллакиурия                                                                          - 5 -

4) невозможность самостоятельного мочеиспускания

5) боли внизу живота                             

6) недержание мочи

7) диарея

5. Основными лучевыми методами диагностики разрыва

     мочевого пузыря являются:

1) экскреторная урография                                                       - 3 -

2) ретроградная уретеропиелография                                     -  4 -

3) УЗИ мочевого пузыря

4) цистография

5) ангиография

6. Симптомами разрыва уретры являются:

1) поллакиурия                                                                           - 2 -

2) гематома промежности                                                          - 4 -

3) диарея                                                                                       - 5 -

4) невозможность самостоятельного мочеиспускания

5) уретроррагия

7. Основным методом диагностики разрыва уретры является:

1) флебография таза                                                                     - 5 -

2) лапароскопия

3) катетеризация мочевого пузыря

     4) уретроскопия

5) уретрография

6) экскреторная урография

Контрольные тесты  II-го уровня
Ситуационные задачи с эталонами ответов.

     1. Почему у больного после удара по поясничной области может появиться гематурия?

Эталон ответа:  Это может быть вызвано повреждением почки.

     2. Почему перед операцией по поводу разрыва почки хирург должен знать анатомо-функциональное состояние контрлатеральной почки?

Эталон ответа:  Во время операции может возникнуть необходимость удаления поврежденной почки.

     3. Почему при переломе костей таза может наблюдаться разрыв мочевого пузыря и уретры?

Эталон ответа:  в силу фиксации  уретры и шейки мочевого пузыря к лонным костям при переломе последних уретра и мочевой пузырь могут повреждаться.

     4. Почему цистографию при подозрении на разрыв мочевого пузыря необходимо производить в прямой и боковой проекциях?

Эталон ответа:  При разрыве, локализующемся на передней или задней стенках мочевого пузыря, тень заполненного контрастным веществом мочевого пузыря может закрыть затеки контрастного вещества.

     5. Почему при подозрении на разрыв уретры нельзя производить катетеризацию мочевого пузыря?

Эталон ответа:  Катетер может пройти через место разрыва и усугубить травму, как самой уретры, так и парауретральных тканей.

     6. Почему при операциях по поводу разрыва мочевого пузыря последний необходимо дренировать путем эпицистостомии?

Эталон ответа:  Для полноценного заживления ушитой стенки мочевого пузыря необходимо исключить самостоятельное мочеиспускание, а длительное стояние уретрального катетера, особенно у мужчин, может привести к гнойно-воспалительным осложнениям.

     7. Почему при внебрюшинном разрыве мочевого пузыря необходимо дренирование тазовых клетчаточных пространств?

Эталон ответа:  Не санированные и не дренированные мочевые тазовые затеки могут привести к развитию тазовой мочевой флегмоны.

     8. Почему при травме почки выявленная паранефральная гематома  (или урогематома) размерами более 5 см является показанием к оперативному вмешательству?

Эталон ответа: исходом паранефральной гематомы или урогематомы при консервативном лечении может быть их нагноение, а в отдаленном периоде после травмы – склерозирующий праранефрит вызывающий
патологические изменения в почке.

                         Ситуационные задачи без эталонов ответов

     1. В клинику доставлен пациент 56 лет, который сутки назад упал с высоты 2 м на живот. Через некоторое время после падения появилась кровь в моче и боли в животе.

     Больной самостоятельно ходит, но жалуется на боли в животе, поясничной области справа, наличие крови в моче.

     При осмотре: выраженные кровоподтеки в правом подреберье, пальпация этой области резко болезненная, отмечается крепитация при пальпации 11 и 12 ребер справа по передней подмышечной линии. Артериальное давление 120/80 мм рт.ст. пульс 85 в 1 минуту.

     При УЗИ – контуры печени ровные, четкие, небольшое количество свободной жидкости в подпеченочном пространстве. Контуры нижнего полюса правой почки не четкие, в околопочечном пространстве по медиальному краю скопление жидкости 6*8 см. Левая почка обычных размеров расположена в обычном месте.

     -  Ваш предположительный диагноз? Какие дополнительные методы обследования необходимо применить? Диагностическая и лечебная тактика?

     2. При выполнении лапаротомии по поводу разрыва селезенки хирург выявил забрюшинную гематому в области левой почки, которая не позволила четко пропальпировать почку. Гематома показалась хирургу не больших размеров и ревизия почки не проводилась. Операция закончена ушиванием брюшной полости.

     - Оцените тактику хирурга?

     3. При лапаротомии по поводу травматического разрыва тонкой кишки хирург обнаружил больших размеров забрюшинную гематому справа, вскрыл париетальный листок брюшины и обнаружил разрыв почки в среднем сегменте глубиной до 1,5 см прикрытый сгустками крови. Из области разрыва почки после удаления сгустков крови началось  интенсивное кровотечение.

     - Тактика хирурга?

     4. В клинику доставлен больной 32-х лет в состоянии алкогольного опьянения, который 3 часа назад был избит. Жалуется на невозможность самостоятельного мочеиспускания. При попытке помочиться возникают сильные боли внизу живота.

     При осмотре: множественные ссадины и кровоподтеки, в том числе и на животе. Живот напряжен, резко болезненный при пальпации в нижних отделах, здесь же положительны симптомы раздражения брюшины.

     - Ваш предположительный диагноз? Диагностическая и лечебная тактика?

     5. При катетеризации мочевого пузыря у больного с переломом костей таза отмечено выделение мочи окрашенной кровью. Заподозрено повреждение мочевого пузыря и больному выполнена цистография.

     На цистограмме отмечено затекание контрастного вещества за пределы мочевого пузыря. Имеется неправильной формы облаковидная тень контрастного вещества справа от мочевого пузыря. В области верхушки, левой боковой стенки и шейки мочевого пузыря контуры его ровные. 

     -  Ваш диагноз? Какова должна быть лечебная тактика?

     6. В клинику поступил больной 40 лет с жалобами на боли в промежности, невозможность самостоятельного мочеиспускания, выделение крови по каплям из мочеиспускательного канала.

     Из анамнеза выяснено, что 6 часов назад упал с лестницы и ударился промежностью о доску.

     При осмотре: над лоном определяется мочевой пузырь, ткани промежности отечны, здесь же кровоподтеки и ссадины. Из наружного отверстия мочеиспускательного канала скудное кровянистое отделяемое.

     -Ваш предположительный диагноз? Диагностическая и лечебная тактика?

             ЯТРОГЕННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК И МОЧЕВЫХ  

                       ПУТЕЙ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Длительность занятия – 1 час

Цель занятия: ознакомить субординаторов с ситуациями, при которых  

                           во время операций могут произойти повреждения почек  

                           и мочевых путей,   с диагностикой,  принципам лечения  

                           и профилактикой таких   повреждений.

Вопросы, которые должны быть разобраны на семинаре: 

1. Введение – частота подобных повреждений, механизм их возникновения, потенциальная опасность и последствия.

2. Повреждения почек. При удалении экстраренальной забрюшинной опухоли – интимное сращение опухоли с фиброзной капсулой почки, аномалии положения и количества почек. Диагностика повреждения капсулы почки, паренхимы. Лечение: приемы остановки кровотечения, техника наложения швов на почку. Профилактика: предоперационная, во время операции.

3. Повреждения лоханки и мочеточника. Причины и механизм таких повреждений. Виды повреждений. Интраоперационная диагностика повреждения мочеточника. Лечение. Виды оперативной коррекции повреждения мочеточника в зависимости от состояния больного, квалификации хирурга. Шовный материал. Виды мочеточниково-мочеточниковых анастомозов. Осложнения нераспознанного во время операции повреждения мочеточника. Диагностика повреждения мочеточника в послеоперационном периоде и этапы лечения. Профилактика дооперационная и интраоперационная.

4. Повреждения  мочевого пузыря и уретры. Причины и условия. Виды повреждений. Диагностические признаки повреждения, приемы распознавания. Лечение: правила обработки и ушивания повреждений. Шовный материал. Показания и способы дренирования мочевого пузыря и околопузырного пространства. Профилактика: предоперационная, интраоперационная.

                  Содержание  занятия

     Повреждения почек и  верхних мочевых путей в ходе хирургических операций в настоящее время встречается редко. Но возможность такая все же существует. Это объясняется анатомической близостью некоторых органов брюшной полости к органам мочевой системы.

     Возможность повреждения органов мочевыделения возрастает в случае аномалии  развития почек и мочевых путей. Особенно это относится к аномалиям положения (подвздошная и тазовая дистопия почек), к аномалиям взаимоотношения (подковообразная, S- и  L-образная, галетообразная почки), к аномалиям количества (расщепленный или удвоенный мочеточники).  

     Не осторожное оперирование, а также недостаточное знание топографической анатомии - ведущие причины  ятрогенных повреждений органов мочевой системы в ходе хирургических операций.

     Повреждения  почек.  Повреждение почки в хирургической практике возможно в ходе открытой хирургической операции по поводу  опухоли забрюшинного пространства (так называемые экстраренальные опухоли), а также при выполнении диагностической или лечебной лапароскопии. 

     Забрюшинная опухоль может быть интимно связанной с почкой и при удалении такой опухоли может быть повреждена почка. Иногда забрюшинной опухолью почка может быть значительно смещена и хирург не находит почку на своем обычном месте. При мобилизации и выделении опухоли и может произойти повреждение почки.

     При выполнении лапароскопии почка может быть повреждена в ходе введения в брюшную полость троакара. При этом в случае больших размеров гидронефроза может быть повреждена почка.

     Диагностика. Повреждение почки при открытой операции может быть двух видов: 1) повреждение фиброзной капсулы почки и 2) повреждение паренхимы. Диагностика этих повреждений особых сложностей не представляет. В первом случае через дефект фиброзной капсулы будет видна ткань почки, которая легко кровоточит при прикосновении, во втором – будет отмечаться кровотечение разной степени  интенсивности.

     Диагностика повреждения почки при выполнении лапароскопии также, в общем, не сложна. Осмотр брюшной полость с помощью видеокамеры позволяет диагностировать повреждения забрюшинно расположенного образования сопровождающееся кровотечением и выделением в брюшную полость мутного или гнойного содержимого.

     Лечение. Ликвидация последствий повреждения почки в ходе открытого вмешательства во многом зависит от этапа выполнения хирургической операции. Если операция может быть приостановлена, последствия повреждения почки можно ликвидировать сразу после его обнаружения.  При повреждении фиброзной капсулы надо захватить зажимом ее край близко расположенный у удаляемой опухоли и подтягивая в сторону от опухоли, отделяют почку от последней в слое над фиброзной капсулой. Этот прием позволит мобилизовать края фиброзной капсулы для наложения швов и предотвратит дальнейшее повреждение капсулы и декапсуляцию почки. При достаточной мобилизации краев фиброзной капсулы на нее накладываются узловые кетгутовые швы. Если дефект капсулы не более 1 см и нет кровотечения, то такой дефект можно и не ушивать.

     При повреждении паренхимы почки не нужно сразу стремиться остановить кровотечение, используя кровоостанавливающие зажимы – это, как правило, приводит к еще большему повреждению почки за счет размозжения ее ткани. В этом случае марлевым тампоном или, при небольшом повреждении, пальцем прижимают место повреждения (не сильно!!). Этот прием у большинства больных приводит к остановке кровотечения. Затем осторожно находят край фиброзной капсулы близкий к удаляемой опухоли, накладывают на него зажим и выполняют все, как было указано выше. Площадь выделяемой поверхности почки должна позволить легко наложить швы на рану почки, т.е. не менее 1,5-2,0 см от краев ее повреждения. Достигнув этого можно приступить к ушиванию раны почки.

     Известны различные приемы ушивания ран почки. Приведем только некоторые из них. Н.А. Лопаткин с соавт. (1987) рекомендует следующую технику ушивания почки.  На рану почки накладываются узловые кетгутовые швы (2-3/0) на круглой атравматической игле, вкалывая ее в паренхиму почки, отступая на 0,5-0,7 см от края раны с обязательным захватом фиброзной капсулы почки. В момент наложения и затягивания швов хирург должен видеть рану. Ассистент в это время то осушает рану, то слегка прижимает ее в зависимости от этапа накладывания швов. Швы затягивают осторожно до сближения краев раны (не более!). Сильное затягивание приводит к прорезыванию швов и усилению кровотечения.

     Критически оценивая методики ушивания раны почки надо все же отметить, что простое наложение швов на рану почки и даже осторожное стягивание краев раны почки швами в большинстве случае сопровождается прорезыванием паренхимы почки и как следствие - усилением кровотечения. С учетом сказанного значительно надежнее накладывать швы на почку с использованием жировой прокладки нашим способом (Н.А. Нечипоренко с соавт., 2000).

     Используется выше описанный шовный материал. Игла вкалывается в край раны почки через фиброзную капсулу и выкалывается у дна раны. Второй вкол выполняется у дна раны на противоположном крае (изнутри кнаружи) и выкалывается игла через фиброзную капсулы почке на 0,5-0,7 см от края раны. Швы накладываются с интервалом 1,5-1,7 см. При таком наложении швов на дне раны видны участки нитей. Под  эти участки нитей подводится зажим Федорова и нити вытягиваются из раны почки в виде петель. Иссекается свободный лоскут жировой клетчатки по длине вдвое больше длины повреждения почки. Клетчатка укладывается под выведенные из раны почки петли нитей и затем концы нитей натягиваются. При этом жировая прокладка прижимается нитями к дну раны, тампонируя его. Поверх слоя клетчатки, прижатого нитями к дну раны, укладывается оставшаяся часть жирового лоскута и поверх него нити завязываются до сближения краев раны почки. Такой  метод "двухэтажного тампонирования раны почки позволяет избежать необходимости сильно стягивать края раны и добиться надежного гемостаза.

Если в момент возникшего повреждения почки невозможно прервать ход выделения удаляемой опухоли, его продолжают после захвата фиброзной капсулы зажимом и/или прижатия места повреждения паренхимы почки. После этого желательно войти в слой между удаляемой опухолью и фиброзной капсулой почки. В противном случае дальнейшее выделение опухоли в этом участке операционного поля может повлечь за собой более обширное повреждение почки в виде декапсуляции или разрыва почки.

     При повреждении паренхимы почки в ходе лапароскопии и возникновении кровотечения из поврежденной паренхимы, необходимо использовать аргоновый коагулятор, который позволяет останавливать даже артериальное кровотечение. Если такого коагулятора нет, или если повреждена полостная система почки, то необходимо немедленно выполнить больному лапаротомию, провести тщательную ревизию брюшной полости и поврежденной почки. После этого должно быть принято решение о характере адекватного объема операции: органосохраняющее вмешательство (ушивание повреждения паренхимы почки или ее лоханки с нефростомией или удаление почки). 

Профилактика ятрогенных повреждений почки может быть дооперационной и интраоперационной. Так до операции у больного с опухолью забрюшинного пространства необходимо выполнение РКТ или хотя бы экскреторной урографии самостоятельно или как фазы аортографии. Знание расположения почки до операции и ее отношение к опухоли во многом является профилактикой повреждения почки, так как позволяет определить оперативную тактику: выбор операционного доступа к опухоли, стороны выделения опухоли, первичности выделения опухоли или почки. Во время операции, когда почка контактирует с опухолью на легко доступном обзору участке, лучше вначале выделить почку, отвести ее в сторону, а затем выполнить удаление опухоли.

Особенно часто почка повреждается при удалении как злокачественных так и доброкачественных опухолей надпочечника. В случае опухоли надпочечника особенно важно до операции знать отношение опухоли к почке.

Если повреждение почки такое, что не удается остановить кровотечение (особенно при повреждении в области ворот почки или при повреждении ее сосудов) приходится выполнять нефрэктомию при достаточном функциональном состоянии второй почки.

Повреждения лоханки почки и мочеточника.

      Повреждения этих отделов мочевых путей возможно в ходе выполнения хирургических вмешательств по поводу заболеваний 12-перстной кишки, поджелудочной железы и селезенки, терминального отдела тонкой кишки, слепой кишки, восходящего и нисходящего отделов толстой кишки, а также сигмовидной кишки. Наиболее часто повреждения лоханки и мочеточника отмечаются при операциях по поводу опухолей указанных отделов желудочно-кишечного тракта или воспалительных процессах, требующих резекции или удаления пораженных органов. Надо отметить, что лоханка повреждается крайне редко и то только в случаях ее выраженного расширения (гидронефроз) вследствие сдавления мочеточника опухолью толстой кишки с локализацией в селезеночном или печеночном  ее углу или при гидронефрозе как сопутствующем заболевании.

Виды повреждения лоханки и мочеточника различны: от прокола лоханки или мочеточника иглой до вскрытия их просвета, полного пересечения мочеточника, раздавливания мочеточника зажимом, частичного или полного лигирования  мочеточника резорбтивным или нерезорбтивным шовным материалом, прошивания мочеточника. Кроме того, может иметь место и резекция фрагмента мочеточника.

Диагностика.  Распознавание повреждения лоханки почки на операционном столе не сложно, если в момент повреждения лоханка была заполнена мочой. По выделению мочи из раны  диагностируется травма лоханки.

Повреждение мочеточника на операционном столе диагностировать значительно труднее. Это связано с рядом моментов: 1) неизмененный мочеточник имеет небольшой диаметр и количество мочи в поврежденном отделе мочеточника может быть незначительным или вовсе моча в этот момент в мочеточнике может отсутствовать; 2) моча из повреждения мочеточника может выделиться сразу, а затем выделение мочи в операционной ране может происходить практически незаметно из-за его небольшого количества. При подозрении на возможное повреждение мочеточника необходимо применить ряд специальных диагностических приемов, позволяющих оценить целостность стенки мочеточника.

1) За 5-10 мин. до этапа операции, наиболее опасного с точки зрения возможного повреждения мочеточника, больному внутривенно вводится 5 мл 0,4% раствора индигокармина. В случае повреждения мочеточника из его раны будет выделяться моча, окрашенная в синий цвет, что будет замечено хирургом. 

2) В случае, когда хирург подозревает повреждение мочеточника или когда повреждение уже произошло и необходимо найти проксимальный конец мочеточника больному на операционном столе внутривенно вводится индигокармин и при хорошей функции почки через 5-8 минут в ране должна появиться  окрашенная в синий цвет жидкость. По выделению индигокармина легко отыскать и периферический конец проксимального отдела мочеточника.

3) Если внутривенное введение индигокармина не дает достаточно информации можно выполнить на операционном столе цистоскопию и провести  катетеризацию мочеточника со стороны мочевого пузыря. Повреждение мочеточника находится по вышедшему в рану мочеточниковому катетеру.

4) Распознавание перевязки мочеточника не трудно, если оно заподозрено. Заподозрить перевязку мочеточника возможно, если мочеточник виден. Расширение мочеточника, его напряжение позволяют думать о нарушении проходимости мочеточника и в частности на почве перевязки (с учетом выполненных этапов операции). В этом случае мочеточник постепенно надо выделить из его фасциального влагалища вниз, дойдя, таким образом, до места нахождения лигатуры. Последнюю нужно снять. При этом необходимо помнить о том, что мочеточник может быть перевязан вместе с крупным сосудом, поэтому снятие лигатуры должно проводиться с учетом возможного возникновения интенсивного кровотечения.

Очевидно, что очень важно обнаружить повреждение мочеточника с нарушением целостности его стенки во время операции еще до закрытия брюшной полости. Если повреждение мочеточника в ходе операции не будет диагностировано, то осложнения начинаются с первых часов после операции и проявляются клиникой мочевого затека.  

В случаях выполненных абдоминальных операций повреждение мочеточника приводит к развитию перитонита или забрюшинной мочевой флегмоны, первыми признаками которой является парез кишечника. Если операция закончена дренированием брюшной полости или забрюшинного пространства трубкой и по ней после операции начинает выделяться прозрачная жидкость в объеме более 200 мл в сутки, нужно заподозрить повреждение мочевых путей. Проба с индигокармином,  экскреторная урография и ретроградная уретеропиелография в послеоперационном периоде  позволят диагностировать повреждение мочеточника.

В случае перевязки мочеточника в первые несколько часов после операции  возникают сильные боли  в поясничной области на стороне перевязанного мочеточника. Правда, эти боли чаще всего вначале ошибочно объясняются  операционной травмой и купируются  введением наркотиков. Следует быть особенно внимательным, в случаях, когда эти боли не стихают после введения наркотиков или быстро возобновляются с еще большей интенсивностью.

Чрезвычайно важным и грозным симптомом тяжелой травмы мочеточников является анурия, развивающаяся при пересечении или перевязке обоих мочеточников или мочеточника единственной почки. Диагностика в этих случаях должна проводиться экстренно и во многом зависит от тяжести состояния больного и технических особенностей выполненной операции, позволяющих предполагать повреждение мочеточников.

В арсенал специальных исследований, при подозрении на повреждение мочеточников, у больных в послеоперационном периоде входят: 1) УЗИ почек, забрюшинного пространства и брюшной полости (позволяет выявить расширение чашечно-лоханочной системы почки и верхней трети мочеточника на стороне его перевязки, свободную жидкость в брюшной полости или в забрюшинном пространстве при наличии дефекта в стенке мочеточника); 2) экскреторная урография (позволяет выявить место обструкции мочеточника, уровень мочевого затека); 3) хромоцистоскопия и при необходимости катетеризация мочеточника (установление уровня обструкции и характер повреждения мочеточника по затеканию или обрыву продвижения контрастного вещества по просвету мочеточника).

Лечение повреждений лоханки и мочеточника.  Лечение всегда сводится к выполнению специальных эндоскопических или хирургических манипуляций, зависящих от того, когда диагностировано повреждение (на операционном столе или в послеоперационном периоде), от особенностей повреждения, от тяжести состояния пациента, от квалификации оперирующего хирурга.

Тактика хирурга при обнаруженном на операционном столе повреждении лоханки почки или мочеточника. 

В случае прокола лоханки или мочеточника иглой можно ограничиться подведением к месту  прокола дренажной трубки диаметром не менее 5 мм, которую следует вывести через дополнительный небольшой разрез в поясничной области или на передней брюшной стенке, но забрюшинно. Однако эта процедура будет достаточной и может быть применена только при хорошей проходимости мочевых путей ниже места повреждения. В противном случае сформируется мочевой свищ.

При рассечении стенки лоханки рану нужно ушить кетгутом или викрилом № 3-4/0 узловыми или непрерывными швами. Дренирование в таких случаях аналогично описанному выше. Если речь идет о повреждении лоханки гидронефротической почки, то необходимо наложить пиелоне- или нефростому, что позволит сохранить почку и в последствии выполнить органосохраняющую операцию.

При краевом ранении мочеточника  рану его ушивают кетгутом № 4/0 в поперечном направлении и проводят дренирование около мочеточникового пространства указанным выше способом. Если мочеточник поврежден с пересечением половины его окружности и более, операция должна быть закончена дренированием почки путем пиело-или нефростомии или проводится дренирование лоханки почки  катетером-стентом. В последнем случае мочеточник ушивается после установки катетера-стента в мочеточник, а мочевой пузырь дренируется катетером Фолея в течение 48-72-х часов для профилактики пузырно-лоханочного рефлюкса.

Случайное лигирование мочеточника устраняется снятием лигатуры (проводится делигатуризация мочеточника).

При полном пересечении мочеточника без большого диастаза его концов выполняется уретероуретероанастомоз по типу "конец в конец". Этот вид операции  применяется в отделах, где мочеточник наиболее мобилен. Анастомоз накладывают на тонкой полиэтиленовой трубке, периферический конец которой выводят в мочевой пузырь или используют катетер-стент. Мочеточник сшивается хромированным кетгутом или викрилом № 3-4/0. Узловые швы накладываются на косо срезанные концы мочеточника (профилактика рубцовых сужений). Над мочеточником тщательно ушивается париетальная брюшина. К области анастомоза внебрюшинно подводится дренажная трубка, которая выводится наружу через дополнительный разрез. Дренажная трубка удаляется при отсутствии отделяемого по ней через 4-5 дней.  Дренажная трубка остается в мочеточнике 2-3 недели. 

При повреждении мочеточника в юкставезикальном отделе выполняется уретероцистонеоанастомоз по антирефлюксной методике, а при дефиците тазового отдела мочеточника применяется один из видов пластического замещения нижней трети мочеточника: операция Боари, операция Демеля или пластика сегментом тонкой кишки.

При тяжелом состоянии больного, большой длительности операции, недостаточной квалификации хирурга и при особо тяжелых повреждениях мочеточника, например, при резекции большого фрагмента мочеточника используются различные методы отведения мочи – уретерокутанеостомия, пиело-  или нефростомия с дренированием забрюшинного пространства в зоне повреждения мочеточника.

Если повреждение мочеточника обнаруживается после операции, то первичное восстановление проходимости мочеточника возможно в течение первых трех суток после операции. В противном случае больному необходимо наложить нефростому и дренировать мочевой затек в зоне повреждения мочеточника, если он имеется. 

В случае диагностированной обструкции (перевязки) мочеточника в сроки более 3-х суток с момента операции, предпочтение должно быть отдано дренированию почки методом чрескожной пункционной нефростомии под ультразвуковым контролем с предварительной экскреторной урографией. Может быть выполнена и открытая нефро- или пиелостомия. Эта тактика надежно предупреждает от развития гидронефроза и гибели почки. В случае использования кетгутовых нитей при лигировании тканей, в которые попал и мочеточник, после рассасывания последних пассаж мочи может самостоятельно восстановиться, что проверяется на 21-28 день антеградной пиелоуретерографией. В случае использования шелка проводят  открытое оперативное  лечение по восстановлению проходимости мочеточника через 2-3 месяца после наложения нефростомы.

Профилактика повреждения верхних мочевых путей начинается с точного знания их хирургической анатомии. Эта информация до операции может быть получена путем УЗИ, экскреторной урографии, катетеризации мочеточника на стороне планируемого вмешательства, установкой катетера в мочевом пузыре; во время операции – осмотра мочеточника в ране перед ушиванием брюшной полости.

         Повреждения нижних мочевых путей (мочевого пузыря и  

                                    уретры)

Повреждение мочевого пузыря может произойти уже при выполнении нижнесрединной лапаротомии, при операциях на сигмовидной и прямой кишках, при грыжесечении (при "скользящих" паховых грыжах). Мы не разбираем здесь запланированные повреждения мочевого пузыря (резекция мочевого пузыря при раке сигмовидной кишки, прорастающем в мочевой пузырь). Речь идет только о случайных повреждениях.  

Повреждение может быть проникающим (с нарушением целостности стенки пузыря) и не проникающим (последствия длительного придавливания пузыря зеркалами к лонным костям и нарушения функции мочевого пузыря  из-за его денервации).

     Диагностика  в ходе операции, как правило, не трудна. Появление в ране мочи или катетера, введенного в мочевой пузырь до операции подтверждает наличие дефекта в стенке пузыря. Подозрение на дефект стенки пузыря можно подтвердить или отвергнуть путем введения в мочевой пузырь подкрашенной жидкости (используется фурацилин закрашенный индигокармином или метиленовой синькой). Выделение в рану окрашенной жидкости подтверждает проникающее повреждение мочевого пузыря.

Не замеченное в ходе операции повреждение мочевого пузыря проявляется после операции клиникой перитонита, выделением мочи из операционной раны, развитием тазовых мочевых затеков, тяжелыми дизурическими расстройствами. Цистография подтверждает и документирует диагноз.

Лечение   -  хирургическое восстановление целостности мочевого пузыря и его дренирование.    

     Повреждение мочевого пузыря может произойти под воздействием различных инструментов и в процессе выполнения различных манипуляций:   при сдавлении пузыря зеркалами, при вскрытие просвета пузыря ножницами или скальпелем, при расслоение стенки мочевого пузыря при грубом манипулировании марлевыми салфетками и тупферами, возникают раны от правильных линейных форм, до неправильных с неровными краями и вывернутой слизистой. Верная оценка жизнеспособности краев раны мочевого пузыря важна для правильного проведения ее хирургической обработки.

     При непроникающих повреждениях (повреждение слизистой или частично мышечной части стенки пузыря) можно ограничиться только дренированием мочевого пузыря катетером по уретре на срок до исчезновения гематурии. При проникающих повреждениях мочевого пузыря его рану ушивают непрерывным или узловым хромкетгутовым швом (№ 2/0) с последующей перитонизацией (случаи повреждения пузыря в ходе выполнения лапаротомии). Мочевой пузырь наполняют раствором фурацилина, чтобы убедиться в герметизме швов. При ранах пузыря с ровными краями, размерами не более 2-х см, идеально ушитых, мочевой пузырь можно дренировать катетером Фолея по уретре. В остальных случаях, при обширных ранах пузыря и особенно когда нет уверенности в идеальной герметизации швов, необходимо надлобковое дренирование – эпицистостомия.

     Особое внимание требуется при ликвидации повреждения мочевого пузыря в области задней стенки вблизи зоны треугольника Льето. В этих случаях ушивание раны пузыря проводится при введенных в устья мочеточников катетерах, во избежание прошивания интрамуральных отделов мочеточников (часть мочеточника проходящая через стенку мочевого пузыря). Ушивание повреждений стенки пузыря, локализующихся в области устьев мочеточников, требует идеального визуального контроля, для чего часто приходится вскрывать мочевой пузырь в области верхушки и широко открывать полость пузыря.  Накладывая и затягивая шов, следует после первого узла потягиванием мочеточникового катетера убедиться в том, что мочеточник не попрал в лигатуру. Когда дефект в стенке пузыря ушит и хирург полностью убежден в сохранении проходимости мочеточников, катетеры удаляются. Дренирование мочевого пузыря путем эпицистостомы в этих случаях обязательно.

Крайне редким, казуистическим, повреждением мочевого пузыря является его субтотальное удаление при грыжесечении. В такой ситуации осуществляют двустороннюю уретерокутанеостомию и через 2-3 месяца выполняется тонкокишечная пластика мочевого пузыря.

     Профилактика повреждений мочевого пузыря сводится к предоперационному его дренированию катетером и наблюдению за характером выделяющейся по нему во время операции мочи. Выделение  по катетеру мочи окрашенной кровью указывает на повреждение мочевого пузыря, вид которого хирург обязан установить. 

     Повреждение уретры может возникнуть при операциях на прямой кишке. В этом случае, как правило, повреждается задний отдел уретры (выше диафрагмы таза). Рана стенки уретры может быть нанесена поперечно или продольно. Полное пересечение уретры бывает весьма редко и отмечается только при экстирпации прямой кишки по поводу рака.

     Диагностика. Повреждение уретры подтверждается появлением в ране стенки катетера введенного в мочевой пузырь до операции или катетеризацией уретры выполненной в ходе операции. При появлении в ране катетера диагноз повреждения уретры подтверждается. 

     Если повреждение уретры в ходе операции не было диагностировано, возникает мочевой затек на промежности или из промежностной раны начинает выделяться моча. Если в этом случае ввести  в уретру окрашенную жидкость, то будет отмечаться ее выделение из раны промежности.  

     Лечение всегда оперативное. Рана уретры должна быть ушита на катетере, узловыми кетгутовыми швами № 3/0. После этого необходимо наложить эпицистостому. Катетер должен оставаться в уретре 7-8 дней и затем удаляется. Цистостома должна функционировать 21-24 дня.

     Профилактика повреждений уретры сводится к установлению до операции в мочевой пузырь катетера, пальпация которого позволяет при необходимости контролировать контакт с уретрой.

     Общий принцип интраоперационной профилактики повреждения мочевых путей – выполнение всех этапов операции с постоянным визуальным и/или пальпаторным контролем за органами и тканями, которые могут быть повреждены.

     При случайном повреждении органов мочевой системы или при подозрении на такое повреждение в операционную должен быть приглашен уролог. Задача уролога в этих случаях  объективными методами подтвердить или исключить повреждение органов мочевой системы. При подтверждении повреждения немедленно выполняется восстановление целостности мочевой системы.

                 ТЕСТЫ  ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ             "ЯТРОГЕННЫЕ   

                      ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК И МОЧЕВЫХ  ПУТЕЙ В 

                                    ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ"

               Контрольные тесты I-го уровня

Дать утвердительный или отрицательный ответ на вопросы                                               

                                                                                               Эталон ответа:

1. Возможно ли повреждение почки и мочевых путей

    при операциях в плевральной полости?                             - Да –

2. Зависит ли вид повреждения почки и мочевых

     путей от характера и этапов операции?                             - Да –

3. Требуется ли наложение кровоостанавливающего

    зажима на рану почки при ее повреждении?                      - Нет –

4. Нужно ли выполнять экскреторную урографию

    больным раком толстой кишки перед операций?               - Да –

5. Необходимо ли дренировать мочевой пузырь

    после ушивания ятрогенного его повреждения?                - Да –

                     Выбрать правильный(ые) ответ(ы)

1. Какие органы мочевой и мужской половой систем

   могут быть случайно повреждены во время

   хирургических операций?

1) почка                                                                                  - 1 -

2) мочеточник                                                                       - 2 -

3) мочевой пузырь                                                                 - 3 -

4) уретра                                                                                  - 4 -

5) половой член

6) мошонка

2. Какие виды повреждения почек и мочевых путей

    встречаются при хирургических операциях?

1) повреждение уретры                                                        – 1 -

2) отрыв почки от почечной ножки

3) размозжение почки

4) ампутация полового члена

5) повреждение мочевого пузыря                                         - 5 -

6) резекция мочеточника                                                       – 6 -

7) пересечение мочеточника                                                 – 7 -

8) вскрытие просвета лоханки и мочеточника                    – 8 -

9) прокол лоханки или мочеточника                                    – 9 -

10) повреждение паренхимы почки                                     – 10 -

11) вскрытие фиброзной капсулы почки                             – 11 –

3. Приемы диагностики повреждений 

    мочеточника во время хирургических операций:

1) цистография                                                                        - 2 -

2) антеградное проведение катетера по мочеточнику         - 4 -

3) введение индигокармина в мочевой пузырь                    - 5 -

4) катетеризация мочеточника ретроградно (из моче-        - 6 -

вого пузыря)                                         

5) внутривенное введение индигокармина при подоз-

рении на повреждение мочеточника  

6) введение индигокармина внутривенно за 5-10

минут до опасного этапа операции   

4. Диагностические приемы, позволяющие выявить

     повреждение мочевого пузыря во время хирургической

     операции:

1) цистоскопия                                                                         - 3 -

2) УЗИ мочевого пузыря                                                         - 5 -

3) обнаружение катетера, введенного в мочевой 

пузырь до операции, в операционной ране   

4) экскреторная урография

5) введение в мочевой пузырь по катетеру 

     окрашенной жидкости.          

              Контрольные тесты II-го уровня

         Ситуационные задачи с эталонами ответов:

1. Каковы причины ятрогенных повреждений почек и мочевых путей при хирургических операциях?

     Эталон ответа:  Аномалии положения, взаимоотношения и количества почек и мочевых путей, патологическое смещение этих органов, заболевания их (не распознанные до операции), не осторожное оперирование, плохое знание топографической анатомии.

2. На чем основана профилактика ятрогенных повреждений почек и мочевых путей в хирургии?

     Эталон ответа: Профилактика основана на хорошем знании топографической анатомии, на детальном предоперационном обследовании почек и мочевых путей, на  выборе оптимального хирургического доступа для хорошего визуального контроля органов мочевой системы во время операции.

3. Чем должно быть закончено ушивание  интраоперационного повреждения мочевого пузыря?

     Эталон ответа:   Необходимо надлобковое или трансуретральное дренирование мочевого пузыря для временного выключения его резервуарной функции.

4. Какова должна быть тактика при выявленном повреждении паренхимы почки произошедшем в ходе пункции брюшной полости троакаром для лапароскопии?

     Эталон ответа: Необходимо выполнить экстренную лапаротомию для выбора адекватного метода остановки кровотечения.

                      Контрольные вопросы по теме "Ятрогенные

                         повреждения органов мочевой системы"

1. Приведите основные приемы диагностики повреждения почки во время хирургической операции.

2. Какой шовный материал применяется для ушивания повреждения почки и основные моменты техники наложения швов на дефект паренхимы почки.

3. С какой целью устанавливается катетер в мочевой пузырь перед некоторыми хирургическими операциями?

4. Какие показания для дренирования мочевого пузыря путем цистостомии после ушивания его разрывов?

5.Каковы причины случайных повреждений мочевого пузыря и уретры при хирургических операциях?

6. Какие моменты влияют на выбор оперативного пособия при ятрогенных повреждениях мочеточника?

7. Диагностика повреждений лоханки  почки и мочеточника во время оперативного вмешательства и в послеоперационном периоде?

8. Какие виды повреждения лоханки почки и мочеточника могут иметь место при выполнении хирургических вмешательств?

                       Ситуационные задачи без эталонов ответов:

1. Во время правосторонней гемиколонэктомии (после удаления препарата) хирург обнаружил на дне операционной раны разорванный полый тяж, похожий на мочеточник. Медиальнее этого тяжа проходит такой же но целый тяж. Из приводящего конца разорванного тяжа отмечено скудное прозрачное отделяемое. Хирургом заподозрено повреждение мочеточника.

     - Какие диагностические приемы следует применить для исключения или подтверждения высказанного предположения?

     Какова лечебная тактика если поврежденное образование является мочеточником?

2. Через час после операции по поводу ущемленной паховой грыжи больная отметила появление крови в моче и промокание повязки прозрачной жидкостью с запахом мочи. 

     На консультацию вызван уролог. При осмотре больной: состояние удовлетворительное, моча из мочевого пузыря отводится постоянным катетером (моча интенсивно окрашена кровью). Повязка на ране обильно промокает геморрагической  жидкостью с запахом мочи. Из разговора с хирургом выяснено, что из особенностей операции имело место следующее: шейка грыжевого мешка была необычно толстая, что объяснено хирургом за счет выраженной предбрюшинной жировой клетчатки.

     Уролог на основании данных клинической картины диагностировал повреждение мочевого пузыря.

Как документировать диагноз?

Какова лечебная тактика при повреждении мочевого пузыря?  

3. При операции по поводу скользящей паховой грыжи хирург случайно вскрыл мочевой пузырь. Дефект в стенке пузыря до 1 см.

     - Какова лечебная тактика?

4. У больного после брюшно-промежностной экстирпации прямой кишки по поводу рака на 2-е сутки после операции отмечены сильные боли в поясничной области слева. Введение наркотиков давало непродолжительный  обезболивающий эффект. При осмотре отмечена болезненность в левой половине живота и в левой поясничной области. Вскрытие просвета выведенной на переднюю брюшную стенку сигмовидной кишки не привело к улучшению состояния больного. Заподозрена левосторонняя почечная колика.

     Какие диагностические приемы необходимо применить для уточнения состояния левой почки? Какова будет лечебная тактика если почечная колика будет подтверждена?

                  3. ВОПРОСЫ НЕОТЛОЖНОЙ УРОЛОГИИ

                      ОСТРАЯ  ЗАДЕРЖКА  МОЧЕИСПУСКАНИЯ  В

                                     ХИРУРГИЧЕСКОЙ  ПРАКТИКЕ 

Продолжительность занятия – 45 минут

Цель занятия: ознакомить субординаторов с острой задержкой мочеиспускания (ОЗМ) у хирургических больных и лечебными мероприятиями при этом состоянии. Обучить субординаторов технике проведения катетеризации мочевого пузыря и ознакомить с применением современных методов хирургического пособия в случае невозможности выполнить катетеризацию.

План проведения занятия:

1. Теоретическая часть. Определение ОЗМ. Причины, приводящие к развитию этого осложнения.

2. Практическая часть. 1) Демонстрация инструментов и оборудования, необходимого для проведения катетеризации мочевого пузыря. 2) Демонстрация и обучение студентов катетеризации мочевого пузыря. 3) Ознакомление субординаторов с методами хирургического  отведения мочи из мочевого пузыря.

Место проведения занятия: учебная комната, цистоскопическая, перевязочная, эндоскопическая операционная.

Учебные пособия: муляжи мужского и женского таза, набор уретральных катетеров (эластических, металлических), наборы для пункционной цистостомии (типа "Сistophix"). Дополнительная информация по разбираемой теме приведена в разделе о доброкачественной гиперплазии простаты.

                     Содержание  занятия

     Под ОЗМ понимают отсутствие самостоятельного мочеиспускания при переполненном мочой мочевом пузыре и наличии позывов к мочеиспусканию.

     ОЗМ может возникнуть в силу следующих причин: механическое препятствие оттоку мочи из мочевого пузыря; заболевания центральной нервной системы; рефлекторные функциональные нарушения; медикаментозная интоксикация.

     ОЗМ необходимо дифференцировать от анурии. При анурии отсутствуют позывы к мочеиспусканию и в мочевом пузыря отсутствует моча. При ОЗМ, кроме позывов к мочеиспусканию, отмечаются боли над лоном, в промежности и в прямой кишке.

     ОЗМ состояние требующее оказания экстренной помощи, которая сводится к опорожнению мочевого пузыря и восстановлению нарушенного пассажа мочи.

     Прежде чем приступить к опорожнению мочевого пузыря необходимо выяснить причину ОЗМ.

     Клинические проявления ОЗМ. Основными клиническими признаками ОЗМ, они же  и дифференциально-диагностические, являются боли в области мочевого пузыря, носящие острый нестерпимый характер. Больной сам указывает, что не может помочиться, несмотря на сильные позывы. Над лонным сочленением можно пальпаторно и перкуторно определить растянутый мочевой пузырь. При УЗИ определяется переполненный жидким содержимым мочевой пузырь.

     У больных с ОЗМ обязательно должно проводиться пальцевое ректальное исследование с оценкой состояния предстательной железы. Это исследование позволяет выявить заболевания простаты (доброкачественную гиперплазию простаты, рак предстательной железы, ее склероз и др.)  - наиболее частые причины механического препятствия оттоку мочи из мочевого пузыря.

     Неотложный характер помощи при ОЗМ продиктован опасностью развития таких грозных осложнений как гангренозный цистит, восходящий гнойный пиелонефрит, уросепсис. Восстановление оттока мочи из мочевого пузыря – ведущий принцип оказания помощи при ОЗМ.

     Опорожнение мочевого пузыря осуществляется путем катетеризации или надлобковой пункции мочевого  пузыря, путем цистостомии, а при рефлекторной задержке при помощи медикаментозных средств.

     Если провести в мочевой пузырь эластический катетер Нелатона или Тимана не удается, то используют металлический катетер. Катетеризация мочевого пузыря у мужчин металлическим катетером является ответственной процедурой, поскольку чревата опасностью повреждения уретры и простаты. Такие повреждения приводят к возникновению уретроррагии, образованию ложных ходов, возникновению уретровенозного рефлюкса, инфицированию мочевых путей. 

     При необходимости длительного дренирования мочевого пузыря, когда из-за общего тяжелого состояния больного нельзя провести  оперативное вмешательство, может быть использовано дренирование мочевого пузыря при помощи постоянного мочеточникового катетера № 6-8 по шкале Шарьера, установленного по уретре.

     При рефлекторной задержке мочеиспускание может быть восстановлено внутримышечным  введением больному 1 мл 1% раствора пилокарпина, калимина и др.

     Рефлекторную задержку мочеиспускания можно разрешить путем внутривенного введения 5-10 мл 40% раствора уротропина или приемом внутрь через 1-2 часа раствора калия ацетата по 1 столовой ложке 4-5 раз в день. Калийные соли вызывают сокращение детрузора и расслабление сфинктера. 

     Если катетер провести в мочевой пузырь не удается или если после 3-4-х катетеризаций мочевого пузыря мочеиспускание не восстанавливается (при наличии механического препятствия оттоку мочи из пузыря) больному показано отведение мочи путем эпицистостомии.  Предпочтительнее цистостому накладывать пункционным методом или, если нет противопоказаний, то может быть выполнено оперативное вмешательство (трансуретральная резекция или открытая операция) направленное на устранение препятствия и восстановление адекватной проходимости мочеиспускательного канала.

     Практические рекомендации.  Катетеризация мочевого пузыря металлическим катетером у мужчин при ОЗМ на почве доброкачественной гиперплазии простаты или рефлекторной задержки мочеиспускания, требует выполнения определенных технических приемов.

     Положение больного на спине с разведенными бедрами. Врач, стоящий справа или слева от больного, двумя пальцами левой руки плотно удерживает обнаженную головку полового члена и после обработки наружного отверстия уретры марлевым шариком, смоченным антисептическим раствором, вводит в уретру смазанный глицерином катетер.  Это традиционный прием выполнения этого этапа катетеризации. Может быть использована несколько измененная техника этого этапа. В уретру вводится канюля одноразового шприца и в уретру вводится 3-4 мл стерильного глицерина, после удаления шприца пальцами сдавливается уретра в области венечной борозды, что препятствует вытеканию глицерина, находящегося в уретре. 

     Катетер берут правой рукой так, чтобы павильон его ложился на ладонную поверхность первых двух фаланг указательного и среднего пальцев, и удерживается лежащим сверху большим пальцем. Поскольку мужская уретра в горизонтальном положении пациента имеет S-образную форму, то проведение металлического катетера требует совершенно определенных направлений движения на разных этапах катетеризации. 

     Первый этап:  инструмент прикладывают параллельно паховой складке клювом обращенным вниз (клюв катетера при этом обращен к лобковому сочленению). Конец клюва катетера вводят в наружное отверстие уретры и надвигают половой член на инструмент как перчатку на пальцы.

     Второй этап: постепенно переводят инструмент к средней линии, а клюв катетера входит в луковичную часть уретры под давлением собственной тяжести. При выполнении первых двух моментов действуют главным образом левой рукой, правой же только подводят инструмент к средней линии.

     Третий этап: правой рукой начинают постепенно проталкивать  в мочевой пузырь инструмент, который, следуя направлению мочеиспускательного канала, должен описать дугу, центр которой находится на верхнем крае лонного сочленения. Для этого павильон инструмента отводят от живота и описывают им четверть круга так, чтобы тело инструмента стало перпендикулярно телу больного. Пальцы левой руки в этот момент можно положить на промежность, чтобы направить клюв катетера, находящийся у входа в перепончатую часть канала.

     Четвертый этап: павильон катетера опускают книзу, удерживая в легком натяжении половой член. В этот момент клюв катетера проскальзывает через перепончатую часть уретры и при дальнейшем опускании павильона внизу входит в пузырь. При доброкачественной гиперплазии простаты, когда простатический отдел уретры удлинен, клюв катетера проводится осторожно и не глубоко в полость пузыря. 

     После проникновения клюва катетера в мочевой пузырь по нему начинает выделяться моча, а павильон легко поворачивается вправо и влево по продольной оси катетера.

         Основным правилом катетеризации мочевого пузыря  металлическим катетером у мужчин является осторожное, без всякого насилия проведение инструмента по уретре. Девиации уретры, наличие доброкачественной гиперплазии простаты создают условия для развития тяжелых осложнений вызванных катетеризацией.  Поэтому при безуспешных попытках выполнить катетеризация мочевого пузыря металлическим катетером, хирург должен прекратить дальнейшие попытки и пригласить на помощь старшего коллегу, а лучше – уролога.

     Ниже остановимся на осложнениях катетеризации мочевого пузыря металлическим катетером у мужчин.

               ОСЛОЖНЕНИЯ  КАТЕТЕРИЗАЦИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ   

     1. "Ложные" ходы и перфорации.     

     Насильственное продвижение металлического катетера через любой отдел уретры и особенно через простатический, часто сопровождается повреждением стенки уретры с образованием "ложных" ходов. Наиболее часто они начинаются в луковичном отделе уретры и слепо заканчиваются (неполный "ложный" ход) или образуется туннель между уретрой и мочевым пузырем (полный "ложный" ход). Образование "ложного" хода проявляется уретроррагией, нередко спустя 1-2 суток образуется гематома на промежности, у корня мошонки; реже образуются мочевые инфильтраты и мочевые затеки с последующим развитием мочевой флегмоны, требующей вскрытия и дренирования. 

     Даже в практике опытных урологов встречаются серьезные осложнения при введении в мочевой пузырь металлического катетера. Введение металлического катетера в мочевой пузырь - "чисто хирургическая манипуляция", поэтому, еще раз надо отметить, что выполнять ее должен только уролог или опытный хирург.

 2. Острая почечная недостаточность.

     Опорожнение мочевого пузыря при ОЗМ должно проводиться медленно. Быстрая эвакуация содержимого опасна, так как внезапное опорожнение мочевого пузыря может сопровождаться рядом грозных осложнений и в частности может развиться острая почечная недостаточность. Это осложнение чаще всего наблюдается у больных, у которых длительно время имела место хроническая задержка мочеиспускания, т.е. в случаях когда почки определенное время работали в условиях повышенного давления в мочевых путях. Быстрое опорожнение мочевого пузыря в этих условиях создает для почек стрессовую ситуацию, так как внезапно изменяет условия работы, к которым почки успели приспособиться. На быструю декомпрессию почки могут отреагировать полным прекращением функции - острой почечной недостаточностью. Поэтому рекомендуется в течение непродолжительного времени осуществлять постепенную разгрузку мочевых путей посредством систематической или постоянной катетеризации или надлобковой постоянной капиллярной пункции мочевого пузыря, и лишь подготовив таким образом почки к изменению давления в мочевых путях и предупредив тем самым вероятность развития ОПН, прибегнуть к высокому сечению мочевого пузыря. 

 3. Кровотечение из мочевого пузыря.

     Вторым осложнением, которое может возникнуть при быстром опорожнении  мочевого пузыря, является кровотечение (Haematuria ex vacuo, seu ex evacuo) из расширенных и склеротически измененных сосудов его стенки, целость которых нарушается при резкой смене давления. Кровотечение как правило приводит к тампонаде мочевого пузыря сгустками крови и если консервативная терапия оказывается неэффективной, то для остановки кровотечения требуется экстренная операция.

 4. Коллаптоидное состояние.

     К нему особенно предрасположены пациенты пожилого возраста со значительным расстройством адаптационных механизмов. При быстром опорожнении мочевого пузыря от большого количества мочи происходит перемещение значительных масс крови в расширенные вены брюшной полости, тонус которых нарушен и сосуды не могут ответить адекватным вазоконстрикторным эффектом. 

     Весьма неприятно, когда после быстрого и внешне эффектного опорожнения мочевого пузыря, избавившего больного от страданий, начинается лихорадочная суета в связи с возникшим кровотечением или развившимся коллаптоидным состоянием.

     Для предупреждения  осложнений связанных с быстрым опорожнением мочевого пузыря, мочу  при ОЗМ необходимо выводить медленно. Мнение относительно того, что при острой задержке мочу следует эвакуировать медленно и постепенно, единодушно. Манера же выведения мочи различна.

     Одни считают, что лучшим способом является капельное выведение мочи, для чего пользуются мочеточниковыми катетерами, другие выводят мочу фракционно с интервалами 3-5 минут после эвакуации 300-400 мл., третьи после эвакуации некоторого количества мочи вводят в мочевой пузырь 200 мл дезинфицирующего раствора.

     Считаем, что опорожнение мочевого пузыря при ОЗМ целесообразно проводить фракционно, а у больных с доброкачественной гиперплазией и имевшей место хронической задержкой мочеиспускания рационально дренирование мочевого пузыря по уретре мочеточниковым катетером или надлобковой капиллярной пункцией.

 5. Ускользание катетера в мочевой пузырь.

     При использовании для катетеризации мочевого пузыря резиновых катетеров необходимо убедиться, что они не имеют дефектов. При неправильном хранении таких катетеров или  в результате многократного их кипячения  катетеры теряют свою эластичность и становятся ломкими. Отрыв фрагмента катетера и ускользание его в мочевой пузырь является весьма неприятным осложнением, которое иногда может повлечь за собой оперативное вмешательство.

     При постоянной катетеризации в мочевой пузырь может ускользнуть плохо фиксированный катетер.         

     Этих неприятностей можно избежать, если пользоваться современными одноразовыми катетерами с канюлями на дистальном конце.

 6. Острый эпидидимит (орхоэпидидимит).

Иногда через несколько часов после однократной катетеризации мочевого пузыря или на фоне регулярной или постоянной катетеризации у больного развивается острый эпидидимит. Его возникновение объясняется тем, что во время эндоуретральных манипуляций, особенно при грубом выполнении их, травмируется семенной бугорок, что вызывает антиперистальтическое сокращение семявыносящего протока и регургитацию содержимого задней уретры. Инфекция из уретры ретроградно проникает  в придаток каналикулярным путем.

     Процесс начинается остро, с высокой температуры ( до 39-40(С), озноба, болей в области яичка и придатка на стороне поражения, появляется гиперемия и отек мошонки, придаток увеличивается в размерах. У ряда больных резко утолщается семявыносящий проток. 

При возникновении острого орхоэпидидимита любые  эндоуретральные манипуляции противопоказаны. 

 7. Острое воспаление предстательной железы.

     Острое воспаление предстательной железы в следствие попадания в ее ткань инфекции. Инфекция в простату может попасть гематогенным путем, лимфогенным и каналикулярным (из задней уретры).      

     Катетеризация мочевого пузыря и другие эндоуретральные манипуляции сравнительно часто осложняются развитием острого простатита. Острый простатит проявляется частыми болезненными мочеиспусканиями, болями в крестце, промежности, над лоном. Иногда может развиться острая задержка мочеиспускания. Температура тела повышается до 39-40(С, отмечаются симптомы общей интоксикации.

     Диагностика основывается на данных анамнеза (переохлаждение, эндоуретральные манипуляции, воспалительные заболевания других органов). При ректальном исследовании отмечается резкая болезненность и напряжение предстательной железы, ее увеличение. В крови лейкоцитоз, увеличение СОЭ, в анализе мочи - лейкоцитурия. При УЗИ простата увеличена, структура ее не однородна за счет появления гипоэхогенных участков

                                      Пункция мочевого пузыря.

     При невозможности провести металлический катетер в мочевой пузырь у больного с острой задержкой мочеиспускания может быть выполнена пункция мочевого пузыря, или может быть наложена эпицистостомия (см. раздел по ДГПЖ).

              ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "ОСТРАЯ  ЗАДЕРЖКА   

                    МОЧЕИСПУСКАНИЯ  В ХИРУРГИЧЕСКОЙ  ПРАКТИКЕ" 

                  Контрольные тесты I-го уровня

Дать утвердительный или отрицательный ответ на вопросы

                                                                                         Эталон ответа:

1. Является ли катетеризация мочевого пузыря методом

    восстановления пассажа мочи из мочевого пузыря?              - Да –

2. Бывают ли ситуации, когда катетеризация мочевого

     пузыря противопоказана?                                                           - Да –

3. Во всех ли случаях ОЗМ показана эпицистостомия?                - Нет –

4. Является ли открытая эпицистостомия наименее

     травматичной среди методик надлобкового отведения

      мочи?                                                                                             - Нет -

     Выбрать правильный(ые) ответ(ы)

1. Укажите противопоказания для катетеризации

    мочевого пузыря:

        1)острый эпидидимит                                                              - 1 -

        2)макрогематерия                                                                     - 5 -

        3)лейкоцитурия

       4)микрогематурия

       5)разрыв уретры

2. Укажите осложнения катетеризации мочевого пузыря

     1)инфаркт миокарда                                                                

     2)перфорация мочевого пузыря                                             -2 -

     3)повреждение уретры                                                            - 3 -

     4)уретроррагия                                                                         - 4 -

     5)перелом полового члена                                                       - 6 -

     6)острый простатит

3. Укажите осложнения троакарной цистостомии

     1)перфорация задней стенки мочевого пузыря                  - 1 -

     2)повреждение простаты                                                         - 2 -

     3)тампонада мочевого пузыря сгустками крови                  - 3 -

     4)перитонит                                                                              - 4 -

     5)повреждение бедренной артерии

     6)острый орхит

4. Выберите катетеры, которыми наиболее предпочтительно

    выполнять катетеризацию мочевого пузыря при ОЗМ

    на почве ДГПЖ.

     1)катетер Малеко                                                                       - 3 -

     2)катетер Пеццера                                                                      - 4 -

     3)катетер Нелатона                                                                     - 5 -

     4)катетер Фолея

     5)катетер Тимана

             Контрольные тесты  II-го  уровня

                 Ситуационные задачи с эталонами ответов

1. Причины развития ОЗМ у больных после хирургических

    операций?

     Эталон ответа:  ОЗМ после хирургических операций чаще всего вызывается механическими  и рефлекторно-функциональными причинами.

2. С каким патологическим состоянием должна быть дифференцирована ОЗМ?

     Эталон ответа:  ОЗМ необходимо дифференцировать с анурией.

3. Какое неинвазивное исследование должно применяться

    для подтверждения ОЗМ?

     Эталон ответа:  таким исследованием является УЗИ. Исследование позволит визуализировать переполненный жидкостью мочевой пузырь.

                  Ситуационные задачи без эталонов ответов

1. У больного 65-ти лет после резекции желудка развилась задержка мочеиспускания. После трехкратной успешной катетеризации мочевого пузыря катетером Тимана четвертая катетеризация успехом не увенчалась. Катетер в мочевой пузырь провести не удалось из-за непреодолимого препятствия в простатическом отделе уретры.

     Какие дополнительные исследования необходимо произвести?

     Какова лечебная тактика?

2. Больному 60-ти лет выполнена нижняя лобэктомия слева по поводу периферического рака легкого. Операция осложнилась массивным кровотечением, которое сопровождалось снижением артериального давления до 80/50 мм рт. ст.  После операции в течение первых суток отсутствует мочеиспускание.

     Какие диагностические и лечебные мероприятия в этой ситуации необходимы?

3. У больного после металлоостеосинтеза по поводу перелома правого бедра развилась острая задержка мочеиспускания. Моча в течение 3-х суток эвакуировалась резиновым катетером. На 4-е сутки у больного развился острый эпидидимит слева. Мочеиспускание не восстанавливается.

     Какова должна быть дальнейшая лечебная тактика?

                                       МОЧЕКАМЕННАЯ  БОЛЕЗНЬ.

                                                     ПОЧЕЧНАЯ  КОЛИКА

Продолжительность занятия – 1 час.

Цель занятия: освоение навыков субординаторов-хирургов по диагностической и лечебной тактике при почечной колике, знакомство с особенностями течения мочекаменной болезни (МКБ) у хирургических больных в пред- и послеоперационном периоде; с влиянием мочекаменной болезни на выбор лечебной тактики у хирургических больных.

       Вопросы, которые должны быть разобраны на занятии.

     1. Этиологические и патогенетические факторы МКБ у больных с различными хирургическими заболеваниями.

     2. Современные методы диагностики МКБ у стационарных хирургических больных.

     3. Клиническая картина МКБ. Методы диагностики и купирования почечной колики.

     4. Влияние МКБ на лечебную тактику у хирургических больных при плановых и экстренных оперативных вмешательствах. Понятие о симультанных операция.

     5. Пред- и послеоперационное ведение хирургических больных с сопутствующей МКБ.

               Содержание занятия

     Мочекаменная болезнь довольно часто является сопутствующим заболеванием у хирургических больных. 

     Образование камней в почках и мочевых путях представляется как сложный физико-химический процесс, в основе которого лежат нарушения коллоидного равновесия мочи (коллоидная теория камнеобразования); появление в моче ядер кристаллизации (слущенный эпителий, микробные тела, слизь, гной – теория матриц), нарушения уро- и гемодинамики и др. У хирургических больных основными предрасполагающими факторами к образованию мочевых камней являются: 1) болезни требующие длительного пребывания в покое причем в горизонтальном положении (переломы костей, ожоговая болезнь с рубцовыми контрактурами и др.); 2) длительно протекающие гнойные процессы в организме приводящие к развитию амилоидоза почек или пиелонефрита; 3) заболевания печени, желчных путей (гепатиты, желчно-каменная болезнь) и желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, язвенный колит); 4) хирургические заболевания приводящие к истощению и гиповитаминозам (стеноз привратника, пептические язвы желудочно-кишечного анастомоза, язвенный колит, кишечно-кожные свищи и др.); нарушение пуринового обмена с образованием большого количества мочевой кислоты в сыворотке крови. 

     Важной причиной образования и особенно рецидивирования камней в почках является аденома околощитовидных желез, вызывающая первичный гиперпаратиреоидоз.

     Сочетание хирургического заболевания с МКБ осложняет течение обоих патологических процессов. Обширное хирургическое вмешательство, наличие перитонита или другого воспалительного процесса в брюшной или плевральной полости, может явиться причиной обострения пиелонефрита, который как правило сопутствует МКБ. Обострение пиелонефрита вызывает угнетение функции почек и печени, что в свою очередь ухудшает течение послеоперационного периода у хирургического больного. 

     При наличии у стационарного хирургического больного анамнестических указаний на наличие МКБ или при наличии характерных для МКБ жалоб необходимо проведение дополнительного обследования, позволяющего уточнить состояние мочевой системы, исключить или подтвердить наличие конкрементов в органах мочевой системы.

     Наиболее распространенными методами диагностики МКБ являются УЗИ органов мочевой системы, обзорная и экскреторная урография. Наиболее точным методом выявления конкрементов в мочевой системе является рентгеновская компьютерная томография (РКТ).  Достоинствами УЗИ является возможность выявления и рентгенонегативных камней, которые на обзорной урограмме не визуализируются, а при эхосканировании достаточно легко выявляются как в почках, так и в мочевом пузыре.

     Ретроградная пиелография, которая еще иногда выполняется в лечебных учреждениях у больных, у которых подозревается камень почки или мочеточника, должна выполняться только специалистом урологом.

     Существенное, хотя в настоящее время и утрачивающее  диагностическое значение, имеет хромоцистоскопия у больных с почечной коликой. Отсутствие выделения индигокармина из устья мочеточника на стороне болевого синдрома свидетельствует о нарушении проходимости мочеточника, что косвенно указывает на наличие конкремента в верхних мочевых путях. Субординатор-хирург обязан выполнить это исследование, но только у женщин. Выполнение этого исследования у мужчин требует основательной урологической подготовки и должно проводиться специалистом-урологом. Это связано со сложностями проведения цистоскопа в мочевой пузырь по мужской уретре и с возможным развитием при этом специфических ятрогенных осложнений. У больных с почечной коликой УЗИ почек позволяет выявить главный патогенетический признак этого патологического состояния: нарушение оттока мочи из почки в виде переполнения чашечно-лоханочной системы жидким содержимым.

     Следовательно диагностика МКБ в условиях хирургического стационара базируется на  клинической картине (боли в поясничной области с характерной иррадиацией, дизурические расстройства), на  данных анамнеза (отхождение камней с мочой) и лабораторных исследований
 мочи (эритроцитурия, лейкоцитурия, бактериурия), на результатах приведенных выше методов лучевого обследования, которые должен  интерпретировать субординатор-хирург.

     Ведущими симптомами МКБ являются: боли (в зависимости от локализации конкрементов), гематурия, самостоятельное отхождение конкрементов с мочой. Характерным проявлением камня мочевого пузыря является симптом "закладывания" струи мочи. В случаях локализации конкремента в юкставезикальном и, особенно в интрамуральном отделе мочеточника часто отмечается учащенное болезненное мочеиспускание, частые императивные позывы к мочеиспусканию с выделением нескольких капель мочи. Эти симптомы возникают за счет общности иннервации нижней трети мочеточника и мочевого пузыря. Этот симптом у мужчин в возрасте 50 лет и старше (при отсутствии других характерных симптомов МКБ) часто расценивается как проявление доброкачественной гиперплазии простаты. У женщин боли в подвздошной и паховой областях, при продвижении конкремента по нижней трети мочеточника, могут быть ошибочно приняты за проявление воспалительного процесса в придатках матки. Уточнить диагноз позволяют УЗИ почек и мочевого пузыря, обзорная и экскреторная урография, хромоцистоскопия, влагалищное исследование, изменения в анализах мочи.

     В экстренных ситуациях наиболее часто субординатору-хирургу приходится проводить дифференциальную диагностику между почечной коликой и рядом хирургических заболеваний: острый аппендицит, холецистит, внематочная беременность, прободная язва желудка или 12-перстной кишки, кишечная непроходимость, острый панкреатит.

     В целях дифференциальной диагностики необходимо критически оценить клиническую картину патологического процесса, изменения в моче, данные ультразвукового, рентгенологического и эндоскопического   исследований. Эти исследования должны подтвердить факт окклюзии верхних мочевых путей.

     Кроме почечной колики иногда отмечается еще одно клиническое проявление мочекаменной болезни, которое может осложнить течение послеоперационного периода у хирургического больного – острая задержка мочеиспускания на почве окклюзии уретры конкрементом, мигрировавшим из верхних мочевых путей. Лечебная тактика в этом случае сводится к попытке катетеризировать мочевой пузырь, катетером иногда удается переместить камень в мочевой пузырь и эвакуировать мочу, а затем урологом будет произведено дробление камня в мочевом пузыре. Если катетеризация мочевого пузыря при камне в уретре не удается, необходимо выполнить капиллярную пункцию мочевого пузыря или наложить пункционную цистостому, используя набор "Cistophix". На консультацию необходимо вызвать уролога, так как в этих случаях может потребоваться выполнение оперативного вмешательства: трансуретральной контактной литотрипсии или открытой операции: трансвезикального удаления камня из задней уретры или уретролитотомии. Субординатор-хирург должен уметь выполнить капиллярную надлобковую пункцию мочевого пузыря.

     Примерно в четверти случаев почечная колика протекает атипично (особенно у детей и стариков) – боли распространяются по всему животу, иррадиируют в подложечную область, сопровождаются выраженным парезом кишечника, явлениями перитонизма. В подобной ситуации необходимо использование специальных методов обследования для дифференциальной диагностики почечной колики с острыми заболеваниями органов брюшной полости. Необходимо выполнять УЗИ почек, обзорную и экскреторную урографию, хромоцистоскопию. Эти исследования позволят выявить определяющий признак почечной колики – расширение лоханки почки и мочеточника выше места локализации камня.

     Наличие конкрементов в органах мочевой системы хирургического больного, может кардинально изменить лечебную тактику, особенно при плановых хирургических вмешательствах. Так, например, при решении вопроса о плановом оперативном лечении паховых грыж у мужчин пожилого возраста при наличии доброкачественной гиперплазии предстательной железы со вторичными камнями в мочевом пузыре наиболее адекватной тактикой является: на первом этапе устранение инфравезикальной обструкции и удаление камней из мочевого пузыря и лишь после этого через 1-2 месяца проводится оперативное вмешательство по поводу грыжи. Выполнение операций в обратной последовательности является причиной рецидивирования паховой грыжи из-за необходимости значительного натуживания при мочеиспускании. Вместе с тем в учреждениях где есть квалифицированные урологи и хирурги у ряда больных с подобным сочетанием заболеваний должен рассматриваться и вопрос о возможности выполнения симультанных операций (одномоментно выполняются грыжесечение и аденомэктомия с цистолитотомией).

     Наличие хронического пиелонефрита у больного МКБ перед хирургическим вмешательством требует обязательного проведения антибактериального лечения в амбулаторных условиях или в урологическом отделении если для этого требуется дренирование мочевых путей. Эти мероприятия являются профилактикой развития острого пиелонефрита в послеоперационном периоде или гнойных осложнений в операционной ране.

     Ряд осложненных форм МКБ (частые и продолжительные эпизоды макрогематурии с анемизацией у больного с коралловидными камнями почек, частые атаки пиелонефрита, прогрессирующая гидронефротическая трансформация и почечная недостаточность) требует первоочередного выполнения оперативного пособия именно по поводу МКБ, а не по поводу "плановых хирургических заболеваний" (хронический холецистит, варикозное расширение вен ног, грыжи различной локализации и др.).

     Наличие МКБ у больного, требующего экстренного оперативного вмешательства по поводу хирургического заболевания, как правило не меняет лечебной тактики (прободная язва желудка, острый аппендицит, деструктивный острый холецистит, внематочная беременность и т.д.) за исключением случаев сочетания острого хирургического заболевания с обструктивной анурией, что требует одновременного осуществления мероприятий, направленных на восстановление оттока мочи из почек. Т.е. в этих случаях необходимо участие в операции специалиста-уролога. Если такой возможности на момент выполнения экстренное хирургической операции нет, то врач-хирург обязан восстановить нарушенный отток мочи из почек (почки) самостоятельно путем катетеризации лоханки почки или нефростомией. Промедление в данной ситуации недопустимо из-за возможных жизненно опасных осложнений.

     МКБ как сопутствующее заболевание у хирургического больного может значимо изменить объем и длительность предоперационной подготовки и обусловить некоторые особенности послеоперационного ведения больного. С учетом наличия инфекции в мочевых путях практически во всех случаях МКБ и реальную возможность ее обострения после любого хирургического вмешательства, обязательно при проведении предоперационной подготовки следует считать назначение антибактериальной терапии под контролем чувствительности микрофлоры мочи.

     Наличие признаков почечной недостаточности, например, у больных с двусторонними коралловидными камнями, требует проведения в предоперационном периоде мероприятий, направленных на улучшение функции почек, что целесообразно провести под контролем уролога. Отсутствие эффекта от проводимой терапии у таких больных, о чем свидетельствует прогрессирование почечной недостаточности, является поводом для отказа от планового хирургического вмешательства. Пациент должен быть переведен в урологическое отделение для дальнейшего лечения. 

     Если почечная недостаточность развилась у больного на почве двустороннего гидронефроза, а больному показано срочное оперативное лечение по поводу острого заболевания органов брюшной полости (острый холецистит, кишечная непроходимость), то целесообразно использовать дни или часы предоперационной подготовки для проведения  дренирования лоханок почек одним из известных методов: катетеризация лоханок обеих почек, установка самоудерживающихся катетеров-стентов, установка чрескожной пункционной нефростомы или открытой нефростомы, которые должны выполняться специалистом-урологом. Восстановленный отток мочи из почек значительно облегчит предоперационную подготовку, будет способствовать улучшению функции почек и явится профилактикой обострения почечной недостаточности в послеоперационном периоде.

     У больных, страдающих мочекаменной болезнью, после хирургических операций часто развиваются различные осложнения со стороны мочевой системы. Прежде всего речь идет об обострении хронического пиелонефрита с ухудшением функции почек. Профилактикой обострения хронической почечной недостаточности в таких случаях является назначение антибиотиков (лечение пиелонефрита), препаратов улучшающих почечное кровообращение (теоникол, трентал, эуфиллин), коррекция водно-электролитных нарушений, дезинтоксикационная терапия.

     Субординатор-хирург должен хорошо знать, что реальной причиной ухудшения функции почек и обострения хронического пиелонефрита является нарушение оттока мочи из почек, которое может возникнуть  в послеоперационном периоде из-за миграции камня из лоханки. С учетом сказанного появление соответствующей симптоматики (боли в поясничной области, лихорадка с ознобом) требует проведения экстренных дополнительных диагностических мероприятий (УЗИ почек, экскреторная урография, радионуклидная ренография, хромоцистоскопия), направленных на уточнение состояния оттока мочи из верхних мочевых путей. Развитие острого обструктивного пиелонефрита, вызванного миграцией камня из почки, зачастую требует выполнения оперативного вмешательства, несмотря на сроки, прошедшие после хирургической операции. В таких ситуациях наиболее приемлемым вмешательством является ранняя пункционная нефростомия под ультразвуковым или рентгеновским наведением. Это минимальное по травматичности вмешательство. При невозможности выполнить подобную операцию производится традиционная нефростомия. 

      При отсутствии клиники острого пиелонефрита устранить обструкцию камнем мочеточника можно применив современные методы удаления камней: дистанционная ударно-волновая литотрипсия, чрескожная контактная ультразвуковая литотрипсия или чрескожная литоэкстракция (с использованием нефроскопа), низведение конкремента из мочеточника специальными экстракторами под оптическим контролем, эндоскопическая контактная литотрипсия (дробление камня в мочеточнике с помощью уретеронефроскопа) и др.  Естественно выполнение этих сложных процедур не является задачей субординатора-хирурга. Его задача заключается в своевременности выявления того или иного осложнения МКБ, возникающих в послеоперационном периоде. Устранение этих осложнений – задача специалиста-уролога.

     Субординатор-хирург должен знать, что почечная колика является грозным патологическим состоянием, чреватым, при отсутствии адекватного лечения, развитием острого пиелонефрита и  бактериотоксического шока. Оказать помощь больному с почечной коликой можно используя несколько групп лечебных воздействий: 1) медикаментозная терапия, принципом которой является одновременное введение аналгетики, спазмолитика и нейролептика  (лучшими препаратами для купирования почечной колики являются баралгин и максиган, поскольку они содержат в себе три, перечисленные выше, компонента: спазмолитик, аналгетик и ганглиоблокатор); 2) воздействие на рефлексогенные зоны (тепловые процедуры и новокаиновые блокады [кроме паранефральной!]. Паранефральную блокаду при почечной колике выполнять опасно. Это связано с тем, что вероятность повреждения почки иглой весьма велика. А при почечной колике внутрипочечное давление высокое из-за отека паренхимы. В этих условиях даже небольшое повреждение фиброзной капсулы почки приводит к возникновению интенсивного кровотечения в паранефральную клетчатку. При проникновении инфекции в паранефральную клетчатку развивается острый гнойный паранефрит и пиелонефрит; 3) внутрипузырные манипуляции (катетеризация мочеточника, установка стентов, уретероскопия с контактным дроблением конкремента); 4) игло-рефлексотерапия. 

     Учитывая тяжелые последствия для почки острой окклюзии верхних мочевых путей, сопровождающейся клинической картиной почечной колики, необходимо избрание одного из вариантов активной лечебной тактики. Примером такого лечебного подхода может быть следующая схема лечения.

      После подтверждения у больного почечной колики на почве конкремента, ему внутривенно вводится 5 мл баралгина. Если через 2 часа болевой синдром возобновляется, то введение баралгина повторяется и больному назначается теплая ванна на 30-35 минут. Если после этого комплекса лечебных мероприятий через 2 часа болевой синдром возобновляется, а конкремент находится в нижней трети мочеточника, то больному выполняется новокаиновая блокада семенного канатика или области круглой связки матки или проводится внутритазовая новокаиновая блокада  по Школьникову – Селиванову. Если через 2 часа болевой синдром возобновляется, то можно применить внутривенное введение спазмолитика и промедола (2% раствор 1 мл); при возобновлении болевого синдрома через 2 часа необходимо ставить вопрос о проведении внутрипузырных манипуляций, начиная их с попытки катетеризации лоханки почки мочеточниковым катетером. Если мочеточниковый катетер провести в лоханку мимо камня не удается, выполняется уретероскопия и при необходимости контактное дробление камня. Возможно проведение ДЛТ камня мочеточника. Если эти вмешательства не удается провести по тем или иным причинам, то больному необходимо накладывать пункционную нефростому, что позволит снизить внутрилоханочное давление, восстановив отток мочи из лоханки, т.е. ликвидируется болевой синдром и почва для возникновения лоханочно-почечных рефлюксов – основного отрицательного проявления почечной колики.

     В связи с возможностью проведения в настоящее время всестороннего обследования хирургических и урологических больных, довольно часто выявляются пациенты  с сочетанными хирургическими и урологическими заболеваниями, требующими оперативного лечения. Например: хронический калькулезный холецистит и камни в правой почке; язвенная болезнь желудка и камни в правой или левой почке; опухоль правой почки и хронический калькулезный холецистит; доброкачественная гиперплазия простаты и паховая грыжа и т.д. Общее состояние пациента удовлетворительное, значимых функциональных нарушений со стороны сердечно-сосудистой и легочной систем не выявляется. Плановое оперативное лечение показано как по поводу заболевания органов брюшной полости, так и по поводу заболевания органов мочевой системы. Как поступить в подобном случае? Естественно наиболее безопасно проводить традиционно последовательное лечение: сначала выполняется вмешательство на органах одной системы, а затем, через 1-3 месяца, на органах другой системы. Однако развитие хирургической техники, анестезиологии и реаниматологии позволяет в ряде случаев пересмотреть традиционный подход к лечебной тактике у таких больных. В настоящее время уже часто выполняются симультанные операции, т.е. одновременные операции на различных органах одной системы или на различных органах разных систем организма. Наиболее  часто сегодня   выполняются симультанные операции при сочетании различной патологии правой почки и хроническом калькулезном холецистите (камень лоханки + холецистит; опухоль правой почки + холецистит; нефроптоз справа + холецистит и др). Непосредственные и отдаленные результаты такого хирургического лечения у тщательно отобранных больных хорошие. Преимущества симультанного оперативного лечения больных с сочетанными заболеваниями органов брюшной полости и мочевой системы очевидны. 

     Субординатор-хирург должен иметь представление о методе хирургического лечения сочетанных заболеваний путем симультанных операций.

                ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "МОЧЕКАМЕННАЯ  

                                  БОЛЕЗНЬ. ПОЧЕЧНАЯ КОЛИКА"

                          Контрольные тесты I-го уровня

          Дать утвердительный или отрицательный ответ на вопросы                    

                                                                                                Эталон ответа:

1. Может ли оперативное вмешательство, выполненное

    по поводу хирургического заболевания, вызвать

    обострение пиелонефрита у больного с МКБ?                          - Да –

2. Наличие МКБ у хирургического больного влияет на

    лечебную тактику?                                                                         - Да –

3. Влияет ли МКБ на лечебную тактику при ургентных

    хирургических заболеваниях (прободная язва желудка,

    острый аппендицит и др.)?                                                          - Нет – 

4. Является ли инструментальное отведение мочи из 

     лоханки почки заключительным лечебным 

     мероприятием при почечной колике?                                      - Да –

5. Всегда ли достаточно при почечной колике ограни-

    читься медикаментозной терапией?                                          - Нет –

6. Может ли проводиться симультанное хирургическое

    лечение заболеваний желудочно-кишечного тракта

    и заболеваний почек?                                                                    - Да –

       Выбрать правильный(ые) ответ(ы)            

Симптомами почечной колики являются:

1)поллакиурия, 2)гипоизостенурия, 3)боли, 4)хилурия,           - 1,3,5,6 -

5)анурия, 6)гематурия

Для купирования почечной колики при окклюзии мочеточника используются:

1) наркотики, 2)спазмолитики, 3)катетеризация мочевого       - 1,2,4,5,-

пузыря, 4)блокада семенного канатика, 5)теплая ванна,               6,7 -

6) катетеризация лоханки почки, 7)пункционная нефростомия.

Симптомами камня мочевого пузыря являются:

1)острая задержка мочеиспускания, 2)макрогематурия,           - 1,2,4 -

3) анурия, 4)дизурия, 5)олигурия, 6)уретроррагия

В диагностике мочекаменной болезни используются:

1)лимфография, 2)экскреторная урография, 3)ретроградная    -2,3,4 -

пиелография, 4)рентгеновска компьютерная томография, 5)лапароскопия

Укажите показания к оперативному лечению камня мочеточника 

у больного на третьи сутки  после выполненной холецистэктомии по поводу флегмонозного холецистита:

1) микрогематурия                                                                           - 3,4 -

2) лейкоцитурия

3) калькулезная анурия

4) острый гнойный пиелонефрит

5) тупые боли в поясничной области

      Контрольные тесты II-го уровня

                  Ситуационные задачи с эталонами ответов

1. Почему катетеризация лоханки почки при почечной колике сразу

купирует болевой синдром?

Ответ: Это объясняется тем, что лоханка почки освобождается от мочи и снижается внутрилоханочное давление, т.е. прекращается патологическое воздействие на барорецепторы в стенке лоханки почки.

2. Почему при множественных переломах костей таза и длительном вынужденном положении больного в постели могут образоваться камни в лоханке почки?

Ответ: Это связано с длительной гиподинамией в условиях гиперкальциемии и гиперкальциурии вследствие перелома костей и с нарушения уродинамики в верхних мочевых путях с последующим  присоединением пиелонефрита.

3. Почему при почечной колике на почве камня в мочеточнике могут отсутствовать патологические изменения в анализах мочи?

Ответ: Это отмечается в случаях полной окклюзии просвета мочеточника конкрементом.

4. Почему УЗИ почек является более чувствительным методом диагностики камней лоханки почки чем обзорная урография?

Ответ: УЗИ позволяет выявлять камни лоханки почки любого химического состава, а обзорная урография не позволяет выявить уратные и белковые камни.

5. Почему у больного с хроническим калькулезным холециститом  и опухолью правой почки целесообразно рассмотреть вопрос о симультанном оперативном вмешательстве.

Ответ: При общем удовлетворительном состоянии больного холецистэктомия и правосторонняя нефрэктомия могут быть выполнены одномоментно, поскольку этому способствует анатомическая близость пораженных органов и возможность выполнения операции из одного доступа. 

                        Ситуационные  задачи без эталонов ответов

1. У больной, перенесшей два дня назад лапароскопическую холецистэктомию, по поводу хронического калькулезного холецистита, возникли сильные приступообразные боли в левой поясничной области, повышение температуры тела до 39(С с ознобом. Пальпация области левой почки болезненна. В анализах мочи лейкоцитурия, эритроцитурия. На обзорной урограмме в проекции верхней трети левого мочеточника контрастная тень 0,4(0,5 см, подозрительная на конкремент.

Какие дополнительные исследования необходимо применить? Какова лечебная тактика?

2. При обследовании больного 65 лет, с вправимой паховой грыжей, поступившего в хирургическое отделение для планового оперативного лечения, диагностирована доброкачественная гиперплазия простаты II ст. Остаточной мочи 100 мл.

Разберите варианты лечебной тактики.

3. У больной в урологическом отделении, в течение 12 часов неоднократно повторяется почечная колика справа на почве камня верхней трети правого мочеточника. Температура тела нормальная. Попытка выполнить катетеризацию лоханки правой почки успехом не увенчалась из-за невозможности провести катетер выше камня.

Какова дальнейшая лечебная тактика лечения?

4. У больного с коралловидным камнем левой почки, постоянной лейкоцитурией и резким снижением функции этой почки возникло желудочное кровотечение. При гастроскопии выявлена кровоточащая язва в антральном отделе желудка. Попытки эндоскопически  остановить кровотечение не дали желаемого результата, отмечено снижение эритроцитов в периферической крови до 2,3(1012/л, гемоглобина до 55 г/л.

     Какова лечебная тактики в данном случае?

5. При обследовании больного с двусторонними паховыми грыжами выявлен камень лоханки левой почки, нарушающий пассаж мочи (гидронефроз II ст.), вызывающий постоянные боли в поясничной области. Дважды за прошедшие три месяца отмечена атака острого пиелонефрита. Постоянная бактериурия. Больному показано плановое оперативное лечение по поводу двусторонних паховых грыж.

     Какова лечебная тактика в данном случае? Почему?

     6. У больной 34-х лет хронический калькулезный холецистит и камни в нижней трети обоих мочеточников размерами до 0,9 см, с явлениями двустороннего гидроуретеронефроза. Периодически возникают почечные колики слева. Температура тела нормальная, в анализах мочи эритроцитурия.

     Обсудите лечебную тактику.

                               ГЕМАТУРИЯ   

     Собственно гематурия не является самостоятельным заболеванием, а представляет собой очень грозный симптом патологического процесса, локализующегося в любом отделе мочевой системы. Гематурия может быть микроскопической и макроскопической; начальной, терминальной, тотальной; ренальной уретеральной, везикальной, простатической и уретральной. Причинами гематурии могут быть не только урологические заболевания, но и заболевания других органов и систем в той или ной мере вовлекающих мочевую систему. В данном разделе мы будем разбирать только макрогематурию, которая требует экстренного врачебного пособия.    

      Ренальная гематурия чаще всего возникает при опухолях почки, мочекаменной болезни; туберкулезе; пиелонефрите; гидронефрозе.     

     Уретеральная (мочеточниковая) гематурия - при опухолях, камнях, уретерите. 

     Пузырная гематурия - при опухолях, геморрагическом цистите, камнях, варикозном расширении вен шейки мочевого пузыря, туберкулезе, инородном теле, при доброкачественной гиперплазии и раке простаты. 

     Уретральная гематурия - может возникнуть после инструментальных эндоуретральных манипуляций, при опухолях уретры, полипах в области внутреннего отверстия уретры, при варикозном расширении вен подслизистого слоя уретры, при камне уретры.    

     Травматические повреждения любого органа мочевой системы сопровождается появлением гематурии.

     Все формы макрогематурии   являются показанием для экстренного детального урологического обследования, которое обязательно должно включать УЗИ почек и мочевого пузыря, уретро- и цистоскопию (именно на высоте гематурии), экскреторную урографию. Назначение гемостатической терапии больному с тотальной безболевой гематурией до уточнения источника кровотечения недопустимо.

     Выбор способа оказания помощи больным с макрогематурией зависит от состояния пациента, величины кровопотери и источника кровотечения. 

     При быстрой потере 20% объема циркулирующей крови (примерно 1200 мл у мужчин средней массы) отмечается снижение артериального давления и развивается тахикардия. Эта кровопотеря требует адекватного переливания одногрупной крови и кровезаменителей.      

     После стабилизации артериального давления необходимо точно установить причину кровотечения и провести окончательную его остановку.   

     Продолжающееся кровотечение, не поддающееся остановке консервативными мероприятиями и гемотрансфузией, может потребовать выполнения экстренной операции.

           ОСТРЫЕ НЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МУЖСКИХ   

                                  НАРУЖНЫХ  ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

     Парафимоз - ущемление головки полового члена суженной крайней плотью. Парафимоз чаще всего является осложнением фимоза. Парафимоз возникает в случае насильственного оголения головки полового члена у лиц страдающих фимозом (во время полового акта). При этом возникает отек головки и кожи полового члена, интенсивные боли, отмечается нарушение акта мочеиспускания.

     Лечение парафимоза сводится к вправлению головки под общим обезболиванием, для этого у ряда пациентов необходимо рассечь ущемляющее кольцо крайней плоти. После купирования воспалительного процесса и разрешения отека выполняется круговое иссечение крайней плоти. 
     Приапизм - стойкая болезненная эрекция, не связанная с сексуальным возбуждением. Эрекция продолжающаяся более 4-х часов должна рассматриваться как приапизм. Главным в патогенезе приапизма является одновременное усиление притока артериальной крови в кавернозные тела и ограничение оттока венозной крови. Причины приапизма могут быть разделены на 3 группы: 1) причины неврогенного характера (болезни головного и спинного мозга); 2) местные патологические процессы в кавернозных телах : кавернит, опухоли и травмы полового члена, тромбоз кавернозных тел; 3) общие заболевания - экзогенные отравления, инфекционные болезни, лейкемия, вызывающая тромбоз тазовых вен, введение в кавернозные тела вазоактивных препаратов с целью индуцирования эрекции (папаверин, каверджект и др.). 

Симптоматика. Половой член принимает не перпендикулярное , а дугообразное направление и пригнут к животу, нет задержки мочеиспускания, так как переполнены кровью только кавернозные тела полового члена, а кавернозное тело уретры и головка полового члена в эрекции не участвуют. Всегда присутствует болевой синдром.

Лечение. Консервативное лечение – пункция кавернозных тел толстой иглой с освобождением от венозной застойной крови и промывание раствором гепарина с последующим тугим бинтованием полового члена, введение в кавернозные тела адреналина, вызывающего спазм артерий полового члена. В случае безуспешности консервативных мероприятий показано оперативное лечение и в частности сафено-кавернозный или спонгио-кавернозный  анастомоз.

     Перекрут семенного канатика (перекрут яичка, заворот яичка). Большая длина семенного канатика, недоразвитие гунтеровской связки, широкая влагалищная полость создают условия для повышенной подвижности яичка. При травмах, физической нагрузке и резких движениях яичко может повернуться вокруг вертикальной и горизонтальной оси в силу резкого сокращения кремастерной мышцы, волокна которой имеют спиралевидный ход. Перекрут семенного канатика может наступить как при нормальном  расположении яичка в мошонке, так и при его эктопии.

 Клиника. Боли в яичке, распространяющиеся по ходу семенного канатика в паховую область и нижнюю часть живота - самый ранний симптом перекрута семенного канатика. Возникает тошнота и рвота. По мере нарушения кровообращения в яичке развивается его отек и увеличение в размерах, это состояние часто определяют термином "острая отечная мошонка". Нарушение притока артериальной крови приводит к гангрене яичка.

Диагностика. Яичко на стороне поражения напряжено, увеличено, болезненно, подтянуто к наружному отверстию пахового канала.    

Лечение. Показана неотложная операция, т.к. гангрена яичка может наступить уже через 8-10 часов после перекрута семенного канатика. Яичко удаляют только тогда когда оно некротизировано. Жизнеспособность яичка после ликвидации перекрута определяют новокаиновой блокадой семенного канатика и согреванием яичка салфетками смоченными в теплым физиологическим раствором. Признаками жизнеспособности яичка является появление розовой окраски белочной оболочки.

Наиболее точную информацию о состоянии кровообращения в яичке можно получить при проведении интраоперационного ультразвукового доплер-сканирования сосудов семенного канатика. 

     Перекрут гидатиды. Гидатиды придатка или яичка - это белесоватые округлые образования с хорошо различимыми на поверхности сосудами, имеют узкое основание. По еще неясным причинам иногда наблюдается перекрут гидатиды с ее некрозом. Клинически заболевания проявляется болями в яичке и появлением признаков "острой мошонки" - гиперемия кожи, отек мошонки, боли в яичке. Диагностика на основании клинических признаков в большинстве случаев затруднена в силу отсутствия специфических клинических проявлений перекрута гидатиды. Поэтому в настоящее время при синдроме "острой мошонки", который развивается при различных острых воспалительных заболеваниях органов мошонки, рекомендуется оперативное лечение. В ходе операции при выявлении гангрены гидатиды последняя удаляется.   

     Вместе с тем  надо отметить, что при выполнении УЗИ яичка, при перекруте гидатиды, можно выявить гиперэхогенное образование размерами до 1-1,5 см по контуру яичка, т.е. можно визуализировать увеличенную гидатиду. В этом случае возможно устанавление диагноза до операции.

         4.   ОСТРЫЕ  ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ  ЗАБОЛЕВАНИЯ

              ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ И МУЖСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМ

                                              ОСТРЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ

Длительность занятия: 2 часа.

Цель занятия: совершенствование знаний субординаторов хирургических специальностей в вопросах диагностики и лечения заболеваний почек и мочевых путей инфекционно-воспалительной природы. 

План проведения занятия:

1. Понятие  инфекция мочевых путей.

2. Пути проникновения инфекционного агента в почку при пиелонефрите.

3. Классификация пиелонефрита.

4. Особенности клинического течения гнойных форм острого пиелонефрита.

5. Тактика лечения больных с острым гнойным пиелонефритом.

6. Экстракорпоральная детоксикация при остром пиелонефрите.

7. Меры профилактики рецидивов острого пиелонефрита.

Иллюстративное обеспечение занятия:

1. Таблица с классификацией острого пиелонефрита.

2. Макропрепарат – "карбункул почки".

3. Макропрепарат – "Апостематозный пиелонефрит".

4. Схема плазмафереза и гемосорбции.

5. Клинический
 разбор больного с острым пиелонефритом.

Место проведения занятия:  учебная комната, палата.

                     Содержание занятия

     Воспалительные процессы в почках и мочевых путях по частоте занимают второе место после респираторных инфекций. В практике хирурга инфекция почек или мочевых путей может встречаться как в виде самостоятельных заболеваний, так и в виде осложнений основного патологического процесса или лечебно-диагностических манипуляций. Все это требует от врача-хирурга знания  принципиального подхода к лечению таких больных.

     Наиболее часто хронические воспалительные заболевания почек и  мочевых путей интересуют хирурга с позиций определения противопоказаний к выполнению планового оперативного вмешательства по поводу хирургического заболевания. Так плановые хирургические вмешательства у пациентов с хроническим пиелонефритом, циститом, простатитом возможны только при условии ремиссии воспалительного процесса в этих органах. В противном случае наркоз и постельный режим в первые дни после операции часто осложняются рефлекторной задержкой мочеиспускания,  которая требует катетеризации мочевого пузыря, что часто приводит к дополнительному инфицированию мочевых путей с развитием острого воспаления,  или провоцирует обострение имеющегося воспалительного процесса.

     Наибольшую клиническую значимость для хирурга имеют острые воспалительные процессы в почках и мочевых путях, которые требуют соответствующей специфической лечебной тактики. Современные представления  о патогенезе воспаления разграничивают стадии локализации возбудителя на инфекцию мочевых путей и пиелонефрит. В первом случае инфекционный агент локализуется в мочевых путях на уровне слизистого и подслизистого слоев, а во втором – проникает и в интерстициальную ткань почки. Клиническая картина этих двух форм поражения органов мочевой системы  может быть сходной  и проявляется болями в поясничной области, гипертермией, дизурическими расстройствами.

     Наиболее часто инфекционный агент проникает в мочевые пути по их просвету ретроградно (уриногенный путь), чему способствует анатомическая близость уретры и анального отверстия, особенно у женщин. Это подтверждается частым обнаружением в моче представителей кишечной группы бактерий – кишечная палочка, протей, энтеробактер. Гематогенным путем в почки проникает чаще грамположительная флора – стафилококк, стрептококк и др. Предрасполагающими факторами для фиксации возбудителей на слизистой мочевых путей являются нарушения уродинамики, кровотечения (даже в виде микрогематурии), метаболические ренальные дисфункции.

     В зависимости от вирулентности возбудителя, состояния иммунной системы организма и, особенно от состояния оттока мочи из почек, острый пиелонефрит проходит  две стадии: стадию серозного воспаления и стадию гнойного воспаления. Последняя имеет ряд морфологических форм в виде апостематозного пиелонефрита, карбункула почки и абсцесса почки. Последняя форма наблюдается редко и по сути представляет собой исход карбункула почки. Скорость прогрессирования гнойных форм острого пиелонефрита и переход к гнойным формам серозного воспаления на фоне окклюзии мочевых путей может протекать молниеносно - от нескольких часов до 1-2-х суток.

     Клинические проявления острого пиелонефрита слагаются из общих симптомов, характерных для воспаления любой локализации и из местных реакций в виде болей в поясничной области, напряжения мышц поясничной области, дизурических расстройств и изменений в моче. Большая часть местных симптомов вызвана отеком почки и растяжением ее капсулы с вторичным нарушением микроциркуляции крови и лимфы в корковом слое почки. Эта вторичная ишемия паренхимы почки способствует микротромбозам и очаговой деструкции в виде апостем и карбункулов.

     Локализация инфекции в почке – органе с интенсивным кровообращением сопровождается массивной бактериемией, что у части больных может привести к развитию бактериемического шока. Это наиболее опасное осложнение острого пиелонефрита. Основным фактором, способствующим развитию бактериемического шока, является нарушенный отток мочи из почки, что вызывает возникновение лоханочно-венозных рефлюксов. Поэтому выявление препятствия оттоку мочи из почки и восстановление адекватного оттока мочи  у больных с острым пиелонефритом имеет первостепенное значение при лечении этого заболевания. Отсюда вытекает и второе важнейшее положение. Лечение больных острым пиелонефритом антибиотиками может быть начато только при условии адекватно восстановленного оттока мочи из почки.  В противном случае, использование антибиотиков приводит к массивному разрушению бактериальных клеток в почке и почечной лоханке с освобождением большого количества бактериальных эндотоксинов. Лоханочно-венозные рефлюксы способствуют попаданию в кровь этих токсинов, что может вызвать развитие эндотоксического шока.

     В связи с изложенным в клинике острый пиелонефрит делится на первичный и вторичный. Первичный пиелонефрит - воспалительный процесс в почке отток мочи из которой не нарушен. Вторичный пиелонефрит – воспалительный процесс в почке, отток мочи из которой нарушен (чаще всего механическим препятствием).

     Лечение острого пиелонефрита зависит в первую очередь от состояния проходимости верхних мочевых путей, т.е. от того с каким пиелонефритом приходится иметь дело: с первичным или вторичным. 

     После восстановления оттока мочи из почки (при вторичном пиелонефрите) или в случае хорошей проходимости мочеточника (первичный пиелонефрит) лечение больных должно быть комплексным и включает антибактериальные препараты, дезинтоксикацию и вазотропные препараты.    

     Антибиотики являются основным звеном этиотропного лечения острого пиелонефрита. Целесообразно антибактериальную терапию проводить с учетом чувствительности микрофлоры к антибиотикам. Если определить чувствительность флоры мочи к антибиотикам быстро не возможно, то назначаются полусинтетические пенициллины широкого спектра действия (ампициллин, оксациллин, карбенициллин), цефалоспорины (цефазолин, цефуроксим и др.). Если в течение суток  проводимая терапия не дает эффекта назначаются аминогликозиды (гентамицин, тобрамицин) или комбинации на их основе с беталактонами.

     Дезинтоксикационная терапия проводится традиционно: переливание значительных количеств жидкости и стимуляция диуреза, а также проведение экстракорпоральных методов детоксикации (плазмаферез, гемосорбция, ультрафиолетовое облучение крови). В качестве вазотропных средств применяются ангиопротекторы – трентал, венорутон и др.

     Если попытки восстановить отток мочи из почки на стороне развития острого пиелонефрита оказываются безрезультатными или в течение 2-3-х суток от начала заболевания консервативное лечение на фоне восстановленного оттока мочи из почки эффекта не дает (сохраняется высокая температура тела, ознобы, болевой синдром, ухудшаются показатели крови) то нужно думать о развитии гнойной формы острого пиелонефрита и больному показано оперативное вмешательство, направленное на спасение жизни пациента. Промедление с выполнением оперативного вмешательства может привести к развитию уросепсиса (см. предыдущий раздел).

     Операция при остром пиелонефрите преследует три цели:

     1. Оценка состояния почки с позиций сохранения в организме очага гнойной инфекции. При обширном гнойном процессе в виде множественных карбункулов, явлениях эндотоксического шока, в случаях преклонного  возраста больного, при серьезных интеркуррентных заболеваниях предпочтительнее выполнить нефрэктомию. Однако необходимо иметь документальное подтверждение достаточной функциональной активности второй почки и отсутствия в ней острого воспалительного процесса (острый двусторонний пиелонефрит).

     2. Выполнение декапсуляции почки, рассечение или иссечение карбункулов почки, вскрытие абсцессов и широкое дренирование забрюшинного пространства. Декапсуляция уменьшает сдавление капилляров коркового слоя почки и способствует восстановлению адекватной микроциркуляции в почке.

     3. Дренирование чашечно-лоханочной системы почки посредством нефростомии.

     В ходе операции по поводу острого гнойного пиелонефрита устранение механического препятствия оттоку мочи из почки (например, удаление камня  из мочеточника) допустимо только в процессе проведения трех приведенных выше хирургических манипуляций. 

     В этих случаях не позволительно выполнение пластических операций или дополнительных разрезов для вмешательства на нижней трети мочеточника или мочевом пузыре. Окончательное устранение препятствия оттоку мочи, локализующегося вне операционного поля, допустимо только вторым этапом (спустя 1-1,5 месяца после нефростомии и декапсуляции почки).

     Развитие острого воспалительного процесса в почках (чаще в правой) в процессе лечения основного хирургического заболевания воспалительной природы (абсцессы и флегмоны, острый холецистит, острый панкреатит, нагноительные заболевания легких, остеомиелит, парапроктит и др.), является как правило, следствием генерализации инфекции, возникающей в силу бактериемии и снижения общей резистентности организма. Такую ситуацию следует рассматривать как одну из форм сепсиса. Предрасполагающими моментами инфицирования мочевых путей у хирургических больных является необоснованное применение постоянного катетера с целью измерения суточного диуреза или в случаях развития острой задержки мочи в послеоперационном периоде.

     Одной из причин развития септицемии служит недостаточная санация основного очага инфекции и неадекватная антибактериальная терапия, приводящая к угнетению неспецифического иммунитета у больного в силу иммунодепрессивного воздействия многих антибиотиков на макроорганизм.

                                ОСТРЫЙ ПАРАНЕФРИТ

     Гнойно-воспалительный процесс, развивающийся в околопочечной клетчатке, чаще всего в результате распространения воспаления из почки называется вторичным паранефритом. При инфицировании паранефральной клетчатки из отдаленных очагов гнойный процесс развивается без поражения почки (первичный параненфрит). По локализации гнойника различают задний, нижний передний и верхний паранефрит.

     Первичный паранефрит развивается быстро. Температура тела повышается до 39-40ºС, появляются озноб, рвота, нарастают признаки общей интоксикации. Повышается уровень лейкоцитов в периферической крови, отмечается сдвиг  формулы крови влево. Местные симптомы (боль, напряжение мышц поясничной области) возникают спустя 3-5 суток после начала заболевания. Поэтому острый паранефрит в первые дни по клиническому течению напоминает острое инфекционное заболевание и такие больные часто госпитализируются в инфекционные или терапевтические отделения.

     Диагноз паранефрита основывается на данных анамнеза, осмотра, пальпации, УЗИ почек и забрюшинного пространства, экскреторной урографии. 

     При УЗИ выявляется скопление жидкости в околопочечном пространстве. При пункции этого очага получают гной. 

     При вторичном паранефрите воспаление околопочечной клетчатки развивается постепенно. Функция почки на стороне поражения резко нарушена, в моче у больных отмечается лейкоцитурия. Чаще всего вторичный паранефрит является осложнением гнойного пиелонефрита у больных страдающих мочекаменной болезнью. Экскреторная урография и УЗИ позволяют оценить состояние почки.

     Лечение гнойного паранефрита оперативное. При первичном паранефрите проводится широкое вскрытие паранефрального гнойника и дренирование его полости. При вторичном паранефрите – вскрывается гнойник и удаляется источник инфицирования паранефральной клетчатки (иссечение карбункула почки или нефрэктомия при пионефрозе). 

     После операции проводится антибактериальная терапия и проводятся дезинтоксикационные мероприятия вплоть до применения методов экстракорпоральной детоксикации. 

                                   ПИОНЕФРОЗ

     Заболевание представляет терминальную стадию специфического или неспецифического хронически протекающего гнойно-деструктивного пиелонефрита. Чаще всего пионефроз является исходом хронического калькулезного пиелонефрита. Почка в этих случаях представляет собой орган, подвергшийся гнойному расплавлению. Почка состоит из отдельных полостей заполненных гноем, мочой и продуктами распада почечной ткани. Часто пионефроз осложняется гнойным паранефритом. 

     Клиническая картина. Отмечаются тупые боли в поясничной области на стороне поражения, общая слабость, периодические подъемы температуры тела. Моча гнойная. Обычно пальпируется увеличенная, болезненная неподвижная почка. Функция почки отсутствует. При цистоскопии можно наблюдать выделение густого гноя из устья мочеточника пораженной почки. При УЗИ отмечается увеличенная почка с гиперэхогенной паренхимой и большими полостями заполненными неоднородным содержимым.

     Лечение оперативное. Выполняется нефрэктомия.

                                      ОСТРЫЙ ПРОСТАТИТ

     Острое гнойное воспаление предстательной железы развивается при проникновении в ее ткань патогенной микрофлоры, чаще всего стафилококков или кишечной палочки. Возникновению острого простатита часто предшествует катетеризация мочевого пузыря, эндоскопические исследования. Наибольшую опасность представляет гнойный простатит протекающий с формированием абсцесса. При распространении гнойного процесса на парапростатическую и параректальную клетчатку развивается тазовая флегмона и сепсис.

     Клинические проявления. Дизурические расстройства, боли в крестце, промежности, над лоном. Иногда отмечается задержка мочеиспускания, повышается температура тела, отмечаются симптомы общей  интоксикации.

     Диагностика основывается на данных клинического течения заболевания, анамнеза и результатах пальцевого ректального исследования простаты. При ректальном исследовании отмечается резкая болезненность и напряжение увеличенной предстательной железы, иногда может определяться флюктуация. Обязательно выполняется УЗИ простаты. Признаками гнойника в предстательной железе являются гипоэхогенные очаги, а иногда и четко определяющееся скопление жидкости в ткани железы, которые могут распространяться и на околопростатическое пространство (развитие гнойного парапростатита и даже парапроктита).    

     Лечение гнойного простатита только оперативное – проводится вскрытие и дренирование гнойника через промежность. Полость абсцесса обследуется пальцем, разрушаются перемычки и устанавливается трубка в полость абсцесса. В послеоперационном периоде проводится антибактериальная и дезинтоксикационная терапия.

                                          УРОСЕПСИС

Под уросепсисом следует понимать сепсис, возникающий вследствие наличия инфекционного очага или повреждения в мочевых путях или почке.

Возбудителем инфекционного процесса чаще всего является кишечная палочка. Особенно тяжело протекает уросепсис вызванный ассоциацией микробов с участием вульгарного протея. 

Различают эндогенный и экзогенный уросепсис. Эндогенный сепсис возникает вследствие осложненного течения гнойного процесса в почках, мочевых путях или в органах и тканях непосредственно с ними связанных - окружающая клетчатка, предстательная железа. При экзогенном уросепсисе инфекция проникает в кровь в процессе эндоуретральных и эндовезикальных манипуляций (уретроскопия, цистоскопия, бужирование уретры, катетеризация мочевого пузыря, ТУР, уретероскопия). В патогенезе экзогенного уросепсиса определенную роль играет травма слизистой мочевых путей. При нарушении целостности слизистой (даже при микроскопической травме) уретры, мочеточника возникают уретро- или уретеровенозные рефлюксы в условиях уже имеющейся инфекции в мочевых путях. Возникновению уросепсиса способствует нарушение оттока мочи и венозного кровообращения в любом отделе мочевого тракта. Уросепсис характеризуется вовлечением в процесс обеих почек, возникновением апостематозного пиелонефрита, карбункула почки. Прогрессирование уросепсиса приводит к  развитию той или иной стадии почечной недостаточности, а также к нарушению функции печени.

При экзогенном уросепсисе клиническая картина довольно типична. Заболевание начинается в первые  часы или сутки после эндоуретральной манипуляции бурно с потрясающего озноба и подъема температуры тела до 40-41(С. В связи с массивным поступлением микроорганизмов в кровь часто развивается коллаптоидное состояние. Уросепсис подразделяется на следующие клинические формы: 1) бактериемический шок - возникает после эндоуретральных манипуляций вследствие массивного поступления в кровь микроорганизмов и бактериальных токсинов. Особенно подвержены этому осложнению больные с сахарным диабетом, сердечно-сосудистой и печеночно-почечной недостаточностью. Осложнение начинается через несколько часов после эндоуретральной манипуляции с потрясающего озноба и повышения температуры тела до 40-41(С, падение температуры сопровождается проливным потом, часто развивается коллапс. В дальнейшем лихорадка приобретает гектический характер. Наступает сгущение крови, гиперкалиемия, развивается ацидоз, азотемия, коагулопатический синдром; 2) острая форма с 2-3 атаками и более (повышение температуры тела до 38˚С и выше с потрясающим ознобом, не стабильная гемодинамика, признаки интоксикации), завершающаяся их купированием под влиянием лечения и прекращением септического процесса. В настоящее время встречается наиболее часто. Начинается с озноба, затем повышается температура тела и держится в течение нескольких часов, после чего падает, что сопровождается проливным потом. Состояние пациента улучшается, однако через несколько часов опять отмечается подъем температуры тела с ознобом и т.д. Возможны местные проявления того или иного заболевания (острый пиелонефрит, острый простатит). У ряда больных с острой формой уросепсиса, после прекращения острых приступов, протекающих с ознобом, высокой температурой и лейкоцитозом, болезнь принимает более или менее затяжной характер с длительным периодом фебрилитета или субфебрилитета и признаками тяжелой интоксикации организма; 3) подострая форма с более вялым клиническим течением, имеющая затяжной характер; 4) хроническая форма, в клиническом течении которой преобладают признаки интоксикации и с самого начала отсутствуют острые проявления воспалительного процесса. Температура тела все время субфебрильная, с редким повышением до более высоких цифр; лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево и увеличено СОЭ. В большинстве случаев к септическому процессу присоединяется почечная недостаточность.

Диагностика основывается на описанных выше признаках уросепсиса.

Лечение эффективно лишь при сочетании мер по повышению резистентности организма с антибактериальной терапией, а при показаниях - с хирургическим вмешательством. При эндогенном уросепсисе по показаниям проводится оперативное вмешательство (операция по поводу острого гнойного пиелонефрита, абсцесса простаты, острой задержки мочеиспускания, гнойном паранефрите или мочевых затеках).  При экзогенном уросепсисе, когда отсутствует местный гнойный очаг, проводят консервативное лечение: антибиотики в сочетании с производными нитрофуранового ряда, сульфаниламидными препаратами. С целью профилактики кандидомикоза назначают нистатин, леворин. Проводят дезинтоксикационную терапию, лечение печеночно-почечной недостаточности вплоть до использования методов экстракорпоральной детоксикации

ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "ОСТРЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ  

ЗАБОЕВАНИЯ ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ И МУЖСКОЙ ПОЛОВОЙ СИСТЕМ"

                          Контрольные тесты  I-го уровня

Дать утвердительный или отрицательный ответ на вопросы                                                          

                                                                                              Эталон ответа:

1. Существует ли один путь инфицирования почек?                   -   Нет   -

2. Способствует ли пузырно-мочеточниковый рефлюкс

    проникновению инфекции в почку?                                          -   Да   -

3. Лечится ли абсцесс почки консервативным

    методом?                                                                                       -   Нет   -

   Выбрать правильный(ые) ответ(ы):

1. Назовите факторы способствующие развитию острого

    пиелонефрита у хирургических больных в раннем после-

    операционном периоде:

1) операции на легком                                                        -   5   -

2) операции на желудке                                                      -   6   -

3) операции на прямой кишке

4) катетеризация подключичной вены

5) установка постоянного катетера в мочевой пузырь

6) сопутствующее заболевание: камни в почках,

доброкачественная гиперплазия простаты

2. Назовите клинические исходы карбункула почки?

1) сегментарное сморщивание почки                                -   1   -

2) формирование абсцесса                                                  -   2   -

3) прорыв в паранефральную клетчатку с развитием      -   3   -

гнойного паранефрита

4) опухолевое перерождение            

5) формирование каверны

3. С чего Вы начнете лечение больного с острым вторичным

    пиелонефритом при давности заболевания 1 сутки?

1) один антибиотик широкого спектра действия                -   5   -

2) два антибиотика внутривенно

3) гемосорбция

4) ультрафиолетовое облучение крови

5) катетеризация лоханки почки + антибактериальная

терапия

6) оперативное вмешательство

                 Контрольные тесты  II-го уровня

        Ситуационные задачи с эталонами ответов

     1. Почему нельзя проводить антибактериальную терапию больным с острым обструктивным пиелонефритом до восстановления оттока мочи из почки?

     Эталон ответа:  

Антибиотики вызывают гибель микроорганизмов в  почечной лоханке, а лоханочно-почечные рефлюксы,  имеющие место при не устраненной окклюзии верхних мочевых путей, способствуют попаданию бактериальных  эндотоксинов в кровь больного, что создает условия для

развития бактериотоксического шока.

     2. Почему острый гнойный пиелонефрит рассматривается как одна из форм септического заболевания?

    Эталон ответа:  Локализация гнойных очагов в корковом слое почки,  

  отличающимся интенсивным кровотоком, предопределяет  возможность быстрой диссеминации инфекции в  организме.

     3. Почему после 2-3-х суток безуспешной консервативной терапии  острого пиелонефрита больному показано оперативное вмешательство?

Эталон ответа: Безуспешное консервативное лечение острого пиелонефрита       в течение трех суток позволяет считать, что у больного имеет место одна из форм острого гнойного пиелонефрита. Это   и возможное развитие  гнойного поражения второй (здоровой) почки требует срочного оперативного вмешательства.

                Контрольные вопросы по теме "Острый пиелонефрит"

1. Назовите морфологические формы гнойного воспаления

     паренхимы почки.

 Ответ: апостематозный пиелонефрит, карбункул почки, абсцесс почки.

2. Перечислите антибактериальные препараты первой очереди при эмпирическом лечении острого пиелонефрита.

 Ответ: полусинтетические пенициллины широкого спектра и цефалоспорины.

3. Как оценить состояние пассажа мочи из почки?

Ответ: хромоцистоскопия, экскреторная урография, УЗИ, изотопная ренография.

4. Принцип оперативного вмешательства при остром пиелонефрите.

Ответ: декапсуляция почки, нефростомия или пиелостомия, дренирование паранефрального пространства.

                               Ситуационные задачи без эталонов ответов

     1. В клинику поступила пациентка 42-х лет с жалобами на боли в поясничной области справа и правом подреберье, повышение температуры тела  до 39,0(С, ознобы. На протяжении 5 лет страдает мочекаменной болезнью, самостоятельно отходили с мочой  камни после приступа правосторонней почечной колики. При физикальном обследовании: отмечена резкая болезненность при пальпации области правой почки и   правого подреберья, мышцы поясничной области умеренно напряжены.  При лабораторном исследовании в крови: лейкоцитоз – 16.200, палочек 17%. В анализе мочи: лейкоцитов - 8-10 в поле зрения. Мочевина крови 13 ммоль/л.

     О каком заболевании идет речь? Какое экстренное дообследование необходимо провести для установления диагноза?

      2. В ходе операции по поводу острого вторичного пиелорнефрита у больной 73-х лет обнаружены множественные карбункулы почки с развитием гнойного паранефрита. Состояние второй почки у больной  по данным предоперационного обследования хорошее.

     Какова наиболее рациональная тактика в отношении пораженной почки?

     3. У больного с острым обструктивным пиелонефритом, развившимся на фоне камня нижней трети правого мочеточника размерами 0,5(0,5 см, в ходе ревизии почки выявлен апостематозный нефрит.

     Какой объем операции необходим в данной ситуации?

5.  ОСТРАЯ И ХРОНИЧЕКАЯ ПОЧЕЧНАЯ       

                  НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
Продолжительность занятия – 2 часа.

Цель занятия: совершенствование знаний субординаторов-хирургов о причинах острой   и хронической почечной недостаточности (ОПН и ХПН) в хирургической практике, их клинических проявлениях, методах профилактики, диагностики и лечения, показания к гемодиализу и трансплантации почки.

План занятия: 
1. Особенности этиологии и патогенеза ОПН в хирургической практике.

2. Клинические проявления ОПН.

3. Диагностика ОПН.

4. Лечение ОПН.

5. Профилактика ОПН в хирургической практике.

6. Этиология и патогенез ХПН. 

7. Классификация, причины обострения ХПН в послеоперационном периоде у хирургических больных.

8. Диагностика ХПН.

9. Лечение ХПН.

10. Профилактика обострения ХПН в послеоперационном периоде у хирургических больных.

11. Показания к гемодиализу при ОПН и ХПН.

12. Особенности выполнения различных операций у больных с ХПН и после  пересадки почки.

                    Содержание  занятия

1.  Особенности этиологии и патогенеза ОПН в хирургической практике.

 ОПН – это внезапно развившееся нарушение функции почек, которое проявляется значительным уменьшением или полным прекращением выделения мочи, задержкой в организме азотистых шлаков, развитием метаболического ацидоза и нарушением водно-электролитного состояния. 

     ОПН клиническое состояние, которое развивается всегда в силу двустороннего поражения почек или при поражении единственной почки. Все этиологические факторы ОПН подразделяются на 4 группы: преренальные, ренальные, постренальные и аренальные.

     К преренальным причинам ОПН в первую очередь относят состояния, сопровождающиеся внезапным снижением артериального давления. В хирургической практике к этому приводят: интраоперационные кровотечения, неадекватное операционной травме обезболивание, обезвоживание организма и потеря электролитов вследствие рвоты, диареи, желудочно-кишечных наружных свищей, токсикоз при перитоните с развитием надпочечниковой недостаточности и гипотонии (бактериемический шок), различные эндотоксемии (острый панкреатит, ожоговая болезнь и др.).

     При перитоните причины ОПН значительно сложнее: если в начале развития ОПН существенное значение имеет гиповолемия и токсемия с явлениями надпочечниковой недостаточности (снижение артериального давления), то в последующих стадиях присоединяется дисэлектролитемия и поражение самой почечной ткани токсинами и воспалительным процессом. Первой реакцией на нарушения внутрипочечной гемодинамики является олигурия.

     В послеоперационном периоде у хирургических больных довольно часто отмечается значительная потеря воды и электролитов, например, при высокой кишечной непроходимости, что дает уменьшение объема циркулирующей крови и снижение клубочковой фильтрации с развитием ОПН.

     К ренальным факторам развития ОПН относят поражения паренхимы почек при отравлениях специфическими нефротоксическими веществами: соли тяжелых металлов, метиловый спирт, четыреххлористый углерод, этиленгликоль, фосфор, уксусная кислота, грибные яды, некоторые лекарственные препараты в больших дозах – сульфаниламиды, нефротоксичные антибиотики, рентгеноконтрастные вещества. Перечисленные субстанции способны оказать прямое токсическое действие на эпителий канальцев нефронов. Кроме того ряд заболеваний почки (острый диффузный гломерулонефрит, обострение хронического гломерулонефрита, острый двусторонний пиелонефрит или острый пиелонефрит единственной почки тоже могут быть ренальной причины ОПН. Об этом должен помнить хирург и тщательно собирать анамнез для выявления возможных хронических заболеваний почек.

    Постренальные причины развития ОПН представляют окклюзию верхних мочевых путей, в первую очередь, при МКБ, опухолях тазовых органов (в основном у женщин), при ретроперитонеальном фиброзе, при хирургических операциях осложнившихся повреждением или перевязкой мочеточников, при постлучевом фиброзе забрюшинной клетчатки со сдавлением нижних отделов мочеточников. Патогенез этой формы ОПН отличен от перечисленных выше. Особенностью постренальной ОПН является первоначальное повышение внутрилоханочного давления с развитием лоханочно-почечных рефлюксов, к которым в последующем присоединяются различные нарушения внутрипочечной и центральной гемодинамики, и, часто, острый пиелонефрит, что значительно утяжеляет течение ОПН.

     Аренальная форма ОПН встречается редко, она возникает вследствие травматической потери единственной или обеих почек, удаления единственной почки по витальным показаниям, ошибочного удаления здоровой единственной почки. 

     Преренальные и ренальные причины ОПН сопровождаются секреторной анурией, постренальные причины ОПН сопровождаются экскреторной анурией. Такое деление анурии на 2 вида имеет чрезвычайно важное клиническое значение в связи с принципиально разной лечебной тактикой.

     Т.о. многообразие причин ОПН дает основание считать данное патологическое состояние полиэтиологичным с разными патогенетическими механизмами его развития.

      Субординаторы-хирурги должны четко представлять, что при ОПН у больных развиваются: 1) гипергидратация – как результат задержки воды в силу нарушения ее выведения (увеличение количества жидкости в организме может доходить до 1,5-2 литров в сутки); 2) гиперазотемия (следствие накопления в организме мочевины, креатинина и других продуктов азотистого метаболизма. Большую роль в прогрессировании эндотоксикоза при уремии играют так называемые "средние молекулы" – полипептиды с молекулярной массой от 500 до 5000 дальтон; 3) дисэлектролитемия (наибольшую опасность для пациента представляет  гиперкалиемия, поскольку последняя может вызвать остановку сердца, что является наиболее частой причиной смерти больных с ОПН в  фазе олигоанурии); 4) метаболический ацидоз, развивающийся  вследствие накопления в крови кислых продуктов.

     В случаях отсутствия адекватного лечения у пациентов быстро развиваются тяжелые, несовместимые с жизнью, нарушения гомеостаза.

     2. Клинические проявления ОПН.  Ведущим симптомом ОПН является олигоанурия, на фоне которой быстро развиваются нарушения всех звеньев гомеостаза. В клиническом течении ОПН различают 4 стадии: I стадия – начальная, которая по продолжительности совпадает с временем действия повреждающего фактора (травма, шок, отравление). Клиническая картина в начальном периоде обусловлена особенностями агрессивного фактора. Исключением является только инфекция, которая может воздействовать на почки длительное время и даже на протяжении других стадий ОПН;    II стадия -  олигоанурическая;    III стадия – восстановление диуреза (диуретическая);  IV стадия – восстановление функции почек (выздоровление). Особенности течения каждой стадии ОПН и их длительность зависят от силы повреждающего агента. При легкой степени ОПН I стадия длится от нескольких часов до 2-х суток;   II-я – 4-5 дней;   III-я стадия – 2-3 недели. При средней тяжести ОПН II-я стадия продолжается 2-3 недели,   III-я – 2-3 месяца. При тяжелой степени ОПН, или когда токсическое воздействие на почки вызвало полную гибель почечной паренхимы, восстановление функции почек не происходит.   IV стадия (стадия выздоровления) может длиться до 6-12 месяцев.

      3. Диагностика ОПН.    Распознать ОПН по характерной клинической картине и лабораторным данным как правило не сложно. При значительном уменьшении диуреза, появлении гипостенурии на фоне начинающейся азотемии и общего тяжелого состояния пациента можно с уверенностью предполагать развитие ОПН.

     Ведущую роль в диагностике ОПН играют лабораторные методы исследования: повышение мочевины в сыворотке крови свыше 10 ммоль/л, креатинина свыше 0,17 ммоль/л, гиперкалиемия, метаболический ацидоз, повышение содержания "средних молекул" выше 0,240 условн. ед. (по методу Габриэлян); при исследовании мочи отмечается протеинурия, лейкоцитурия и бактериурия отмечаются при присоединении пиелонефрита, в моче в большом количестве появляются клетки почечного эпителия.

     Из специальных методов обследования наибольшее распространение получили радионуклидная ренография и УЗИ почек.     

     На ренограммах отмечается выраженное удлинение, а чаще полное отсутствие секреторных сегментов обеих почек с приближением кривых к форме афункциональных. Значительно увеличивается коэффициент очищения (клиренс по гиппурану на много превышает величину 50%).

     При эхоскопии почек отмечается утолщение паренхимы, повышение плотности паренхимы, а при постренальной анурии – расширение полостной системы почек. Кроме того при УЗИ  можно выявить хирургические заболевания, которые могут вызвать развитие ОПН: гнойно-деструктивный панкреатит, острый холецистит с развитием перитонита, абсцессы печени и т.д.

     При обследовании больных с олигоанаурией необходимо отличить это состояние от задержки мочеиспускания. В этой ситуации УЗИ мочевого пузыря и катетеризация его имеют решающее значение: при анурии мочевой пузырь пуст. 

     Сходную с олигоанурией картину можно наблюдать также при разрыве мочевого пузыря, особенно в случаях сочетанной травмы. Уточнению диагноза способствует катетеризация мочевого пузыря, цистография и УЗИ мочевого пузыря.

     В практике общего хирурга особое место занимает диагностика постренальной ОПН, когда промедление с установкой диагноза, а следовательно и не адекватная помощь, чреваты самыми серьезными последствиями для больного вплоть до летального исхода. Признаками постренальной ОПН являются: боли в поясничной области, увеличение почек по данным УЗИ, переполнение чашечно-лоханочной системы почек мочой.

     Для выявления этиологических факторов постренальной ОПН необходимо выполнить УЗИ почек и мочевого пузыря (последний для этого необходимо наполнить растворам фурацилина через введенный в пузырь катетер), обязательно бимануальное ректальное или вагинальное исследование для исключения возможного опухолевого процесса в полости таза, ДГПЖ, РПЖ, опухоль матки, придатков. Выполняется обзорная урография, цистоскопия для оценки состояния слизистой мочевого пузыря и устьев мочеточников; проводится катетеризация обоих мочеточников  с целью уточнения уровня обструкции мочеточников. Необходимо выполнение и ретроградной уретеропиелографии с целью документации состояния мочеточников и почечных лоханок. Перечисленные диагностические приемы позволяют в короткий срок дифференцировать секреторную анурия от экскреторной (постренальной) и выбрать адекватную лечебную тактику.

     4. Лечение ОПН.  Лечение ОПН проводится только в стационарных условиях. При поступлении пациента необходимо в первую очередь установить причину ОПН и принять все меры к устранению ее действия, т.е. необходимо прервать развитие начальной стадии ОПН. Проводится противошоковая терапия при нарушенной гемоциркуляции и гемодинамике, направленная на стабилизацию артериального давления. При различных отравлениях проводится промывание желудка и кишечника, вводятся специфические антидоты, при постренальной анурии восстанавливается пассаж мочи. При некоторых отравлениях нефротоксичными веществами уже в начальной стадии ОПН показано проведение гемодиализа. Для быстрейшего удаления нефротоксичных веществ из крови могут быть применены такие методы экстракорпоральной детоксикации как гемосорбция или плазмаферез.

     В случаях отравления жирорастворимыми соединениями (дихлорэтан, 4-х хлористый углерод, ноксирон, аминазин и др.) быстро наступает развитие сердечно-сосудистой недостаточности, что как правило исключает применение приведенных выше методов детоксикации. В таких случаях может помочь своевременно проведенный (до 12 часов после отравления) перитонеальный диализ.

     Консервативное лечение ОПН включает введение жидкости с учетом суточных потерь, глюконата кальция, анаболических гормонов, антибиотиков, диуретиков, переливание эритроцитарной массы.

     В случаях постренальной анурии, когда катетеризация мочеточника по каким-либо причинам не удается, необходима нефростомия открытым (оперативным) способом или путем чрескожной пункции под ультразвуковым или рентгеновским контролем. В ряде случаев возможно выполнение операции по устранению препятствия, блокирующего мочевые пути – камня мочеточника или лоханки почки. Характер операции зависит от особенностей общего состояния больного, причин обструкции мочеточников, а также от квалификации оперирующего и технической оснащенности лечебного учреждения.

     Если консервативная терапия ОПН неэффективна в течение 2-3-х суток (продолжается анурия, мочевина повышается до 35-40 ммоль/л, креатинин свыше 0,9 ммоль/л, калий свыше 6,5 ммоль/л, имеет место декомпенсированный метаболический ацидоз, возникает гипергидратация с угрожающим отеком легких и мозга) необходимо проведение гемодиализа.

     В стадии восстановления диуреза необходимо следить за потерями жидкости и электролитов и своевременно их восполнять. Если по прошествии 1,5-2 месяцев лечения гемодиализом функция почек не восстанавливается, то это говорит о гибели почечной паренхимы. Такие больные переводятся на систематический гемодиализ и готовятся к трансплантации почки.

     Полное восстановление функции почек, после перенесенной ОПН может длиться несколько месяцев до года. Если функция почек в это время не нормализуется, то весьма велика возможность перехода ОПН в ХПН, что требует специального лечения.

     5. Профилактика ОПН в хирургии.  У хирургических больных с тяжелыми нарушениями водно-электролитного баланса (перитонит, деструктивный панкреатит, тяжелые гнойно-септические состояния) перед операцией необходимо проводить коррекцию гомеостаза с обязательной дезинтоксикационной терапией вплоть до применения методов экстракорпоральной детоксикации организма (гемосорбция, плазмаферез, лимфосорбция). Важная роль принадлежит своевременному восполнению кровопотери, адекватной анестезии с сохранением нормальных гемодинамических показателей. При возникновении у хирургических больных ДВС-синдрома его лечение должно проводиться под контролем свертывающей и противосвертывающей систем крови, так как прогрессирование тромботической фазы ДВС-синдрома часто сопровождается возникновением ОПН вследствие тромбирования внутриорганных капилляров и артерий. 

     6. Этиология и патогенез хронической почечной недостаточности (ХПН).  ХПН в различных стадиях встречается у хирургических больных нередко. Это же является причиной  обострения ХПН в послеоперационном периоде, что требует изменения лечебной тактики.

     К заболеваниям, осложняющимся ХПН, в первую очередь относятся болезни паренхимы почек (гломерулонефрит, пиелонефрит, поликистоз диабетический гломерулосклероз), мочекаменная болезнь, туберкулез, амилоидоз почек, длительно существующее нарушение оттока мочи из почек.

     Само оперативное вмешательство не приводит к развитию ХПН, однако вызывает обострение ХПН. Причинами обострения ХПН в послеоперационном периоде могут быть перитонит, прогрессирование гнойно-деструктивного процесса в поджелудочной железе, обезвоживание вследствие рвоты  при кишечной непроходимости, передозировка нефротоксических антибиотиков и др. Это требует тщательного сбора анамнеза и при наличии каких-либо хронических заболеваний почек должно быть проведено соответствующее урологическое обследование до операции с проведением в пред- и послеоперационном периоде мероприятий, направленных на профилактику обострения ХПН. (см. пункт 10).

     7. Классификация ХПН и причины обострения ХПН у хирургических больных в послеоперационном периоде.

     Наиболее целесообразно пользоваться классификацией ХПН, предложенной Н.А.Лопаткиным. По этой классификации ХПН в своем течении проходит 4 стадии: I – латентная,  II – компенсированная,  III – интермиттирующая,  IV – терминальная. Основные лабораторные критерии, позволяющие диагностировать перечисленные стадии – величина клубочковой фильтрации и уровень азотемии.

     Терминальная стадия ХПН делится на 5 периодов для определения показаний  к перитонеальному диализу, гемодиализу, трансплантации почки.

     Затруднения в диагностике возникают как правило в первые 1-2 суток обострения ХПН после оперативного вмешательства, когда увеличение содержания в крови продуктов азотистого метаболизма не бывает еще значительным. Надо иметь в виду, что симптоматика обострения ХПН маскируется проявлениями основного хирургического заболевания, по поводу которого была выполнена операция (перитонит, панкреатит, механическая желтуха, кишечная непроходимость и др.).

     Клиническими симптомами обострения ХПН после хирургических операций являются упорная тошнота и рвота, олигурия, отеки, повышение артериального давления. Эти симптомы наряду со снижением функциональной активности почек по сравнению с дооперационным состоянием должны навести на мысль о возможном обострении ХПН и служить основанием для изменения лечебной тактики.

     Самыми частыми причинами обострения ХПН в послеоперационном периоде у хирургических больных является наличие воспалительного процесса любой локализации, развитие пневмонии у пожилых больных, травматичные операции, длительная гипотония в процессе операции и в послеоперационном периоде, развитие ДВС-синдрома и др.

     8. Диагностика ХПН. Диагностика ХПН основывается на тщательно собранном анамнезе, определении в крови мочевины, креатинина, общего белка и его фракций, электролитов, на определении клубочковой фильтрации и канальцевой реабсорбции, результатах РРГ.

     9. Лечение ХПН. Хирург должен знать, что лечение ХПН, развившейся на фоне урологического заболевания (когда у больного имеется сочетание хирургического и урологического заболевания) не всегда только консервативное. При нарушенном пассаже мочи его необходимо восстановить или путем катетеризации почки, установки  в лоханку на длительный срок самоудерживающегося катетера-стента, путем пункционной или открытой нефростомии, устранением самого препятствия оттоку мочи (удаление камня из лоханки почки, из мочеточника), путем отведение мочи из мочевого пузыря методом периодической катетеризации или путем цистостомии. Только своевременно восстановленный адекватный отток мочи может предотвратить прогрессирование ХПН.

     Как правило в стадиях ХПН, предшествующих терминальной, консервативное лечение оказывается эффективным. Задачами консервативного лечения ХПН являются: восстановление нарушений водно-электролитного баланса; коррекция сердечно-сосудистой недостаточности, борьба с артериальной гипертензией, нормализация функции печени. 

     При плановых и экстренных хирургических вмешательствах латентная и компенсированная стадии ХПН (I  и II стадии) специальной подготовки больных не требуют, напротив плановые операции в условиях интермиттирующей и особенно в терминальной стадий ХПН требуют тщательной предоперационной подготовки в соответствии с выявленными изменениями гомеостаза, вплоть до сеансов гемодиализа. 

     10. Адекватная профилактика ХПН у хирургических больных в послеоперационном периоде возможна только при знании особенностей функционального состояния почек до операции. При выявлении признаков гипофункции необходима ее коррекция. Большое значение имеет уменьшение травматичности операции, ликвидация гиповолемии и электролитных нарушений. Необходимо избегать у таких больных применение антибиотиков аминогликозидового ряда (нефротоксичность). У гнойно-септических хирургических больных, у больных с синдромом раздавливания целесообразно уже в первые послеоперационные сутки проводить сеансы экстракорпорального очищения крови (гемосорбция, плазмаферез, плазмо – и лимфосорбция) с целью выведения из организма бактерий и их токсинов в первом случае и продуктов миолиза – во втором. Эти же цели преследуются  при применении перечисленных методов у больных с гнойным разлитым перитонитом, панкреонекрозом, гангреной конечностей, с обширными ожогами. Детоксикация организма с улучшением реологических свойств крови является факторами профилактики обострения ХПН.

     11. Показания к гемодиализу при ОПН и ХПН. Для хирурга весьма важно своевременно ориентироваться в данной клинической ситуации (возникновение ОПН), так как от своевременности начала гемодиализа зависит жизнь больного. Противопоказания для гемодиализа у хирургических больных: продолжающееся внутреннее кровотечение не уремической природы, тяжелая сердечно-сосудистая недостаточность, кровоизлияние в мозг, септический эндокардит. Показанием к проведению хронического гемодиализа является терминальная стадия ХПН. Наиболее благоприятны для проведения многократного гемодиализа I  и II периоды терминальной стадии ХПН. В этих периодах биохимические показатели крови следующие: мочевина 15-30 ммоль/л, креатинин – 0,1 г/л, декомпенсированный метаболический ацидоз, проявляющийся уровнем бикарбонатов ниже 15 ммоль/л. Имеет место гастроэнтероколит, анорексия.

     Противопоказаниями к гемодиализу являются сердечно-сосудистая недостаточность, геморрагический диатез.

     При наличии противопоказаний к гемодиализу, или при невозможности его проведения по каким-либо причинам в хирургическом отделении можно провести перитонеальный диализ.                 

     Принцип перитонеального диализа состоит в использовании брюшины как полупроницаемой мембраны, через которую организм при определенных условиях выделяет в брюшную полость азотистые шлаки, электролиты, воду, токсины.

     12. Особенности выполнения различных операций у больных с пересаженной почкой.   В связи с достаточно часто выполняемой пересадкой почки больным с ХПН хирург может столкнуться с необходимостью выполнения хирургических операций таким пациентам. При этом необходимо соблюдение осторожности при выполнении сосудистых операций в зоне артериального и венозного анастомозов пересаженной почки.

     Технические трудности могут возникнуть и при выполнении аппендэктомии, в случаях когда почка пересажена в правую подвздошную ямку. Иногда при спонтанном разрыве пересаженной почки развивается клиническая картина весьма сходная с клиникой перитонита. Известны случаи когда пересаженная почка принималась за опухоль брюшной полости и больному выполнялась диагностическая лапаротомия.

     При выполнении венокаваграфии методом Сельдингера из бедренного доступа клюв венозного катетера может проникнуть в вену трансплантата и введение большого количества контрастного вещества может привести к значительному ухудшению функции пересаженной почки. Поэтому продвижение катетера по подвздошной вене должно постоянно контролироваться.

     Нельзя грубо манипулировать зеркалами в зоне нахождения пересаженной почки, которую можно при этом легко повредить. 

                 ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ ГЕМОДИАЛИЗА И  

                                 ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО ДИАЛИЗА
     Под диализом понимают обмен веществ между кровью пациента с почечной недостаточностью и диализирующим раствором, проходящий через полупроницаемую мембрану. При гемодиализе (ГД) полупроницаемая мембрана, заключенная в пластиковую емкость (диализатор), собственно и обеспечивает очищение крови. При перитонеальном диализе роль полупроницаемой мембраны играет брюшина. Существует три механизма, посредством которых растворители и растворенные вещества проникают через мембрану: диффузия, ультрафильтрация и осмос.

     Диффузия.  Движущей силой диффузии является градиент концентрации. Вещества растворенные в жидкости или газе перемещаются из области более высокой концентрации в область более низкой концентрации. Скорость переноса при диффузии зависит от градиента концентрации, а также от площади и сопротивления диализирующей мембраны. Диффузия происходит избирательно – различные вещества диффундируют с различной скоростью, зависящей от молекулярной массы и градиента концентрации. Это позволяет, подобрав состав диализирующего раствора, избирательно удалить из крови одни вещества и сохранить или даже увеличить концентрацию других. Средне- и высокомолекулярные вещества с помощью диффузии удаляются плохо.

     Ультрафильтрация.  Если диффузия требует градиента концентрации переносимого вещества, то для переноса вещества через полупроницаемую мембрану при ультрафильтрации необходим градиент гидростатического давления. Растворенные вещества вместе с водой переносятся через полупроницаемую мембрану из области более высокого в область более низкого гидростатического давления. Скорость переноса через мембрану веществ разной молекулярной массы при диффузии различна, а при ультрафильтрации – одинакова.

     Проницаемость мембраны для воды характеризуется коэффициентом ультрафильтрации, который определяется количеством жидкости, проникающей через мембрану в течение часа при градиенте давления 1 мм рт.ст.

     Осмос.  Осмос – это перенос воды через полупроницаемую мембрану по градиенту концентрации растворенных веществ. Устранение гипергидратации при лечении ОПН и ХПН перитонеальным диализом требует поддержания градиента концентрации осмотически активных веществ между кровью и диализирующим раствором, введенным в брюшную полость. 

            Использование диффузии, ультрафильтрации и осмоса

     Гемодиализ.  При лечении стандартным гемодиализом (ГД) удаление низкомолекулярных веществ (азотистые шлаки, электролиты) происходит путем диффузии, избытка воды – ультрафильтрацией. Через низкопроницаемую мембрану можно удалить до нескольких литров воды за одну процедуру. При ГД  на высокопроницаемых мембранах и гемодиафильтрации низко- средне- и частично высокомолекулярные вещества удаляются посредством диффузии и ультрафильтрации.

     Для оценки эффективности ГД применяется понятие клиренса крови в диализаторе.

     Ультрафильтрация.  Давление для ультрафильтрации достигается нагнетанием крови в диализатор и созданием разрежения со стороны диализирующего раствора. При использовании целлюлозных мембран с невысокой гидравлической проницаемостью и малой пористостью средне- и крупномолекулярные вещества не проникают вслед за растворителем через поры и остаются в крови. Это приводит к возрастанию онкотического давления крови и резкому снижению ультрафильтрации.

          Перечисленные выше процессы, позволяющие удалить из раствора те или иные вещества и используются в аппарате "искусственная почка". Аппарат "искусственная почка" предназначен для замещения функций почки по выведению азотистых шлаков,  электролитов и воды из крови. "Искусственная почка" не восстанавливает утраченные почечные функции и не излечивает больных, хронический гемодиализ способен на много лет продлить жизнь пациентов за счет замедления прогрессирования уремического поражения внутренних органов и систем.

     "Искусственная почка" является представителем сложной дорогостоящей медицинской техники, основанной на использовании самых современных технологий и научных достижений. Аппарат имеет электронную и гидравлическую части, различные электронные модули и блоки обеспечивающие работу аппарата в различных режимах (диализ, ультрафильтрация) и контроль эффективности этих процессов. Схематически работа аппарата "искусственная почка" выглядит следующим образом. Роликовый насос прогоняет кровь больного через пластинчатый или капиллярный диализатор (целлофановые пластины или стенки капилляров выполняют роль  полупроницаемой мембраной). С другой стороны полупроницаемой мембраны находится диализирующий раствор, который прогоняется вторым насосом. Шлаки из крови через мембрану переходят в диализирующий раствор. Таким образом  и происходит очищение крови от шлаков.  

                                  Перитонеальный диализ

     При перитонеальном диализе удаление из крови низко- и среднемолекулярных веществ происходит посредством диффузии. Роль полупроницаемой мембраны при перитонеальном диализе играет брюшина. В отличии от гемодиализа смена диализирующего раствора происходит не постоянно и градиент концентрации снижается по мере накопления шлаков в диализате. Удаление избытка воды осуществляется посредством осмоса. В диализирующий раствор добавляют глюкозу и избыток воды по осмотическому градиенту переходит из крови в диализат.

      Методика перитонеального диализа состоит в следующем. Выполняется микролапаротомия и в брюшной стенке устанавливается специальная пластиковая фистула. Через фистулу в брюшную полость вводится катетер с множество боковых отверстий. По катетеру в брюшную полость вводят стандартный раствор в количестве 1,5-2 л и оставляют на 30-60 минут, после чего  этот раствор сливают и процедуру повторяют в течение 48-72-х часов. При тяжелой гипергидратации применяют диализирующий раствор с высокой концентрацией глюкозы (4-25%), что позволяет удалить за сутки 7-12 л жидкости. 

ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "ОСТРАЯ И ХРОНИЧЕСКАЯ  

                        ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ"

                   Контрольные тесты I-го уровня

     Дать утвердительный или отрицательный ответ на вопросы                                                                 

                                                                                                         Эталон

                                                                                                          ответа:
1. Может ли возникнуть ОПН у больного после

массивной кровопотери сопровождавшейся гипотонией?            - Да –

2. Может ли развиться ОПН у больного после случайной

перевязки мочеточников в первые сутки после операции?           - Да -

Может ли развиться ХПН?                                                              - Нет –

3. Разовьется ли в случае перевязки одного мочеточника

ОПН (при хорошо функционирующей второй почке)?                - Нет –

4. Является ли анурия ведущим симптомом ОПН?                       - Да –

5. Позволяет ли УЗИ дифференцировать вид анурии

(секреторную и экскреторную)?                                                       - Да –

6. Показано ли введение большого количества жидкости

больным в олигоанурической стадии ОПН?                                 - Нет –

7. Является ли гиперкалиемия одним из показаний к

гемодиализу?                                                                                     - Да –

8. Применяется ли определение величины клубочковой 

фильтрации для диагностики стадии ХПН?                                     - Да –

9. Может ли оперативное вмешательство способствовать

обострению ХПН?                                                                              - Да –

10. Можно ли проводить пересадку почки больному в I-II 

стадии ХПН?                                                                                      - Нет –

11. Применяется ли перитонеальный диализ в лечении

ОПН и ХПН?                                                                                       - Да -                                                      

12. Может ли двусторонняя катетеризация мочеточников

помочь в диагностике постренальной анурии?                               - Да –

    Выбрать правильный(ые) ответ(ы): 

1. Для восстановления оттока мочи из почек при постренальной

    анурии применяются:

1)катетеризация мочеточников                                          - 1 -

2)пункционная нефростомия;                                             - 2 -

3)открытое оперативное вмешательство (удаление         - 3 -

      камня, нефростомия; пиелостомия);                              - 4 -

4)установка самоудерживающегося катетера в лоханку

почки;

5)назначение мочегонных средств;

6)назначение спазмолитиков.

2. Показаниями к проведению гемодиализа при ОПН являются:

1)гипопротеинурия                                                             - 2 -

2)анурия                                                                               - 5 -

3)гипотония                                                                         - 6 - 

4)гипертония                                                                        - 7 -

5)повышение калия в сыворотке крови

6)повышение мочевины в сыворотке крови

7)повышение креатинина в сыворотке крови           

3. ХПН подразделяется на:

1)компенсированную и декомпенсированную,             - 4 -

2)начальную, выраженную, терминальную;

3)медленно прогрессирующую, быстро прогрессирую-

щую;

4)латентную, компенсированную, интермиттирующую

терминальную.

4. В лечении терминальной стадии ХПН используются:

1)гемодиализ,                                                             - 1 -

2)перитонеальный диализ;                                        - 2 -

3)трансплантация почки;                                          - 3 -

4)лимфосорбция;

5)УФО крови;

6)введение больших количеств жидкости со стимуляцией

диуреза.

            Контрольные тесты II-го уровня

Ситуационные задачи с эталонами ответов:

1. Почему в послеоперационном периоде (после обширной операции)

    у больного может развиться ОПН?

Эталон ответа:   Развитие ОПН после оперативного вмешательства в первую очередь может быть  связано с продолжительной гипотонией, вызванной интраоперационной не восполненной кровопотерей, длительной рвотой перед и после операции, что влечет за собой уменьшение ОЦК, нарушение электролитного баланса и гипотонию; с применением нефротоксичных антибиотиков; с развитием ДВС-синдрома после операции у гнойно-септических хирургических больных.

2. Почему перед обширной операцией хирург должен иметь  представление о функциональном состоянии почек больного?

Эталон ответа:   В послеоперационном периоде у больного может развиться обострение ХПН, если она имела место до операции. Выявление ХПН у больного перед хирургической операцией требует проведения специальной подготовки и специального ведения послеоперационного периода. В ряде случаев может потребоваться изменение объема операции, а иногда и отказа от плановой операции.

3. Почему гиперкалиемия является одним из показаний к проведению гемодиализа при ОПН или ХПН?

     Эталон ответа:  Гиперкалиемия может вызвать остановку сердца.

4. Почему больным с ОПН противопоказаны рентгеноконтрастные исследования с внутривенным введением контрастных веществ?

     Эталон ответа:  Развитие ОПН связано с повреждением всех отделов нефрона и в первую очередь с повреждением канальцев. На эпителий канальцев рентгеноконтрастные вещества оказывают токсическое воздействие, что будет утяжелять течение ОПН.

                       Ситуационные  задачи без эталонов ответов

     1. По поводу травматического отрыва ноги пострадавшему была выполнена ампутация на уровне средней трети бедра через 4 часа после получения травмы. В послеоперационном периоде в течение 2-х суток отмечено прогрессивное уменьшение количества мочи (900 мл, 300 мл), повышение концентрации мочевины в сыворотке крови до 35 ммоль/л, калия до 6,6 ммоль/л, моча цвета мясных помоев.

     Ваш диагноз? Лечебная тактика? Причина развития данного состояния?

     2. В приемное отделение доставлен больной с симптомами  высокой кишечной непроходимости. В течение 2-х суток до поступления у больного отмечалась неукротимая рвота. На момент поступления выраженная гипотония (АД 70/30 мм рт.ст.). Экстренная лапаротомия. При ревизии брюшной полости выявлено следующее: на расстоянии 90 см от трейцевой связки в тонкой кишке обнаружена опухоль 5х5 см, обтурирующая просвет кишки. Выполнена  резекция тонкой кишки. В послеоперационном периоде отмечена олигурия, с первых суток после операции отмечается повышение мочевины сыворотки крови до 28 ммоль/л, снижение клубочковой фильтрации до 28 мл/мин.

     Диагноз? Механизм развития осложнения? План лечения?

     3. У больного с хроническим пиелонефритом и ХПН в интермиттирующей стадии – прободная язва 12-п кишки, перитонит. Выполнена операция – ушивание перфоративного отверстия, селективная проксимальная ваготомия, пилоропластика. После операции отмечено уменьшение суточного диуреза ( с 1500 мл до операции до 600 мл на вторые сутки и 400 мл на третьи), отмечено возрастание уровня мочевины в крови.

     Ваш диагноз? Причина развития осложнения? План лечебных мероприятий?  

                  ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ ДЕТОКСИКАЦИЯ

                  (на примере плазмафереза и гемосорбции)

Продолжительность занятия –1 час.

Цель занятия: ознакомить студентов с лечебным действием плазмафереза и гемосорбции, показаниями к их проведению у хирургических и урологических больных.

План занятия:   1. Определения понятия "плазмаферез" и "гемосорбция", основные виды плазмафереза и гемосорбции.

2.  Механизм лечебного действия.

3. Технические особенности плазмафереза и гемосорбции у хирургических больных, вопросы плазмовозмещения.

4. Показания к плазмаферезу и гемосорбции у хирургических и урологических больных.

                                     Содержание  занятия

     Плазмаферез

     Под плазмаферезом (от греческого слова "apheresis"- удаление) понимается процесс разделения крови на форменные элементы и плазму. Этот процесс проводится экстракорпорально с последующим возвращением в организм форменных элементов и удалением определенного объема  плазмы.

     В настоящее время применяются 2 способа плазмафереза: 1) разделение крови с помощью центрифугирования (сепараторный способ); 2) разделение крови на форменные элементы и плазму за счет фильтрации крови через специальную мембрану (фильтр) – плазмафильтрация.

     Центрифугирование крови проводится в специальных сепараторах клеток крови, при этом процесс плазмафереза идет непрерывно, а также с помощью центрифугирования крови в пластиковых контейнерах, поставляемых станциями переливания крови (прерывистый плазмаферез). Но если первый способ требует специальной аппаратуры, второй можно провести в любом медицинском учреждении, т.к. для этого метода требуется только 4-6 пластиковых мешков для крови и центрифуга. Т.о. технически осуществить такой прерывистый плазмаферез весьма просто.

      Плазмаферезу присущи общие закономерности лечебного действия, что позволяет применять его в хирургии и урологии. Основное свойство плазмафереза – мощный детоксикационный эффект, который вызван как удалением вместе с плазмой из организма определенного количества экзо- или эндотоксинов, так и введением в организм плазмозамещающих растворов. В отличии от традиционной дезинтоксикационной терапии, включающей в себя введение в ток крови больного большого количества жидкостей, антидотов и мочегонных препаратов, при плазмаферезе та же степень детоксикации достигается в 3-6 раз быстрее в течение 1-2-х часов, что весьма значимо для больного. Сам факт удаления из организма определенного количества плазмы  является стимулятором макрофагальной системы организма, ускоряет синтез иммуноглобулинов плазмы, что делает показанным применение плазмафереза у септических хирургических и урологических больных (перитонит, гнойно-деструктивные процессы в легких, флегмоны различной локализации, острый панкреатит, острый гнойный пиелонефрит, хирургический и урологический сепсис). Кроме того применение данного метода детоксикации в общей хирургии и урологии зависит и от конкретного заболевания. Так элиминация билирубина при механической желтухе; гормонов щитовидной железы при тиреотксическом кризе; продуктов аутолиза тканей при панкреонекрозе;  продуктов распада мышечной ткани при гангренах конечностей; токсинов при острой кишечной непроходимости; при синдроме длительного раздавливания; при острой и хронической  почечной недостаточности является важнейшим компонентом лечения и может быть быстро достигнута только плазмаферезом. При всех этих хирургических и урологических заболеваниях существенное значение в механизме лечебного действия плазмафереза принадлежит нормализации или улучшению реологических свойств крови (что особенно важно при развитии ДВС-синдрома), улучшению функции печени, почек  и миокарда. Довольно часто в крови хирургических и урологических больных при распаде тканей и ряде гнойно-воспалительных процессов циркулирует большое количество иммунных комплексов, которые также быстро удаляются в процессе плазмафереза.

     Существенное положительное  влияние лечебного плазмафереза на различные звенья гомеостаза делает обоснованным его использование при сочетании различных заболеваний и осложнений. Например, при осложнении перитонита или синдрома длительного раздавливания острой почечной недостаточностью, острой печеночной недостаточностью или сепсисом,  плазмаферез оказывается весьма эффективным средством детоксикации организма.

     В отличии от гемосорбции плазмаферез имеет ряд преимуществ -  не повреждаются форменные элементы крови, нет необходимости использовать специальные сорбенты, достигается более высокая степень детоксикации, отсутствует вероятность микроэмболии частичками угольного сорбента; значительно меньшее расходование гепарина, что позволяет безопасно проводить плазмаферез в первые послеоперационные часы без значительного риска развития кровотечения из операционной раны.  

     Если применение мембранного плазмафереза или использование сепараторов клеток крови требует участия специально подготовленного врача, то использование центрифужного "мешотчатого" метода плазмафереза вполне по силам субординатору-хирургу под контролем врача.

     В отличии от терапевтических заболеваний, в лечении которых плазмаферез применяется длительное время, в хирургии и урологии плазмаферез применяется в виде нескольких сеансов, что накладывает отпечаток на технику его проведения. Речь в первую очередь идет о методике сосудистого доступа.

     Традиционно взятие крови и возврат ее форменных элементов и введение плазмозамещающих растворов проводится путем пункции обеих кубитальных вен. Могут быть использованы подключичные или бедренные вены. В случае использования "мешотчатого" способа плазмафереза достаточно пункции одной из указанных вен. Второй особенностью является характер плазмозамещения. Так при проведении плазмафереза в терапевтической клинике у больных с отсутствием признаков интоксикации (при болезнях крови, неврологических заболеваниях и др.) эксфузия из организма до 1500 мл плазмы не требует введения белковых плазмозаменителей, поскольку плазма будет возвращена в кровяное русло. В то же время у хирургических и урологических больных, необходимость плазмафереза у которых вызвана гнойно-септическими процессами, необходимость белкового плазмозамещения возникает уже при эксфузии 800-1000 мл плазмы. Это  объясняется не только тем, что потеря плазмы создает состояние гиповолемии, но и тем, что удаление из организма плазмы влияет на состояние клеточного и гуморального звеньев иммунитета, который подвергается значительным изменениям при гнойно-септических состояниях и разного рода интоксикациях.   

     В качестве плазмозамещающих растворов может использоваться донорская кровь, нативная, свежезамороженная или сухая плазма, растворы альбумина, протеина, растворы аминокислот, солевые растворы, растворы глюкозы, реополиглюкин, гемодез. У хирургических и урологических больных белковое плазмозамещение должно составлять не менее 60% от объема эксфузированной плазмы. В процессе плазмафереза  больным вводится внутривенно 10-20 мл 10% раствора хлористого кальция или глюконата кальция, 300-500 мл раствора Рингер-Локка или 5-10 мл раствора панангина с целью возмещения потерь кальция и калия.  Общая гепаринизация при проведении сепараторного или мембранного плазмафереза составляет 1,5-2,5 мл гепарина. При проведении "мешотчатого" плазмафереза используется стандартная цитратная смесь находящаяся в пластиковых мешках для забора крови. Надо указать, что наиболее адекватной средой для восполнения объема удаленной плазмы является свежезамороженная нативная плазма. В то же время использование растворов альбумина имеет некоторое преимущество в силу того, что отсутствует риск передачи вирусного гепатита и спида.

     Количество удаляемой за сеанс плазмафереза плазмы индивидуально и зависит от массы пациента, степени выраженности интоксикации, исходного количества иммуноглобулинов плазмы и общего белка, гематокрита, ритма предполагаемых сеансов плазмафереза, количества и вида плазмозамещающих препаратов. Так у хирургических и урологических больных с гнойно-септической интоксикацией плазмаферез оказывается эффективным при элиминации 1800-2500 мл плазмы.

     Техника проведения наиболее простого ("мешотчатого") плазмафереза сводится к следующему. После пункции кубитальной вены иглой от пластикатного контейнера "Гемакон", проводится эксфузия 400-500 мл крови. После наполнения контейнера трубку, соединяющую иглу и контейнер, пережимают в 5-10 см от иглы двумя зажимами и разрезают между зажимами стерильными ножницами. Конец трубки с иглой, находящейся в вене, соединяют через переходник с трубкой капельницы для одноразового использования, содержащей плазмозамещающий раствор. После снятия зажима внутривенно струйно вводят 10-20 мл раствора для "смыва" пристеночных агрегатов, которые в последующем могут привести к тромбированию иглы.  Затем скорость введения плазмозамещающего раствора доводят до 30-40 капель в минуту.

     Наполненный кровью пластикатный контейнер, герметизированный после завязывания конца трубки узлом, помещают в центрифугу и центрифугируют в течение 10 минут при 1800-2000 оборотов в минуту. После остановки центрифуги контейнер с кровью извлекают и помещают в плазмоэкстрактор, с помощью которого плазму "отжимают" в специальную емкость (при отсутствии плазмоэкстрактора плазму отжимают из контейнера вручную).  Оставшиеся в контейнере форменные элементы крови разбавленные 100 мл физиологического раствора, возвращают в кровоток пациента.  После этого вскрывают новый контейнер, иглу от него отрезают, подсоединяют через переходник к игле, находящейся в вене больного и весь цикл повторяют.      

     С учетом механизма лечебного действия плазмафереза показаниями для этой процедуры являются: 1) предоперационная подготовка больных с явлениями тяжелого эндо- или экзотоксикоза; 2) ведение послеоперационного периода у больных, оперированных по поводу гнойно-септических состояний; 3) консервативная терапия различных токсикозов. Конкретными показаниями для проведения плазмафереза в хирургической клинике являются: перитонит; механическая желтуха; панкреонекроз; гнойно-некротические процессы любой локализации (после вскрытия и дренирования гнойного очага); тиреотоксический криз; острая кишечная непроходимость (в послеоперационном периоде); сепсис; острая печеночная недостаточность; гангрена конечностей (перед и после оперативного вмешательства); в случаях развития гемолиза или развитии ДВС-синдрома; при лечении больных с ожоговой болезнью  и ожоговым сепсисом.

     В урологии показаниями к плазмаферезу являются: острый гнойный пиелонефрит, острый гнойный простатит, острый гнойный эпидидимоорхит и др., как перед, так и после оперативного вмешательства. Плазмаферез применяется и при лечении острой почечной недостаточности для профилактики развития более тяжелых стадий, требующих проведения гемодиализа, а также при печеночно-почечной недостаточности. В случаях сочетания азотемической и гнойной интоксикации необходимо сочетанное применение плазмафереза и гемодиализа.

     Противопоказаний для плазмафереза немного, они связаны в основном с непереносимостью белковых препаратов и с гипотонией. Так же немного и осложнений в процессе плазмафереза: ознобы и аллергические реакции, тошнота и рвота на переливание белковых препаратов, гипертермия в первые сутки после процедуры.

     Сведения о плазмаферезе важны для субординатора-хирурга в силу того, что в послеоперационном периоде у хирургических больных кроме осложнений хирургического плана, требующих проведения плазмафереза, довольно часто развиваются урологические осложнения, вызванные активацией инфекции в мочевых путях при наличии у пациента хронического пиелонефрита, мочекаменной болезни, при возникновении сочетанного поражения почек и печени.

     Гемосорбция

     Гемосорбция  (ГС) – метод экстракорпоральной детоксикации, основанный на сорбировании токсических веществ крови веществами называемыми сорбентами. Наиболее часто в качестве сорбентов используется активированный уголь различных марок. В последнее время стали широко применяться и сорбенты в виде гелей.

     Принцип метода ГС. Гепаринизированную кровь пропускают через емкость, содержащую 350-400 г шлифованных гранул активированного угля или 100-150 мл гель-образной сорбирующей массы.

     Достаточная скорость кровотока (100-200 мл/мин) поддерживается с помощью насоса. Клиренс мочевины при ГС равен 30-50 мл/мин, креатинина – 100-200 мл/мин. При ГС уровень "средних молекул" (СМ)  снижается на 30-50%. Клиренс токсических веществ заметно снижается через 2 часа ГС, поэтому сеанс ГС проводят в среднем 1,5 часа. В случаях ОПН со значительным содержанием СМ в сыворотке крови гемодиализ необходимо сочетать с ГС. При сочетанном проведении гемодиализа и ГС клиренс СМ, паратгормона, уратов выше, чем при каждой из процедур в отдельности.

     Показания.   ГС эффективна при острой печеночно-почечной недостаточности, при ОПН на почве  лекарственных интоксикаций, при желтухах различного генеза. В таблице приведена сравнительная эффективность ГС в первые сутки (токсикогенную фазу) отравления.

                                                                             Таблица

    Эффективность различных экстракорпоральных методов лечения  

       ОПН при отравлениях  (А.Ю.Николаев, Ю.С.Милованов, 1999)

	Токсины,

Лекарства
	                       Экстракорпоральные методы

	
	Перитонеальный диализ
	Гемодиализ
	Гемосорбция

	Хлорированные

углеводороды
	          +
	      +/-
	          -

	Фосфорорганичес-кие соединения
	          -
	       -
	          +

	Соли тяжелых металлов
	          -
	       +
	          -

	Морфий, опий
	          +
	       -
	         +/-

	Алкоголь и его суррогаты
	          +
	       +/-
	          -

	Снотворные и седативные
	          +
	       +
	          +

	Анилин, нитробензол
	         +
	       +
	          +

	Алкалоиды
	         -
	       +
	          +

	Нестероидные противовоспали-тельные препараты
	       +/-
	       +
	          -

	Сульфаниламиды
	        +
	       +
	          -


     По интенсивности выведения азотистых шлаков, фенолов, гуанидина гемодиализ превосходит ГС. Калий, натрий, хлор, водород на активированном угле практически не сорбируется.

     ГС применяется и при ХПН, особенно в случаях интенсивного накопления СМ.

     Показания для ГС при ХПН:

· мучительный кожный зуд (тяжелый гиперпаратиреоз);

· уремическая полинейропатия;

· уремический перикардит;

· сепсис;

· передозировка или непереносимость лекарств.

     Как и каждая хирургическая манипуляция ГС имеет ряд специфических осложнений:

· тромбоцитопения;

· эмболия частичками угля;

· абсорбция факторов свертывания крови;

· кровопотеря вследствие остаточного объема в колонке.

  ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ  

                                            ДЕТОКСИКАЦИЯ"

                       Контрольные тесты  I-го уровня

Дать утвердительный или отрицательный ответ на вопросы 

                                                                                                        Эталон

                                                                                                         ответа
1.Применяется ли плазмаферез при хирургических

  заболеваниях, течение которых осложняется перитонитом,

  сепсисом, ДВС-синдромом?                                                          -   Да –

2. Можно ли применять плазмаферез при острой почечной

   недостаточности?                                                                           -  Да –

3. Является ли плазмаферез методом лечения хронической

  почечной недостаточности?                                                            - Нет -

4.Является ли гемосорбция самостоятельным методом 

лечения абсцесса почки?                                                              - Нет -

    Выбрать правильный(ые) ответ(ы) 

1.Механизм действия плазмафереза у урологических и 

   хирургических больных состоит в:

   1) детоксикации;                                                             - 1 –

   2) улучшении реологических свойств крови;              - 2 –

   3) выведении патологических иммунных

       комплексов;                                                                 - 3 –

   4) инактивации эндотоксинов  в крови;

   5)инактивации экзотоксинов в крови;

   6) улучшении функции печени, почек, миокарда.      - 6 –

2 Проведении плазмафереза показано при:

   1) механической желтухе;                                             - 1 –

   2) остром панкреатите;                                                  - 2 –

   3) уросепсисе;                                                                - 3 –

4) внематочной беременности;

5) прободной язве желудка;

6) разлитом гнойном перитоните.                      - 6 –

              Контрольные  тесты II-го уровня

                  Ситуационные задачи с эталонами ответов:

     1. Почему показано применение плазмафереза у хирургических и   урологических больных при наличии токсикоза (перитонит,   абсцесс легкого, острый гнойный пиелонефрит, течение которых   прогрессирует несмотря на проведенное оперативное   вмешательство)?

    Эталон ответа:  Это связано с тем, что в крови больных продолжают находиться бактерии и их токсины, а также иммунные комплексы, которые и поддерживают состояние интоксикации. Плазмаферез позволит удалить из организма эти субстанции, что позволит снять интоксикацию.

     2. Почему в случаях бактериемии более приемлем центрифужный метод плазмафереза, а не мембранный?

     Эталон ответа: При мембранном способе плазмафереза бактерии не проникают через мембрану и остаются в крови.

     3. Почему плазмаферез улучшает состояние больных с механической желтухой?

     Эталон ответа:  Это связано с тем, что  плазмаферез элиминирует из организма билирубин, желчные пигменты, продукты некробиоза печеночных клеток и улучшает тем самым функцию печени.

                     Ситуационные задачи без эталонов ответов

1. У больного, перенесшего 6 суток назад холецистэктомию и вскрытие парапанкреатического абсцесса по поводу острого гнойного холецистопанкреатита с разлитым гнойным перитонитом и печеночно-почечной недостаточностью сохраняются выраженные признаки интоксикации, явления перитонита, гипербилирубинемии, повышено содержание "средних молекул" до 1,0 усл. ед. (при норме 0,240 усл. ед.).

      Какой метод экстракорпоральной детоксикации (или методы) можно применить в данном случае?

2. У больного, перенесшего ампутацию ноги по поводу массивного ее размозжения, на 2-е сутки после операции возникла анурия с нарастающей азотемией.

     О каком осложнении идет речь? Какой метод экстракорпоральной детоксикации можно применить больному?

         6. НЕФРОГЕННАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ

Длительность занятия:  1 час

Цель занятия: ознакомление субординаторов-хирургов с особенностями клиники, диагностики и лечения нефрогенной артериальной  гипертензии (НАГ).

План занятия:

1. Патогенез вазоренальной артериальной гипертензии.

2. Патологическая анатомия.

3. Диагностика.

4. Лечение.

Иллюстративный материал:

1. Таблицы.

2. Рентгенограммы (ангиограммы, урограммы).

3. Ренорадиограммы.

4. Эхограммы.

5. Схемы операций при вазоренальной артериальной гипертензии.

                     Содержание занятия

     По данным разных авторов среди больных с артериальной гипертензией (АГ) в 20-30% случаев имеет место так называемая симптоматическая АГ. Среди  больных с симптоматической АГ большую часть составляют пациенты, страдающие НАГ: вазоренальной, паренхиматозной и сочетанной.  Выявление АГ почечного генеза представляется чрезвычайно важным, поскольку лечение в этих случаях представляет значительные трудности, характер поражения почек отличается постоянным прогрессированием и, как правило, приводит к развитию необратимых изменений в организме.

              Патогенез нефрогенной артериальной гипертензии

     Большинство проведенных исследований показывает, что в основе механизма развития АГ при заболевания почек и их сосудов лежит гиперфункция ренин-ангиотензиновой системы (см. схему стр. 112) в ответ на снижение почечного кровотока вызванного стенозом почечных артерий.

     Но только сужение почечной артерии значительной степени (на 70%) вызывает значимое снижение почечного кровотока, стимулирующего выделение ренина. АГ является в этом случае результатом как прямого действия ангиотензина-II вызывающего спазм артериальной стенки, так и результатом действия альдостерона (задержка натрия в стенках артерий, уменьшение их просвета и повышение сопротивления току крови.

                                             Этиология

     Ведущими патологическими процессами, вызывающими стеноз  почечных артерий является атеросклероз (в 60-70%) и фибромускулярная дисплазия (в 30-40%). Значительно реже  причиной вазоренальной АГ являются аневризма почечной артерии, тромбоз или эмболия почечной артерии.

              Атеросклероз

     Атеросклероз артерий  - причина большинства случаев вазоренальной АГ. Обычно атеросклеротическая бляшка располагается в устье почечной артерии и на протяжении 2 см почечной артерии (т.е. вблизи от аорты). У больных как правило имеют место симптомы атеросклероза аорты, коронарных артерий и артерий головного мозга.

            Фибромускулярная дисплазия

     Это патологическое состояние занимает второе место среди причин стенозов почечной артерии с развитием вазоренальной гипертензии. Чаще страдают женщины в возрасте 20-50 лет. Стеноз локализуется в средней и дистальной частях почечной артерии. Патологический процесс имеет характерную ангиографическую картину: множественные сужения почечной артерии, создающие картину нитки бус или четок.

                  СИСТЕМА  РЕНИН-АНГИОТЕНЗИН-АЛЬДОСТЕРОН  

     Снижение почечного                                      Повышение почечного

             кровотока                        РЕНИН                     кровотока



      ангиотензиноген                  обратное

                                                   торможение


     ангиотензин – I                                                              

          конвертирующий                    спазмирование                          реабсорбция Na     

         энзим                                            сосудов                                    секреция K+
        (ингибируется                            (блокируется                             секреция Н+
             каптоприлом)                         саралазином)

                                         ДИАГНОСТИКА

                                             Анамнез

     Возраст больного до 30 лет и отсутствие указания на гипертонию у ближайших родственников должны дать повод врачу думать о возможной НАГ. Больные с НАГ часто предъявляют жалобы на высокие цифры артериального давления, головные боли, а также незначительный эффект (а часто его полное отсутствие) от гипотензивной терапии. Кроме того пациенты иногда отмечают боли в сердце, эпизоды нарушения мозгового кровообращения, перемежающуюся хромоту.

     Признаки позволяющие заподозрить вазоренальную АГ:

1. Возникновение заболевания в возрасте до 30 лет.

2. Внезапное развитие АГ или внезапное ее интенсивное прогрессирование (в любом возрасте).

3. Злокачественное течение АГ.

4. Отсутствие эффекта от гипотензивной терапии.

5. Сопутствующее АГ нарушение функции почек или необходимость применения ингибиторов ангио-тензинпревращающего фермента (АПФ) для снижения артериального давления.

6. Постоянный систолический шум при аускультации аорты в эпигастральной области.

7. Одностороннее уменьшение почки в размерах по длине на 1 см и более.

8. Гипокалиемия, указывающая на повышенное выделение   альдостерона.

                    Специальное обследование

     Артериальной гипертензией считаются следующие величины артериального давления: 160/90 у лиц в возрасте до 40 лет и выше 160/90 у лиц в возрасте старше 40 лет при трехкратном измерении. Необходимо исследование глазного дна (поиск признаков ретинопатии), аускультативный поиск систолического шума в проекции абдоминального отдела аорты. Гипокалиемия также должна заставить врача исключить вазоренальную гипертензию (отмечается примерно у 20% больных с вазоренальной АГ.

                      Активность ренина в периферической крови

     Исследование активности ренина в периферической крови должно проводиться со строгим соблюдением правил исследования, в противном случае полученные результаты не будут достоверными. Гипотензивные препараты (за исключением β-блокаторов) должны быть отменены за 2 недели до исследования ренина.

     Пробы крови для исследования содержания ренина должны быть взяты в 12 часов дня после четырех часов пребывания пациента в постели. Низкое содержание ренина в периферической крови свидетельствует против НАГ.

                   Каптоприловая проба

     Исследуется содержание ренина в периферической крови, затем пациент принимает внутрь 25 мг каптоприла и через час исследование ренина повторяется. Блокада действия ангиотензин-превращающего фермента каптоприлом вызывает повышение содержания ренина в сыворотке крови и одновременно отмечается снижение артериального давления у больных с вазоренальной АГ.

                   Экскреторная урография

     Экскреторная урография, выполняемая на первых минутах после введения контрастного вещества дает большую информацию у больных с вазоренальной патологией. На стороне пораженной почечной артерии отмечается запаздывание контрастирования чашечно-лоханочной системы. Правда надо отметить, что среди больных с АГ не почечного генеза этот симптом отмечается в 10% случаев, что способствует ошибочной диагностике вазоренальной АГ.

                 Радионуклидная ренография

     Ренорадиография (РРГ) является методом исследования, позволяющим отобрать среди пациентов с АГ лиц с нарушением функции почки (почек), определить сторону поражения. Это исследование является одним из ключевых методов отбора больных с АГ для ангиографии.

              Определение ренина в крови почечной вены

     Определение концентрации ренина в почечной вене позволяет выявить три следующих варианта отклонения от нормальных значений:

         1.  Отношение концентраций ренина в одной и второй   

                                      почечной венах 

     Отношение концентрации ренина в почечных венах  >1,5:1, т.н. сывороточная активность ренина в вене (отношение концентрации ренина из вены почки со стенозом почечной  артерии к концентрации ренина в вене здоровой почки) позволяет диагностировать вазоренальную АГ. Но эта методика дает до 15% ошибочных результатов.

          2.  Снижение концентрации ренина в крови вены здоровой  

                                                     почки     

     В вене здоровой почки концентрация ренина ниже чем концентрация ренина на больной стороне.

                 3.  50%-ное увеличение концентрации ренина

     Повышение концентрации ренина в крови, полученной из почечной вены пораженной почки, более чем на 50% по отношению к содержанию ренина в артериальной крови, достоверно свидетельствует о вазоренальной АГ.

                Цифровая субтракционная ангиография

     Для выявления стенотических изменений в почечной артерии может использоваться  цифровая субтракционная артериография путем внутривенного введения контрастного вещества. Эта методика позволяет избежать пункции артерий, однако требует введения больших количеств контрастного вещества. Исследование можно выполнять в амбулаторных условиях, сочетая это исследование с забором крови из почечных вен.

                Селективная почечная артериография

     Селективная почечная артериография выполняется непосредственно перед оперативным вмешательством для получения более точного изображения почечной артерии. Это единственный объективный и доступный метод диагностики места и протяженности сужения почечной артерии и применяется не только для установки окончательного топографического диагноза, но и для составления плана операции и прогноза.

     Признаки характерные для вазоренальной артериальной  

                                    гипертензии

1. Подтвержденное высокое диастолическое давление.

2. Подтвержденная гиперсекреция ренина:

1) Активность ренина в сыворотке периферической крови при повышенном выделении натрия или положительная каптоприловая проба.

     2) Асимметрия концентрации ренина в почечных венах: снижение содержания ренина в почечной вене здоровой почки или повышение ее более 50% на пораженной стороне (при условии одностороннего поражения почечной артерии).

3. Выявление функционально значимого сужения  почечной артерии по данным ангиографии - наличие постстенотического расширения.     

                             ЛЕЧЕНИЕ

     В случаях, когда возможно устранение стенотических поражений артерий почки, хирургическое лечение является методом выбора. Как эндоваскулярная ангиопластика так и открытая оперативная реваскуляризация являются высокоэффективными методами лечения вазоренальной АГ. Сущность оперативного вмешательства при вазоренальной АГ: восстановление адекватного магистрального кровообращения в почке. Характер операции по поводу вазоренальной АГ зависит от вида, локализации и степени стеноза, одно- или двусторонности поражения почечных артерий, состояния паренхимы в пораженной и противоположной почках.   

     Медикаментозное лечение не позволяет прекратить прогрессирование заболевания и предотвратить поражение почек. 

              ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "НЕФРОГЕННАЯ  

                                  АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ"

                          Контрольные тесты I-го уровня

  Дать утвердительный или отрицательный ответ на вопросы                              

                                                                                              Эталон ответа:

1. Нужно ли больному с артериальной гипертензией исследовать

состояние почек ?                                                                                     - Да –

2. Может ли у больного после травмы почки развиться

 артериальная гипертензия?                                                                    - Да –

3. Является ли медикаментозная терапия эффективным

методом лечения вазоренальной артериальной гипертензии?          -  Нет -

Выбрать правильный(ые) ответ(ы)  

1. Признаками нефрогенной артериальной гипертензии являются:

1)поллакиурия, 2)гипоизостенурия, 3)систолический шум               - 3 -

выслушиваемый в эпигастральной области, 4) уменьшение            - 4 -

размера одной почки по длине на 1,5 см и более .                                 

2. Методами подтверждения вазоренальной гипертензии

являются:

 1)аортография, 2)РРГ с определением почечного 

  кровотока, 3)исследование мочевины в сыворотке                         - 1 -

 крови, 4) исследование креатинина в сыворотке крови.                 – 2 -

                      Контрольные тесты II-го уровня

     Ситуационные задачи с эталонами ответов:

1. Какие причины вызывают развитие вазоренальной артериальной

гипертензии?

     Эталон ответа: Основными причинами развития вазоренальной артериальной гипертензии являются атеросклеротический стеноз почечных артерий и фибромускулярный стеноз почечных артерий.

2. В каких случаях вазоренальной артериальной гипертензии показана нефрэктомия? 

    Эталон ответа: Нефрэктомия показана  в случаях: 1)инфаркт почки с резким нарушением ее функции; 2) множественное поражение стенозирующим процессом ветвей почечной артерии; 3)  сочетание стеноза почечной артерии с пиелонефритом или атрофией почки; 4) отсутствие эффекта от ранее проведенной пластики артерии; 5) гипоплазия почки.

3. Какие противопоказания к нефрэктомии при вазоренальной гипертензии?

     Эталон ответа: 1)двусторонний стеноз почечных артерий 2) артериолосклероз в противоположной по отношению к стенозу почке.

                        Ситуационные  задачи без эталонов ответов

1. У больного, перенесшего травму левой почки 4 года назад в настоящее время выявлена артериальная гипертензия (170/100 мм рт.ст.). При УЗИ почек отмечено уменьшение левой почки в размерах до 7х3 см.

     Ваш диагноз? Лечебная тактика?

2 При обследовании у пациента 42-х лет отмечено повышение артериального давления до 180/110 мм рт.ст. По данным РРГ нарушение функции правой почки. При аускультации в эпигастральной области выслушивается систолический шум. Выполнена аортография. На ангиограммах - стеноз правой почечной артерии на расстоянии 1 см от аорты.

     Ваш диагноз? Лечебная тактика?

                            6.    ВОПРОСЫ  ОНКОУРОЛОГИИ

                           ОПУХОЛИ  ПОЧЕК  И  МОЧЕВОГО  ПУЗЫРЯ

Длительность занятия – 1 час.
Цель занятия: научить субординаторов особенностям диагностики и дифференциальной диагностики опухолей почек и мочевого пузыря с хирургическими заболеваниями органов брюшной полости; усвоить алгоритм рационального диагностического поиска при обследовании больного с опухолью определяемой при пальпации живота.

План занятия:

1. Введение, актуальность тезиса "раннее выявление онкоурологических заболеваний".

2. Классификация опухолей почек и мочевого пузыря по системе TNM в версии 1997 года.

3. Симптоматика опухолей паренхимы почек, опухолей верхних мочевых путей; опухолей нижних мочевых путей. Значение варикоцеле при опухолях почки.

4. Особенности диагностики опухолей паренхимы почек и опухолей мочевых путей.

5. Особенности лечения опухолей паренхимы почек и опухолей верхних  мочевых путей.

6. Особенности органосохраняющих операций на почке и мочевом пузыре при опухолях.

7. Понятие о комбинированном, комплексном и сочетанном лечении опухолей мочевой системы.

8. Что особенно необходимо знать хирургу из темы "опухоли почек и мочевого пузыря".

                                Содержание занятия

     Классификация предполагает деление опухолей на опухоли паренхимы почки и опухоли почечной лоханки, доброкачественные и злокачественные.

     В клинической практике наиболее часто встречаются опухоли паренхимы почки и в частности почечно-клеточный рак (или рак почки).

     Классификация Международного противоракового союза ВОЗ предусматривает дифференцированное определение особенностей локального процесса (размеры опухоли, ее отношение к фиброзной капсуле и окружающим тканям, наличие или отсутствие опухолевого тромба в почечной и полой венах) – Т; состояния лимфатических узлов - N и наличие или отсутствие отдаленных метастазов – М.

                             КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА

     Классической триадой симптомов рака почки являются гематурия (чаще безболевая), пальпируемое объемное образование в соответствующем подреберье и боли в поясничной области или в подреберье на стороне поражения. Наличие у больного всех этих симптомов, как правило, свидетельствует о поздней стадии заболевания. Чаще рак почки проявляется моносимптомно.

     У ряда пациентов типичных симптомов рака почки может и не быть, заболевание проявляется слабостью, быстрой утомляемостью, потерей веса и  так называемым паранеопластическим синдромом. Паранеопластическими проявлениями при раке почки являются: гипертермия, АГ, эритроцитоз, амилоидоз, увеличение СОЭ, диспротеинемия, гипопротромбинемия, изменение активности аминотрансфераз, фосфатаз, спектра изоферментов ЛДГ сыворотки крови и появление в биологических жидкостях организма опухолевых маркеров ((-фетопротеин, карциноэмбриональный антиген и пр.) в микроколичествах, определяемых с помощью радиоиммунологического или иммуноферментного анализа. Но надо отметить, что выявление паранеопластических симптомов еще не гарантирует выявление опухоли малых размеров. В большинстве случаев паранеопластический синдром развивается у больных  при раке почки размерами 5 см и более.

     Доклиническое выявление опухолей паренхимы почки возможно при профилактическом выполнении ультразвукового исследования (УЗИ). Когда диаметр опухоли паренхимы почки достигает 1-го см, УЗИ уже позволяет такую опухоль визуализировать.  

     Для папиллярного рака лоханки почки и мочеточника характерными симптомами является гематурия (макро- и микрогематурия), боли в поясничной области, вызванные развитием гидронефроза, или гидроуретеронефроза (при раке мочеточника). Надо отметить, что при раке лоханки почки или мочеточника пальпируемое образование выявляется редко, когда гидронефротическая почка достигает больших размеров. При ретроградной катетеризации мочеточника выявляется симптом Шевасю, сущность которого состоит в следующем. При продвижении катетера по отрезку мочеточника, находящегося ниже опухоли, из дистального отверстия катетера выделяется кровь, после прохождения кончиком катетера области пораженной опухолью по катетеру начинает частыми каплями выделяться моча не окрашенная кровью.

     С внедрением в практику уретеропиелоскопов появилась возможность осмотреть мочеточник и лоханку почки, что значительно облегчает диагностику опухолей лоханки и мочеточника.

     Отличительными особенностями рака почечной лоханки и мочеточника является распространение раковых клеток вниз по мочевым путям и способность их к имплантации в неизмененные слизистые  ниже первичной опухоли. Цитологическое исследование мочи позволяет выявить раковые клетки.

     Эпителиальные опухоли мочевого пузыря  подразделяются на доброкачественные и злокачественные. Эти опухоли классифицируются по категориям TNM в зависимости от глубины прорастания стенки мочевого пузыря, вовлечения в процесс регионарных лимфатических узлов и наличия или отсутствия отдаленных метастазов.

     Клиническими симптомами опухоли мочевого пузыря являются: гематурия, боли внизу живота и дизурические расстройства. Паранеопластический синдром при раке мочевого пузыря не имеет такого значения в диагностике как при раке почки. Паранеопластические проявления возникают в далеко зашедших стадиях рака пузыря, поэтому значимого диагностического значения не имеют.

     В связи с тем, что даже на ранних стадиях опухолей почек и мочевых путей, наиболее частым симптомом является макрогематурия, которая носит тотальный и безболевой характер, врач хирургической специальности должен  твердо знать следующее: 

· каждый случай появления крови в моче, который нельзя объяснить конкретным заболеванием (острый цистит, острый гломерулонефрит, травма органов мочевой системы) требует заподозрить у больного опухолевое поражение органов мочевой системы;

· макрогематурия является показанием для экстренного выполнения цистоскопического исследования     для выяснения источника кровотечения. Таким источником может быть опухоль мочевого пузыря или верхние мочевые пути, что проявляется выделением крови из устья одного или обоих мочеточников. Данные цистоскопии позволяют в последствии проводить целенаправленное дообследование пациента.

     Неоценимую роль в обследовании больных с макрогематурией играют лучевые методы диагностики. Так ультразвуковое исследование в различных модификациях (чрескожное, трансректальное, эндовезикальное) позволяет выявить опухоль паренхимы почки, опухоль лоханки, опухоль мочевого пузыря. В ряде случаев может быть выполнена биопсия образования почки под ультразвуковым наведением. Рентгеновские исследования: рутинные рентгеноурологические методики - экскреторная урография, ретроградная уретеропиелография, нисходящая и ретроградная цистография, полицистография – позволяют документировать наличие опухоли в органах мочевой системы. Сосудистые исследования артерий и вен почки, нижней полой вены, лимфография дают информацию о состоянии сосудистой системы почек и лимфатических узлов, а также о степени распространения опухолевого процесса.    

     Трудно переоценить роль рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) в диагностике опухолевых поражений почек и мочевых путей. В оценке функционального состояния почек и мочевых путей, а также в оценке состояния сосудистого русла почек важную роль играют радионуклидные методы диагностики: статическая и динамическая гамма-нефросцинтиграфия, непрямая почечная радионуклидная ангиография, венокаваграфия, непрямая гамма-лимфография (с компьютерной обработкой данных). 

     Эндоскопические исследования:  уретроцистоскопия (жесткими и гибкими уретроцистоскопами), фиброуретероскопия и уретеропиелоскопия позволяют не только увидеть опухоль в уретре, мочевом пузыре, мочеточнике, лоханке почки, но и получить материал для гистологического исследования.

     Принципиально важно при опухолях паренхимы почки использовать ультразвуковую диагностику и контрастные рентгеновские методы исследования  почечных сосудов и нижней полой вены. Последние методы позволяют в экскреторной фазе получить информацию и об анатомических особенностях чашечно-лоханочной системы почек и мочевых путей.  

     При обследовании больных с опухолями лоханки почки или мочеточника после УЗИ целесообразно выполнить полипозиционную экскреторную урографию, затем провести РКТ  и ретроградную уретеропиелография.

     Для дифференциальной диагностики уратных рентгенонегативных камней лоханки почки и мочеточника и папиллярных опухолей той же локализации важно использовать УЗИ, РКТ и уретеропиелоскопию.

     Необходимо отметить, что сосудистые исследования при папиллярных опухолях лоханки и мочеточника малоинформативны, а цитологическое исследование мочи или щеточковая биопсия являются ценными методами, не потерявшими своего значения и после внедрения в клинику уретеропиелоскопов. 

     Уретроскопия и цистоскопия  являются обязательными исследованиями у больных с опухолями лоханки почки и мочеточника в силу особенностей распространения опухолей вниз по мочевым путям. При раке лоханки почки или мочеточника опухолевое поражение может быть выявлено и в мочевом пузыре и в уретре.

     При опухолях мочевого пузыря основную роль в диагностике играют эндоскопические исследования – уретроцистоскопия с биопсией опухоли. При обнаруженной в мочевом пузыре опухоли всегда надо исключить опухоль лоханки почки или мочеточника, т.к. опухоль в мочевом пузыре может быть имплантационным метастазом рака лоханки почки или мочеточника.

     Весьма ценным при опухолях мочевого пузыря является цитологическое исследование спиртового смыва из мочевого пузыря. При выявлении раковых клеток диагноз считается верифицированным, хотя отсутствие раковых клеток в цитограмме не исключает раковое поражение мочевого пузыря.

     В диагностике опухолей мочевого пузыря и, особенно в оценке степени поражения пузыря опухолью, как указывалось выше, важную роль играют рутинные рентгеновские методы обследования (экскреторная урография, нисходящая цистография, полицистография). 

     С внедрением в практику РКТ вышеперечисленные рентгеновские исследования потеряли свое значение. РКТ позволяет не только диагностировать опухоль в мочевом пузыре, но и уточнить глубину прорастания стенки пузыря опухолью, выявить метастазы в лимфатических узлах таза (если их размеры не менее 1 см в диаметре). Т.о. РКТ позволяет точно классифицировать опухоль мочевого пузыря по критериям системы ТNM.

     Для выявления метастазов в лимфатических узлах с успехом применяется непрямая радионуклидная лимфосцинтиграфия и РКТ, а для диагностики метастазов в костях – динамическая сцинтиграфия скелета. 

     В настоящее время в обследовании больных с опухолями мочевого пузыря большое значение имеет УЗИ. Исследование выявляет опухоль в пузыре, позволяет оценить глубину прорастания стенки пузыря (при проведении трансуретрального УЗИ). 

      При наличии определенного опыта у врача большую помощь в уточнении глубины прорастания опухолью стенки пузыря и для определения операбельности может оказать такое исследование как бимануальная пальпация мочевого пузыря под наркозом с миорелаксантами. 

     Если в настоящее время морфологическая верификация диагноза при опухолях паренхимы почки не является обязательной до операции, то при опухолях мочевого пузыря морфологическое подтверждение диагноза  обязательно.

                ЛЕЧЕНИЕ ОПУХОЛЕЙ ПОЧЕК И МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

     Лечение больных с опухолями паренхимы почки может быть радикальным, паллиативным и симптоматическим. 

     Общепринятым методом  лечения больных раком почки в настоящее время является радикальная нефрэктомия. Вмешательство должно выполняться с соблюдением правил абластики и антибластики, футлярности и зональности. Это вмешательство включает удаление единым блоком почки с паранефральной клетчаткой и соответствующим надпочечником в фасции Герота (футлярность), удаление клетчатки с лимфатическими узлами по ходу аорты или нижней полой вены от уровня диафрагмы до бифуркации аорты (зональность). Причем до мобилизации почки должны быть перевязаны почечные сосуды, что позволяет добиться абластичности операции. Радикальная нефрэктомия может выполняться как с предварительной эмболизацией почечной артерии так и без нее. Эмболизация почечной артерии – один из видов эндоваскулярных вмешательств, сущность которого состоит в создании эмбола в просвете почечной артерии путем введения эмболизирующих субстанций по сосудистому катетеру. Выполненная эмболизация облегчает удаление опухоли и снижает интраоперационную кровопотерю. После удаления почки рана обрабатывается этиловым спиртом (химическая антибластика).

     В настоящее время широко выполняются комбинированные операции при раке почки. Так  наличие опухолевого тромба в почечной вене или нижней полой вене требует его удаления. При опухолевом тромбе в нижней полой вене необходимо выполнение тромбэктомии путем вскрытия просвета полой вены. Инвазия опухоли в стенку нижней полой вены требует ее резекции.

     Прорастание опухоли в поджелудочную железу, толстую или тонкую кишку, в селезенку, печень или диафрагму требует резекции этих органов.

     Выполнение радикальной нефрэктомии по канонам онкологии возможно при создании широкого доступа к почке и окружающим ее органам и тканям. Хирургический доступ может быть осуществлен трансперитонеально, может быть использован торакоабдоминальный доступ; при небольших опухолях операция может быть выполнена и транслюмбальным доступом.

     При раке почки размерами до 4-х см в последние годы стали выполняться органосохраняющие операции: резекция полюса почки с опухолью, энуклеация опухолевого узла; секторальная резекция почки. Органосохраняющая операция при небольших опухолях почки позволяет с одной стороны сохранить функционально активный орган, а с другой по отдаленным результатам она не уступает радикальной нефрэктомии при опухолях такой же степени распространения.

     Активное внедрение в практику лапароскопической хирургии позволило ряду урологов выполнять и пропагандировать лапароскопическую нефрэктомию. Такие операции выполняются в основном при раке почки Т1-2. Ряд урологов уже выполняет и органосохраняющие операции при опухолях почки лапароскопическим методом. Несомненно этот метод вмешательств на почке имеет большое будущее.

     Наличие отдаленных метастазов при раке почки не является противопоказанием для выполнения нефрэктомии. Операция носит паллиативный характер, но создает условия для более эффективного лечения метастазов. Установлено, что паллиативная нефрэктомия позволяет продлять больным жизнь на 8-12 месяцев в основном за счет уменьшения интоксикации и предотвращения развития макрогематурии.

     При развитии макрогематурии в случаях распространенных форм рака почки может быть с успехом применена эмболизация почечной артерии.

     При раке почки Т3-4 после радикальной нефрэктомии целесообразно провести курс дистанционной гамма-терапии (комбинированное лечение).

     Положительные результаты достигнуты в лечении рака почки при дополнении комбинированного лечения  иммунотерапией (интерлейкин-2, ронколейкин) – это комплексное лечение.

     В НИИ онкологии и медицинской
 радиологии МЗ РБ им. Н.Н. Александрова с успехом используется общая и локальная гипертермия в качестве компонента комбинированного или комплексного лечения.

     Из консервативных методов лечения рака почки в настоящее время наиболее широко применяется иммуностимуляция интерлейкином-2 и его аналогом ронколейкином.

           При раке почечной лоханки и мочеточника наиболее рациональным методом лечения является радикальная нефроуретерэктомия с резекцией мочевого пузыря в зоне мочеточникового устья. Для такой операции требуется хирургический доступ по Бергману – Израэлю (от угла между 12-м ребром и длинным разгибателем спины до лонного бугорка) или операция выполняется из двух разрезов: первый – люмботомический – для удаления почки и клетчатки; второй – внебрюшинный в подвздошной области – для удаления мочеточника и резекции мочевого пузыря.

     После проведенного радикального лечения по поводу рака почки или рака лоханки почки пациенты находятся на  учете по III клинической группе диспансерного наблюдения в онкологическом диспансере. Осмотры должны проводиться 1 раз в три месяца в первые три года, затем 1 раз в 6 месяцев (два года) и затем 1 раз в год до конца жизни. Цель диспансерного наблюдения: своевременное выявление метастазов и рецидива, оценка функционального состояния оставшейся почки или оперированной почки.

     Наибольшие успехи при лечении опухолей органов мочевой системы достигнуты в случаях рака мочевого пузыря. В настоящее время онкологи и урологи делят рак мочевого пузыря на поверхностный (интраэпителиальный) и инвазивный (при прорастании опухолью базальной мембраны слизистого слоя. При поверхностных опухолях мочевого пузыря применение местной химиотерапии (внутрипузырным введением платидиама, тио-тэфа, адриамицина, ронколейкина), иммунотерапии (вакцина БЦЖ) позволяет добиться полного излечения больных. Это относится к случаям интраэпителиального рака мочевого пузыря – Тis. В других стадиях удовлетворительные результаты достигаются  при выполнении оперативного вмешательства дополненного лучевой и(или) химиотерапией. Применяются следующие операции: трансуретральная резекция (ТУР) опухоли мочевого пузыря, резекция сегмента мочевого пузыря с пересадкой мочеточника в новое место пузыря либо без нее; цистэктомия с подвздошно-тазовой лимфаденэктомией и различными видами отведения мочи. Наиболее физиологичным является создание мочевого пузыря из сегмента тонкой кишки и с сохранением уретрального мочеиспускания. Цистэктомия в настоящее время считается единственным адекватным вмешательством при инвазивных формах рака мочевого пузыря (Т2-4).

       Удовлетворительные результаты получены и при проведении химио-лучевой терапии при инвазивном раке мочевого пузыря. Этот вид лечения позволяет в 40-60% случаев добиться полной резорбции внутрипузырного компонента опухоли. Аналогичные результаты дает и полихимиотерапия по схеме M-VAC (метотрексат + винбластин + адриамицин + цисплатин).

     Большая склонность рака мочевого пузыря к рецидивированию после органосохраняющего лечения, обусловленная биологическими особенностями развития рака из клеток переходного  эпителия требует контрольного цистоскопического и уретроскопического исследований через каждые 3 месяца в течение первых трех лет после операции или окончания лучевого или лекарственного лечения. Затем осмотры с цистоскопией проводятся 2 раза в год до конца жизни пациента. 

     После органосохраняющего лечения необходимо проведение профилактических курсов внутрипузырной лекарственной терапии. С этой целью используются цитостатики: ТИО-ТЭФ, платидиам, митомицин-D, а также вакцина БЦЖ и иммуномодулятор ронколейкин.

                   Что особенно важно знать хирургу

1. При физикальном обследовании хирургического больного необходимо тщательное исследование на предмет выявления варикозного расширения вен семенного канатика, что у взрослых пациентов является прямым показанием для специального обследования на предмет исключения опухоли почки.

2. Пальпаторное выявление опухолевидного образования в брюшной полости требует дифференциальной диагностики с опухолью почки.

3. У каждого больного с гематурией на момент обследования или в анамнезе  необходимо срочное обследование на предмет исключения опухоли органов мочевой системы: УЗИ, цистоскопия, экскреторная урография.

4. Макрогематурия  без очевидной причины требует неотложного ультразвукового и цистоскопического исследования для установления источника и причины кровотечения.

5. Дизурические расстройства и боли внизу живота требуют выполнения ультразвукового исследования мочевого пузыря и уретроцистоскопии для исключения опухоли мочевого пузыря.

6. Длительная гиперпирексия требует обследования больного на предмет исключения опухоли почки.

7. Артериальная гипертензия, эритроцитоз и анемия требуют обследования больного на предмет исключения опухоли паренхимы почки, т.к. эти патологические состояния могут быть проявлением паранеопластического синдрома.

8. Отеки ног и варикозное расширение вен обеих ног могут быть обусловлены опухолью исходящей из органов мочевой системы, что требует специального урологического обследования.

9. Диагнозы "гломерулонефрит" или "амилоидоз", установленные на основании протеинурии, обязательно требуют использования методов визуализации почек для исключения опухолевого поражения.  

10. Выявление в ходе УЗИ объемного гиперэхогенного образования в паренхиме почки размерами 1-2 см, что характерно для доброкачественной опухоли, требует тщательного  обследования на предмет исключения злокачественной опухоли.

                      ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "ОПУХОЛИ  

                                         ПОЧЕК И МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ"

                           Контрольные  тесты  I-го уровня 

        Дать утвердительный или отрицательный ответ                                                             

        на вопросы:                                                                      

                                                                                                 Эталон ответа:         

1. Характерна ли для опухолей мочевой системы

фосфатурия?                                                                    -              Нет                   

2. Является ли ультразвуковое исследование

почек более информативным чем экскретор-

ная урография при диагностике опухолей

паренхимы?                                                                      -               Да

    3.  Нужна ли уретероцистоскопия при остром цистите?   -              Нет

4. При раке почки размерами 1-2 см. всегда ли

нужна нефрэктомия?                                                       -              Нет 

           Выбрать правильный(ые) ответ(ы)

1. Какие исследования надо применить в случае тотальной безболевой  гематурии?

1) Ректороманоскопию                                         

2) сцинтиграфию легких

3) лапароскопию

4) ретропериритонеоскопию

5) цистоскопию                                                                        - 5 -

6) УЗИ почек и мочевого пузыря                                           - 6 –

2. О каких заболеваниях надо думать при эритроцитозе?

1) болезнь Реклингаузена

2) болезнь Вакеза                                                         - 2 -

3) пневмосклероз                                                         - 3 -

4) ревматоидный артрит

5) аденокарцинома почки                                            - 5 -

6) рак легкого

7) туберкулез

3. Какое сочетание симптомов более характерно для рака

почки:

1) протеинурия + артериальная гипертензия + 

     гематурия + отек клетчатки орбит.

2) Гематурия + варикоцеле + артериальная 

      гипертензия.                                                          – 2 -

3) Гипертермия + диспепся + артралгия.

4) Цилиндрурия + протеинурия.

5) Анурия + почечная колика + артериальная гипертензия.

                  Контрольные тесты II-го уровня

       Ситуационные задачи с эталонами ответов

1. Какое ангиографическое исследование может быть применено при подозрении на рак мочевого пузыря?

Эталон ответа:  Для установления диагноза рак мочевого пузыря может использоваться тазовая артериография, поскольку это исследование может выявить изменение архитектоники сосудов малого таза при раке мочевого пузыря Т3-4 и патологические сосуды в самой опухоли.

2. Применяется ли динамическая сцинтиграфия почек для выявления папиллярного рака лоханки почки и мочеточника?

Эталон ответа: Нет, не применяется, поскольку радиофармакологический препарат накапливается в функционирующей паренхиме почек, а анатомические изменения  лоханки почки и мочеточников не будут определяться.

3. Перечислите характерные признаки рака почки по данным экскреторной урографии и почечной артериографии.

Эталон ответа: Деформация чашечно-лоханочной системы почки, ампутация чашечек (по данным экскреторной урографии); очаги гиперваскуляризации в паренхиме почки; образование "озер" и "лужиц" контрастного вещества; "раннее" контрастирование почечной вены при артериографии почек.

               Ситуационные  задачи без эталонов ответов

     1. Больной 52-х лет, обратился на прием к хирургу с жалобами на боли в голени правой ноги. Боли беспокоят в течение года, усиливаются при ходьбе.   Из анамнеза известно, что на протяжении последних двух лет неоднократно лечился по поводу правостороннего радикулоневрита, на протяжении последних 6 месяцев периодически отмечает появление крови в моче без болевых ощущений.

     Объективно: Живот мягкий безболезненный, при глубокой пальпации в правом подреберье нечетко определяется малоболезненное уплотнение 6*8 см. Имеется варикозное расширение подкожных вен правой ноги.

Ваши предположения о характере заболевания?

Определите диагностическую и лечебную тактику.

     2. Больная 60 лет неоднократно обращалась к хирургу районной поликлиники с жалобами на боли внизу живота, учащенное болезненное мочеиспускание, периодически возникающую гематурию в конце акта мочеиспускания. Получала лечение по поводу рецидивирующего цистита.

     Лабораторно: лейкоцитурия, эритроцитурия.

Ваши предположения о характере заболевания?

Определите диагностическую и лечебную тактику. 

     3. Больной 60-ти лет, страдает хроническим калькулезным холециститом, регулярно наблюдается хирургом и терапевтом. При последнем посещении хирурга было выполнено УЗИ печени и почек, в ходе которого подтверждено наличие конкремента в желчном пузыре, а в нижнем полюсе правой почки в паренхиме обнаружено образование 2*2 см с четкими контурами, не однородной плотности. После этого пациент направлен на консультацию к урологу.

Ваши предположения о характере заболевания?

Определите диагностическую и лечебную тактику.

            ДОБРОКАЧЕСТВЕННАЯ  ГИПЕРПЛАЗИЯ  И  РАК

                           ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ

Продолжительность занятия – 1 час.

Цель занятия – научить субординаторов, которые станут хирургами   

                            общего профиля, принципам диагностики и лечебной    

                            тактики при доброкачественной гиперплазии и раке  

                            предстательной железы.

Наглядные пособия – набор диапозитивов, таблицы, фантом различных заболеваний предстательной железы   для освоения методики ректального пальцевого исследования и проведения дифференциальной диагностики, рентгенограммы.

План проведения занятия:

I. Первая часть:

     1) Введение, современная терминология, распространенность заболеваний, патологическая анатомия доброкачественной гиперплазии и рака предстательной железы.

     2) Разбор механизмов андрогенной стимуляции предстательной железы.

     3) Клинические проявления заболеваний.

     4) Диагностические возможности современной урологии в выявлении доброкачественной гиперплазии и рака предстательной железы (пальцевое ректальное исследование простаты; УЗИ, простатспецифический антиген (ПСА); биопсия под ультразвуковым наведением, уродинамические исследования, схема I-PSS, рентгеновские исследования).

     5) Обсуждение типичных клинических случаев заболеваний с разбором конкретных больных.

     6) Тактика хирурга при оказании неотложной помощи больному с доброкачественной гиперплазией и раком простаты (острая и хроническая задержка мочеиспускания).

II. Вторая часть:

     1) разбор типовых клинических ситуаций сочетания хирургических и онкологических заболеваний (грыжа, язвенная болезнь желудка, холецистит, рак желудка, рак прямой кишки) с доброкачественной гиперплазией и раком простаты.

     2) принципы обследования хирургического больного при сопутствующих заболеваниях предстательной железы (анализ жалоб, подсчет баллов анкеты I-PSS, пальцевое исследование простаты, ПСА, УЗИ с определением объема, структуры простаты и объема остаточной мочи, урофлоуметрия, экскреторная урография, биопсия простаты).    

     3) разбор патогенеза ряда хирургических осложнений доброкачественной гиперплазии и рака предстательной железы (острая задержка мочеиспускания, обострение ХПН, макрогематурия).

     4) профилактика острой задержки мочеиспускания у хирургических больных с доброкачественной гиперплазией или раком предстательной железы (медикаментозная профилактика (-блокаторами – ОМНИК,  КАРДУРА, ДАЛЬФАЗ; гормонотерапия, пункционная цистостомия).

     5) диспансеризация и некоторые современные методы лечение больных доброкачественной гиперплазией  предстательной железы (медикаментозная терапия: (-блокаторы (ОМНИК, КАРДУРА, ДАЛЬФАЗ), ингибиторы 5-( редуктазы (ПРОСКАР, ПЕРМИКСОН, ПРОСТАМОЛ-УНО); оперативные вмешательства: трансуретральная резекция простаты (ТУРП), эндоскопическая лазерная аденомэктомия, открытая аденомэктомия. При  раке простаты: эстрогенотерапия, антиандрогены, агонисты гонадотропин-релизинг гормона; операции: простатэктомия, орхэктомия, адреналэктомия, цистостомия, ТУРП).

                                 Содержание  занятия

     Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) клинически проявляется у 30-50% мужчин в возрасте 50-60 лет, а в возрасте 80 лет и старше  - у 70-80%.

     Рак предстательной железы (РПЖ) является самой часто встречающейся злокачественной опухолью половой системы у мужчин в возрасте старше 50 лет. В некоторых промышленно развитых странах РПЖ вообще выходит на первое место среди злокачественных опухолей у мужчин.

     Для врача хирургической специальности сведения о ДГПЖ и РПЖ необходимы в виду следующих возможных ситуаций: 1) хирург поликлиники обследует пациента с хирургическим заболеванием, а сопутствующим заболеванием у него  может быть ДГПЖ или РПЖ; 2) хирург оказывает экстренную помощь больному с ДГПЖ или РПЖ; 3) у стационарного больного общехирургического профиля выявляются симптомы ДГПЖ или РПЖ, сопутствующих хирургическому заболеванию.

     Хирург обязан выполнять и уметь интерпретировать результаты пальцевого ректального исследования предстательной железы. Такое исследование должно ежегодно выполняться каждому мужчине в возрасте 50 лет и старше, даже если он не предъявляет жалоб на нарушения акта мочеиспускания. Необходимость исследования связана с высокой частотой развития ДГПЖ и РПЖ у мужчин после 50 лет. Только таким образом могут быть выявлены доклинические формы РПЖ. Выявление очаговых уплотнений в простате требует немедленного направления больного к урологу для выполнения трансректального УЗИ и исследования крови на ПСА, а  при необходимости и биопсии предстательной железы.

     При обращении к хирургу больной, страдающий ДГПЖ или РПЖ, может предъявить ряд характерных жалоб. Как правило большинство жалоб вызвано наличием инфравезикальной обструкции (нарушение проходимости мочеиспускательного канала ниже уровня мочевого пузыря). Характерными жалобами являются: затрудненное мочеиспускание особенно утром, после сна, истончение струи мочи, снижение напора струи мочи. При этом струя мочи падает вертикально без образования характерной формы параболы. Также отмечается учащенное мочеиспускание (поллакиурия) как днем, так и особенно ночью.

     Степень нарушения функции мочевого пузыря, вызванной инфравезикальной обструкцией, положена в основу используемого в настоящее время деления ДГПЖ на 3 стадии: I ст. – основное проявление – ночная поллакиурия, ослабление струи мочи; II ст. – появление симптома остаточной мочи;  III ст. – парадоксальная задержка мочеиспускания, ХПН.

     Эти пациенты отмечают часто возникающее, а иногда и постоянное ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря после акта мочеиспускания, повторные попытки опорожнить мочевой пузырь как правило эффекта не дают.

     Такие симптомы как императивные позывы к мочеиспусканию и мочеиспускание при явлениях неудержания мочи; парадоксальная задержка мочеиспускания, которую сами пациенты рассматривают как "недержание мочи" требуют особого внимания со стороны хирурга. Хирург должен иметь представление и отличить недержание мочи от неудержания мочи. 

        В настоящее время разработана шкала симптомов при заболеваниях предстательной железы [International Prostate Skoring System  (I-PSS)], которая позволяет количественно оценить степень их выраженности самим больным. Благодаря этому появилась возможность не только оценивать тяжесть состояния больного до лечения, но и сравнивать состояние и степень выраженности тех или других симптомов у отдельных больных, а также достаточно объективно характеризовать качество проведенного лечения.

       МЕЖДУНАРОДНАЯ СИСТЕМА СУММАРНОЙ ОЦЕНКИ СИМПТОМОВ  ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ В      

                                        БАЛЛАХ (I-PSS)

Ф.И.О. больного_______________________________________

Возраст____________________

Объемная скорость мочеиспускания_________мл/сек

	Симптомы заболевания

Предстательной железы
	Нет
	Реже чем 1 раз из 5 случа-ев
	Менее чем в поло-вине случаев
	При-мерно в полови-не случаев
	Более поло-вины случа-ев
	Почти всегда

	1.В течение последнего 

м-ца как часто у Вас было ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря после мочеиспускания?
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	2.В течение последнего м-ца как часто у Вас была потребность мочиться ранее, чем через 2 часа после последнего мочеиспускания?
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	3.Как часто в течении последнего м-ца мочеиспускание было с перерывами?
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	4.В течение последнего м-ца как часто Вы находили трудным временно воздержаться от мочеиспускания?
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	5.В течение последнего м-ца как часто Вы ощущали слабый напор мочевой струи?
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	6.В течение последнего м-ца как часто Вам приходилось прилагать усилия, чтобы начать мочеиспускание?
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Нет
	1 раз
	2 раза
	3 ра-за
	4 раза
	5 раз

	7.В течение последнего м-ца как часто в среднем Вам приходилось вставать, что бы помочиться, начиная, со времени, когда вы ложились спать, и, кончая временем, когда Вы встали утром?
	0
	1
	2
	3
	4
	5


Суммарный балл I-PSS=____

	Качество жизни вследствие расстройств мочеиспускания (QOL)

	
	Очень хоро-шо
	Хоро-шо
	Удов-летво-рительно
	Сме-шан-ное чувст-во
	Не-удов-летво-рительно
	С неудо-вольст-вием
	С огорче-нием

	8.Как бы Вы отнеслись к тому, если бы Вам пришлось жить с имеющимися у Вас урологическими проблемами до конца жизни?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6


Индекс оценки качества жизни QOL =____

     При первом заполнении анкеты больной это делает под контролем врача (режим обученния). Совместно с врачом подсчитывается суммарное  количество баллов. В последующем пациент это  делает самостоятельно.

     Если суммарное количество баллов не превышает 7, то речь идет о легкой степени дизурических расстройств, от 8 до 19 - об умеренной, от 20 до 35 - о тяжелой степени. При легкой  степени дизурических расстройств показано медикаментозное лечение, при средней – медикаментозное или хирургическое лечение; при тяжелой – хирургическое лечение.

     В качестве последнего вопроса больному предлагается оценить качество своей жизни при наличии ДГПЖ и ее проявлений на момент обследования. Чем больше баллов выставляет больной, тем хуже его самочувствие, тем в большей степени проявления заболевания влияют на качество жизни.

     Приведенная схема I-PSS имеет особенно большое значение при оценке эффективности проведенного оперативного или консервативного лечения больных с ДГПЖ.

     Хирург должен уметь провести дифференциальную  диагностику между острой задержкой мочеиспускания и анурией. Необходимо отметить, что отсутствие пальпаторных признаков увеличения предстательной железы при ректальном пальцевом исследовании, при наличии клинических признаков ДГПЖ, позволяет предположить внутрипузырный рост гиперплазированной ткани или склероз простаты со сдавлением простатического отдела уретры.

     Врач-хирург должен знать, что больной, страдающий РПЖ  и не подвергнутый радикальной простатэктомии, или дистанционной гамма-терапии должен пожизненно получать гормональную терапию эстрогенами, антиандрогенами или агонистами гонадотропин-релизинг гормона с целью обеспечения полной андрогенной блокады простаты. Лучшим методом достижения полной андрогенной блокады простаты медикаментозным методом является назначение больному агонистов гонадотропин-релизинг фактора в комбинации с антиадрогенами периферического действия (декапептил + флуцином, золадекс + флуцином; лукрин + флуцином). Полной андрогенной блокады простаты можно добиться и хирургическим методом – больному выполняется орхэктомия и адреналэктомия или правосторонняя адреналэктомия и переключение оттока венозной крови от левого надпочечника из системы нижней полой вены в систему v.porta. 

     Недостатками эстрогенотерапии РПЖ являются частые осложнения в виде нарушений функции миокарда (ишемическая болезнь сердца, стенокардия, аритмия), печени, гипернатриемии, артериальной гипертензии, гинекомастии.

     Характерной особенностью РПЖ в поздних стадиях является метастазирование в кости таза и позвоночник, что часто проявляется болями в костях соответствующих областей. Метастазирование в кости не всегда может быть установлено при помощи банальной рентгенографии костей таза и позвоночника. Лучшим методом диагностики костных метастазов является динамическая сцинтиграфия костей. Этот метод позволяет выявлять метастатическое поражение костей за 6-8 месяцев до появления рентгенологических признаков.

     ДГПЖ и РПЖ, создавая инфравезикальную обструкцию, вызывают развитие хронической задержки мочи в мочевом пузыре с последующим развитием гидроуретеронефроза, хронического пиелонефрита и ХПН. Признаки ХПН (сухость и горечь во рту, кожный зуд, полиурия, олигурия) требуют дифференциального диагноза причин развития этого состояния.

     Типичным осложнением ДГПЖ и РПЖ является острая задержка мочеиспускания. При этом мочевой пузырь переполнен мочой, имеют место болезненные позывы на мочеиспускание, при УЗИ отмечается значительное количество мочи в мочевом пузыре. При безуспешности попыток больного опорожнить мочевой пузырь необходимо предпринять катетеризацию мочевого пузыря.

     С учетом возможности развития бактериальных инфекционных осложнений после катетеризации мочевого пузыря, врач должен профилактически назначить пациенту антибиотики и предусмотреть соответствующее лечение после катетеризации.

     Каким катетером катетеризировать мочевой пузырь при развитии острой задержки мочеиспускания на почве ДГПЖ или РПЖ? Предпочтение надо отдать одноразовым эластическим катетерам Тимана или Нелатона №12-16 по шкале Шарьера.

     Если врач-хирург не имеет достаточного опыта применения мужского металлического катетера, он должен воздержаться от его применения у больных с ДГПЖ или РПЖ без участия более опытного коллеги.  Это связано с тем, что катетеризация мочевого пузыря металлическим катетером, выполняемая не опытным врачом, при ДГПЖ или РПЖ часто сопровождается повреждением простаты и уретры с развитием инфекционных осложнений вплоть до бактериального шока. (Подробнее  осложнения катетеризации мочевого пузыря описаны в разделе             "Острая задержка мочеиспускания в хирургической практике" стр.59).
      В случае невозможности провести катетер в мочевой пузырь больному можно выполнить  "капиллярную" надлобковую пункцию мочевого пузыря через переднюю брюшную стенку. Пункция мочевого пузыря проводится длинной инъекционной иглой строго вертикально по средней линии живота, в точке на 2-3 см выше лонного сочленения.

      Наличие острого простатита, уретрита, эпидидимоорхита, ложного хода уретры являются противопоказаниями для катетеризации мочевого пузыря и требуют отведения мочи путем эпицистостомии.

     Эпицистостомия может выполняться троакаром (троакарная эпицистостомия) и открытым методом. Троакарная цистостомия наименее травматичная методика  наложения надлобкового мочепузырного свища, но требует от врача определенного опыта и в настоящее время выполняется  с использованием одноразовых наборов типа Cistophix.  Пункция мочевого пузыря толстой иглой  набора Cistophix выполняется под ультразвуковым наведением, что обеспечивает точное попадание иглы в мочевой пузырь. При возможности проведения в мочевой пузырь цистоскопа, пункция мочевого пузыря проводится под визуальным контролем, что исключает повреждение задней стенки мочевого пузыря или предстательной железы.

     Для хирурга общего профиля оправдано выполнение открытой цистостомии, что исключит возможность развития осложнений свойственных троакарной цистостомии (повреждение простаты, повреждение задней стенки мочевого пузыря, повреждение петель кишечника).

     В практике хирурга общего профиля обязательно встретятся больные, у которых в качестве сопутствующего хирургическому заболеванию имеет место патология простаты в виде ДГПЖ или РПЖ. Для правильного определения тактики обследования и лечения таких больных следует знать следующие положения.

     1. Раннее выявление РПЖ позволяет повысить выживаемость больных.

     2. Каждый мужчина в возрасте 50 лет и старше должен ежегодно проходить диспансерное обследование с обязательным исследованием ПСА и выполнением ректального пальцевого иследования простаты, а также УЗИ простаты для раннего выявления РПЖ. 

     3. Все мужчины в возрасте 50 лет и старше, находящиеся в хирургическом стационаре должны подвергаться ректальному пальцевому исследованию.

     4. Выявление очагов уплотнения в простате при пальцевом исследовании и очагов пониженной плотности при УЗИ требует консультации уролога для исключения РПЖ.

     5. Отсутствие признаков увеличения простаты при ректальном исследовании и при наличии клинических признаков ДГПЖ может указывать на внутрипузырный рост аденоматозной ткани.

      6. Симптом ночной поллакиурии  является поводом для направления больного на консультацию к урологу.

     7. Пальпируемое образование над лоном у мужчины требует дифференциальной диагностики с заболеваниями, вызывающими появление остаточной мочи.

     8. Перед плановым хирургическим вмешательством на органах брюшной полости или грудной клетки необходимо уточнить состояние простаты и при выявлении ДГПЖ  II-й стадии решить вопрос о возможности выполнения симультанных вмешательств или провести профилактику развития острой задержки мочеиспускания путем  назначения пациенту за 3-4 дня до операции одного из (-блокаторов: ОМНИК, КАРДУРА, ДАЛЬФАЗ.

     9. При выявлении у мужчины в возрасте старше 50 лет грыжи передней брюшной стенки (и особенно рецидивной), требуется уточнить ее этиологию и исключить наличие заболеваний, вызывающих инфравезикальную обструкцию. При отсутствии противопоказаний целесообразно выполнение симультанных операций: грыжесечение + аденомэктомия, в противном случае на первом этапе проводится аденомэктомия, а через 2-3 месяца – грыжесечение.

     10. При развитии острой задержки мочеиспускания на почве ДГПЖ у больных после хирургических операций катетеризацию пузыря следует проводить катетером Тимана.

     11. ДГПЖ  с I-й ст. инфравезикальной обструкции является показанием для медикаментозного лечения; при ДГПЖ II-й ст. (в случаях, когда остаточной мочи не более 80 мл может быть начато медикаментозное лечение.   При количестве остаточной мочи более 80 мл показано оперативное лечение – ТУРП или открытое оперативное вмешательство. При  III-й ст. ДГПЖ показано двухэтапное лечение: на первом этапе отведение мочи путем эпицистостомии и через 1-1,5 месяца удаление гиперплазированной ткани простаты хирургическим путем. 

     12. Катетеризация мочевого пузыря требует антибиотико-профилактики острого уретрита, простатита, эпидидимита, эпидидимоорхита, пиелонефрита.

     13. Выявление множественных остеопластических метастазов в костях таза и позвоночника характерно для РПЖ.

     14. Обнаружение повышенной активности кислой фосфатазы или ПСА в сыворотке крови позволяет заподозрить  у больного РПЖ.

     15. Гормонотерапия РПЖ и медикаментозная терапия ДГПЖ проводится пожизненно.

     16. Лечение РПЖ эстрогенами может осложниться развитием нарушения функции миокарда, печени, гипернатриемии, артериальной гипертензии, гинекомастии.

     17. Радикальное лечение больных РПЖ возможно при опухолях Т1-2 – выполняется простатовезикулэктомия и подвздошно-тазовая лимфаденэктомия, альтернативой радикальной простатэктомии является дистанционная гамма-терапия по радикальной программе. При РПЖ  T3-4 – проводится тотальная андрогенная блокада простаты и выполняются паллиативные операции (ТУР простаты, эпицистостомия, суправезикальное отведение мочи).

          ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ "ДОБРОКАЧЕСТВЕННАЯ  

                   ГИПЕРПЛАЗИЯ И РАК ПРЕДСТАТЕЛЬЛНОЙ ЖЕЛЕЗЫ"

                  Контрольные тесты I-го уровня

     Дать утвердительный или отрицательный ответ 

     на вопросы :                                                 

                                                                                                  Эталон ответа:

1. Отмечается ли при ДГПЖ  I ст. парадоксальная ишурия?        - нет –

2. Влияют ли метастазы в костях на частоту ночной

    поллакиурии при РПЖ?                                                              - нет –

3. Характерно ли для ДГПЖ очаговое уплотнение

    в предстательной железе?                                                           - нет –

4. Характерно ли повышение ПСА для ДГПЖ?                             - нет –

5. Является ли ТУР простаты радикальным методом

    лечения РПЖ?                                                                             - нет –

6. Позволяет ли выявление остеопластических метастазов

    в костях таза предполагать наличие у больного РПЖ?             - да –

     Выбрать правильный(ые) ответ(ы)                                     

1. Для ДГПЖ  I ст. характерны:

     1) дизурические расстройства                                                  - 1 -

     2) анурия

    3) недержание мочи

   4) хилурия

   5) азотемия

2. Для лечение ДГПЖ II ст. применяют:

     1) катетеризацию мочевого пузыря            

     2) эстрогенотерапию

3) трансуретральную резекцию                                                          - 3 -

4) открытое удаление гиперплазированной ткани простаты          - 4 -

5) электростимуляцию мочевого пузыря

     6) (-блокаторы и ингибиторы 5-альфа редуктазы                      - 6 –

3. Для лечение больных РПЖ применяют:

    1) (-блокаторы и ингибиторы 5-( редуктазы         

    2) эстрогенотерапию                                                                       - 2 -

    3) лучевую терапию                                                                        - 3 -

    4) антиандрогены                                                                            - 4 -

     5) простатэктомию                                                                         - 5 -

     6) ТУР  простаты                                                                            - 6 –

Контрольные тесты  II-го  уровня

      Ситуационные задачи с эталонами ответов:

     1.Следует ли выполнять при РПЖ  Т3 радикальную простатэктомию?

        Эталон ответа:  Нет. При РПЖ Т3 может быть выполнена только паллиативная операция в случае нарушенного оттока мочи из мочевого пузыря в виде ТУР простаты или эпицистостомии. В остальных случаях проводится гормоно- или лучевая терапия.

     2. Следует ли выполнять открытое удаление гиперплазированной ткани простаты при ДГПЖ Iст.?

     Эталон ответа: Нет. Целесообразно проводить лекарственную терапию ингибиторами 5-( редуктазы и(или) (-блокаторами.

     3. Что следует предпринять хирургу при выявлении в простате очагового уплотнения?

     Эталон ответа: Направить больного к урологу для исключения РПЖ с помощью биопсии.

                      Ситуационные задачи без эталонов ответов

     1. Больной 67 лет, доставлен в приемное отделение больницы с жалобами на боли в правой подвздошной области, тошноту, однократно была рвота.  Из анамнеза установлено, что в течение 8 месяцев имели место дизурические расстройства в виде ослабления струи мочи, учащенного мочеиспускания. В конце мочеиспускания появлялись боли внизу живота.

      При объективном обследовании: живот мягкий над лоном пальпируется округлое опухолевидное образование, болезненное. Симптомов раздражения брюшины нет. Притупление перкуторного звука от лонного сочленения до уровня пупка. При пальцевом ректальном исследовании выявлено следующее: предстательная железа незначительно увеличена в размерах, плотной, хрящевой консистенции, бугристая, безболезненная.

     Ваш предварительный диагноз? Составьте план обследования и лечения.

     2. Больной 70 лет обратился в приемное отделение больницы с жалобами на боли в эпигастральной области, затрудненное мочеиспускание. Из анамнеза установлено, что 6 лет назад удалена правая почка по поводу калькулезного пионефроза. На протяжении 2-х лет отмечает боли в правом подреберье, периодически бывает ощущение горечи во рту, учащенное мочеиспускание по ночам (3-4 раза за ночь), ослабление струи мочи.    

     Объективно: состояние средней тяжести, вял адинамичен. Гемодинамика стабильная, живот мягкий, умеренно болезненный в обоих подреберьях, симптомов раздражения брюшины нет. Симптом Пастернацкого отрицателен с обеих сторон. При ректальном исследовании: предстательная железа 6(7 см,  эластической консистенции, безболезненная, срединная бороздка сглажена. Лабораторно – со стороны периферической крови признаков острого воспаления нет. При УЗИ печени, желчного пузыря и мочевой системы отмечено следующее. Камни в желчном пузыре, стенка желчного пузыря до 2-х миллиметров толщиной. Левая почка 14(6 см, паренхима 12-13 мм толщиной, полостная система расширена, прослеживается расширенный мочеточник в верхней трети. Мочевой пузырь после мочеиспускания содержит 120 мл мочи.

     Ваш предварительный диагноз? Составьте план обследования и лечения.

     3. Больной 65 лет поступил в хирургическое отделение с жалобами на наличие выпячивания в левой паховой области, которое распространяется и в левую половину мошонки. Отмечает учащенное мочеиспускание, ослабление струи мочи. Страдает 2 года.

     Объективно: живот мягкий безболезненный, печень и селезенка не увеличены, симптомов раздражения брюшины нет; имеет место грыжевое выпячивание в левой паховой области, в положении стоя выпячивание  опускается в левую половину мошонки. Наружное паховое кольцо пропускает 2 пальца.

     При ректальном исследовании: простата 6(6 см, туго-эластической консистенции, срединная бороздка сглажена.  

     УЗИ мочевой системы: Почки обычной формы, не увеличены, полостная система не расширена, стенка мочевого пузыря 5 мм толщиной, простата 5(5 см однородной плотности, содержит плотные включения дающие слабую эхотень. После мочеиспускания в мочевом пузыре осталось 90 мл мочи. 

     Ваш предварительный диагноз? 

    Предложите варианты возможного лечения.

                          8. КЛИНИЧЕСКАЯ АНДРОЛОГИЯ 

      Длительность занятия:  2 часа.

     Цель занятия - познакомить студентов с заболеваниями половых органов у мужчин, вызывающих нарушения копулятивной и репродуктивной функции, клиническими их проявлениями, методами диагностики и лечения.

     План занятия:

     1. Определение понятия андрология 

 2. Диагностика мужского бесплодия.

3.Хирургические методы лечения.

4. Эректильная дисфункция, виды, диагностика.

5. Лечение различных видов эректильной дисфункции.

                              Содержание занятия

          Андрология - наука об анатомии и физиологии органов половой сферы мужчины в норме и при патологических состояниях. В предыдущих разделах часть заболеваний мужских половых органов освещена. Поэтому ниже будут представлены сведения только о заболеваниях приводящих к нарушениям копулятивной и репродуктивной функции. 

     В функциональном отношении половые органы мужчины подразделяются на: 1)половые железы - яички; 2)дополнительные половые образования (придатки яичек); 3)семявыносящие пути; 4)органы совокупления.

     Физиология яичек.  Яички выполняют герминативную и гормональную функцию. Герминативная функция - образование мужских половых клеток (спермиев). Гормональная функция - продукция мужских половых гормонов (андрогенов), среди которых основным является тестостерон. Помимо андрогенов в яичках образуются эстрогены, главным образом эстрадиол. Функция яичек находится непосре6дственно под влиянием ЦНС, гипоталамуса и гипофиза.

         Придаток яичка  представляет собой андрогензависимый, секреторно-активный орган, который служит для проведения, накопления и дозревания сперматозоидов.  Сперматозоиды продвигаются от головки к хвосту придатка примерно в течение 14 дней и за это время происходит окончательное морфологическое биохимическое и физиологическое созревание их.  
Эпителий придатка способен дезинтегрировать и абсорбировать нежизнеспособные формы сперматозоидов. При полном поражении придатка сперматогенез нарушается, так как наступает переполнение и гибель канальцев яичка.

     Семявыносящий проток  является органом, обеспечивающим проведение сперматозоидов от хвоста придатка до ампулы семявыносящего протока, где происходит их накопление.

     Семенные пузырьки являются андрогензависимыми секреторными органами. Секрет семенных пузырьков состоит из вязкой желатиноподобной субстанции. Наиболее важной функцией семенных пузырьков является секреция фруктозы, уровень которой является показателем андрогенной насыщенности организма. Фруктоза является источником энергии и поддержания подвижности сперматозоидов. Нормальное содержание фруктозы в сперме здоровых мужчин составляет 13-15 ммоль/л. При нереализованном половом возбуждении сперматозоиды попадают в семенные пузырьки, где они могут поглощаться клетками-спермиофагами.

     Предстательная железа  - андрогензависимый орган, поставляющий 25-35% плазмы спермы. Предстательная железа увеличивает объем эякулята, участвует в разжижении, оказывает буферное  и ферментативное действие на эякулят и активизирует движение сперматозоидов. Патологические изменения в простате могут вызвать нарушения как копулятивной так и репродуктивной функции.

     Половой член является органом, который способен при возбуждении увеличиваться и приобретать значительную плотность, что необходимо для введения его во влагалище, совершения фрикций и подведения эякулята к шейке матки. Эрекция - рефлекторный акт, в основе которой лежит наполнение кровью кавернозных тел. 

                Нарушения копулятивной функции у мужчин

     Все нарушения копулятивной функции у мужчин могут быть разделены на следующие виды.

     I. Половые расстройства, в которых основными факторами являются стойкие изменения нейрогуморальной составляющей, препятствующие нормальному взаимодействию остальных составляющих (стойкое снижение либидо, разнообразные перверзии и т.д.).

     II. Половые расстройства связанные с изменением психической составляющей, сущностью которых являются неадекватные межличностные отношения, реализуемые во время копулятивного цикла (псевдоимпотенция, различные неврозы, психические заболевания).

     III. Половые расстройства возникающие в силу нарушения эрекционной составляющей (несоответствие между интенсивностью сексуального возбуждения и степенью напряжения кавернозных тел; физиологический регресс связанный с атеросклерозом сосудов полового члена; заболевания стенок сосудов -диабет, эндартериит и т.д.).

     IV. Половые расстройства при нарушении эякуляторной составляющей в виде изменений длительности полового акта и нарушений связи эякуляции с оргазмом (укорочение полового акта; укорочение полового акта с вариабельностью интенсивности полового акта).

     V. Половые расстройства,  обусловленные сексуальной дисгармонией мужчины и женщины. Основой для них является несоответствие половых конституций партнеров.

     У сексологических больных жалобы на расстройства эрекции занимают ведущее место. Это объясняется простой истиной - интроекция (введение полового члена во влагалище) и фрикции невозможны без достаточной эрекции.  Нарушения эрекции отмечаются и при ряде урологических и андрологических заболеваний. Наиболее часто врачу-сексопатологу приходится встречаться с больными, нарушения половой функции у которых обусловлены хроническим простатитом, атонией или застойным полнокровием предстательной железы и проявляются ослаблением эрекции, ускоренным или замедленным семяизвержением, ослаблением оргастических ощущений и т.п.

     Нарушения половой функции отмечается у 50% больных с доброкачественной гиперплазией простаты и у 70-90% больных с хроническим простатитом.

                 ИМПОТЕНЦИЯ: ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

       Под импотенцией (эректильной дисфункцией) понимается отсутствие эрекции полового члена или наличие эрекции, степень которой не достаточна для   полового акта. Это патологическое состояние отмечается в настоящее время все чаще. В США эректильной дисфункцией страдает около 10% мужчин в возрасте 20-50 лет.  Современный уровень физиологии и нейрофармакологии уже позволяют более точно представить патогенез импотенции.

                              Физиологические механизмы эрекции

     Механизм развития эрекции полового члена весьма сложен и до настоящего времени не может считаться полностью выясненным. Наибольшее распространение в настоящее время получило следующее представление о механизме эрекции.

     В спокойном состоянии половой член находится под α-адренэргическим воздействием. Гладко-мышечные волокна находящиеся в кавернозных телах и в стенках артериальных стволов полового члена находятся в сокращенном состоянии. Просвет артериальных стволов относительно мал, артерииовенозные шунты открыты и отток крови из кавернозных тел происходит беспрепятственно. Просвет межкавернозных вен открыт, что позволяет беспрепятственно опорожняться пещеристым телам. Т.о. в спокойном состоянии приток артериальной крови в  кавернозные тела обеспечивает только снабжение их питательными веществами и кислородом, а беспрепятственный отток крови от кавернозных тел обеспечивает равновесие между притоком и оттоком крови в половом члене.

     При половом возбуждении, которое контролируется и стимулируется нервными центрами и передается в ткани полового члена  по нервным волокнам и  в ответ на выделение нейромедиатора – окиси азота (NO) происходит релаксация трабекулярных мышц и мышц стенок кавернозных артерий. Просвет артериальных стволов увеличивается, а давление в кавернозных телах снижается, артериовенозные шунты закрываются. Возникают условия для повышенного притока артериальной крови в кавернозные тела полового члена. Такое состояние полового члена создает условия для своеобразного депонирования крови в кавернозных телах. Расширенные кровью синусоиды (каверны пещеристых тел)  сдавливая венозные сплетения под белочной оболочкой снижают интенсивность венозного оттока от полового члена.  

      Классификация нарушений эрекции включает три группы в зависимости от действующей причины:

•  нарушения органического происхождения  -  возникают на почве патологических изменений сосудов вызванных нейрогенными, гормональными, анатомическими, травматическими, ятрогенными факторами;

•    психогенные нарушения   -   отмечаются преимущественно у молодых мужчин (возраст менее 35 лет);

•    нарушения органическо-психогенные  -  отмечаются наиболее часто.

     Дифференцировка этих видов нарушений эрекции клинически не всегда проста. Всегда надо думать о психогенном механизме эректильной дисфункции если в анамнезе отмечается внезапное развитие этих расстройств при  нормальных ночных эрекциях. Органические формы эректильной дисфункции вообще характеризуются постепенным развитие половой слабости и отсутствием ночных эрекций при сохраненном либидо и эякуляции.

     Анамнез.

     Кроме уточнения особенностей сексуальных расстройств необходимо выяснить наличие сопутствующих заболеваний. В ряде случаев только одна беседа с пациентом позволяет выяснить причину нарушений эрекции. Очень важно выяснить какие лекарственные препараты принимает пациент, т.к. до 25% случаев эректильной дисфункции вызваны именно приемом лекарственных препаратов.

     Физикальное исследование.

     Физикальное исследование должно включать оценку вторичных половых признаков, исследование яичек, полового члена, ректальное исследование; изменение артериального давления на руках и ногах, ЭКГ, неврологическое исследование.

         Лабораторное обследование.

     Обязательно исследуется концентрация глюкозы в сыворотке крови, креатинина, мочевины, липидов, трансаминаз, тестостерона, пролактина. Выполняется общий анализ мочи. Иногда может потребоваться расширенное эндокринологическое обследование.

         Специальные методы обследования.

     В ряде случаев для установления причин нарушений эрекции могут быть использованы следующие дополнительные методы обследования:

•   Исследование ночных эрекций – ночные эрекции исследуются с помощью аппарата "Ригискан". Наложенная на половой член специальная манжета регистрирует изменение диаметра полового члена, что позволяет оценить степень эрекции во время сна. Это исследование позволяет дифференцировать психогенную эрекцию от органической;

•   введение в кавернозные тела вазоактивных препаратов (простаглан- дин Е1, папаверин) – развитие в этой ситуации эрекции исключает сосудистый генез эректильной дисфункции;

•   исследование интенсивности кровотока в кавернозных телах полового члена – проводится цветная доплерография до и после ведения в кавернозные тела вазоактивных препаратов;

•   кавернозография и кавернозотензиометрия – позволяют выявить артериовенозные шунты в кавернозных телах и вены коммуниканты (между кавернозными телами и  подкожными венами полового члена), т.е. исследования позволяют обнаружить точки повышенного венозного оттока крови и зарегистрировать внутрикавернозное давление);

•   контрастное исследование внутренних подвздошных артерий – в настоящее время выполняется очень редко, только в случаях планируемого вмешательства по сосудистой (артериальной) реконструкции в случаях облитерации артериальных стволов приносящих кровь к половому члену. 

           Лечение

     Лечение больных страдающих импотенцией может быть инвазивным и не инвазивным. 

     Не инвазивное лечение включает:

-    устранение действия агрессивного внешнего фактора;

-    психотерапию;

-    применение лекарственных препаратов (пероральное или местное);

-    использование вакуумных эректоров

 -   введение вазоактивных препаратов в уретру.

     Инвазивное лечение:

-    введение вазоактивных препаратов в кавернозные тела;                 

-    внутрикавернозная имплантация протезов;

-   операции на сосудах (артериальная реваскуляризация, операции на   

венах полового члена).

     Фармакологическое лечение

     В настоящее время наиболее часто применяются следующие препараты для  перорального применения:

-     иохимбин –  Препарат блокирует α2-адренорецепторы , является хотя и незначительным, но антагонистом серотонина. Активирует адренергические нейроны ЦНС. Повышает сексуальноле влечение, нормализует вызванное стрессом ослабление способности к половому сношению; 

-    тразодон – антидепрессант, антагонист α1–адренорецепторов. Использование этого препарата довольно часто приводит к развитию приапизма;     

-    виагра – селективный ингибитор фосфодиэстеразы 5-го типа. Способствует выделению NO, которая вызывает расслабление гладкой мускулатуры артериальной стенки. Препарат назначается в дозах 25, 50, 100 мг, а его эффективность достигает 90%. Виагра потенцирует действие нитратов, поэтому прием препарата больными принимающими нитраты противопоказан.

     Использование препаратов, вводимых в кавернозные тела.

     К таким препаратам относятся папаверин, простагландин Е1 (альпростадил или каверджект), фентоламин. Проводится индивидуальный подбор дозы препарата для каждого пациента. Применение этого метода лечения требует осторожности в связи с возможностью развития целого ряда специфических осложнений.

     Целью применения интракавернозных протезов является придание половому члену необходимой упругости. Протезы делятся на полужесткие, механические и гидравлические.

     Осложнения связанные с хирургической имплантацией протезов в половой член: перфорация белочной оболочки, перфорация уретры, имплантация протеза не соответствующего по длине (более длинный или короткий); развитие кавернита.

     Операции на сосудах полового члена

     Операции на сосудах выполняются в настоящее время очень редко. Требуется весьма тщательный подбор больных, а результаты в большинстве случаев неудовлетворительные. Эти вмешательства должны выполняться только в высокоспециализированных стационарах. Сущность операций на артериях сводится к повышению артериального притока крови в кавернозным телам путем шунтирования области окклюзии.

     Целью операций на венах является ограничение венозного оттока от полового члена, что достигается перевязкой или пересечение венозных стволов обеспечивающих отток крови от полового члена.

                                  БЕСПЛОДИЕ У МУЖЧИН 

     Этиология. Бесплодие у мужчин возникает в силу многочисленных патологических процессов в организме, которые вызывают дистрофические процессы в семенных канальцах и межуточной ткани яичка, приводя к патоспермии и нарушению секреции половых гормонов.

     Перечислим основные факторы способствующие развитию бесплодия у мужчин. Нервно-психический фактор; врожденные и генетические причины; инфекционно-токсический фактор; экзогенные интоксикации; привычные интоксикации (алкоголь и никотин);  алиментарный фактор; ионизирующее излучение; нарушение функции эндокринных органов; влияние температуры; ишемия яичек; нарушение гематотестикулярного барьера, нарушение проходимости семявыносящих протоков.

     Патогенез. Выделяют следующие формы бесплодия у мужчин: секреторную, экскреторную, иммунную, сочетанную и относительную.

     Секреторное бесплодие обусловлено гипогонадизмом. Гипогонадизм снижение и выключение гормонопродуцирующей функции яичек.

     Экскреторное бесплодие обусловлено заболеваниями или пороками развития мочеиспускательного канала и придаточных половых желез, обструкцией семявыносящих протоков и асперматизмом (отсутствие семяизвержения при половом акте).

     Иммунное бесплодие - результат иммунологического конфликта между супругами. Аутоиммунное бесплодие возникает у мужчин при нарушении гематотестикулярного барьера.

     Сочетанная форма бесплодия - сочетание секреторной и экскреторной форм бесплодия.

     Относительное бесплодие - отсутствие патологических изменений в организме обоих супругов при проведении современных исследований.

     Диагностика. Брак следует считать бесплодным, если в течение года нормальной половой жизни без применения противозачаточных средств беременность не наступает.

     Диагностика бесплодия у мужчин должна включать анамнез, общее обследование, объективное обследование половых органов, анализ эякулята, исследование эндокринной функции яичек, надпочечников, гипоталамо-гипофизарной системы, биопсию яичка, генитографию. 

     Обследование половых органов  заключается в осмотре полового члена и мошонки, исследовании предстательной железы и семенных пузырьков. При осмотре полового члена выявляются пороки развития (гипоспадия, эписпадия ), состояние крайней плоти и наружного отверстия уретры, наличие уплотнений в пещеристых телах. При обследовании мошонки обращают внимание на ее размеры, степень отвисания, выраженность или отсутствие складчатости и пигментации, указывающие на недостаток андрогенов в организме. Определяют положение и размеры яичек и придатков. Нормальные размеры яичек: длина 4-5 см, толщина 2,5-3 см. Продольные размеры яичек менее 3 см свидетельствуют о их гипоплазии. Мягкие, вялые, нечувствительные яички указывают на нарушение их функции. Напряженные, эластичные яички являются хорошим признаком сперматогенеза. Пори пальпации придатков яичек необходимо учитывать, что в последних довольно часто выявляются пороки развития: отсутствие головки, хвоста, тела, на месте которых может обнаруживаться фиброзные тяжи или кисты. Утолщение придатка свидетельствует о перенесенном воспалении или наличии хронического эпидидимита. Обнаружение при пальпации растянутой, увеличенной головки придатка указывает  на наличие обтурации дистальнее головки. При пальпации семенного канатика исследуют толщину, гладкость семявыносящих протоков, а также наличие или отсутствие извитых расширенных вен. Нередко при исследовании семенного канатика выявляется варикоцеле, гидроцеле, пахово-мошоночные грыжи, кисты, которые могут оказывать отрицательное влияние на сперматогенез. 

     Особенно необходимо отметить роль варикоцеле в развитии мужского бесплодия. Варикозное расширение вен семнного канатика отмечается у 30-40% мужчин, страдающих секреторным бесплодием. При варикоцеле на яички действуют следующие факторы, которые могут привести к нарушению сперматогенеза: 1) более высокая температура в мошонке; 2) венозный застой, гипоксия; 3) ухудшение питания яичка за счет удлинения и сужения просвета питающих артерий; 4) лимфостаз в яичке на стороне поражения; 5) нарушение терморегулирующей функции мошонки; 6) воздействие на сперматогенный эпителий гормонов и ферментов почки и надпочечников, поступающих в яичко ретроградно по яичковой вене; 7) нарушение гемато-тестикулярного барьера с развитием аутоиммунных процессов.

     После обследования наружных половых органов приступают к исследованию простаты и семенных пузырьков. 

     Важнейшим для диагностики функциональных нарушений половых желез и суждения о плодовитости (фертильности) мужчин, а так же для диагностики хронического простатита, являются макроскопическое, микроскопическое и биохимическое исследование эякулята. Эякулят для исследования получают после 4-5 дневного воздержания путем мастурбации, реже - прерванным половым сношением.  Исследование проводится через 30-40 минут после получения эякулята, так как в течение этого времени происходит его разжижение. 

     Объем эякулята в норме составляет 2-5 мл.

     Цвет. При большом количестве сперматозоидов эякулят имеет молочный цвет.

     Вязкость эякулята в норме 0,1-0,5 см (определяется длиной нити, которая образуется между поверхностью эякулята и стеклянной палочкой, удаляемой из него).

    РН эякулята в среднем составляет 7,2-7,6, до 7,8.

     Микроскопическое исследование эякулята.  Определяют количество, качество и подвижность сперматозоидов.

     Большинство исследователей считает, что 60 млн. сперматозоидов в 1 мл эякулята являются нижней границей нормы. Уменьшение количества сперматозоидов называется олигозооспермия. Выделяют 3 степени олигозооспермии. 

     Олигозооспермия I степени (от 60 до 30 млн. сперматозоидов в 1 мл эякулята) – легкая степень олигозооспермии, со снижением способности к оплодотворению.

     Олигозооспермия  II степени (от 29 до 10 млн. сперматозоидов в 1 мл эякулята) – средняя степень олигозооспермии со значительным снижением способности к оплодотворению.

      Олигозооспермия  III степени (ниже 10 млн. сперматозоидов в 1 мл эякулята) – очень тяжелая форма бесплодия.

     Если в эякуляте обнаруживаются только мертвые сперматозоиды и они не могут быть оживлены, такое состояние определяется термином "некрозооспермия".   

      Если в эякуляте отсутствуют сперматозоиды, но имеются клетки сперматогенеза говорят о азооспермии; если нет и клеток сперматогенеза - аспермия.

      Подвижность сперматозоидов. При нормоспермии в препарате должно быть 75-80% подвижных сперматозоидов (3-4 балла). (Оценка подвижности определяется по 5-бальной шкале: отсутствие подвижности - 0; плохая подвижность - 1; средняя -2; хорошая -3; отличная - 4).

     Определение фруктозы. Образование фруктозы происходит в семенных пузырьках. За счет расщепления фруктозы образуется энергия, необходимая для жизненных процессов сперматозоидов. Фруктоза образуется только при достаточной гормональной функции клеток Лейдига. Средняя концентрация фруктозы в эякуляте равна или превышает 14 ммоль/л.

     Определение лимонной кислоты. Лимонная кислота образуется в предстательной железе и концентрация ее в семенной жидкости колеблется от 20 до 30 ммоль/л.

     При хроническом простатите исследования эякулята позволяют выявить: уменьшение объема эякулята, щелочную реакцию его; повышенное содержание лейкоцитов (более 5 млн в 1 мл эякулята); нарушение подвижности сперматозоидов; снижение содержания лимонной кислоты и фруктозы; наличие микрофлоры.

     Гормональные исследования обязательны при обследовании больных с бесплодием. Достоверным показателем гормональной функции мужских половых желез является определение содержания тестостерона и эстрадиола в плазме крови и суточной моче, а также суммарных 17-КС и их фракций. У здоровых мужчин в возрасте 20-40 лет в крови содержание фоликулостимулирующего гормона в среднем составляет 2,44(0,26 мкг/л, лютеинизирующего гормона 2,16(0,19 мкг/л. Уровень тестостерона в крови достигает 4,9(0,38 мкг/л.

     Биопсия яичка.

     Биопсия яичка дает возможность определить степень патологического процесса или дегенеративных изменений в нем, способность герминативного эпителия к регенерации и судить о состоянии межуточной ткани, характеризующей эндокринную активность яичка. Биопсия позволяет провести дифференциальную диагностику между обтурационной и необтурационной формой аспермии и решить вопрос о показаниях к оперативному лечению стерильности.

    Генитография. Рентгеноконторастное исследование семявыносящих путей и семенных пузырьков. Исследование позволяет определить место обтурации семявыносящего протока.

     Лечение бесплодия. После выявления функциональных нарушений половых желез на основании жалоб, анамнеза больного, 3-кратного исследования эякулята, секрета предстательной железы, исследования эндокринной функции яичек и проведенных при необходимости биопсии и генитографии должна быть назначена комплексная терапия с учетом выявленных нарушений.

     При неспецифических воспалительных заболеваниях семявыносящих путей, вызывающих экскреторную форму мужского бесплодия, хорошие результаты дает медикаментозная противовоспалительная терапия.

     При окклюзии семявыносящего протока, развившейся после перенесенного эпидидимита, деферентита (воспаление семявыносящего протока), но при сохраненном сперматогенезе показано оперативное лечение направленное на восстановление проходимости семявыносящих путей. После операции проводится консервативное лечение с учетом характера гормональных сдвигов.

     Секреторное бесплодие лечится консервативными методами с учетом данных гормонального исследования. 

                         ТЕСТЫ ДЛЯ САМОПРОВЕРКИ ПО ТЕМЕ       

                               "КЛИНИЧЕСКАЯ  АНДРОЛОГИЯ"

     1. Мужчина 30 лет состоит в браке 4 года. Детей нет. В анамнезе травма обоих яичек в возрасте 20 лет, по поводу которой была выполнена органосохраняющая операция (какая точно пациент не знает) на обоих яичках. При обследовании: наружные половые органы развиты правильно, левое яичко уменьшено в размерах, правое - обычных размеров и консистенции, семявыносящий проток справа без особенностей, слева четкообразно изменен. Предстательная железа без изменений.

     Спермограмма. В эякуляте сперматозоиды и клетки сперматогенеза не обнаружены. Концентрация тестостерона в крови - 9 мкг/л.

     Ваш диагноз? Диагностическая и лечебная тактика?

     Эталон ответа: Диагноз: Посттравматическая атрофия левого яичка; аспермия. 

     Учитывая данные анамнеза и результаты объективного исследования можно предположить наличие у пациента экскреторной формы бесплодия. Для подтверждения этого предположения необходимо выполнить генитографию для определения проходимости семявыносящих протоков и биопсию яичек. При подтверждении наличия механического препятствия в правом семявыносящем протоке и сохраненном сперматогенезе в нем показано оперативное вмешательство направленное на восстановление проходимости семявыносящего протока справа.

     2. Мужчина 47 лет страдает синдромом Лериша, по поводу чего выполнено бифуркационное аорто-бедренное шунтирование 6 месяцев назад. После операции все симптомы ишемических расстройств со стороны ног прошли, но отметил развитие импотенции, хотя и до операции отмечал ослабление ее.

     При обследовании. Наружные половые органы развиты правильно. Простата 4х4 см, бороздка сохранена.

     На аортограммах, выполненных перед аортобедренным шунтированием четко прослеживается деформация контуров общих и наружных подвздошных артерий и сужение их просветов. Слева внутренняя подвздошная артерия не контрастируется, справа виден истонченный ствол с выраженной деформацией стенок.

     При ультразвуковом доплеровском исследовании сосудов полового члена отмечено отсутствие пульсации на тыльных артериях полового члена.

     Внутрикавернозное введение 40 мг папаверина не вызвало развитие эрекции.

     Ваш диагноз? Лечебная тактика?

    Эталон ответа: Диагноз: импотенция артериального генеза.

     Больному показано оперативное лечение: реваскуляризация артерий полового члена (наложение анастомозов между нижними подчревными артериями и тыльными артериями полового члена). Если это вмешательство окажется невыполнимым или не даст эффекта, то пациенту показано внутрикавернозное протезирование полового члена.

     3.   Мужчина 48 лет жалуется на значительное ослабление эрекции, что практически делает невозможной половую жизнь. Страдает в течение 3-х лет. Был диагностирован хронический простатит. Лечение оказалось не эффективным. В настоящее время имеется реальная угроза распада семьи. Пациент угнетен, подавлен.

     При обследовании. Наружные половые органы развиты правильно. Предстательная железа 3х3,5 см, уплотнена. Определяется пульсация тыльных артерий полового члена. При внутрикавернозном введении 35 мг папаверина развилась адекватная эрекция продолжавшаяся 19 минут. Процедура произвела на больного сильное положительное психологическое впечатление.

     Ваш диагноз? Лечебная тактика?

     Эталон ответа:  Хронический простатит с исходом в склероз предстательной железы, эректильная дисфункция.

     Положительный эффект внутрикавернозного введения папаверина позволяет исключить сосудистый генез импотенции. 

     Больному показано комплексное лечение хронического простатита и  аутоинъекции каверджекта   в кавернозные тела перед половым актом.

            Ситуационные задачи без эталона ответов

     1. У больного 60 лет после простатэктомии по поводу рака предстательной железы в течение 7 месяцев отмечается импотенция. Антиандрогенная терапия не проводится. Пациент обратился с вопросом возможно ли лечение этого недуга.

     При обследовании. Признаков прогрессирования опухолевого процесса нет. При доплеровском ультразвуковом исследовании артерий полового члена отмечено снижение их пульсации на 50% по сравнению с нормальной величиной.

     Ваш диагноз и лечебная тактика?

      2. Больной 34-х лет. Жалуется на боли внизу живота и паховых областях, иррадиирующие в яички, слабость, раздражительность, ослабление эрекции  и полового влечения. Периодически по утрам отмечает выделение из уретры нескольких капель желтоватого цвета. При обследовании: наружные половые органы развиты правильно. При ректальном исследовании простата 4х4 см, мягкая, после исследования отмечено обильное выделение секрета простаты. При лабораторном исследовании секрета простаты отмечено 40-50 лейкоцитов в поле зрения, лецитиновых зерен в препарате не обнаружено.

     Предварительный диагноз? Диагностическая и лечебная тактика?

       3. На прием обратилась супружеская пара с жалобой на отсутствие детей в течение 6 лет. Возраст жены 34 года, мужа 36 лет. Жена обследована гинекологом, гинекологических заболеваний не выявлено.

     При обследовании мужа установлено: двустороннее варикозное расширение вен семенных канатиков  II-III степени. Яички без признаков атрофии. Предстательная железа 4х5 см , бороздка сохранена.

     В простатическом секрете 10-13 лейкоцитов 2-4 лецитиновых зерен. В 

эякуляте 40 млн сперматозоидов, подвижных 30%.

     Ваш диагноз? Лечебная тактика?
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