Острая задержка мочи. Инфравезикальная обструкция приобретенного генеза. Этиология, патогенез. Классификация. Клиника, диагностика. Лечебная тактика: консервативные и оперативные мероприятия.


ОСТРАЯ ЗАДЕРЖКА МОЧИ


Определение


Скопление мочи в мочевом пузыре из-за невозможности самостоятельного мочеиспускания с болезненными позывами на мочеиспускание.


Этиология


Причинами острой задержки мочи могут быть аденома и рак предстательной железы, острый простатит, склероз шейки мочевого пузыря, инородное тело, камень и разрыв уретры, новообразование нижних мочевых путей. Реже к острой задержке мочи приводят заболевания и повреждения центральной нервной системы (опухоль, травма и т.д.).


Рефлекторная острая задержка мочи чаще бывает после операций, особенно у детей. Следует помнить о нередкой задержке мочи, преимущественно у пожилых мужчин, после инъекции атропина или его дериватов. В этом случае острая задержка мочи становится следствием снижения тонуса детрузора, чаще при уже имеющемся урологическом заболевании, например при аденоме предстательной железы.


Инфравезикальная обструкция �Инфравезикальная обструкция – это подпузырная закупорка мочевых путей, возникновение препятствия свободному оттоку мочи на уровне шейки мочевого пузыря или мочеиспускательного канала. 


КЛАССИФИКАЦИЯ


Препятствие может быть как органическим, так и функциональным.


По происхождению патология может быть врождённой или приобретённой (например, при мочекаменной болезни, наличии конкремента в уретре).


ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ


Наиболее частыми причинами инфравезикальной обструкции у мальчиков бывают рубцовый фимоз, стеноз наружного отверстия уретры при венечных формах гипоспадии, клапаны задней уретры, у девочек - меатальный стеноз, у тех и других - детрузорно-сфинктерная диссинергия.


Препятствие оттоку мочи из мочевого пузыря создаёт благоприятные условия для инфицирования нижних мочевых путей и нередко лежит в основе развития циститов. Кроме того, высокое внутрипузырное давление в момент микции может способствовать возникновению пузырно-мочеточникового рефлюкса и инфицированию уриногенным путём верхних мочевых путей, что приводит к развитию пиелонефрита, представляющего непосредственную угрозу для почечной паренхимы.


КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА


Препятствие оттоку мочи вызывает затруднения при акте мочеиспускания. Дети грудного возраста нередко беспокоятся перед каждым мочеиспусканием, у мальчиков старшего возраста оно может быть прерывистым, струя узкая. При наличии рубцового фимоза или длинной узкой крайней плоти во время мочеиспускания раздувается препуциальный мешок. При выраженном препятствии и достаточной длительности заболевания появляются симптомы неполного опорожнения мочевого пузыря, может появиться симптом "пальпируемой опухоли". При присоединении инфекционных осложнений появляются лейкоцитурия, бактериурия. Поллакиурия, неудержание мочи в сочетании с прерывистым мочеиспусканием более характерны для детрузорно-сфинктерной диссинергии.


В течении патологического процесса при инфравезикальной обструкции можно выделить три стадии.


• При I стадии мочеиспускание затруднено, но мочевой пузырь опорожняется полностью за счёт рабочей гипертрофии детрузора, преодолевающего сопротивление оттоку мочи.


• Во II стадии затруднение мочеиспускания остаётся, но струя мочи становится вялой, иногда прерывистой, появляется остаточная моча, ёмкость мочевого пузыря увеличивается за счёт снижения тонуса детрузора.


• В III стадии развивается атония детрузора, струя мочи практически отсутствует, ребёнок мочится по каплям, появляется недержание мочи (парадоксальная ишурия).


ДИАГНОСТИКА


ОСМОТР И ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ


При осмотре можно выявить такие причины инфравезикальной обструкции, как рубцовый фимоз, меатальный стеноз при дистальных формах гипоспадии. Диагностика других форм обструкции требует специальных методов обследования.


ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ


Базовым методом диагностики служит урофлоуметрия - измерение объёмной скорости мочеиспускания. Качественные изменения урофлоуметрической кривой, а также количественные показатели объёмной и максимальной скорости мочеиспускания, его продолжительности помогают в диагностике.


Ретроградная цистометрия, позволяющая оценить состояние детрузора в фазу наполнения, а при прямой цистометрии - в фазу эвакуации мочи, дополняет сведения о функциональном состоянии нижних мочевых путей.


При подозрении на детрузорно-сфинктерную диссинергию урофлоуметрию дополняют электромиографией мышц промежности. Известно, что детрузор и сфинктер находятся в реципрокном соотношении: при сокращении детрузора расслабляется сфинктер и наоборот. Вследствие разнообразных иннервационных нарушений это соотношение может меняться: при сокращении детрузора сфинктер не расслабляется или расслабляется не полностью, т.е. возникает диссинергия, клинически проявляющаяся как инфравезикальная обструкция.


Важным методом инструментальной диагностики инфравезикальной обструкции служит микционная цистография, позволяющая у мальчиков по расширению задней части уретры заподозрить препятствие оттоку мочи.


В диагностике меатального стеноза у девочек микционная цистография не играет решающей роли, так как широкая уретра бывает у них вариантом нормы.


Заподозрив инфравезикальную обструкцию при рентгенологическом исследовании, необходимо для уточнения её характера выполнить цистоуретроскопию. Общими эндоскопическими симптомами для любых видов обструкции бывают трабекулярность стенки мочевого пузыря, псевдодивертикулы, нередко отмечаются признаки цистита. Клапаны задней части уретры у мальчиков хорошо визуализируются в области семенного бугорка и имеют вид "ласточкина гнезда" или мембраны. У девочек меатальный стеноз уретры диагностируют с помощью калибровки уретры, которой обычно заканчивают цистоскопическое исследование.


ЛЕЧЕНИЕ


Цель лечения - устранение инфравезикальной обструкции. При органиче-ской обструкции лечение, как правило, хирургическое. Мальчикам при рубцовом фимозе выполняют обрезание крайней плоти, больным с дистальными формами гипоспадии - меатотомию. При клапанах задней уретры выполняют их эндоскопическую электрорезекцию.


При меатальном стенозе у девочек показано бужирование наружного отверстия уретры или рассечение стеноза. При детрузорно-сфинктерной диссинергии лечение, как правило, консервативное и направлено на нормализацию соотношения работы детрузора и сфинктера.


При II-III стадии инфравезикальная обструкция сопровождается, как правило, инфекционными осложнениями со стороны мочевых путей, поэтому хирургическому лечению должна предшествовать антибактериальная терапия на фоне обязательного дренирования нижних мочевых путей с помощью уретрального катетера или пункционной цистостомы.


При детрузорно-сфинктерной диссинергии лечение включает как фармакотерапию, направленную на устранение симптомов гиперактивности детрузора и улучшение его трофики, применение б-адреноблокаторов, так и физиолечение, способствующее восстановлению детрузорно-сфинктерных взаимоотношений. В тяжёлых случаях выполняют пудендальную блокаду, позволяющую устранить спазм мышц тазового дна.


Острая почечная недостаточность: клиника постренальной ОПН, диагностика, диф. диагностика ренальных и постренальных форм ОПН. Ургентная помощь.


Острая почечная недостаточность (ОПН) – синдром, который развивается вследствие быстрого (часы-дни) снижения скорости клубочковой фильтрации, приводящей к накоплению азотистых (включая мочевину, креатинин) и неазотистых продуктов метаболизма (с нарушением уровня электролитов, кислотно-щелочного равновесия, объема жидкости), экскретируемых почками 


Постренальная (обструкционная) острая почечная недостаточность развивается на фоне заболеваний, вызьгоающих окклюзию мочевых путей (аденома предстательной Железы, мочекаменная болезнь, некротический папиллит). Механизм развития этой формы ОПН связан с афферентной почечной вазоконстрикцией, возникающей в ответ на резкое повышение внутриканальцевого давления с выбросом ангиотензина II и тромбоксана А2. В инициальном периоде состояние больного остается относительно удовлетворительным. Выраженная клиническая картина острой почечной недостаточности проявляется в период олигурии или анурии на 4-6-й день. Восстановление троходимости мочевых путей довольно быстро устраняет признаки ОПН. Период восстановления диуреза протекает в течение нескольких суток. Фаза полиурии носит умеренный характер - 2-3 л в сутки. Постренальная ОПН может переходить в преренальную (значительные потери воды и электролитов в фазе полиурии приводят к нарушению периферического кровотока) и ренальную (длительное повышение внутриканальцевого давления на фоне окклюзии мочевых путей вызывает нарушение почечной микроциркуляции и формирование органического поражения канальцев) ОПН. 


Диагностика острой почечной недостаточности. Необходимо провести дифференциальную диагностику олигоанурии с острой задержкой мочи. Следует убедиться в проходимости мочевого катетера и отсутствии в мочевом пузыре мочи (перкуссия, УЗИ). Затем определяют уровень мочевины, креатинина и калия в плазме крови. Следующим этапом является установление формы ОПН. В первую очередь ультразвуковыми, рентгенологическими или эндоскопическими методами исключают обструкцию мочевых путей. После чего выполняется проба с водной нагрузкой: внутривенно быстро капельно вводят 400 мл изотонического раствора хлорида натрия и наблюдают в течение часа за диурезом. Увеличение темпа диуреза (более 50 мл в час) указывает на преренальную форму ОПН. Важное значение имеет и исследование мочи, забор которой должен осуществляться до введения мочегонных препаратов во избежании диагностических ошибок, связанных с увеличением натрийурии на фоне диуретиков. Дифференциальной диагностике преренальной и ренальной форм острой почечной недостаточности помогают так называемые мочевые индексы: индекс реабсорбции Na (концентрация натрия в моче), индекс реабсорбции воды (осмолярность мочи), индекс гломерулярной фильтрации и реабсорбции креатинина (отношение креатинина мочи к креатинину плазмы), соотношение между гломерулярной фильтрацией натрия и его реабсорбцией (фракционная экскреция натрия). При преренальной форме острой почечной недостаточности содержание натрия в моче снижено, а отношение креатинина мочи к креатинину плазмы повышено, что указывает на относительную сохранность концентрационной функции почек. Экскреторная фракция натрия при преренальной ОПН менее 1, при ренальной - равна 2. После исключения пре- и постренальной форм острой почечной недостаточности необходимо установить причину почечной недостаточности, чему существенно помогает анализ содержания осадка мочи. Присутствие в осадке мочи эритроцитарных и белковых цилиндров указывает на поражение клубочков (острый гломерулонефрит), обильный клеточный детрит и тубулярные цилиндры свидетельствуют об остром канальцевом некрозе, наличие полиморфоядерных лейкоцитов и эритроцитов характерно для острого тубоинтерстициального нефрита, обнаружение миоглобиновых, гемоглобиновых или миеломных цилиндров типично для внутриканальцевой блокады. 
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Ургентная помощь.�Неотложная помощь в начальной стадии ОПН направлена на устранения причинного фактора и заключается в проведении следующего лечения:


Назначается инфузионная терапия с целью восполнения объёма циркулирующей крови, коррекции обменных нарушений, выведения из шокового состояния. Используются глюкозо-солевые растворы, Реополиглюкин, свежезамороженная плазма необходимой группы, Гемодез, Альбумин. Назначается лечение глюкокортикостероидными гормонами – Преднизолоном, Метилпреднизолоном.


Промывание желудка и кишечника.


Удаление токсических веществ из кровяного русла. Проводится плазмаферез, заменное переливание крови, гемосорбция.


При септическом процессе показано назначение антибактериального лечения в комбинации двух антибиотиков. Препаратами выбора являются лекарства из группы карбопенемов (Тиенам, Меронем), Ванкомицин.


При обтурационной форме проводится хирургическое вмешательство, направленное на восстановление движения мочи. Может быть проведена катетеризация мочеточников, в тяжёлых случаях по жизненным показаниям – дренирование почки или удаление её капсулы.


Мочекаменная болезнь. Камень мочеточника. Методы диагностики камня мочеточника. Патогенез почечной колики при камне мочеточника. Осложнения при обструкции просвета мочеточника конкрементом.


Мочекаменная болезнь-заболевание, основным патогенетическим звеном которого является образование мочевых камней в органах мочевыделительной системы( уролитиаз)


Расположение камней


•Почки50%


–Верхняя чашечка10%�–Средняя чашечка20%�–Нижняя чашечка60%


–Почечная лоханка10%


•Мочеточник40%�–Верхний40%–Средний40%–Нижний20%


•Мочевой пузырь10% 


С учетом преобладающего аниона в составе кристаллической части камня выделяют оксалатные, фосфатные, уратные, смешанные и прочие видымочевых камней. 





60% -камни смешанного состава (полиминеральные).�40% -камни одного вида (моно минеральные камни).�70-80% -неорганические соединения кальция -оксалаты (веделит, вевелит), фосфаты (витлокит, брушит, апатиты), карбонат кальция.�10-15% -мочекислые камни -уратаммония, уратнатрия, дигидратмочевой кислоты.�5-10% -магнийсодержащие камни (сочетаются с инфекцией МПВ) -ньюберит, струвити др.�0,4-0,6% -белковые камни -цистеиновые, ксантиновые и др. 


Симптоматика-Боль(почечная колика-70-98% случаев).-Гематурия(микро-75-90% больных, макрогематурия -16-50% наблюдений).-Дизурия(странгурия+поллакиурия) при камнях нижней трети (интравезикального отдела) мочеточника и мочевого пузыря.-Отхождение камней и кристаллов солей.-Бессимптомное течение(6-7% больных). 


Почечная колика –симптомокомплекс, характеризующий острую окклюзию (закупорку) верхних мочевых путей, нарушающую или прекращающую отток мочи их чашечно-лоханочной системы по мочеточнику и мочевой пузырь.


Причины почечной коликиОбтурация лоханочно-мочеточникового сегмента или мочеточника•Камнем•Кровяными сгустками•Некротическими массами•Сужение, перегиб мочеточника в условиях внезапной «острой» полиурии•Быстро нарастающее сдавление мочеточника из вне.
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Осложнения МКБ: ОГП(острый гнойный пиелонефрит), пионефроз.
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Нефролитиаз. Этиология, патогенез. Механизмы и типы камнеобразования. Классификация.


Этиология и патогенез. Нефролитиаз - полиэтиологическое заболевание, и причины образования и роста камней различны у разных пациентов. Являясь пересыщенным солевым раствором, моча, благодаря наличию буферных систем, остается без свободных кристаллов с момента ее формирования в дистальных канальцах неф-рона до выведения из организма. Образование кристаллов в моче происходит при повреждении буферных систем или при возникновении первичного ядра, что, как правило, сочетается с застойными явлениями в мочевых путях. Единой теории патогенеза мочекаменной болезни не существует.


Изменения со стороны мочевых путей, предрасполагающие к возникновению конкрементов, подразделяют следующим образом: 1) врожденные пороки развития, создающие стаз мочи; 2) обтурация мочевых путей (сужение прилоханочного отдела мочеточника); 3) ней-рогенные дискинезии мочевых путей; 4) воспалительные и паразитарные заболевания мочевых путей; 5) инородные тела; 6) травмы почки. Способствуют камнеобразованию в почках и болезни, требующие длительного постельного режима, например переломы позвоночника и конечностей, болезни нервной системы 


Клинические проявления нефролитиаза весьма многочисленны. Обычно формирование и рост камня в почках протекают бессимптомно, но по мере нарастания обтурации мочевыводящих путей камнем, степени нарушения уродинамики верхних мочевыводящих путей, трав-матизации конкрементом уротелия чашек, лоханки и мочеточника, присоединения пиелонефрита и хронической почечной недостаточности симптоматика заболевания приобретает яркие проявления.


Классические симптомы мочекаменной болезни - боль, очень часто носящая характер почечной колики, постболевая тотальная макрогематурия, поллакиурия и отхождение конкрементов. Эти симптомы, за исключением последнего, могут наблюдаться при многих


урологических заболеваниях


Механизм образования камня складывается из двух процессов: образования органической матрицы и кристаллизации солей, причем каждый из этих процессов в определенных ситуациях может быть первичным. Нарушения секреции ---- ведут к увеличению концентрации веществ, из которых строятся камни, и осаждению их из раствора, чему способствует усиление реабсорбции и сгущение секрета. При воспалении в секрете появляются белковые вещества, что создает органическую (коллоидную) матрицу, в которую откладываются соли (кристаллоидный компонент). Впоследствии камень и воспаление нередко становятся дополняющими друг друга факторами, определяющими прогрессирование камнеобразования. 


Мочевые камни могут состоять из мочевой кислоты и ее солей (ураты), фосфата кальция (фосфаты), оксалата кальция (оксалаты), цистина и ксантина. Величина камней различна. Встречаются огромные камни и микролиты. Они могут быть одиночными и множественными. �Форма камня нередко повторяет полость, которую он заполняет: круглые или овальные камни находятся в мочевом и желчном пузырях, отростчатые – в лоханках и чашечках почек (коралловидные камни), цилиндрические – в протоках желез. 














Камни почек. Методы диагностики камней почек. Оперативное лечение нефролитиаза.


ДИАГНОСТИКА МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ


При распознавании мочекаменной болезни имеет значение установление не только наличия, локализации, размеров, формы кон-


крементов, но и активности хронического пиелонефрита, морфологического и функционального состояния почек, стадии хронической почечной недостаточности. В это же время, наряду с исследованием функции почек, необходимо определить состояние систем и органов, обеспечивающих органный гомеостаз. Это целесообразно для правильного выбора лечения и профилактики рецидивов, ввиду того что отклонения в электролитном, иммунном и гемокоагуляционном балансе способствуют повторному образованию конкрементов в мочевых путях.


Диагностика нефролитиаза должна быть комплексной и включать выявление жалоб и анамнеза заболевания, физикальные, лабораторные, ультразвуковые, инструментальные, рентгенологические и радио-нуклидные методы исследования, КТ.


Жалобы и анамнез. Боль при мочекаменной болезни может быть постоянной или интермиттирующей, тупой или острой. Локализация и иррадиация боли зависят от местонахождения камня. Большие камни лоханки и коралловидные камни почки малоподвижны и вызывают тупые боли в поясничной области. Отсутствие болевых ощущений при камнях почек наблюдается редко. Для нефролитиаза характерна связь болей с движением, тряской ездой и т. п. Боли в поясничной области часто иррадиируют по ходу мочеточника в подвздошную область.


При продвижении камня вниз по мочеточнику последовательно меняется иррадиация болей, они начинают распространяться ниже в паховую область, бедро, яичко и головку полового члена у мужчин и половые губы у женщин.


Физикальное исследование. Общеклинические методы обследования могут выявить болезненность при пальпации почки, положительный симптом поколачивания по пояснице, симптом Пастернацкого (появление микрогематурии после легкого поколачивания по XII ребру). Во время приступа почечной колики врач может определить напряжение мышц в области поясницы, передней брюшной стенки и резко положительный симптом поколачивания по пояснице.


Лабораторные методы включают анализы крови и мочи. Исследование крови начинают с общего клинического анализа, который вне обострения пиелонефрита и почечной колики почти не обнаруживает изменений. При активной фазе калькулезного пиелонефрита повышается лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, увеличивается СОЭ. При хронической почечной недостаточности у больных с нефролитиазом обычно выявляется анемия. Биохимическое исследование крови позволяет определить уровни


креатинина, мочевины, мочевой кислоты в сыворотке крови, которые имеют тенденцию к повышению, особенно в момент обструкции мочевых путей. Определяют электролитный состав сыворотки крови (калий, натрий, кальций, фосфор, магний), а также кислотно-основное состояние. При нефролитиазе отмечается увеличение содержания ионов кальция, фосфора с одновременным снижением уровня магния.


При анализе мочи обнаруживают умеренное количество белка (0,03-0,3 г/л), лейкоциты, эритроциты, соли и бактерии. Степень выраженности лейкоцитурии зависит от фазы активности хронического пиелонефрита. При минимальном количестве лейкоцитов в общем анализе мочи при их подсчете в поле зрения применяют пробы Каковского-Аддиса (содержание лейкоцитов в суточной моче), Амбурже (количество лейкоцитов, выделяющихся за 1 мин) или Альмейды-Нечипоренко (количество лейкоцитов в 1 мл мочи).


Для определения фазы активности хронического калькулезного пиелонефрита в моче определяют отношение активных лейкоцитов к неактивным и клетки Штернгеймера-Мальбина. Диагностическое и прогностическое значение при хроническом калькулезном пиелонефрите имеют также уменьшение осмотической концентрации мочи (менее 400 мосм/л) и снижение показателей клиренса эндогенного креатини-на (ниже 80 мл/мин). Изучение мочи должно включать определение ее реакции в числовом выражении рН ввиду того, что при щелочной реакции мочи (рН>8,0) более активно идет формирование фосфатных конкрементов, а при увеличении ее кислотности (рН<6,0) - оксалат-ных и уратных камней. Определяют также микробное число мочи и выполняют посев мочи на микрофлору с определением ее чувствительности к антибиотикам и антисептикам.


Инструментальное исследование. До недавних пор в диагностике нефролитиаза широко применялась цистоскопия, которая имеет определенное диагностическое значение и сегодня. При хромоцисто-скопии можно увидеть камень, если он «рождается» из устья мочеточника в мочевой пузырь, а также определить время выделения из устья мочеточника окрашенной индигокармином мочи и интенсивность ее окраски. Последнее помогает оценить функцию почки и возможное наличие окклюзии мочеточника, что особенно важно при проведении дифференциальной диагностики почечной колики.


Ультразвуковое исследование. В последние годы для распознавания нефролитиаза широко используют УЗИ почек. С помощью ультразвукового сканирования можно определить акустические признаки


и одиночного, и множественных камней почки. Метод безвреден, а особая его ценность заключается в возможности распознать не только рентгенопозитивные, но и рентгенонегативные камни почек. Ввиду невозможности или крайней нежелательности проведения рентгенологического исследования у беременных и детей ультразвуковое сканирование является предпочтительным методом при диагностике нефролитиаза.


Рентгенологическое исследование. Ведущую роль в распознавании мочекаменной болезни играет рентгенологическое исследование.


Самый простой и доступный метод обследования больного с предполагаемым нефролитиазом - обзорная урография (рис. 10.2). С ее помощью можно увидеть камни, задерживающие рентгеновские лучи и поэтому получившие название рентгенопозитивных. Однако не все камни почек дают тень на обзорном снимке. К рентгенонегативным относятся камни, состоящие из мочевой кислоты (ураты), цистиновые и ксантиновые камни. Эти камни встречаются у 8-12 % больных с нефролитиазом. Для распознавания рентгенонегативных камней почек используют УЗИ, экскреторную урографию, томографию, ретроградную пневмопиелографию.


При рентгенопозитивных (оксалатных и фосфатных) камнях на обзорном снимке четко видна их тень, так как они содержат элементы с большой атомной массой. Размеры определяемых на обзорной рентгенограмме камней колеблются от мелких и множественных до гигантских, занимающих всю чашечно-лоханочную систему и по форме напоминающих коралл. В сомнительных случаях выполняют прицельные или послойные снимки мочевых путей (томографию).


Следующий этап рентгенологического обследования больного с нефролитиазом - экскреторная урография


Этот метод исследования позволяет выявить как морфологическое, так и функциональное состояния почки и определить, относится ли видимая на обзорной рентгенограмме тень к проекции почек и мочевыводящих путей. При наличии у больного рентгено-негативного камня в проекции лоханки или чашки определяется дефект наполнения.


Значительно реже при неф-ро литиазе выполняют ретроградную пиелографию с рент -геноконтрастным жидким или газообразным веществом. Ретроградную пневмопиело-графию с введением кислорода или углекислого газа применяют при рентгенонегативных камнях почек, если данные экскреторной урографии сомнительны (рис. 10.4). Очень редко в настоящее время для диагностики нефролитиаза выполняют антеградную пиелографию или почечную ангиографию.


Радионуклидная диагностика. Широкое распространение при распознавании мочекаменной болезни получила динамическая нефро-сцинтиграфия, которая позволяет раздельно установить степень сохранности функции каждой почки, оценить ее секреторную и эвакуаторную способности. Радиоизотопная ренография характеризует функциональное состояние как канальцевого, так и клубочкового аппарата почки, что имеет значение в выборе метода лечения.


Весьма важным радионуклидным исследованием у больных с нефро-литиазом с позиции происхождения и быстрого рецидивирования кам-необразования является определение паратгормона в крови, полученной из паращитовидных вен.


Компьютерная томография. При выборе метода лечения больных с нефролитиазом, особенно для определения показаний и прогноза дистанционной ударно-волновой литотрипсии (ДУВЛ), большое значение придается оценке плотности камня. Плотность камня зависит как от физической структуры, так и от химического состава конкремента.


В настоящее время плотность камня определяют с помощью рентгеновской КТ. Сущность метода заключается в восприятии специальными детекторами энергии рентгеновского излучения, многократно проходящего поперек через исследуемую область и разные точки одной и той же плоскости. Затем обрабатывают полученную информацию с помощью ЭВМ и воспроизводят ее в виде изображения поперечного среза данной области тела. Плотность камня определяют по условной шкале Хаунсфилда. Относительная плотность нормальной паренхимы почек составляет от 30 до 70 ед. Н, что обусловлено разной степенью гидратации этого органа, а плотность камня - от 100 ед. Н и выше. Чаще всего выявляют камни плотностью от 500 до 1000 ед. Н. По результатам определения компьютерно-томографической плотности принято подразделять камни на четыре группы: первая - плотность камня до 500 ед. Н; вторая - от 501 до 1000 ед. Н; третья - от 1001 до 1500 ед. Н; четвертая - более 1500 ед. Н.


Оперативное лечение больных с нефролитиазом. Существуют абсолютные и относительные показания к открытому оперативному вмешательству при мочекаменной болезни.


Абсолютные показания к оперативному лечению включают три осложнения нефролитиаза:


1) анурию, возникшую в результате обтурации конкрементами обоих мочеточников или мочеточника единственной функционирующей почки;


2) почечное кровотечение, сопровождающееся прогрессирующей анемизацией пациента вследствие нарушений в системе гемостаза и при механическом повреждении почечной лоханки камнем;


3) обструктивный пиелонефрит - активное воспаление почки на фоне нарушенного оттока мочи из полостной системы.


Имеются и относительные показания - частые приступы почечной колики при нормальной функциональной активности почки, хронический калькулезный пиелонефрит с частыми атаками и нарастающая дилатация полостной системы почки.


Наибольшее распространение среди открытых операций по поводу мочекаменной болезни получила пиелоли-тотомия. В зависимости от того, какую стенку лоханки рассекают, пиелолитотомия может быть передней, нижней, задней и верхней. Чаще всего выполняют заднюю пиелоли-тотомию (рис. 10.8), так как по передней поверхности лоханки проходят магистральные почечные сосуды. Реже проводят пиелонефролитотомию или нефролитомию. При выраженной деструкции почки вследствие калькулезного пионефроза показана нефрэктомия.


Больные с нефролитиазом должны соблюдать рациональную диету, которая способствует восстановлению нарушенного обмена веществ. При камнях почек, состоящих из солей мочевой кислоты (уратах), ограничивают потребление способствующих образованию мочевой кислоты продуктов (копченого и жареного мяса, вяленой рыбы, печени, почек, мясных бульонов). При фосфатных камнях пища должна способствовать окислению мочи, поэтому больным рекомендуют мясную пищу и исключают молоко, фасоль, горох. При оксалатных камнях ограничивают введение в организм щавелевой кислоты, исключая из рациона помидоры, томатную пасту, зелень, щавель.


Острый пиелонефрит. Классификация. Клиника. Методы диагностики. Лечебная тактика первичного и вторичного пиелонефрита.





