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щая сильная, 
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риступообр
называется внезапно возникаю-
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области с иррадиацией

в низ живота, пах, наружные половые органы, бе
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Рис. 1. Схематическое изображ ение заболе
ваний и повреждений, которые могут вы 

зв ать  почечную колику:
- камень мочеточ-
— опухоль почкн; 

6 — перегиб мочеточ-
8 — камень мочевого 

пузыря: 10 — аде-
железы; ) /  — опухоль за- 

----------  - г ^ крови;
пиелит и пиелонефрит; 14 — инфаркт почкн;
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I -  камень лоханкн почки, 2 
ника; 3  — опухоль лоханкн,

-  ОПУХОЛЬ мочеточника,
ника; 7 -оп ущ ен и е  
пузыря; 9 — опухоль мочев
нома предстательной 
брюшинного пространства,
13 -
15 — стриктура мочеточника: 16
чевого пузыря: П  -  V -

— повреждения мочевого * * __ооинка
д ев н е  почкн; 31 -  повреждения мочеточник
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^тто11«пи КОЛИКИ разнообразны  (рис, 1), 
Причины почеч ^  ^ результате  внезапного

Чаще всего она во____  верхних мочевых путей
мочеточников).нарушения оттока мочи

(почечных чашек почечной лоханки

а д

Рис. 2, а, б. Места физиологических сужений мо
четочника, где чаще всего ущемляется конкремент

Препятствия к оттоку мочи встречаю тся п реи м ущ ест
венно при камнях почек и мочеточников. П оэтом у  т и 
пичная почечная колика является  одним из досто
верных признаков мочекаменной болезни.

Камень может ущ емляться в почечных ч аш к ах ,  
лоханке или мочеточнике на различны х его уровнях .

аще эта  происходит в местах физиологического су 
жения мочеточника (рис. 2, а, б ) .  О днако  внезапно  
возникающим препятствием к оттоку мочи по м оче
выводящим путям может быть не только конкремент.
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но й
болезни

сгустки крови, образующиеся ппи -
ни, острых воспалительных з а б о л е в а н и я ^ '" " ”*

новообразованиях  почек и мочеточников
почек и мочевыводяших п\;х^л г , " ’ туберкулезе

почек,
мочевыводящ нх путей Режр •' 

для оттока мочи оказываются слепки «"чеТы Г.’'^ '" '"
комочки гноя, казеозные массы пои 
чек, кусочки опухоли, оболочки кисты
зи и микробов. ’ •топления сли-

З н а ч и т е л ь н а я  подвижность почки 
вы р аж ен н ы м  перегибам мочеточника', р^кие* вдибн 
и сд авл ен и я  его различного происхождения также 
могут яви ться  причиной почечной колики 

Ю. А. П ы тел ь
вним ание  на  то, что почечная колVка мо^'ет разиться 
вследствие  ф ункциональны х расстройств чашечно-ло
ханочной системы и мочеточника без органических 
изменений в этих органах.

^V^еxанизм разви ти я  почечной колики весьма слож
ный. В следстви е  возникновения препятствия к оттоку
МОЧИ, с п а з м а  МОЧ0ТОЧНИКОВ чащ е вссго возникает
полное п р екр ащ ен и е  мочевыведения из почечной ло- 
ханки. Н а с т у п а е т  за д ер ж к а  или затруднение оттоку 
мочи, в то в р ем я  к а к  мочеобразование продолжается. 
В р е зу л ь т а т е  возникает  перерастял<ение чашек по
чечной л о х а н к и  и мочеточника выше препятствия, на
руш ается  кровообращ ение в почке, развивается зна
чительны й интерстициальный отек, проявляющиеся 
гипоксией. Т ак и м  образом, расстройство динамики 
м очевы ведения из почки и верхних мочевых путей 
н а р у ш ает  почечную гемодинамику. Почечная ткань
сд а в л и в ае тс я ,  ее питание у х у д ш а е т с я . ^Перерастяже-
ние или сд авлен и е  нервных окончаний в почке, ло
ханке  и мочеточнике приводит к возникновению при
ступообразны х, преимущественно односторонних о
леи в пояснице.

М ы ш е
О чашек и осо-1»1ышечныи снаам пичсчиип ............... .

бенио мочеточника в ответ на препятствие 
ше п овы ш ает  давление  в мочевых путях, ^  „ 
л яет  почечную гемодинамику. Из предрасп ^
ф акторов , способствующих ®°з''*^^^“Р ^ е с к и е  иапря- 
почечной колики, подвижные
ж ения, бег, прыж ки, к ......- „ „ о- п
игры, езду  по плохой, тряской 

К линическая  картина
ных сл уч аях  д о с т а т о ч н о  х

В типич
арактерна. Среди кажуще
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гося полного здоровья внезапно появляется сильней
шая приступообразная боль в одной из сторон пояс
ничной области (рел<е — в животе). Боль иррадинру. 
ет в подвздошную или паховую область, бедро, мо
шонку, половые органы. Она сразу достигает такой 
интенсивности, что больные не в состоянии ее терпеть У
ведут себя беспокойно, непрерывно меняют положе
ние тела, мечутся в постели в выборе положения, при 
котором наступило бы облегчение. Нередко наиболее 
интенсивная боль располагается не в области пояс
ницы, а в подреберье или в животе на уровне пупка 
слева (или справа). Возбуждение и беспокойство 
больных являются характерной особенностью и от
личают их от больных с острыми хирургическими 
заболеваниями брюшной полости (острым аппенди
цитом, прободной язвой ж елудка  и двенадцатиперст
ной кишки, острым холециститом), когда больные, 
как правило, леж ат  спокойно, придерживаясь выбран
ной позы.

Больного тошнит, иногда появляется рвота, взду
тие живота, задерж ка стула и газов. Возможно даж е 
напряжение мышц передней брюшной стенки, хотя 
это и нехарактерно. Вскоре появляются «мочевые» 
симптомы — учащенные позывы к мочеиспусканию, 
сопровождающиеся болью, резью в уретре. В отдель
ных случаях наблюдается рефлекторная задерж ка 
мочи. Эти симптомы бывают тем выраженнее, чем 
ниже находится в мочеточнике препятствие для от
тока мочи. Температура тела чаще нормальная, од
нако при наличии инфекции мочевых путей возможно 
ее повышение.

Отмечена определенная зависимость локализации 
и иррадиации боли при почечной колике от располо
жения камня в мочевых путях. При локализации 
камня в прилоханочном отделе мочеточника наиболь
шая интенсивность боли определялась чаще всего в 
поясничной области и подреберье. Если камень рас
полагался на границе верхней и средней трети моче
точника, то боли были более выражены в области 
пупка и иррадиировали в нил<ние отделы живота. 
При локализации камня в области безымянной линии 
боль иррадиировала премущественио в надлобковую 
область и передневнутреннюю поверхность бедра. 
Если же камень располагался в юкставезикальном 
отделе мочеточника, то боль у мужчин иррадиировала
8



в область мошонки, а у жеищим
в область половыхгуб; при локализации камня в иптпятТпо ^  

деле мочеточника стойко возникала
гл/лм/п Я ТОТИ Я ЯСЯ ИПП я гг Ы ятт

ОТ-
вож даю щ аяся  иррадиацией боли в гоТппв^и"!: 
илена и уретру. Чем иижр половогочлена уретру

чечной

ниже расположен камень тр ,̂ 
чаще наблю дается  иррадиация болей в поГовы; Г  
ганы, бедро, резче выражены дизупически^ Р'

П р и с т у п  почечной к о л и к / о б К о  „“ „^оГж
В  течение нескольких часов и нередко прекран.ается 
так  ж е  внезапно, как  и начался. Чаще, однако ппи 
ступ утихает  постепенно, острая боль переходит’ в тГ- 
пую, которая  затем исчезает или вновь обостряется 
В некоторых случаях приступы могут повторяться 
следовать  один за  другим, с короткими промежутка
ми, изнуряя  и совершенно изматывая силы больных. 
При этом клиническая картина почечной колики мо
ж ет  меняться,  что зависит от продвижения камня по
мочевыводящ им путям.

О днако  д ал е к о  не всегда клиническая картина по-
коли'ки бывает  типичной, что затрудняет ее 

распознавание .  В диагностике почечной колики нема
л о в аж н о е  значение имеет правильно и умело собран
ный анамнез.

С оби рая  анамнез  у больного с почечной коликой, 
важ н о  выяснить, были ли раньше аналогичные при
ступы болей, проходил ли больной раньше обследо
вания  по этому поводу, не ставился ли диагноз мо
чекаменной болезни. В отдельных случаях больные 
сообщ аю т о наличии у них других заболеваний, кото
рые могут вы звать  приступ колики (гидронефроз, 
патологическая  подвижность почки, перегиб мочеточ
ника) .

О днако  ие всегда из анамнеза удается 
данны е о наличии у больного каких-ли о за о 
ний, которые могут привести к приступу по 
лики. Ч а щ е  это наблюдается, когда почеч
возникает  впервые.

К а к  бы ни велико было з н а ч е н и е  анамнеза следу
ет подчеркнуть,
впечатлением этих V;: " „о„ступ почечной ко-
ного действительно раньше был р .  мо-

. Не исключено, что у ооль-
что нельзя полностью находиться шд 
ИХ да н н ы х .

7„к“„ ™  -о;; ■ с ;рада^т‘ к а ! Г о Г Г * ™ -
пппгтуп. но в даниь Бывает,гущим вы звать  приступ. ГТРТ1И0

даем ы е боли имеют другое ^р^зного  характе-
что боли, в том числе и присту ^



ра, весьма похожие на почечную колику, на самом
деле вызваны заболевани ям и  печени, воспалением
червеобразного отростка, подж елудочной ж елезы . О д
нако может быть и так, что при наличии в анамнезе 
этих или других заболевани й  у больного действи
тельно развивается почечная колика.

Большую ценность в диагностике почечной колики 
представляют данны е объективного обследования , и 
в частности пальпация. В норме почка чаш,е не про
щупывается или у худых лю дей  у д ается  прощ упать

Рис. 3. Исследование больного в положении на спине

ее нижний полюс. П оэтому, если удается  пропальпи- 
эовать почку, следует провести тщ ательн о е  о б сл ед о 
вание больного. Особое значение имеет д ву р у ч н ая  
(бим ануальная)  пальпация.

И с с л е д о в а н и е  б о л ь н о г о  в п о л о ж е н и и
на,  с п и н е  (рис. 3). В рач  находится сп р ав а  от б о л ь 
ного или на стороне исследуемой почки. Н оги б о л ь 
ного в коленях слегка согнуты, мы ш цы  ж и в о та  р а с 
слаблены. Кисть правой руки в р ач а  (а при исследо
вании левой почки кисть левой руки) клад ется  на 
ж ивот так, чтобы концы пальцев проникали  в подре
берье. Л адон ь  другой руки п одклады вается  со сто
роны спин^ы ниже XII ребра. Н а д а в л и в а я  п альп и рую 
щем рукой в глубь ж ивота , врач подает рукой, н а 
ходящейся на спине, почку вперед навстречу п альп и 
рующем руке, стараясь  как  бы сблизить пальцы рук.

ели при этом пальцами руки, располож енной на 
спине, производить толчки, то они передаю тся руке, 
находящейся на животе (баллотирование почки).
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н а  б о к у  (рйс. 4).
Больного уклады ваю т ия ^

Г я ^ = Г  п"р“„Г д е?а” |  Г ;^  ("а
В р а .  садился со е?о р о \^ , с * Г ь 7 б о Г

"О̂ 'О и проводит

Рис. 4. Исследование больного в положении на боку

двуручное исследование
собу. по описанному выше спо-

с т о я .М ож н о  проводить исследование и в п с л о ж е н и и

отмечаются

урмпй гг ^™ит. Нога больного на стороне иссле- 
сбоку п слегка согнута. Врач сидит спереди или
ние К ^ ^0 ‘̂ ьного и проводит двуручное исследова- 

■ последнему исследованию следует прибегать,
Ноги больного позволяет встать ему на

П ри п альп ац и и  в момент приступа 
Р зк ая  болезненность в поясничной области и соот- 

тствующ ей половине живота и нередко умеренное 
ап ряж ен и е  мышц. При этом, как правило, симпто- 
ов р а з д р а ж е н и я  брюшины не наблюдается. Симптом 
околачиван ия  по поясничной области на стороне 
Риступа (симптом Пастернацкого) почти всегда по- 
ожительный. Иногда при глубокой пальпации жи- 
ота прощ упы вается  увеличенная, напряженная и бо- 
®зненная почка. Весьма характерными при почечной

Л
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Рис. 6. Динамическая сцинтнграфия почек. Задержка в оттоке
ствия в мочеточнике (исследования сделаны

„„д„к„„р. » 3  пра.0» »0«и 5  р е з у с а .  . . « о ™
через 1 (I), 4 (П), 6 (Ш).
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ческим и рентгеновским исследованиям. Эти методы 
в дифференциальной диагностике приходится приме
нять практически во всех хирургических стационарах. 
Учитывая, что указанные исследования выполняю т з а 
частую общие хирурги, не имеющие урологической
подготовки, по-видимому, целесообразно будет оста
новиться подробнее на особенностях этих исследова
ний. Исключительное значение для диагрюстики имеет 
рентгеновское обследование. Достаточно инф орм атив
ным оказывается о б з о р н ы й  р е н т г е н о в с к и й

В аж но, чтобы намочевывочящих путей.
попали все отделы мочевой

делать

с н и м о к
снимке в поле зрения
системы. Поэтому обзорный снимок следует 
на большой пленке (30X 40 см). При ее отсутствии 
целесообразно делать два снимка: на одном— почки 
и начальный отдел мочеточника, а на другом — т а з о 
вый отдел мочеточника и мочевой пузырь. Снимок 
должен быть мягким, в противном случае д а ж е  при 
наличии конкрементов их можно не увидеть. Н а  хо
рошем обзорном снимке должны быть видны нежные, 
но достаточно четко очерченные тени почек, края  по- 
яснично-подвздощных мыщц.

При почечной колике на обзорных рентгенограм
мах могут быть обнаружены тени, подозрительные на 
конкремент. Анализируя снимки, тени конкрементов 
следует искать в проекции предполагаемого располо
жения мочевых органов — почек (область подреберья) 
и мочеточников (вблизи поперечных отростков пояс
ничных позвонков, крестцово-подвздошного сочлене
ния и малого таза) .  Особенно трудно бывает р азл и 
чить тени конкрементов, если они 
кости скелета. Интенсивность

проецируются на
теней конкрементов 

может быть различной и зависит от химического со
става камней (фосфаты, оксалаты, карбонаты, ураты
и др.). Рентгенонеконтрастные камни встречаются до 
10% случаев.

Нередко тени на рентгенограммах, особенно в т а 
зовых отделах, могут быть обусловлены не камнями, 
а другими причинами (флебитами-тромбами, импрег- 
нированными известью, петрифицированными ли м ф а
тическими узлами, каловыми камнями, дермоидными 
кистами яичников С включенными в них костными 
образованиями, артефактами на пленках и т п )

оценкГотличитк''^"'""'™® ""Р" правильнойоценке отличить эти тени от теней конкрементов не
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контрастных

представляет особого труда. Ценным метолом п.,
нологического исследования является I?. Р^и^ге- 
(выделительная, экскреторная) урограсЬия

Д л я  исследования применяются водные раствппы
■ных веществ (триомбраст, урокон ур ™ Г  

фин, миокон, уротраст и др.). Учить,мя, что „пииГ 
няемые препараты, как правило, являются й о д и тТ
ми, необходимо исследовать больного на чувствитель 
ность к йоду. Д ля  чего за 1 - 2  дня до урографии^

2 ч однократно вводята в экстренных случаях за 1
— 6 мл препарата, предполагаемого дляВ вену

СЛ0ДОВЗНИЯ. 11оявл0нив признаков повышенной чувст- 
вительности больного к йоду и служит противопока
занием к урографии. Выделительная урография по
зволяет уточнить принадлежность определяемой на 
обзорном снимке тени предполагаемого конкремента 
мочевыводящих путей, состояние выделительной фун
кции раздельно правой и левой почки, анатомическое 
состояние мочевыводящих путей, в том числе влияние 
конкремента на анатомическое и функциональное со-

связь выявленного
В тех

стояние почек и мочеточников.
конкремента с приступом почечной колики, 
случаях, когда приступ почечной колики обусловлен 
другими заболеваниями мочевой системы (гидронеф
роз, патологическая подвижность почки, перегиб, 
стриктура мочеточника и др.), выделительная урогра
фия позволяет их диагностировать.

Анатомическое состояние почек и мочеточников 
при выделительной урографии может быть опреде
лено лишь в тех случаях, когда почка еще функцио
нирует. Если почка по каким-либо причинам не функ
ционирует, на выделительных урограммах следов
контрастного вещества не наблюдается.

Значительное место в диагностике почечной 
ки, а такж е  заболеваний, которые ее вызыва^ю'^ р 
надлежит хромоцистоскопии и ретроградной
уретерографии.

Хромоцистоскопия______________ ___ __ это осмотр через введенный в
мочевой пузырь цистоскоп мочевого 
мочеточника и определение - гтоуи запа-
раздельно. Е с л к  в ы д е л е н и е  окрашеи^^^^^ ( н а б л ю д е -

здывает или то это свидетельст.
ние ппппплж яется  10— мип^,
вуе

п родолж ается  ш — мн. 1/,  „ятю й  почки,
т или о плохой функции пареих

или о препятствии в 

? Зэк. 512

лоханке или мочеточнике
17



части

ог,оопмкяние выделения индигокарм ина с
с т о р о Г  чаще бывает при наруш ении ф ункции  
хо?Гв отдельных случаях мож ет бы ть обуслов- 
механическим нренятствнем в обеих л о х а н к а х

Ш и 7 — нн конкремента в иузырной 
мочеточника нередко устье бы вает  приподнято, к р а я  
е г о  гиперемированы. отечны. Эта отечность распро-
гтоаняется и на слизистую мочевого пузы ря  вокруг  
УСТЬЯ мочеточника. Иногда в зияю щ ем  устье у д а е тся  
видеть ущ емленный конкремент. В отдельны х с л у ч а 
ях из устья может выделяться слизь, м утная  моча или
моча, окрашенная кровью.

При засположении конкремента в более  вы соких
отделах мочеточника каких-либо изменений со сто- 
эоны устьев мочеточников не отмечается.

Определение функции почек методом х р о м о ц и сто 
скопии является наиболее быстрым, простым и д о с т а 
точно информативным, что имеет в аж н о е  зн ачен и е  в

почечной колики  сОдиооеренциальнои
остпыми

диагностике
заб о л еван и ям и орган овхирургическими 

брюшной полости.
Если в мочеточнике тень, подозрительная  на к о н 

кремент, вызывает сомнение, проводят к атетер и зац и ю  
мочеточника. При этом катетер м ож ет  или о стан о 
виться около конкремента, или иногда его у д ается  
провести выше уш,емившегося камня. П осле введения  
катетера делаются обзорные рентгеновские снимки 
соответствующего отдела мочевых путей в двух  п р о 
екциях (в переднезадней и полубоковой). Если на 
снимке тени предполагаемого конкремента и к а т е т е р а  
совмещаются, то это свидетельствует о н ахож д ен и и  
конкремента в мочеточнике. Н есовпадение у к а за н н ы х  
теней исключает наличие конкремента в мочеточнике.

тех случаях, когда при введении катетер а  в м оче
точник тень удается продвинуть вверх, диагноз  кам н я
мочеточника несомненен.

а т а к ж е  д ля  получения
чаш ечно-лоха-

Для уточнения диагноза, 
анатомической картины о состоянии

пневмоуретеро-
" мочеточников проводят рет-иогоалнутл пиат,^ур^.р^р^^,р, , р

:тупно спе1
!ННЯМ круп
установить полную закупорку моче-

или пиевмоуретеро-
гич?ским?1 епециализнроваииым (уроло-
« п Т Л  “ госпиталей. Поиудается иногда 
точника, когда
18
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мочеточмйк й контрастное вещество ^ходит лишь до
Притени к а м н я ,  не п р о н и к ая  выше егп

ответствую щ ей клинической  каотинк '^^  л 
д р о м а  д и а г н о з  почечной —  болевого

В тех  с л у ч а я х ,  когда

со-
син-

о
ИТ за  к ам ен ь ,  пиелоуретерограф ия позволяет

м орф ологи чески х  изменениях в чашечках
мочеточнике (гидроуретер ,

колики делается очевидным, 
контрастное веш^ество прохо-

судить 
лоханке.

пиелоэктазия, гидрокали-
коз, ги д р о н еф р о з ,  суж ение, перегиб мочеточника пи
гидность его  стенки  и д р .) .  Пневмопиелоуретерог^
фия п о м о гает  в ы я в и ть  тень т .н .  невидимого камня
м очеточника или л о х ан к и  почки, который и явился

р а зв и в -причинои
шейся почечной 
лики.

» • • • 4 » «% 9 « • % ♦ « »•••*»•»•* «ииЛОВОВОСС% 4 4 # 4 ♦ • ♦ » •̂ и̂ввОСООО̂МОЖСОС*1*Г

что
пие-

О д н а к о  сл е д у ет  
иметь в виду , 
р е т р о г р а д н а я  
л о у р е т е р о гр а ф и я  я в 
ляется  д о во л ьн о  
грубым м етодом , и
потому п р и м ен я ть
ее с л е д у е т  
больш ой

л и ш ь  с 
о с т о р о ж 

ностью и по с т р о 
гим п о к а за н и я м .

И зв е стн о е  место 
в д и агн о сти к е  почеч
ной коли ки  и з а б о 
леваний в ы з ы в а ю 
щих ее, з а н и м а ю т
радиоизото 'пные и 
у л ь т р а зв у к о в ы е  м е
тоды и сследован и я ,
ком п ью теоная
м ограф и я

В

то-
(рис. 7 ).

мя
последнее  вре- 

мы успеш но п р и 
меняем д л я  д и а гн о 
стики, особенно 
рентгенонеконтраст- 
ных кам ней , трансу- 
ретральн ую  урете- 
ропиелоскопию  — 
осмото лоханки  и

т  Ш 4  •  4 4 4 4 4 » * 4 4 4 » 4 «

%*4 V  4\ V  Л*
***** *•* * *Л* * *Л*Л*шшшмтШШ

Р и с  7 Компьютерная томограмма.
Камень правой почки

19
2*



моЧбТоЧнйков с поМощью' сПбциэльноГо ап п ар ата  пи-
елоскопа на волоконной оптике (рис. 8 ,9 ) .

Важно помнить, что почечная колика, чем бы она 
ни была вызвана, является острым заболеванием ,

• • •  •  • «I • • • « • • 4• • * • • • 4• Ф ф • • • • !• # • 4
• ••••« »г

‘ ф 0  •  Ф ф Щ ф
-  I  Ф -  *

' *  ■  9 ^

• • • к 4

»  •  •  •  •  •  « I• » • • • «3

• • • • • •• « • ФЛММЧ г *  V  • •  V  • _••• Ф̂ 9

Рис. 8. Трансуретральная уретеро- 
эндоскопия. Камень мочеточника

Рис. 9. Трансуретральная пиелоэндоскопия.
мень лоханки

Ка-

т ? е н ? ,Г  медТцГнс Л  ' З о ш „ “ ' ш э ? о Г ’ Г о "

следованию всеми методами.
^  V-/



в при правильном сопостаблб
НИИ клинической к а р т и н ы  после проведения обследо
вания о д н и м -д в у м я  м е т о д а м и  у д ается  достаточно 
полно уяснить  х а р а к т е р  з а б о л е в а н и я  и определить
н ео б х од и м у ю  л е ч е б н у ю  т а к т и к у .

Главное в д и а г н о с т и к е  почечной колики все ж е  
п р и н а д л е ж и т  к л и н и к е ,  а о тх о ж д ен и е  мелких конкре
ментов я в л я е т с я  д о с т о в е р н ы м  при зн аком  заболевания. 
Рентгеновское и с с л е д о в а н и е  часто  подтверж дает  д и 
агноз.

И ногда д и а г н о с т и к а  почечной колики бы вает  весь
ма сложной. В эт и х  с л у ч а я х  особое значение приоб
ретает д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и агн о сти ка  почечной ко
лики, п р е ж д е  всего  от  р я д а  остры х хирургических 
заболевании о р га н о в  брю ш н ой  полости, проявляю-
щихся б о л ев ы м  с и н д р о м о м  и требую щ их экстренного 
оперативного в м е ш а т е л ь с т в а .  Ч а щ е  всего приходится 
д и ф ф ер ен ц и ро вать  правосторон ню ю  почечную колику 
с острым ап п ен ди ц и том .

Боль  при ап п ен д и ц и те  в некоторых случаях напо
минает по своей  л о к а л и з а ц и и  боль при почечной ко
лике. Это н а б л ю д а е т с я  при высоком ретроцекальном 
и р етр о п ер и то н еал ьн о м  расп олож ен и и  червеобразно-

.̂ >4 _ Ъ Л л лго отростка. ф ф еренциальноА ----------------------- -- ^  ^  ^  ^  л, л ^  ^  -------------------------------

ским п р и зн ак о м  я в л я е т с я  х а р а к т е р  боли. При аппен
диците она  ч а щ е  р а з в и в а е т с я  постепенно и редко до
стигает такой  интенсивности, к ак  при почеч?юй коли
ке. Д а ж е  в тех  сл у ч ая х ,  когда  боль бывает достаточ
но сильной, она  все -таки  терпима. При аппендиците 
больные, к а к  п р ави л о , л е ж а т  спокойно в выбранной 
позе. П ри  почечной колике  больные чаще беспокойны, 
беспрерывно м ен яю т полож ение тела, в постели не 
находят места. Это очень важ н ы й  признак в диффе
ренциальном отнош ении и поэтому за поведением 

ольного необходимо внимательно следить.
Редко  при остром  аппендиците появляются тазо

вые расстройства , хотя при тазовом расположении
червеобразного отростка  они возможны.

При остром аппендиците в анализах мочи изме
нений, к ак  правило, не отмечается, в то время как

почечной колике они довольно постоянны.. ____ тгтт ПТ̂ ТТПГТИ-Очень много д а е т  в дифференциальной
^ромоцистоскопия.

Ция почек  по и н д и г о к а р м и н у  не н аруш ен а  и чере.
■пАлрния 3— о мл /о3 л и  ИМДИ1 —

о Мин п о сл е  в н у тр и в ен н о го  введения  о

фуик-
через

21



9  т
I т

' *

^)ае1-йора ийДи^окар^^ина из устьев мочеточникой На
чинают периодически вы брасы ваться  струйки о к р а 
шенной в синий цвет мочи. Почти во всех случаях  
почечной .колики вследствие наруш ения проходимости 
мочеточника при хромоцистоскопии на больной сто
роне выделение индигокармина резко з а п а з д ы в а е т  или 
отсутствует. Если диф ф еренцировать  острый аппенди
цит и почечную колику трудно, прибегаю т к рентге
новским или ультразвуковы м  м етодам  исследований.

Нередко встречаются трудности в д и ф ф ер ен ц и 
альной диагностике почечной колики с перф оратив-  
ной язвой ж ел у д к а  и двен адцатиперстн ой  кишки. 
Очень важное значение в диагностике  имею т а н а м 
нез и начало заболевания .  К а к  и при почечной ко
лике, при прободной язве  ж е л у д к а  и д в е н а д ц а т и п е р 
стной кишки заболеван и е  чащ е начинается  остро, но 
при прободной язве  следует  учиты вать  весьм а  х а р а к 
терный «'Кинжальный» х а р а к т е р  болей в э п и г а с т р а л ь 
ной области. Н а ч а л у  за б о л е в а н и я  нередко предш ест
вует длительный ж елудочн ы й  анам нез .  О д н ак о  мо
гут быть и так  н азы в аем ы е  «немые» язвы ,  которы е 
чаще всего встречаю тся  у м олоды х лю дей. В этих 
случаях заб о леван и е  р а зв и в а е т с я  на фоне полного 
здоровья, без каких-либо  предвестников.

больны е м а л о п о д в и ж н ы ,При прободной язве  
они к а к  бы боятся изменить полож ение  тел а  в по
стели, нередко протестую т против о щ у п ы ван и я  ж и 
вота. Б р ю ш н ая  стенка в подлож ечной  области ,  а 
иногда и по всему ж ивоту  бы вает  н а п р я ж е н а ,  ж и в о т  
нередко втянут, резко  в ы р а ж е н ы  симптомы р а з д р а 
жения^ брюшины. Н а б л ю д а е т с я  исчезновение пече
ночной тупости, а при рентгенологическом исследо
вании об н аруж и вается  свободный газ  в правом
поддиаф рагм альном  пространстве.

Однако д и ф ф ер ен ц и ал ьн ая  д и агн о сти к а  почечной 
колики с прободной язвой ж е л у д к а  и д в е н а д ц а т и 
перстной кишки в ряде  случаев  б ы вает  весьм а  с л о ж 
ной, особенно при- прикрытой перф оративной  и пер- 
систирующ'ей язве, когда клиническая  к а р ти н а  мо
ж ет  быть стертой и атипичной.

Иногда почечную колику приходится  д и ф ф е р е н 
цировать от острого холецистита ,  ж елч н о кам ен н о й  
колики, острого панкреатита .  П ри  этом в а ж н о  учи
тывать  ло кал и зац и ю  и х а р а к т е р  боли. Т ак ,  при хо
лецистите и ж елчнокам енной  колике боли локали-
22



зуются в правом поу1реберье, при панкреатите чаше
носят опоясывающий характер. Следует обращать 
внимание на склеры, их желтушность. Живот чаще 
вздут, отмечается его болезненность и напряжение 
в правом подреберье. Здесь же положительные симп
томы раздраж ения ^брюшины. Иногда удается про
щупать увеличенный болезненный желчный пузырь 
При деструктивных формах холецистита и панкреа
тита наблюдается картина гнойного перитонита.

Довольно трудно бывает отличить почечную ко
лику от непроходимости кишечника. Это объясняется 
тем, что в клинической картине этих заболеваний 
имеется немало общего — резкое вздутие живота, 
метеоризм, парез кишечника, задержка газов и сту
ла и др. Следует учитывать, что при непроходимо- 

кишечника боли носят схваткообразный харак
тер, в отдельных случаях через брюшные покровы 
бывает видна перистальтика кишечника, чего не па

сти

блюдается при почечной колике.
В таблице приведены основные дифференциально

диагностические признаки почечной колики с наибо
лее сходными по течению острыми хирургическими 
заболеваниями.

Диагностика почечной колики на медицинском 
пункте полка основывается главным образом на изу
чении ж алоб  больного, при этом обращается внима
ние на внезапное появление болей в поясничной об
ласти, которые носят интенсивный характер. Сила 
болей возрастает, они приобретают такую интенсив
ность, что больной не в состоянии их терпеть, он ме
чется в постели, не может выбрать положения, в ко
тором бы боль уменьшилась. Боли «ррадиируют в
низ живота, в область мочевого пузыря, половы

При осмотреорганы и бедро на стороне колики. и и п т
больного выявляется повышенная раздраже

и облегчения от окружающих
выявляется

ожидание помощи 
особенно от

и
)Кивот вздутмедицинского персонала

но, как правило, мягкий. На стороне 
пывание живота и поясницы усиливает и^г,гпяположительный
-^ л ^ 1 :Г .? Г р Т Г р о й '< ^ Г ж е д а о ч ;;о :к „ ш е ч » о го

та (тошнота, рвота, задержка г'^зов). ленко-
В моче может быть мпкрогема УР сальной. В 

Цитурия, однако моча может быть 
крови изменений чаще не бывает.
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4̂ ифференциальная диагностика почечной колики с некоторыми острыми хиоупги
рургическими заболеваниями

Заболевание

Клинические признаки

анамнез, начало 
заболевания общее состояние боли стул и моче

испускание пульс и темпе 
ратура

Почечная коли
ка

Начало острое.! Больной воз- 
В анамнезе нали- бужден, подвижен, 
чие подобных при- часто меняет по- 
ступов; ^может ложение в посте- 
быть первый при-|ли, стонет. Повтор- 
ступ |ные рвоты. Общее

состояние чаще 
удовлетворитель
ное. В тяжелых 
случаях блед
ность, потливость

Боль в пояснич
ной области и со
ответствующей 
стороне живота 
односторонняя и 
приступообразная. 
Постоянные, ин
тенсивные, ирра- 
диируют в пах, по
ловые органы, бед
ро, промежность. 
Боли могут лока
лизоваться и в жи
воте (в подвздош
ной, паховой об
ластях)

Учащенные по
зывы к мочеиспус
канию; боли и рези 
в уретре, иногда 
;3адержка мочи. 
Стул нормальный

Чаще нормаль
ный, особенно в 
начале заболева
ния. Температура 
вначале нормаль
ная, позднее воз
можно повышение. 
Озноб редко

•в"

Продолжение

Заболевание

!

Клинические признаки

язы к
объективны е д а н 
ные при обследо

вании ж и вота
моча кровь

7 8 9 10

другие симптомы 
и исследования

11

Почечная коли
ка

Чистый,
сухой

бывает Болезненность с 
одной стороны. 
Вздутие. М ожет  
пальпироваться 
увеличенная, бо
лезненная почка. 
Редко напряжение 
мышц живота со 
ответствующей сто
роны. Симптомы 
раздражения брю
шины отрицатель
ные. Симптом Пас- 
тернацкого поло
жительный

Сл

быть Вначале, какМ ожет
нормальной. Встре-1правило, нормаль- 
чаются белок, эри- ная. Позднее воз- 
троциты, лейко-|можен лейкоцитоз.
циты ускорение СОЭ

При рентгеноло
гическом исследо
вании часто уж е  
на обзорном сним
ке живота видна 
тень, подозритель
ная на конкре
мент. В животе 
много газов



юо продолжение
Клинические признаки

Заболеваяне анамнез, начало 
заболевания общее состояние боли стул и моче 

испускание пульс и темпе 
ратура

Острый
дицит

аппен- Начало посте
пенное, медленно 
нарастающее. На
личие подобных 
приступов в про
шлом; может быть 
первый приступ

Больной спокой
но лежит в посте
ли, избегает рез
ких движений. Со
стояние чаще удо
влетворительное.
В запущенном 
случае может быть 
тяжелое. Иногда 
рвота

Боли могут на
чинаться в эпига
стральной области, 
затем опускаясь в 
правую подвздош
ную. Чаще тупые, 
постоянные, реже 
острые, схваткооб
разные. Иррадиа
ция редкая, но 
возможна и зави
сит от расположе
ния отростка

Запоры. Мочеис- Учащел. Возмо- 
пускание чаще можен озноб. Тем* 
нормальное, мо-пература нормаль 
жет быть учащено 1ная. субфебриль

ная

I I I

Продолжение

Заболевание

Клинические признаки

513ЫК
объективные дан 
ные при обследо 

ванни ж ивота
моча кровь

другие симптомы 
и исследования

Острый
дицит

аппен- В тяжелых слу
чаях сухой, обло
жен белым нале
том

Боли в илеоце 
кальной области 
Умеренное напря 
жение мышц жи 
вота. Положитель 
ные симптомы раз 
дражения брю 
шины

Как правило,! Ускорение СОЭ, 
нормальная [лейкоцитоз. При

деструктивных 
формах возможен
сдвиг
крови

формулы

I



П родолжение

Заболевание

1

Клинические признаки

анамнез, начало 
заболевания общее состояние боли стул и моче 

испускание

Прободная язва 
желудка и двена
дцатиперстной 
кяшки

Начало острое,! Тяжелое. Блед- 
«кинжальное». Ча- ный. Холодный 
ще язвенный анам-пот. В постели не- 
нез (подвижен, скован,

оберегает живот. 
Иногда ноги под
тягивает к живо
ту. Одышка. Воз
можна рвота

Начинаются в 
эпигастральной об
ласти, затем спус
каются по право
му флангу. Боль 
острая, нестерпи
мая

пульс и темпе 
ратура

Нормальные Чаще учащен
ный. Редко бради- 
кардия. Темпера
тура вначале нор
мальная, вскоре 
повышается

П родолжение

Заболевание

1

Клинические признаки

513ЫК
объективные дан
ные при обследо

вании живота

8

моча кровь

9 10

Прободная язва 
желудка и двена
дцатиперстной 
кишки

со

Сухой, обложен  
белым налетом

Резкое напряже
ние мышц живо
та, в дыхании не 
участвует. Разл-и- 
тая болезненность 
при осмотре, боль
ше в верхнем от
деле. Отсутствие 
печеночной тупо
сти. Резко выра
женные симптомы 
раздражения брю
шины

другие симптомы 
и исследования

11

Нормальная Ускорение СОЭ, 
лейкоцитоз, сдвиг 
лейкоцитарной 
формулы крови
влево

Рентгенологиче
ски обнаруживает
ся свободный газ 
под куполом диаф
рагмы



соо

Заболевание

Клинические признаки П  родолжение

анамнез, начало 
заболевания общее состояние боли стул и моче

испускание пульс и темпе 
ратура

Острый холецис 
ТИТ, приступ желч 
нокаменной коли 
ки. Острый пан 
креатит

Острое воспале
ние придатков 
матки

Начало острое. 
Чаще после по- 
грешности в еде

Начало острое

Тяжелое. Блед
ность. Возможна 
желтушная окрас
ка. Рвота

В начале удов
летворительное, 
затем тяжесть

Боли интенсив
ные, локализуют
ся в правом под
реберье, иррадии- 
руют под правую 
лопатку, правое 
плечо. При пан
креатите боли опо
ясывающие

Боли внизу жи
вота постепенно 
нарастают

Запоры.
испускание
бодное

Моче-
сво-

Нормальное или 
учащенное моче
испускание

Учащение пуль
са. Ознобы. Повы 
шение температу
ры

Учащение пуль
са. Повышение 
температуры

I V !

Продолжение

Заболевание

1

Клинические признаки

513ЫК
объективные д а н 
ные при обследо

вании живота

8

моча
другие симптомы 

и исследования

И

Острый холецис
ТИТ, приступ желч
нокаменной коли 
ки. Острый пан
креатит

Острое воспале
ние придатков 
матки

Са5

Резко обложен

Сухой. Обложен

Живот вздут.1 При выражен- 
Резкая болезнен- ной желтухе мо- 
ность в верхних жет окрашиваться

Значительный 
лейкоцитоз. Воз
можно увеличение

Положительный 
френикус-симптом^ 
симптом Мэйо

зы
отделах, особенно в цвет темного пи-|количества диаста-
в правом подребе-|ва 
рье. Напряжение 
брюшных мышц.
Иногда пальпи
руется увеличен
ный желчный пу
зырь. Болезнен
ность в пояснично- 
реберном углу

Симптомы раз
дражения брюши
ны непостоянно

Нормальная Лейкоцитоз



СлЗЮ Продолжение
Клинические признаки

Заболевание анамнез, начало 
заболевания

1

общее состояние стул и моче 
испускание

пульс и темпе 
ратура

Непроходимость
кишечника

Начало
медленное,
пенное

чаще! В начале забо- 
постечлевания удовле

творительное, за
тем постепенно 
ухудшается и в 
запущенных слу
чаях тяжелое

Боли носят! Задержка стула 
схваткообразный и отхождения га-
характер. По мереров 
нарастания карти
ны интервалы 
между схватками 

с|сокращаются и на 
картиной вь1ра- высоте схваток бо-
женной интоксика- ли нарастают и
ции. Часто рвота [делаются нестер

пимыми

Пульс учащен
ный. Температура 
вначале нормаль
ная, затем повы
шается. Озноба 
нет

со

Са;
т

сл
го

П родолжение

Заболевание

1

Клинические признаки

язык
объективные дан 
ные при обследо 

вании живота

8

Непроходимость
кишечника

оэОд

в начале забо
левания влажный, 
затем сухой

Живот вздут,
иногда опреде
ляется неравно
мерное выпячива
ние. Положитель
ный симптом Валя. 
Симптомы раздра
жения брюшины. 
В запущенных слу
чаях перистальти
ка отсутствует. 
Шум плеска. При 
ректальном иссле
довании ампула 
пустая

моча кровь

10

другие симптомы 
и исследования

И

Нормальная В начале забо
левания нормаль
ная. Позднее лей
коцитоз, увеличе
ние СОЭ, сниже
ние количества 
хлоридов

При рентгеноло
гическом исследо
вании чаще симп
том Клойбера. 
Раздутые петли 
кишок выше места
непроходимости

1
I



СлЭ Продолжение

Заболевание

Клинические признаки

анамнез, начало 
еаболевания общее состояние боли стул и моче

испускание
пульс и темпе 

ратура

Паранефрит При острых фор
мах начало бур
ное, при хрониче
ских — постепен
ное

При острых 
формах тяж е
лое, — нарушение 
сна, потеря аппе
тита. При хрони
ческих формах на
рушение общего 
состояния менее 
выражено

Боли в пояснич
ной области и со
ответствующей по
ловине живота но
сят постоянный 
характер и быва
ют достаточно 
сильными

Мочеиспускание
свободное

Ознобы, темпе
ратура постоянно 
высокая, гектиче- 
ская

с» Окончание
Клинические признаки

Заболевание
язык

объективные д а н 
ные при обследо

вании живота
моча кровь другие симптомы 

и исследования

1 7 8 9 __________ 10__________ _________________________________ П______________________________

Паранефрит Сухой Болезненность в 
поясничной обла
сти под ХП реб
ром. Здесь же на
пряжение мышц. 
Сколиоз в проти
воположную сто
рону. Бедро с боль
ной стороны со
гнуто, его разги
бание болезненно.
Положительный
симптом Пастер- 
нацкого

При первичных 
формах нормаль
ная. При вторич
ных может быть
альбуминурия, 
пиурия

Лейкоцитоз. I При рентгенов- 
Увеличение СОЭ.|ском исследовании 
Сдвиг лейкоцитар-шеотчетливость, а 
ной формулы кро-1иногда и отсутст- 
ви влево /вие контура пояс

ничной мышцы на 
больной стороне
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в  отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале диагноз ставят 'на основании ж алоб 
больного, анамнеза заболевания, результатов оцен
ки клинического течения болезни и данных рентге
новского исследования.

В с п е ц и а л и зи р о в а н н ы х  отделениях госпиталя
проводится полный объем диагностических меропри
ятий, позволяющих не только распознать почечную 
колику, но в большинстве случаев установить и при
чину ее возникновения.

Лечение больных почечной коликой допустимо 
лишь тогда, когда диагноз не вызывает сомнения, и 
должно начинаться со снятия болевого синдрома. 
Это достигается применением обезболивающих 
средств и тепла. Из аналгизирующих средств пока
заны баралгин, промедол, омнопон, анальгин, тили- 
дин, пентазоцин и др.

Обезболивающие средства необходимо сочетать 
со спазмолитическими, расслабляющими гладкую 
мускулатуру препаратами (папаверин, но-шпа, биш-

тифен, дипрофен цистенал.
олиметин, ависан, энатин, панабин) и с теплом во 
всех видах. Грелки прикладывают к месту наиболь
шей боли. Можно использовать и мешочек с нагре
тым песком. Резиновые грелки следует обертывать 
полотенцем, медперсоналу необходимо тщательно 
следить за предупреждением ожогов. Если в течение 
15—30 мин боли не стихают, следует применить си
дячие горячие ванны. Начальная температура воды 
около 38° С. Температура воздуха в ванной комнате 
25 С. Постепенно температуру воды можно увели
чивать до 40° С. Пребывание больного в ванне не 
должно превышать 15—20 мин. Лицо, а иногда и го
лову больного нужно смачивать холодной водой, 
иоязательно во время приема ванны возле больного 
должен находиться медицинский персонал. П риме
нять горячие ванны пожилым людям, а такж е стра-

ающим сердечно-сосудистыми заболеваниями нуж-
сердечно-сосудистые на-

прпVп ^ьфажены значительно, от тепловых про
пои воздержаться. Противопоказаны они
знаков перитош^тТ. ® “ "Р” наличии при-

поа!зило^ почечной колике, как
, возникают спазмы в мочевыводящнх путях,
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показано применение противоспастических и спазмп
литических средств. Наибольшее спазмо-
дят^ атропин под кожу в дозе 1 
но-шпа в виде таблеток или

применение
мл 0,1%

нахо-

дозе 2 мл, баралгин
раствора,

раствора под кожу в
внутривенно, внутримышечно.

подкожно, внутрь или в виде свечей. Для снятия ко’ 
лики баралгин -----
но. Через б

вводят внутривенно (5 мл), медлен-
о ч введения препарата-повторяют. Пос-

ле снятия колики баралгин вводят в виде свечей или 
таблеток 2—4 раза в день.

Эффективно признано сочетание спазмолитиков и 
болеутоляющих препаратов, особенно атропина и 
морфина. Следует еш,е раз подчеркнуть, что приме
нять наркотики можно только тогда, когда имеется 
полная убежденность в том, что мы имеем дело 
именно с почечной коликой, что у данного больного 
нет других острых заболеваний органов брюшной 
полости, при которых наркотики противопоказаны.

В последние годы широкое распространение по-
«литические коктейли», ко-

Наиболее
лучили различные смеси 
торые вводятся внутримышечно часто
пользуются следующими прописями:

I) раствор платифилина 0,2% -
1% — 1 мл, раствор димедрола 2%

 ̂ А # ^

1 мл, раствор 
— 1 мл;промедола

2) раствор промедола 1 %
1% — 1 мл, раствор папаверина гидрохлорида

—2 мл;

1 мл, раствор димед-
рола

%— 2 мл и раствор но-шпы 2%
3) раствор анальгина 50% 

(пипольфена) 2,5%—2 мл.
1 мл, раствор дипра-

зина 
на 0,2% 1 мл.

раствор платифили-

Суш,ествуют и другие прописи
Д ля  снятия боли и спазмов иногда применяется 

новокаиновая околопочечная блокада по А. В. Виш-
Однако она далеко не безопасна и к ней

Методом выбора для
невскому
следует прибегать осторожно. -------- -
купирования почечной колики является новокаиновая 
блокада семенного канатика (круглой связки матки 
у женш,ин) по Лорин — Эпштейну.

Новокаиновая блокада является не только лечеб
ным, но и в известной мере диагностическим методом, 
если боли после нее стихают, то, по-видимому, это
почечная колика.

В ряде случаев весьма эффективной являйся  па- 
равертебральная хлорэтиловая блокада, п  р
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болевой приступ быстро снимается уже во время с а 
мой процедуры или вскоре после ее окончания.

После купирования приступа или самостоятель
ного его стихания больному необходимо провести об
следования для выяснения причины почечной ко
лики.

Никогда не следует забывать, что почечная ко
лика — это только синдром, а не болезнь, что она 
может быть вызвана самыми различны м и з а б о л е в а 
ниями мочеполовой системы и лечебная тактика  з а 
висит от характера этого заболевания.

В тех случаях, когда почечная колика обуслов
лена ущемившимся конкрементом, кроме снятия бо
левого синдрома показано консервативное лечение, 
способствующее самостоятельному отхождению его. 
Разумеется, это относится лишь к небольшим кон
крементам, расположенным преимущественно в мо
четочнике. Кроме новокаиновых блокад в таких слу
чаях можно применить простой и в то же время эф 
фективный метод водяного толчка (удара). Он з а 
ключается в том, что больному один раз в сутки, не 
чаще двух раз в неделю, рекомендуют в течение 30— 
50 мин выпить 6—8 ста'канов жидкости и принять 
40 мг фурасемида. В мочевых путях при этом повы
шается моторная деятельность, усиливается их сок
ращение, повышается диурез, все это может способ
ствовать продвижению 'камня по мочевым путям. Ко
нечно, назначая такие водные нагрузки, необходиимо 
учитывать состояние сердечно-сосудистой системы и 
ни в коем случае не прибегать к ним в противопока
занных случаях. В промежутках между приступами 
целесообразно назначать активный двигательный ре
жим, а также физиотерапевтические методы лече
ния — диатермию, индуктотермию на область моче
точника, общие тепловые ванны, диадинамик, ампли- 
пульсотерапию.

При повышении температуры тела, ознобах, по
явлении лейкоцитоза и других признаков, свиде
тельствующих о наличии инфекции, показано при
менение антибактериальных препаратов.

Среди лечебных мероприятий, способствующих 
отхождению камня, важное место принадлежит пов
торным новокаиновым блокадам семенного канатика 
или круглой маточной связки.
38
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Хороший терапевтический эффект
ние роватинекса (роватина) котим а примене-
ретическим, спазмолитическим и
действием. Препарат назначается по ^ ^
сахаре 3 раза в день. Лечение „р"„долж ае™ То М
дней. Д ля  купирования приступа почечной колики
роватинекс следует давать до 20 капель “ а прн"„
Лечение роватннексом хорошо сочетать с применёвн'
ем но-шпы и гидротерапии. р^мснени-

При консервативном лечении может назначаться
один из препаратов: экстракт марены красильной 
цистенал, олиметин, ависан, пинабин. Прием препа
рата рекомендуется не менее 2—3 нед, а затем его 
заменяют другим.

К ^мерам, направленным на снятие приступа по
чечной колики и способствующим самопроизвольному 
отхождению камня, относится катетеризация моче
точника и эндовезикальная новокаиновая блокада 
устья мочеточника. Однако к ним следует прибегать 
лишь тогда, когда другими, более простыми сред
ствами купировать приступ почечной колики не уда
ется, и проводить их можно лишь в специализиро
ванных стационарах. Если катетер удается провести 
выше ущемившегося в мочеточнике конкремента, то 
по нему начинает выделяться моча, в результате че
го устраняется застой ее выше препятствия, ликви
дируется растяжение мочевых путей (лоханки, мо
четочника) и колика быстро стихает. Введение через 
мочеточниковый катетер теплого глицерина способ
ствует отхождению камня. В тех случаях, когда не 
удается катетер провести выше камня, иногда как 
бы им подталкивая камень, добиваются изменения 
его положения. Это может снять приступ почечной 
колики и облегчить отхождение камня. В некоторых 
случаях, когда удается пройти за камень, бывает 
целесообразно оставить катетер в мочеточнике на
несколько дней.

Если причиной почечной колики является конкре
мент, ущемившийся в пузырном отделе 
следует эндовезикально рассечь устье л
Широко применяется метод Пашков-
четочников различными петлями ^  Р ’ ^ стье 
ского и др. Такая петля-катет р паскоывают
мочеточника выше камня. Затем ^ вра-
и постепенно катетер выводят и _  *
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ЩЗЯ в о к р у г  с в о е й  о с и .  ТЗКИ М  прНСМОМ о п ы т н ы й  СП6 -
цналист-уролог пытается «накинуть» петлю на ка
мень. Если это удается, извлекают катетер из моче
точника вместе с камнем.

Таким образом, при почечной колике можно реко- |
мендовать следующую схему и последовательность ^
применения лечебных мероприятий:

_ применение обезболивающих и спазмолитиче
ских препаратов (баралгин, но-щпа, цистенал, грел
ка, ванна и д р .) ;

— применение «литических коктейлей», смесей;
— блокада семенного канатика или круглой м а 

точной связки;
— блокада устья мочеточника эндовезикально;
— катетеризация мочеточника.
Объем и последовательность предлагаемых лечеб

ных; мероприятий зависят от приступа почечной ко
лики вида стационара. При нерезко выраженном 
приступе часто бывает достаточно применения обез
боливающих, антисептических средств и тепла.

При резко выраженной почечной колике, а т а к ж е  
когда указанными средствами не удается купировать 
приступ, следует применить иовокаиновые блокады.
Если купировать приступ не удается и этими лечеб
ными мероприятиями, необходимо прибегнуть к эн- 
довезикальным манипуляциям — новокаиновой бло
каде устья мочеточника, катетеризации мочеточника, 
рассечению его устья, низведению камней и т. д.

Больные с почечной коликой требуют определен
ного ухода и наблюдения. Поблизости от больного 
не должно быть режущих и колющих предметов, ко
торые в момент приступа бо.чей больной мож ет  оп
рокинуть, разбить и нанести себе травму. В момент 
почечной колики н в ближайшие дни после нее не- 
0 ходимо собирать мочу в чистую, прозрачную стек
лянную посуду и просматривать ее на наличие в ней 
конкрементов и других включений (соли, слизь, при
месь крови и т. п.). Если больной находится в д о 
гам ыпи следует попросить, чтобы он

Пппйл родственники наблюдали за мочой, 
пои нсобходимо уделять больным
а ? а к ж .  п я Л  Болеутоляющее влияние их,
водит к (м лекарственных препаратов при-

с Т Г " "  “> СМИ1, ожогов. Следует внимательно
40
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наблюдать и за поведением больного в ванне ичмй 
рять температуру воды, контролировать частоту п у л ь  
са больного, следить за его обидим состоянием

На медицинском пункте полка (воинской части
корабля) для снятия приступа почечной колики
применяют тепло, обезболивающие и спазмолитиче
ские препараты.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон* 
ном госпитале применяют горячую ванну, блокаду 
семенного канатика или круглой маточной связки, 
при возможности по показаниям — катетеризацию
мочеточников.

в  специализированном отделении медицинская по
мощь оказывается в полном объеме и в зависимости 
от причи'ньт, вызвавщей почечную колику, включая 
в необходимых случаях катетеризацию мочеточника 
и установление постоянного катетера, низведения 
камней, удаление сгустков крови и слизи из моче
точников, проведение блокады устьев, выполнение в 
показанных случаях оперативных вмешательств 
(удаление камней, наложение пиело- или нефросто- 
мы ).

Боль'ные, у которых почечная колика обусловле
на мочекаменной болезнью, подлежат динамическо
му диспансерному наблюдению. Они должны обсле
доваться не реже одного 'раза в бмес, находиться под 
наблюдением в течение трех лет после отхождения 
или хирургического удаления камня при отсутствии 
приступов почечной колики. По показаниям должно 
проводиться амбулаторное или стационарное обсле
дование. Больные должны придерживаться диеты 
(применительно к 5— 10 столу), по показаниям при
нимать необходимое лечение. Очень важны своевре
менная санация очагов хронической инфекции, ле
чебная физкультура.

ГЕМАТУРИЯ
Гематурия — наличие крови в моче. В тех слу

чаях когда присутствие крови в м.оче определяется
на глаз, говорят о м ак р огем атур и и ,  ̂ _  микоо- 
циты выявляются с помощью микроскоп _ „
гематурии. Гематурия встречается дово ь „
симптоматологии ряда заболевании и 
органов мочевой и половой системь.



.п гимптома имеет не только большое ди
оценка этого 3 ряде случаев и решает
агностическое  ̂ ,з важно,
судьбу б о л ь н о го ^ ^  и бол ь н ы е ч а ст о  и у ж д а -
во-первььх ПОТОМ), а, в о -в т о р ы х , п о т о м у ,

' ^ " ' и а Г р и я ^ в - а я е т с я  нередко первым и грозным
что гематури заболевании.
признаком ряде! 1 женщин возможно и

счТм™нетруации. Это следует помнить и обяза-  
за счет менстру имеется подозрение на при-
тельно утошя • половых органов, сомнения
„“Г « т“Гзреш итГИ сследование моч„. полученной нз
мпчевого пузыря путем катетеризации.

О? гематVРИИ с л е з е т  отличать уретроррагию -  
состояние при котором наблюдается выделение кро- 
П в  мочеиспускательного канала, вне акта мочеис- 
искания. Иногда вешества, при),ятые внутрь при ле
чении или питании, а также образовавшиеся в про- 
цессе обмена веществ, выделяясь почками, так  меня
ют цвет мочи, что ее можно принять за  кровавую. 
К таким веществам относятся сантонин, медикамен
ты, содержащие салициловую кислоту, амидопирин,
чай с листом сенны и др.

Моча может принимать красный цвет и делаться 
подозрительной на кровавую при так называемой ге- 
моглобинурии — наличии в моче свободного гемо
глобина. Это наблюдается, когда внутри сосудов п()о- 
исходит гемолиз (разрушение эритроцитов) и сво
бодный гемоглобин поступает в мочу. Гемоглобину- 
рия может наступать при переливании несовмести
мой крови, воздействии сильных ядов (мыш ьяковис
тый водород, сероводород, змеиный яд и др .) ,  при не
которых инфекционных заболеваниях (скарлатина ,  
тиф, дифтерия, сифилис и др.) ,  тяж елы х ожогах, 
контузиях, резком переохлаждении, длительных м ар
шах и др. При гемоглобинурии моча принимает ру
биново-красный цвет, эритроциты в ней отсутствуют.

Красно-бурая окраска мочи, которую такж е  м ож 
но принять за кровавую, наблюдается при миогло
бинурии, за счет накопления в моче красно-бурого 
пигмента. Этот пигмент образуется при сдавлении 
большого количества мышц в результате попадания 
людей под завалы. Молекула миоглобина подобна 
молекуле гемоглобина, но в 3 раза  меньше ее. При 
большой потере внутрисосудистой жидкости, наблю- 
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дающейся при синдроме размозжения, происхояит 
сгущение крови, значительное количество пигмент!
профильтровывается в канальцы, откуда он частично 
выводится с мочой в мочевой пузырь, а частично 
откладывается в канальцах, блокируя их и вызывая
почечную недостаточность. При микроскопическом ис
следовании в таких случаях в моче находят корич
нево-бурый пигмент — миоглобин.

Моча очень чувствительна к окрашиванию кро
вью. Д а ж е  одной капли крови на 150 мл мочи до
статочно, чтобы изменить ее цвет и вызвать прет- 
положение о примеси крови.

Примесь крови в моче иногда бывает значитель
ной и тогда, свертываясь, она образует различной 
(зормы сгустк'И. При с в е р т ы в а н и и  крови в мочеточ
никах сгустки могут принимать вид «червячков». Ес
ли кровь свертывается в мочевом пузыре, то сгустки 
имеют вид бесформенных образований в виде кусоч
ков, «лепешек».

Таким образом, уже по форме кровяных сгуст
ков в известной степени можно ориентировочно су
дить об источнике кровотечения. Бесформенные сгу
стки более характерны для кровотечения из мочево
го пузыря. Однако совсем не исключается при этом 
кровотечение из почки с образованием сгустков уже 
в мочевом пузыре. Топической диагностике кровоте
чения из верхних мочевых путей помогают боли, воз
никающие в области почки на той стороне, где про
изошла закупорка просвета мочеточника сгустком.

Макрогематурия может наблюдаться и при неко
торых заболеваниях крови — скорбуте, болезни 
Верльгофа и др. Онз' может также возникнуть как 
осложнение при лечении антикоагулянтами.

Примесь крови к моче может происходить в раз
личных фазах мочеиспускания — в начале, конце
или на протяжении всего акта.

Если моча окрашивается кровью только в нача
ле мочеиспускания (в 1-й порции), а послед)ющие 
ее порции без видимой крови, то говорят ® 
ной или и н и ц и а л ь н о  й гематурии. 
кровью только последних поршш мочи 
печной или т е р м и н а л ь н о й  мочи
ж е  кровь р а в н о м ер н о  окраш ивает всю Р- ' ’
т. с. все се порции, то речь идет о полно
т а л ь н о й  гематурии.
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Для определения вида гематурии необходимо вни
мательно расспросить больного. Однако ориентиро
ваться на опрос больных следует с большой осторож
ностью потому, что они могут не обратить внимание 
на окраску струи мочи по порциям. А женщины мочат
ся обычно сидя и поэтому в лучшем случае могут 
видеть окраску всей выпупденной мочи. Важную

а б в

Рис.

а

10. Двухстаканная проба при гематурии 
(стрелкой указан источник гематурии):

-инициальная; б — терминальная; б — тотальная

роль В определении вида гематурии имеет двух- или 
трехстаканная проба. Д ля  этого необходимо попро
сить больного помочиться в три прозрачных сосуда, 
не прерывая струи мочи во время мочеиспускания 
(трехстаканная проба), или в два стакана (двухста
канная проба). Последняя является менее ценной 
(рис. 10).

Вид гематурии позволяет ориентировочно опреде
лить отдел мочевых путей, откуда происходит крово
течение. Инициальная (начальная) форма гематурии 
свидетельствует о локализации патологического про
цесса в периферической части мочеиспускательного 
канала. Однако локализация патологического про
цесса в тех же отделах может вызвать и терминаль
ную гематурию. В таких случаях кровь в мочу 
поступает потому, что в конце мочеиспускания про- 

сходит значительное сокраш.ение мышц промежно-
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интенсивную 

одним из ос-

сти и мочевого пузыря. Нередко при инициальной
гематурии происходит и самостоятельное в ы д е »
крови из наруж ного птпрпртио __________ имдслсние

«ГА д - ••

крови из наружного отверстия мочеиспускательного
канала. Это бывает при повреждениях уретры пои 
полипах и папилломах висячей части уретры’ ппи
карункулах (мелких сосудистых доброкачественных
новообразованиях в уретре) у женщин.

Прежде чем собирать у больного мочу, необходи
мо тщательно осмотреть наружное отверстие мочеис
пускательного канала. Сгустки крови в виде сухой 
корочки, окружающие губы наружного отверстия 
уретры^у мужчин, или свисающие сгустки крови из 
женской уретры могут указывать на интенсив» 
геморрагию или уретроррагию.

Терминальная гематурия является о̂ ;-
иовиых симптомов заболевания шейки мочевого пу
зыря, заболевания предстательной железы, семен
ного бугорка, при камнях и опухолях мочевого пу
зыря. Она возникает тогда, когда в конце акта мо
чеиспускания резко сокращается детрузор. В ре
зультате этого при поражении шейки мочевого пу
зыря или заднего отдела уретры возникает травма 
этих отделов, что и приводит к выделению крови. Эта 
форма гематурии одинаково часто наблюдается как
у мужчин, так и у женщин.

Тотальная гематурия представляет серьезную 
проблему в отношении правильного распознавания 
основных причин ее возникновения. Она может быть 
при выделении крови из мочевого пузыря, мочеточ
ников, почечных лоханок или самих почек. Интеи- 
сивиость окрашивания мочи кровью может быть раз-
ЛИЧНОЙ,п и п ,в зависимости от степени кровотечения моча мо
жет иметь слегка розовую окраску, " 
моев или буро-коричневый цвет.
часто со п р о в о ж д а ет ся  образованием различных по 
форме и величине сгустков крови. зарине кро-

Очень важно знать, 
ви с мочой постоянным или же между
кровотече.жямн иаблюяаютм „оясннчной

, Х Г т “ ? Г э т Г б о л ? в ы в  ошушення возннкаш вслед 

за кровотечением. д„зурнческих явлений.
Следует выяснить по гематурии или со-

а также когда они наступили, до гематур



путствуют ей. Подробный опрос больного в этом 
плапе II осмотр врачом мочп имеют большое значе
ние для определения места кровотечения, они поз
воляют провести предположительную диагностику 
заболевания, вызвавшего тотальную гематурию. Д и 
агностика эта бывает часто дэлеко не простой. Т р у д 
ность правильного распознавания основного заболе
вания при тотальной гематурии заключается в том, 
что она наблюдается одинаково часто как при забо
леваниях мочевого пузыря, так и при целом ряде 
патологических процессов в верхнем отделе мочевых 
путей — почках, почечных лоханках и мочеточниках. 
Для точного установления источника кровотечения не
обходимо детальное обследование больного.

Интенсивная гематурия может возникнуть в пос
леоперационном периоде — после нефролитотомии, 
реже — пиело- и уретеролитотомии, после резекции
почки и мочевого пузыря, аденомэктомии, трапсурет-
ральной резекции аденомы предстательной железы, 
опухолей мочевого пузыря.

По данным Н. Минкова и П. Делийски (1984), 
выраженная гематурия ими наблюдалась у 31,3% 
больных с заболеваниями мочеполовых органов.

Причины гематурии достаточно разнообразны и 
многочисленны. Большинство урологических заболе
ваний могут быть причиной гематурии. Однако ча
ще всего она наблюдается при опухолях почки, мо
четочника и мочевого пузыря, мочекаменной болезни, 
воспалении и повреждении мочевых органов. Чтобы 
появилась кровь в моче, необходимо нарушение це
лости кровеносного сосуда или сосудов, сообщаю
щихся с мочевыми путями. Это может произойти в 
любом органе мочевой системы.

примесь.крови к моче наблюда- 
я при мочекаменной болезни. Сосуды почки при

повреждаться или непосредственно кам- 
кптппил” ° результате воспалительного процесса, 
каме^пшй^йо случаев сопутствует моче-
мочекТенн^^^^^^^ Наблюдения показывают, что при 
ках /ппга ^олезни с локализацией камней в поч- 
усилеииА " гематурии нередко предшествует
вития ппигт ^ поясничной области вплоть до р аз вития приступа почечной колики

м о г у Г б п т ^ 1 ? Г ‘"®^"“ ""'^ " "УЗЬФО, такжеричинои гематурии. При этом гемату-



рия появляется после бега, езды по тряской доооге 
подвиж ны х игр. прыжков и т. д. Иногда при камня^
больные отмечают прерывание акта мочеиспуска ия 
вследствие заклинивания шейки мочевого пузыт, 
камнем. При изменении положения тела в этих слу
чаях мочеиспускание обычно восстанавливается Пои
мочекаменной болезни там, где находятся камни (по
чечная лоханка, мочевой пузырь), развивается вос
паление слизистой.

При этом до развития гематурии нередко больных 
беспокоят боли в надлобковой области, учащенные, 
а иногда и болезненные мочеиспускания.

Интенсивная гематурия может встречаться при 
новообразовании в мочевой системе. В этих случаях 
она чаще возникает как бы среди полного здоровья, 
внезапно, при отсутствии других видимых признаков 
болезни. Ее называют бессимптомной. При опухолях 
почек и мочевого пузыря гематурия является одним 
из ведущих признаков заболевания. По мнению 
Н. Минкова и П. Делийски (1984) профузная гема
турия при новообразованиях в почках занимает тре
тье место после гематурии, наблюдавшейся при мо
чекаменной болезни и травмах мочевых органов.

Гематурия опухолевого происхождения может 
быть значительной, в этих случаях наблюдается об
разование большого количества сгустков крови. Они 
могут переполнять мочевой пузырь, вызывая его 
тампонаду. Прохождение сгустков по мочеточнику 
нередко вызывает умеренную болезненность, а в слу
чаях закупорки мочеточника боли резко усиливаются 
вплоть до появления почечной колики. Нередко при
чиной гематурии являются и опухоли мочевого пу
зыря. Гематурия при этом может появляться неожи
данно, «среди полного здоровья», как и при опухо
лях почек.

Воспалительные процессы почек и мочевого пузы
ря сами по себе редко вызывают значительные кро 
вотечения. Однако умеренные «подкравливания» с 
незначительным подкрашиванием мочи встреча
часто. „

Распознать причину гем атур и и ,^котора
на фоне воспаления мочевых путей, легк , 
появилась при остром воспалении почек 1
го пузыря. Труднее это бывает  ̂ слV^чаяx
ческом воспалении мочевых органов. В э .
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пт.х-ояптся учитывать много разрозненных .показате
лей К ним относятся наличие предшествующих ост- 
пых воспалений мочевых органов, болей в пояснице 
или в низу живота, изменений со стороны мочи. Од
нако и этого бывает недостаточно, чтобы распознать 
причину гематурии. Травме почек, мочеточников, мо
чевого пузыря и уретры всегда сопутствует кровоте
чение из поврежденных частей органа, и если место 
травмы соединяется с мочевыми путями, то кровь 
неизменно в большей или меньшей мере будет окра
шивать мочу. Иногда при травме интенсивность ге
матурии бывает достаточно сильной с образованием
сгустков крови.

Распознавание причины гематурии и места крово
течения не всегда является легкой задачей. Если ге
матурии предшествует ушиб поясницы, области мо
чевого пузыря, ушибы с переломами ребер, костей 
таза, то связь между травмой и гематурией прямая. 
В этих случаях не составляет большого труда опре
делить и поврежденный орган. Еще проще эта задача  
решается при открытых повреждениях, наносимых 
режущим или колющим предметом. Изучение места 
травмы и направления раневого канала помогает ра
зобраться в источнике гематурии. Сложнее распоз
нать источник гематурии при огнестрельных ранени
ях. Нередко при этом наблюдается такой причудли
вый ход раневого канала, что ориентироваться по 
входному отверстию об источнике гематурии бывает 
весьма сложно. Однако наличие травмы и развитие 
вслед за ней гематурии в большинстве случаев 
позволяет установить ее источник.

Кроме установления самого факта макрогемату- 
эии важно определить ее интенсивность. М акрогема
турия является симптомом многих серьезных урологи
ческих заболевании. Вместе с тем она в ряде случаев 
сама по себе может быть опасной для жизни боль
ного. этих случаях нередко возникает необходи
мость в неотложных лечебных мероприятиях, направ- 

енньи на остановку угрожающего жизни кровотече
ния. О степени анемизации и об объеме кровопотс-
лепжя^и!^ судить по анализам крови, а такж е по со-
ше ® больного. Чем боль-
гемоглпЛиил кровянистой мочи приближается к
оценки л . больше кровопотеря. Д л я

тснени гематурии в промежутках между ис-
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следованиями крови и мочи можно пользоваться 
стым практическим приемом. Несколько капель -  
мн папосят на какую-нибудь белую или прозрачную
поверхность (тарелку, стекло). Рассматривая ^ о 2
слон кровянистой мочи на этой поверх.юсти мож ш

ределить прозрачность .исследуемой жидкости сп̂ 1̂
нить цвет мочи с цветом крови и таким образом сх-' 
дить об интенсивности кровотечения. Еще лучше на 
нести несколько капель исследуемой мочи на порис
тую бумагу, лигнин, марлю, вату. При этом на мате
рии или бумаге происходит как бы разделение кро
ви и мочи. Кровь остается в середине пятна в виде 
красного участка, а моча растекается по периферии 
его в виде едва окрашенного в розовый цвет или поч
ти бесцветного мокрого ободка. Чем больше и ярче 
площадь, занятая  кровью, и чем меньше прозрачный 
ободок пятна, тем интенсивнее кровотечение, и нао
борот. По соотношению площадей этих двух участ
ков пятна, образовавшегося на бумаге, марле, вате, 
можно сулить ориентировочно о содержании крови в 
моче. Если красная средняя часть пятна и светлый 
ободок примерно равны по площади, то в выделен
ном количестве мочи кровь составляет приблизитель
но половину. Такое соотношение говорит о том, что 
мы имеем дело с достаточно серьезным кровотече
нием, требуюш,им принятия мер неотложной помощи. 
Когда же интенсивность окрашивания средней- части 
пятна по площади больше, чем бесцветный ободок, 
следует думать о наличии обильного кровотечения, 
опасного для жизни. Если же капля кровянистой 
мочи, впитываясь пористой тканью или бумагой, да
ет лишь маленькое красное пятнышко в центре и 
большой бесцветный ободок, то можно считать, что 
примесь крови в моче незначительна. О степени ге
матурии свидетельствует наличие в моче сгустков 
крови, которые наблюдаются при сильном кровоте
чении. Интенсивность гематурии проявляется приз 
паками аиемизации — бледностью кожных 
холодным потом, общей слабостью, головокруж 
ем, тахикардией, снижением артериального да
ния. __

Осмотр, пальпация и перкуссия 
вить болезненность в проекции мочевых ^
личенную в размерах почку, - пузыпь
ции поясничнон области, растяиутыи моч '
, о 494 Зак. 512
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Рис, 11. Ультразвуковая эхограмма. Подковообразная почка
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Рис. 12. Ультразвуковая эхограмма. 
Большая парапельвикальная киста

почки
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состоя н и е п р ед стател ь н ой  ж елезы
ранения.

М н огое  д а ю т
следы травмы и

рентгенологические и па
ные м етоды  и ссл ед о в а н и я  к ом п ь ю теп п ^  
у л ь т р а зв у к о в о е  ск ан и р ов ан и е, трансур-етрал'1н?«"'*'”"’ 
теропислоэндоскопня (рис. 11 — 17) уре-

Рис. 13. Ультразвуковая эхограмма. Опухоль почки

Цистоскопия нередко позволяет определить источ
ник кровотечения, локализующийся в мочевом пузыре, 
а такж е выделение крови из устьев мочеточников. 
Поэтому лю бая гематурия, в том числе и так назы
ваемая бессимптомная (безболевая), если позволяет 
общее состояние больного, является прямым показа
нием для немедленной цистоскопии. Часто при цисто
скопии, выполненной непосредственно за гематури
ей, удается обнаружить источник кровотечения (мо
чевой пузырь, почка).

До сих пор речь в основном шла о макрогемату
рии. Вместе с тем, микрогематурия отличается от ма- 
крогематурин только количественно и может быть 
проявлением заболеваний, которые не менее серьез
ны, чем те, которые сопровождаются макрогематури-
сй. Следует такж е иметь в виду, что у одних и тех
Же больных микро- и макрогематурия могут сменять 
*̂ РУг друга. Кроме того, одни и те же заболеван11̂я в 
одних случаях вызывают макро-, а в других ми р
гематурию.
4* 51
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Рис. 14. Компьютерная томограмма:
а — нормальная картина почек; б — опухоль почки
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Рис. 15. Тот же больной. Компьютерная томограмма в ус 
ловиях искусственного усиления контрастности ткани

Рис. 16. Трансуретральная пиелоэндоскопия.
опухоль лоханки почки
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Пгпбенно трудно бывает выявить бессимптомную 
мнкро?сматурикх В то же время при бессимптомной
м Г е м а т у р и и ,  особеипо повторной, показано про
в е д е н и е  полного обследования для установления ее
причины.
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Рис. 17. Трансуретральная пиелоэндаскопия. Опухоль
паренхимы почки

На медицинском пункте полка определение гем а
турии, ее причин и интенсивности строится на осно
вании жалоб, анамнестических данных и результатах 
обследования, определения пульса, измерения арте
риального давления, исследования крови на со д ер ж а
ние гемоглобина и эритроцитов.

В отдельном медицинском батальоне и госпитале
помимо указанных выше исследований определяют 
гематокрит и коагулограмму, выполняют обзорный 
рентгеновский снимок, выделительную урографию. 
В хирургических отделениях может быть сделана вос
ходящая цистография, уретрография и при возм ож 
ности — цистоскопия.

В специализированных отделениях выполняются 
все виды исследования вплоть до ангиографии.

Н еотлож ная помощь при самой гематурии начина- 
ется с назначения полного покоя, постельного режи-

о*^ьным ВВОДЯТ внутривенно 10% раствор 
викагппя . мл, внутримышечно 1% раствор
но ввппят КПП ^пп кровопотере внутривеи-
0 5 мл ПП«о/ полиглюкина с добавлением

0,06 /о раствора корглнкона или 0,05 мл 5%
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паствора строфантина. На область предполагаемого 
Источника кровотечения кладется пузырь со льдом.

В отдельном медицинском батальоне и в гарнизои- 
ном госпитале при продолжающейся гематурии, низ
ком г ем а т о к р и т е , снижении гемоглобина и количест
ва эр и тр о ц и то в  в периферической крови производят 
переливание крови, плазмы и плазмозаменителек. При 
фибринолизе вводят 100 мл 5% раствора апсило-ами- 
нокапроновой кислоты. При неэффективности приня
тых мер и ухудшении состояния больного в хирурги- 
Ч0СКИХ отделениях по показаниям следует предпри
нять люмботомию и произвести ревизию почки. Если 
невозможно остановить кровотечение из почки хирур
гическим путем, а последнее угрожает жизни больно
го, почку удаляют, убедившись предварительно в на
личии и сохранности функции коллатериальной поч
ки. Этого достигают анализом выделительной урогра- 
фии, выполнением индигокарминовой пробы с пережа
тым мочеточником подлежащей удалению почки и 
введением в мочевой пузырь катетера для получения 
мочи. При угрож аю щ их кровотечениях из мочевого 
пузыря и безуспешности консервативных мероприя
тий показано высокое сечение его, ревизия, лигирова- 
ние кровоточащего сосуда, наложение эпицистостомы.

В специализированных отделениях неотложная по
мощь при интенсивной гематурии оказывается в пол
ном объеме, вклю чая и мероприятия по ликвидации
причин ее возникновения.

Применяются инструментальные методы останов
ки кровотечения: промывание почечной лоханки 0,5 
17о растворами азотнокислого серебра, трансуре
тральная электрокоагуляция источника кровотечения
в мочевом пузыре.

Хирургическая помощь включает в себя ушиван 
поврежденной почки, резекцию полюса почки, удале 
ние почки, удаV^ение опухоли мочевого пузыря,
вание разрывов мочевого пузыря и др- В 
случаях с целью остановки кровотечении и 
Можно применить эмболизацию почечных артер

ОСТРАЯ ЗА Д Е Р Ж К А  МОЧИ

Острая задерж ка  мочи —
ятельного акта м оч еи сп уск ан и я  "Р ^ „ ч а т ь  от
мочевом пузыре. Задержку мочи сл ду
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ЯНУОНИ при которой мочеиспускание не происходит 
из-за отсутствия мочи в мочевом пузыре. При з а д е р ж 
ке мочи у больного имеются сильные позывы к моче
испусканию, при анурии позывов нет.

Острая задержка мочи может наступить внезапно 
при полном здоровье или возникнуть на фоне пред
шествовавших дизурических явлении (учнгдение, з а 
труднение мочеиспускания, вялая, тонкая струя, чув
ство неполного опорожнения мочевого пузыря после
мочеиспускания и др-)-

От острой задержки мочи отличают хроническую 
задержку, которая развивается постепенно, на протя
жении многих месяцев и даж е  лет.

Если при попытке к мочеиспусканию больной со
вершенно не может мочиться, говорят о п о л н о й  з а 
держке мочи. В тех случаях, когда при мочеиспуска- 
1ГИИ часть мочи выводится, а некоторое количество ее 
остается в мочевом пузыре, то говорят о н е п о л н о й  
задержке мочи. Моча, которая остается в мочевом 
пузыре после мочеиспускания, называется остаточной.

Острая задержка мочи возникает в результате 
сдавления мочеиспускательного канала,  сужения или 
закупорки его просвета, повреждения уретры, а т а к 
же состояния вызывающего нарушение иннервации 
или падение тонуса мышц мочевого пузыря.

Механизмы развития острой задержки мочи разно
образны:

нарушения иннервации мочевого пузыря, его 
сфинктеров и уретры;

последствия механических препятствий к моче
испусканию, обусловленных различными заб олеван и 
ями мочевого пузыря, предстательной ж елезы  и урет- 
ры; ^

травматические повреждения мочевого пузыря 
и уретры;

психогенно обусловленная острая зад ер ж ка

и и Гп X  ̂̂  мочи могут быть заболевз-
(Ьункпипня^пи‘' “° “ нервной системы (органического и 
ловых ппгяиг!'*^^^ И заболевания мочепо-
системи птппра заболеваниям центральной нервной 
га спинная гм  ̂ головного и спинного моз-
сд'авлемием 1иш ^Р^®^^’''‘̂ ческие повреждения со
рия. Н еоелкп .V' спинного мозга, исте-

трая задержка мочи наблюдается в
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послеоперационном периоде, в том числе и V 
лодого возраста. Такая задержка мочи но?нт 2
торный характер и, как правило послр
катетеризаций полностью ликвидируется

Однако наиболее часто острая запрп.^Vо
вивается при некоторых заболеваниях и поврГжлГ"' 
ях мочеполовых органов. К ним относятся з а б о Х
„ИЯ предстательной железы (аденома, рак абсцесс' 
атрофия, простатит), мочевого пузыря (камш опухо 
ли, дивертикулы, травмы, тампонада мочевого пТы 
ря, мочевая инфильтрация), уретры (стриктуры кам 
ни, травм ы ),  полового члена (гангрена), а также не 
которые околопузыриые заболевания у женщин Это 
далеко неполный перечень причин, которые вызыва
ют задерж ку  мочи.

Острая задержка мочи это один из симптомов, ча
сто грозных, тяжелых заболеваний или повреждений в 
первую очередь предстательной железы, мочевого пу
зыря, уретры или центральной нервной системы. При 
задержке мочи возникают нарушения в исполнитель
ных органах, осуществляющих мочеиспускание (мо
чевой пузырь и уретра), в механизмах управляющих и 
регулирующих этот акт (нервная система) или в ре
зультате заболеваний других органов, расположенных 
рядом с мочевой системой (прорастание рака из пря
мой кишки в область шейки мочевого пузыря, рак 
предстательного отдела уретры, рак предстательной 
железы, абсцесс предстательной железы, парауре- 
тральный абсцесс, острый кавернит, новообразование 
малого таза, парапроктит). Острая задержка мочи 
возможна при отравлениях, передозировках некото
рых лекарственных препаратов, в послеоперационном
периоде. И все же чаще она наблюдается при адено
ме предстательной железы (рис. 18).

Задержке мочи способствуют переедание, охлаж
дение, длительное сидение или лежание, нарушение 
работы кишечника, особенно запоры, 
шества, вынужденное задержание мочи,
переутомление и другие моменты. Все это *
стою крови в малом тазу, набуханию  у 
предстательной железы. , „д.

Клиническая картина я на сильные
вольно характерна. Больные обла-
боли в нижней половине живота , „а мо
сти). частые мучительные, бесплодные позывы
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Рис. 18. Выдели
а — крупная аденома предстательной железы;

тельной

чеиспускание, чувство переполнения и распирания мо
чевого пузыря. Сила императивных позывов на моче
испускание нарастает, быстро делается 
мой больными. Поведение их беспокойное.

мочевого и

непереноси- 
Страдая от 

бесплодных по-пузыря
опорожнить его, больные стонут, принимают 

самые различные положения, чтобы помочиться (ста
новятся на колени, садятся на корточки), давят на 
область мочевого пузыря, сжимают половой член. Бо
ли то стихают, то повторяются снова и больные с
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тельная урограмма:
б -- камни мочевого 
железы

пузыря, аденома предста

ужасом ожидают их рецидива. Подобных состояний 
никогда не бывает при анурии, при острой задержке 
мочи, вызванной нарушением иннервации мочевого 
пузыря, а также при заболевании центральной нерв
ной системы.

При осмотре, особенно у больных пониженного пи
тания, определяется изменение конфигурации ниж
него отдела живота (рис. 19). В надлобковой области 
отчетливо выступает припухлость в форме шаровид
ного тела, которое называют «пузырным шаром».
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Поверхность его гладкая, оио^-упругое, перкуторио над 
ним определяется тупой звук. П альпация ,  как  прави
ло,- вызывает 'мучительный позыв па мочеиспускание. 
Иногда у больных наступает рефлекторное торм ож е
ние деятельности кишечника со вздутием живота.

Рис. 19. Изменение конфигурации нижнего отдела живота при
острой задержке мочи (симптом «пузырного шара»)

Диагностика причин острой задержки мочи основы
вается в первую очередь па достаточно характерных 
жалобах и клинической картине. Кроме того, при рас
спросе больного можно выявить некоторые детали, 
которые способствуют установлению этих причин. 
Очень важно при сборе анамнеза обращать внима
ние на характер мочеиспускания до развития з а 
держки (свободное, затрудненное, частое, редкое, с 
натуживанием, прерывистое и т. п.). Необходимо уточ
нить время начала заболевания, его течение. В тех 
случаях, когда такое состояние развивается не впер
вые, следует уточнить способы применявшегося лече
ния и его результаты. При расспросе важно получить 
от больного сведения о количестве мочи при мочеис
пускании до задержки, ее виде (прозрачность, нали
чие крови, солей, цвет и т. п.) и времени последнего 
мочеиспускания. Целесообразно также уточнить на
личие моментов, способствующих задержке мочи — 
употребление больших количеств жидкости, пива, ал 
когольных напитков, наличия воспалительных заболе
ваний мочевых и половых органов и др.

Таким образом, жалобы больного, данные опроса 
и осмотра позволяют определить задержку мочи.

Однако в отдельных случаях распознать острую за-



держку мочи бывает непросто. Поясним это на «пи
ни ческом  примере. на кли-

Больной М.. 45 лет. жалуется на боли в ничу 
ту, рвоту. Заболел остро. Состояние больного средней тя"С ?’ 
Лежит спокойно. Живот в дыхании участвует слабо 
вздутие живота. Симптом Пастернац^ого с1 б о  п ?л ож Е н 11  
справа. Прощупывание живота болезненно. глубокая^альГиия 
невозможна из_за резкого усиления болей. Положительный си^п 
том Щеткина. За 6 ч до заболевания был стул и мочеиспускание' 
Вызвана скорая помощь, которая доставила больного в ста пил 
нар с диагнозом острый аппендицит. В приемном отделении бппц! 
НОЙ не смог помочиться, несмотря на наличие позывов.

При пальпации и перкуторно в мочевом пузыре определялась 
моча. Попытка^ выпустить мочу катетером не увенчалась успе
хом. Последний провести в мочевой пузырь не удалось из-за пре
пятствия  ̂ в заднем отделе мочеиспускательного канала. Сделан 
обзорный снимок мочевых путей, на котором выявлен камень 
в уретре. Толстым бужом (№ 26) камень продвинут в мочевой 
пузырь. Из, мочевого пузыря выпущено 400 мл мочи, окрашенной
кровью.

Состояние больного улучшилось, боли прошли, лишь неко
торое время отмечалось умеренное вздутие живота. Через неко
торое время камень самостоятельно отошел во время мочеиспу
скания. Таким образом, у больного развилась острая задержка 
мочи на почве обтурации уретры камнем, которая симулировала 
острый аппендицит.

Сложнее определить задержку мочи, которая про
текает по типу пародоксальной ишурии. Пародоксаль- 
ная ишурия это особая форма острой неполной за
держки мочи, при которой из переполненного мочево
го пузыря моча самопроизвольно выделяется каплями. 
Опорожнить мочевой пузырь больной не может. Не 
следует путать пародоксальную ишурию с недержани
ем мочи. Это не одно и то же. При и с т и н н о м  не
держ ани и  мочи она вытекает сразу же после ее по
ступления в мочевой пузырь. В случаях пародоксаль 
ной ишурии пузырная стенка максимально растянута 
и -моча из пузыря выделяется каплями 
переполнении. Если у такого больного мочу ® У
катетером, то какое-то время (до напол-
вого пузыря) она
нения мочевого пузьфя, когда настз^п
нение, вновь возобновится ее исте погтепен-
Пародоксальная ишурия чаще развив

При урологических заболеваниях^ (аденоме
стательной железы и к опорожнению
постепенно возникают затруднения к опорож



мочевого пузыря. Последний теряет  тонус стенка его 
сначала утолщается, а затем истончается. П а р а л л е л ь -сначала утолщас!^^, а — ------- г --------
но с прогрессированием болезни и со сниж ением  то 
нуса детрузора мочевой пузырь полностью не о п о р о ж 
няется и в нем остается остаточная  моча. П остоянное
переполнение мочевого пузыря н ар у ш ает  р аб о ту  его11С I 14̂ 11 А»* ^ ------- 1 1
сфинктера. Наконец, возникает такое  состояние, при 
котором моча истекает из пузыря, к а к  из п ереп олн ен 
ного стакана, в который п род олж аю т  н а л и в а т ь  к а п л я 
ми воду. П ародоксальная  ишурия м о ж ет  р а зв и т ь с я  
и остро. Подобное состояние встречается  при т р а в м е  
и некоторых заболеваниях  спинного мозга. В этих с л у 
чаях чаще всего наруш ается  иннервация  мочевого пу
зыря и его сфинктера, а т а к ж е  сф и н ктера  м очеиспу
скательного канала.

Чаще всего, особенно у мужчин пожилого возра
ста, причиной острой задержки мочи является адено
ма предстательной железы.

По мере роста аденоматозных узлов начальный от
дел мочеиспускательного кан ала  сдавливается, изги
бается в разных направлениях, его просвет превращ а
ется в узкую щель, вытягивается в длину, что создает 
большие препятствия к оттоку мочи и способствует 
развитию ее задержки. Еще до полной задерж ки мо
чи у больных возникают и постепенно развиваются 
другие нарушения мочеиспускания: сначала у ч ащ а
ются ночные мочеиспускания, а затем и дневные. О д
новременно с этим наблюдается затрудненное мочеис
пускание, особенно по утрам. Струя мочи становится 
более отвесной. Для лучшего опорожнения мочевого 
пузыря больному приходится натуживаться.

При аденоме предстательной железы острая з а 
держка может наступить неожиданно, когда клиниче
ская картина аденомы слабо выражена или развива
ется постепенно. Во втором случае она р а з е в а е т с я
нио нарушений акта мочеиспуска
ния нарастания количества остаточной мочи.
на *пн(^ лтнлгы острая задержка развивается
пузыре у ж Г л о К п Г ' ' ^  содержание в
каотину В тйу вызывает мучительную
стГпенно м пи^ развивается по-
он п а с т ^ п ^ ! ^  приспосабливается,
адй емкость его заметно возрастает Та-

« д аж е
• У таких больных переполненный моче-
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вой пузырь, особенно у худощавых людей ии^т 
ден на глаз в виде опухоли, выбухаюшей п и
„ой области. Нередко его размеры бывают огео°«н“ы 
„и, достигая уровня пупка и даже выше. Н е з а Е ^ ^  
от того, как  развилась задержка мочи (иеожиа„™
или иостепеиио), если оиа наступила, немногие боль.
ные ведут себя относительно спокойно, да и то ппкя 
мочевой пузырь не перерастянут. Абсолютное же 
большинство больных совершенно не переносят пеое 
растяжение мочевого пузыря и очень сильно от этого
страдают.

В диагностике аденомы предстательной железы 
важное место принадлежит исследованию предста
тельной ж елезы  через прямую кишку. Для аденомы 
характерно увеличение железы с сохранением плотно
эластической консистенции и гладкой поверхности.

М ало чем отличается от аденомы клиническая кар
тина рака  железы. Последний также может привести 
к острой задерж ке мочи, хотя и реже, чем аденома.

Рубцовое сужение мочеиспускательного канала в 
результате перенесенного воспаления уретры или 
травмы такж е  может привести к острой задержке мо
чи. В отличие от аденомы предстательной железы это 
заболевание и связанная с ним задержка мочи могут 
наблюдаться в любом возрасте. Симптомы и клиниче
ское проявление при этом очень схожи с тем, что на
блюдается при аденоме. Вследствие механического 
препятствия к оттоку мочи, создаваемому стриктурой 
уретры, наступает расширение мочевого пузыря, ат
рофия его мышц, появляется остаточная моча, коли
чество которой постепенно увеличивается. Струя мо
чи становится вялой, тонкой, нитевидной, а мочеиспу
скание замедленным. Наконец, когда наступает зна 
чительная облитерация уретры рубцовой тканью, р
вивается острая задержка мочи. пы-

Камни мочевого пузыря и уретры так ^
звать острую задержку мочи. ® м о ч е -
этого заболевания является боль и у лвижении,
испускание. Эти явления Усили®^
а также при физическои нагрузке.
чувствует себя лучше. пои камнях мо-

Нарушение акта о т  положения кам-
чевого пузыря во многом зависи ^  преры-
НЯ. Нередко при мочеиспускании
вистость струи мочи. Если кам



внутреннее отверстие уретры и полностью закрывает 
его р азв и в ается  картина острой задержки мочи. Это 
Габпюдаегся чаще тогда, когда больной опорожняет 
мочевой пузырь стоя. При перемене положения тела 
камень может отойти назад в пузырь и мочеиспуска
ние в таком случае восстанавливается. Ьсли ж е к а 
мень спустился за пределы мочевого пузыря в уретру 
и полностью закрыл ее просвет, то острая задерж ка
мочи бывает стойкой.

Опухоль мочеиспускательного канала как причину 
задержки мочи распознать бывает довольно сложно. 
Для нее характерно постепенное развитие без явных 
признаков болезни в начале заболевания. Гнойные, а 
затем и кровянистые выделения 1из уретры, частые по
зывы к мочеиспусканию, учащение его, ослабление 
струи мочи и другие нарушения могут перейти в з а 
держку мочи.

Острую задержку мочи могут вызвать опухоли мо
чевого пузыря. Ворсинчатая опухоль, растущая на 
тонкой ножке и расположенная у шейки мочевого пу
зыря, может закрывать внутреннее отверстие мочеис
пускательного канала и вести к задержке мочи. При 
раке мочевого пузыря причиной задержки мочи мо
жет явиться как прорастание шейки мочевого пузыря 
опухолью, так и массивное кровотечение с образова
нием сгустков крови. Следует также иметь в виду, что 
кровь в мочевом пузыре с образованием сгустков на
блюдается не только при его опухолях, но может 
иметь место и при сильных почечных кровотечениях, 
кровотечениях из предстательной железы и др.

Как правило, острая задержка мочи развивается 
при травме спинного мозга.

Как уже говорилось выше, острая задержка мочи
опепяиий^д^^'^*^^ может наступить после различных
лектопнмй случаях задержка мочи носит реф
лекторный характер и частично связана со снижени-

моче„с„ус„а.ше „оли"оГ™
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о  травме мочеполовых органов, как причине пя, 
вптия острой задерж ки  мочи, подробно б у ^ т
в специальном разделе. <-казано

Несмотря на многообразие причин и условий п. 
зывающнх острую задержку мочи и значительное

__ -  ___  #  т  I I  к  Ш Ш .^ ш  1 1 1 1  1 . ^ 1  ■ I  I  I  Ж  I  В  I  « г  ш  ж .  ■ ■ ^  _ло болезней, при которых она возникает о7спо,„я«Г 
ние ее не так  уж  сложно. О ней можно говорить егл^ 
после последнего мочеиспускания прошло не мрнрр
10— 12 ч и имеется соответствующая клиника '

Неотложные лечебные мероприятия при острой за 
держке мочи заключаю тся в срочном опорожнеши мо
чевого пузыря. Задерж ка  мочи неприятна для боль
ных не только тем, что вызывает мучительные боли 
болезненные позывы, неприятные ощущения, но и 
тем, что может привести к тяжелым осложнениям — 
воспалению мочевого пузыря, почек, резкому измене
нию состояния ■“ ------
до разрыва.

Опорожнение мочевого пузыря возможно тремя 
методами: катетеризацией мочевого пузыря, надлоб
ковой (капиллярной) пункцией и наложением эпици- 
стостомы, преимущественно троакарной. Наиболее ча
стым и практически безопасным методом является ка
тетеризация мочевого пузыря мягкими резиновыми ка
тетерами. Следует иметь в виду, что в значительном 
числе случаев острая задержка мочи может быть лик
видирована уж е одной только катетеризацией моче
вого пузыря оставлением на короткое время (3—4 
дня) ПОСТОЯ1ННОГО катетера или надлобковой пункции 
мочевого пузыря. Катетеризация показана, если пос
ле последнего мочеиспускания прошло около полусу- 
ток. Однако необходимость в ней может возникнуть и
раньше. Если акт мочеиспускания не восстанавлива
ется через некоторое вре.мя ( 1 0 — 12 ч), может возшк
чуть необходимость в повторной катетеризации, ак 
правило, достаточно бывает трех-четырех катетери

Наличие гнойного воспаления 
канала (уретрит), воспаления приДЗ'гка яич ^ 
димит), самого яичка (орхит), а также
стательной железы служит пР°™®‘;"°равме уретры, 
катетеризации. Она не показана н ^  про-

Очень в а ж н о  при катетеризации проводить
филактику мочевой инфекции. Все пр Д '^  и’нструмен-
•сающиеся с мочевыми путями больно ,



А  ̂ прпевязочный материал, растворы, которые 
в в а д я г с я  в мо'.евой пузырь и уретру, д о ^ н ь .  быть
стерильными.
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Рис. 20. Схематическое изображение
постоянного катетера:

а — правильно поставленный катетер; б -
поставленный катетер

постановки

неправильно

’4 • • в1;

■

Катетеризация мочевого пузыря мягкими или э л а 
стическими катетерами при острой задерж ке мочи в 
большинстве случаев производится легко и катетер 
свободно проводится в мочевой пузырь.

Во всех случаях клюв катетера должен быть об
ращен кверху и скользить по передней стенке уретры 
или его следует осторожно поворачивать в боковых 
направлениях, чтобы обойти боковые смещения про
статической уретры. Насильственное введение катете
ра недопустимо, так как при этом наносится травма



в день,

мочеиспускательному каналу и после такой катйт^п,
зации возможны кровотечения из уретры (уоетпопп!'
ГИЯ) или повышение температуры тела до
ознобами (уретральная  лихорадка). с

Д ля  предупреждения уретральной лихорадки пе 
ред катетеризацией и в течение одного-двух дней п ^ '  
ле нее с профилактической и лечебной целью н аз^ !  
чают антибиотики (левомицитин по О 5 г 4 паза 
день, неомицина сульф ат  .по 0,25 г 2 раза в день те
трациклин по 0,1 г 6 раз в сутки, эритромицин по О 1 г
6 раз в сутки и др .) ,  фурадонин по 0,1 г 4 раза 
уросульфан по 0,5 г 6 раз в сутки. На фоне развив
шейся уретральной лихорадки введения лекарствен 
ных веществ через рот бывает недостаточно и прихо 
дится применять мощные, с широким спектром анти 
бактериального действия препараты для внутри 
мышечного введения (пенициллин, стрептомицин 
метициллин, пентрексил и др.) отдельно или в соче 
тании.

Одновременно следует назначать обильное питье, 
сердечные средства, а в тяжелых случаях подкожные 
или внутривенные вливания физиологического раство
ра поваренной соли, 1— 2 л 5% раствора глюкозы.

М еталлический катетер для катетеризации моче
вого пузыря мож ет быть применен лишь в крайнем 
случае и с большой осторожностью. Процедура эта 
не простая и требует определенных навыков и опыта. 
Всякое грубое и насильственное введение металличе
ского катетера может привести к повреждению урет
ры, иногда с образованием ложных ходов.

З а д е р ж к а  мочи после операций, которые произво
дились не на органах мочевой системы, чаще всего 
имеет рефлекторное происхождение или обусловлена
нарушением координированных взаимоотношения
между детрузором и сфинктерами пузыря и уретры. 
При задерж ке  мочи после аппендэктомии, рез
желудка, операций на печени, желчных ^
жепластики и других операций, не имеющих
Го контакта с мочевыми органами, _^ппия-
следует начинать с проведения комплекса Р ^
тий, предшествующих катетеризации. В
«ходят придание больному сидячего “
попытка к мочеиспусканию в положении
сит от состояния больного), пуск „рце боль-
тавление больного одного в палате .( Р



ные не могут помочиться па лю дях),  самовнушение, 
ч т ^ а д е р ж к а  временного характера н д олж н а  проити 
сам^тоятелыю. При возбуждсшш болы.ых в таких
случаях назначают трноксазин (по 0,3 г 3 р а за  в 
день) седуксен (по 0,005 г- 2 раза  в день) .  М ож но  
назначить грелку на область мочевого пузыря. Если
мочеиспускание не восстанавливается, подкожно вво
дят прозерин, пилокарпин или .внутримышечно дигид- 
'роэрготоксин (1 мл 0,03% раствора). у1ишь при не
удаче всех перечисленных мероприятии прибегают к 
катетеризации. При задержке мочеиспускания после 
операций на мочеполовых органах, а также на пря
мой кишке, женской половой сфере, спинном или го
ловном мозге без катетеризации, как правило, опо
рожнить мочевой пузырь не удается.

В тех случаях, когда катетеризация мочевого пу
зыря не удается или она противопоказана (при кам 
нях, травмах уретры), следует прибегнуть к надлоб
ковой капиллярной или троакарной пункции мочевого 
пузыря.

Прежде чем произвести надлобковую пункцию, 
нужно убедиться, что мочевой пузырь действительно 
переполнен мочой — высоко выступает в надлобковой 
области, перкуторно над ним тупой звук. При необ
ходимости капиллярную пункцию производят повтор- 
■но. Обычно потребность в этом возникает через 10— 
12 ч после предыдущей пуикции. Если возникает не
обходимость в повторном и длительном дренировании 
мочевого пузыря, следует наложить троакарную эпи- 
цистостому.

Эпицистостомию (надлобковый мочепузырный
свищ) при острой задержке мочи следует наклады 
вать лишь по строгим показаниям. Абсолютными по
казаниями являются разрывы мочевого пузыря и уре
тры, а также острая задержка мочи, протекающая с 
явлением ззотемии и урсх^спсисз.

^ задержкой мочи следует отно-
скому п ^ р п ^ в н и м а н и е м .  Врачу, всему .медициа!-
ДVма^ми поведением, спокойным и об-
чтобы ^ больному нужно все делать,
ного н воздействовать на психику боль-
пыванир снятию чувства страха. Ощу-
о с о б ы »  "Р^^зводить нежно, безособых угыпий „ мр^^п^иидигь НежНО,
чевого К м  "Ричиняя боль; катетеризацию

"узыря выполнять так, чтобы она ппиим^
мо-
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моральное и физическое облегчение больному р  
катетер в уретре оставляется на какое-то в ^ е ^  Гп'"”
стояиный катетер), за н«м нужны соответствую
уход и наблюдение. После установки п о с т о ж ш о ^
т е т е р а  необходимо следить, чтобы по нему оттекаля
моча. Это во многом зависит от того, насколько пп.
ВИЛЬНО катетер поставлен (рис. 20). Если отхождение'
мочи прекратится, следует стерильно ввести в пузыпь
10 мл раствора фурацилина и посмотреть чтобы он 
весь сразу отошел обратно. Такое промывание кате
тера проводится для того, чтобы убедиться в его про
ходимости для жидкости, а следовательно, и для мо
чи. Засорение катетера сгустками крови, солями орав- 
пительно легко устраняется промыванием. Если 
катетер вышел из мочевого пузыря, то во время про
мывания жидкость может вытекать обратно между 
катетером и стенкой мочеиспускательного канала. В
этом случае его следует ввести глубже и вновь зафик
сировать.

Через некоторое время после фиксации катетера к 
головке полового члена нужно обязательно осмотреть 
головку и уточнить, не сдавлен ли половой член, нет 
ли его отечности, синюшности, болей. Особенно сле
дует быть внимательным и осторожным в этом отно
шении к лицам со сниженной чувствительностью по
ловых органов (при травме спинного мозга). Сниже
ние или утрата чувствительности полового члена не 
позволяет больному почувствовать сдавление и предъ
явить соответствующие жалобы. В подобных случаях 
возможно даж е омертвение головки полового члена.

Постоянный катетер помимо наблюдения за его 
работой требует некоторого ухода; кончик его не дол
жен находиться в оттекающей инфицированной моче, 
фиксирующую повязку необходимо очищать от гнои 
ных налетов, чаще менять. Чтобы уменьшить 
ление инфекции с кожи, необходимо применять 
теры с раздувными баллончиками. ^

На медицинском пункте полка при
ке мочи неотложная помощь заключается
зацни мочевого пузыря мягким . „оро ка-
проходимости и повреждении мочеиспус •

капиллярной пункции пузыря.................... ..........  Больные
нала — в
подлежат срочной госпитализации. гаонизон-

В отдельном медицинском „„дует строитьпомощь след\етном госпитале неотложную
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г учетом причин развития острой задержки мочи. При 
пефлектор1ЮЙ задержке мочи начинать следует с при
менения простейших методов -  придания привычно
го положения телу, создания шума плеска воды, грел
ки на живот, промежность, инъекции пилокарпина 
П% раствор — 1 мл), прозерина (0,05% раствор — 
1—2 мл), ацеклидииа (0,2% раствор — 1 мл); серно
кислой магнезии (0,25% раствор 5 10 мл), внут
ривенного введения гексаметилентетрамина (40% р а 
створ — 10 мл). При отсутствии эффекта — катете
ризация 'МЯГКИМ или эластическим катетером. Приме
нение металлического катетера должно быть осторож
ным и щадящим. В случае затруднения проведения 
катетера следует воспользоваться капиллярной пунк
цией. К ней необходимо прибегнуть и при острой з а 
держке мочи после травмы и непроходимости уретры 
вследствие стриктур, опухолей, абсцесса и острого 
воспаления предстательной железы, камней и инород
ных тел уретры.

В хирургических отделениях, если опорожнить мо
чевой пузырь перечисленными методами не удается, 
прибегают к троакарной эпицистостоме или наложе
нию мочепузырного свища обычным путем.

При тампонаде мочевого пузыря сгустками крови 
производят попытку эвакуации их с помощью метал-

эазмера и шприца Ж а-
нэ. Одновременно применяют гемостатические сред
ства. В случае неуспеха вскрывают мочевой пузырь,
удаляют из него сгустки и накладывают мочепузыр
ный свищ.

В специализированном отделении неотложная по
мощь при острой задержке мочи оказывается в пол
ном объеме исходя из причин ее возникновения.

При значительных стриктурах уретры производят 
Оужирование нитевидными бужами с оставлением од
ного из них на несколько дней до восстановления мо
чеиспускания; при камне и инородном теле уретры

щипцами или про- 
„ 1  ® "Узырь, а если этого сде-

поналр путем уретротомии. При там-
сгустков г пп1,п кровью производят удаление
Жанэ ягпыг!!. катетера-эвакуатора и шприца
ных и плптнкт1°^^’ Дормиа. При наличии круп-
вают механичогк^^^^'^^^ предварительно их раздавли-

механическим литотриптором. Наложение над-
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лобкового мочепузырного свища как
изводят методом троакарной пункции "Ро-
ции острой задержки мочи следует устй ликвида-
ологический фактор и осуществить
выя'вленмого заболевания. «оиовое лечение

АНУРИЯ

Анурия — полное прекращение поступления моии
в мочевой пузырь. При этом больной не м отат^Л
не испытывает позывов к мочеиспусканию ”

Анурия является, как правило, признаком почеч
ной НеДОСТаТОЧИОСТИ. »ичсч

Различают три основные формы анурии: допочеч- 
ную (преренальную), почечную (ренальную) и после- 
почечную (постренальную). При двух первых фоп- 
мах моча почками «е вырабатывается. При постре- 
нальной форме мочеобразование происходит, но моча 
в пузырь не поступает из-за препятствия в верхних 
мочевых путях. Допочечную и почечную форму на
зывают еще секреторной анурией, а послепочечную— 
экскреторной. Если удаляется единственная почка, 
то развивается так называемая аренальная анурия.

Преренальная анурия возникает при тяжелых 
формах сердечно-сосудистых заболеваний с выражен
ной сердечной недостаточностью. Это приводит к 
рез1Кому нарушению кровообращения обеих почек 
(либо одной, если она единственная). Нарушение 
кровоснабжения может быть результатом окклюзии 
почечной артерии или вены, а также на почве кол
лапса, тяжелого шока, дегидратации. У таких боль
ных сначала появляются признаки олигурии. Жид
кость задерживается в тканях, появляются отеки, за
тем она накапливается в брюшной полости (асцит) 
В дальнейшем, особенно при отсутствии лечения
жет появиться анурия.

Развитию анурии способствуют обильная Р 
потеря, шок, когда систолическое давление

1^^ен^ьная^а.нурия развивается при заболеваниях

Это, как правило, далеко зашедшие 
нефрит, пиелонефрит, туберкулез п . почках.
ческая болезнь с тяжелыми изм енениям и

4
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сенцией, этиленгликолем и др. Почечная анурия
может развиться и после обширных ожогов, тяжелых 
операции, вследствие переливания несовместимой
крови, после септических абортов и т. п. В основе 
почечной анурии лежат первичные поражения клу
бочкового и канальцевого аппарата ночки.

С введением в клиническую практику сульфани
ламидных препаратов описаны случаи анурии, на
ступающей вследствие закупорки канальцев кристал
лами сульфани.тамидов.

Постренальная анурия возникает вследствие по
явления препятствия оттоку мочи на единственной 
или из обеих почек. Наиболее частой причиной в 
этих случаях является мочекаменная болез<нь. Моче
вые камни заполняют почечные лоханки, места пере
ходов лоханки в мочеточник. Вследствие закупорки 
мочевыводящих путей моча в пузырь не поступает. 
Постренальная анурия может развиться и при 
обильном отхождении мочевых солей. Обтурацию 
мочеточников могут вызвать сдавление их опухолью, 
рубцами, случайным наложением на мочеточник ли 
гатур во время операции и др.

Особое место занимает аренальная (ренопривная) 
форма анурии, обусловленная отсутствием почек. 
Отсутствие почек может быть врожденным (такие ' 
младенцы после рождения погибают через несколько 
дней) или в результате случайного и преднамерен
ного удаления почек (злокачественная гипертония).

Общим признаком для всех разновидностей ану- ! 
рий является отсутствие мочи в мочевом пузыре. 
Больные не мочатся и не испытывают позывов на 
мочеиспускаиие. При опросе таких больных иногда 
\дается установить, что они уже не мочатся не
сколько дней. Вначале общее состояние больных 
мож^ет не нарушаться. Однако уже через несколько
дней появляется сонливость, адинамия, ж аж да , су
хость во рту. /

. При осмотре и обследовании больных мочевой 
пузырь пустой. Катетеризация подтверждает отсут-
С Т В И 6  М О Ч 1И в  Н 0 М  и р п а о  Л т,,.птюио,..,, через 3—4 дня появляются

недостаточности, которая харак- 
выврпрни« основных функций почек —
оасстппйгтип^м^^^^*^*^^'^^ продуктов обмена (шлаков), 
ми со гтпппи баланса, изменения-

р ы крови, нарушением водного равнове-
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сия и ДР- Быстро нарастаю т заторможенность сон- 
л,шость, безр азл и ч и е ,  сниж ение двигательной актив
ности, слабость, головные боли, отеки, учащение 
пульса. Отмечается резкое колебание артериального
давления (подъемы сменяются его падением), сер
дечные тоны приглушены, дыхание затруднено, на
блюдается одышка, в легких прослушиваются влаж
ные хрипы. На губах и крыльях носа нередко появ
ляются высыпания.

Многие больны е ж а л у ю т ся  на боли в животе, по
ясничной о бл асти ,  повышение температуры тела.' Бо
ли в ж ивоте н ередк о  сопровож даю тся тошнотой и
даже рвотой.

У отдельных больных наблюдается увеличение 
печеН'И, желтуха. Указанные признаки почечной не
достаточности встречаются в различных сочетаниях 
и постепенно нарастают.

В анализах крови отмечается уменьшение коли- ̂ У
чества эритроц.итов, резкое снижение содержания 
гемоглобина. Биохимические исследования показы
вают увеличение содержания азотистых шлаков. Воз
растает количество калия, развивается ацидоз. Це
лью диагностики при анурии является не только ус
тановление ее наличия, но и выявление причин воз
никновения. Это и определяет лечебную тактику. В 
этом большую помощь может оказать правильно 
собранный анамнез. Весьма информативным являет
ся рентгеновское исследование.

На обзорном рентгеновском снимке нередко уда
ется выявить тени конкрементов в проекции лочек и 
мочеточников. При катетеризации мочеточников вы
является наличие непроходимости их, а на ретро
градных уретеропиелограммах — изменения в моче
точниках и поч'ках, способные вызвать анурию.  ̂

Выделительная урография больным с ануриеи и
подозрением на нее противопоказана.

Диагностика на медиц1инск0 м пункте полка осу 
ществляется путем опроса жалоб больных, изучения 
анамнеза, катетеризации мочевого пузыря. На 
этапе необходимо дифференцировать анурию 
острой задержки мочи, что чрезвычайно

В отдельном медицинском батальоне и г Р _
ном госпитале выявляют п р и ч и н ы  возникновени
знурии, определяют ее форму, а также ст
званных ею нарушений.



Помимо общеклииическнх производят биохимц 
ческие исследования крови, рентгеновские (обзорный 
снимок области почек и мочевыводящих путей) ис
следования.

В целях исключения постренальной формы ану  
рии при наличии возможности производят катетери
зацию мочеточников и ретроградную  пиелоуретеро-
графию.

В  специализирова'нных отделениях производят  
полное обследование больного, направленное на вы 
явление причин возникновения анурии с использо'  
ванием всех методик, включающих и сосудисты е ис-

Л  Г? П  О  Т_Г.Т / О

вора кофеина.

следования.
Независимо от вида анурии больного следует уло

жить в постель.
При выявлении причин возникновения экстраре- 

нальной и ренальной форм анурии .следует попытать
ся по возможности устранить их — при низком арте
риальном давлении поднять его, при кровопотере 1 
произвести переливание крови, при дефиците жидко
сти восполнить его. Если у больного имеется почеч
ная колика, необходимо снять боли. При отравлени
ях следует провести дезинтоксикационную терапию. 
Кроме того, таким больным внутривенно показано | 
введение 40 мл 40% раствора глюкозы, внутримы
шечно 2 мл кордиамина, подкожно 1 мл 10®/о раст- ^

Если анурия возникла после приема внутрь ядов, 
следует провести обильное промывание желудка. На 
это потребуется 10—20 л воды. Промывание прово
дят с помощью зонда, введенного в желудок. Перед 
началом промывания желательно взять на исследо
вание содержимое желудка. При промывании ж ид
кость в желудок целесообразно вводить по 300 мл. 
Больных с анурией после приема ядов следует на
правлять в отделение «искусственная почка». Сюда 
же необходимо направлять больных с анурией после \ 
операций, переливания несовместимой крови, ожогов, , 
с послеабортны'М сепсисом. С помощью а п п а р а т а  ! 
«искусственная почка» в сочетании с другими вида- ( 
ми лечения удается добиться очищения крови от азо
тистых шлаков. Больным с анурией, возникшей в ре
зультате закупорки мочевых путей, показана катете
ризация мочеточников или почечных лоханок (с уче
том нахождения камня). Цель катетеризации
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снять блокаду почки и обеспечить отток мочиче^е,V.
5етер. Если это не удается  сделать катетеризГцией
показана операция, направленная на ^ к ви Г ац и °  
нарушенного оттока мочи из почек ~  удалеинГкам  
ней из почек или мочеточников, устранение сужения
м оч еточ н и к ов , н а л о ж ен и е  пнело- или нефросюмы ^
позднее и выпол.нение пластических операций '

Больные с З'нурией нуждаются в тщательном ги
гиеническом уходе. Тело их необходимо протирать 
сначала .влажной, а затем сухой простыней, делать 
теплые ванны. Рекомендуется пить щелочные воды 
(Б ор ж ом и ).  Пища должна содержать преимущест
венно углеводы (картофельное пюре, сахар мед 
сливочное и растительное масло). Таким больным 
следует резко ограничить мясную пищу.

На медицинском пункте полка по показаниям с 
учетом клИ'НичеС'Кой картины поднимают артериаль
ное давление, замещ аю т кровопотерю, восполняют 
дефицит жидкости, снимают боль при почечной ко
лике.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале независимо от причины анурии в пер
вые часы ее развития вводят 300 мл 20% раствора 
маинитола; 200 мл 20% |раствора глюкозы; 100 мл 
лазикса. 150 мл 5% раствора гидрокарбоната нат- 
;>ия. 1 мл 5% раствора тестостерон-пропионата.

Затем лечебные мероприятия проводят в зависи
мости от установлен'ной причины анурии. При шоке 
и снижении артериального давления проводят про
тивошоковые мероприятия. пр^1 кровопотере — гемо
трансфузии. при переливании несовместимой крови 
обменные переливания, при отравлениях — промы
вание желудка и введение специфических антидотов, 
при обезвоживании — трансфузию жидкостей.

Очень важно не перегружать организм излишней 
жидкостью. При анурии количество вводимой жид
кости не должно превышать 400—500 мл за 
плюс количество жидкости, выведеной из 
при дыхании, потоотделении, рвоте, поносе. Р” 
стренальной форме показана катетеризация мо 
ников, в крайних случаях —  наложение пиел
нефростомы. .

При аренальной и тяжелой форме в
знурии следует поспешить с переводом •'
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лечебное учреждение, имеющее «искусственную
ПОЧКУ».в  спсциялизировянных отделениях лечение прово* 
дится в полном объеме.

ОСТРЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ

Под острым пиелонефритом понимают неспеци
фическое воспаление почки и почечной лоханки с 
преимущественным поражс'нием интерстициальной 
ткани и последующим .вовлечением в процесс всех
структур почки.

Острый пиелонефрит характеризуется острым экс
судативным воспалением межуточной ткани почки и 
«тЬханки с .выраженной лихорадкой, болью, пиурией, 
нарушением функции почки. Он является тяжелым 
заболеванием, представляющим угрозу жизни боль
ного, если своевременно не будут приняты необходи
мые лечебные меры.

Заболевание вызывается патогенной бактериаль
ной флорой, вирусами, микоплазмами или другими 
возбудителями. Пиелонефрит относится к одному из 
самых распространенных заболеваний. Он занимает 
второе место после острых респираторных вирусных 
инфекций.

Заболевание может наблюдаться в любом возра
сте. Однако с возрастом частота заболевания возра
стает, особенно у мужчин. Это связано в первую 
очередь с появлением заболевании, сопровождающих
ся  ̂нарушением оттока мочи (аденома предстатель
ной железы, склерюз шейки мочевого пузыря, рак 
предстательной железы и др.).

У большинства больных острый пиелонефрит яв
ляется результатом воздействия бактериального фа^к- 
тора. Среди возбудителей преобладает грамотрица-  
тельная бациллярная флора, которая высевается б о 
лее чем в 80% наб.'Гюдений. Следует отметить осо-  

ую роль кишечной палочки и это объясняется тем, 
что, являясь сапрофитом в кишечнике, она при оп р е
деленных условиях (снижение иммунологической з а 
щиты организма) становится патогенным микробом.

еже пиелонефрит вызывается грамположительной  
флорой. Возможна и небактериальная природа пие- 

онефрита, вызываемая вирусами и микоплазмами.
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Различные взгляды существуют ио 
иовепия инфекции в почку В и ^ т ^ .  проник-
шинство ученых считают основным
путь. Этим и объясняется развит^ ''^“ ^^огенный
при ряде инфекционных заболеваний И
ствие раннего применения антибиотик,^ пп1
ционных заболеваниях опасность инфициро^вани^по 
чек несколько снизилась тем нр мйио̂
ликвидирована. Не утратГл" ГнаГе”нГя 
клинические формы ангины, во время ко?орыГ не
смотря на проведение активной антибактериальной
терапии, может иметь место бактериемия. Большое 
практическое значение в развитии Строго пиелонеф
рита принадлежит местным очагам инфекции К ним 
относятся миндалины при хронических тонзиллитах 
придаточные пазухи при их воспалении, легкие пон 
хронических пневмониях, желчные пути при хрони
ческом холецистите и холангите, остеомиелит, гной
ные заболевания кожи и др. У женщин источником 
з<1болевания нередко оказЫ'Ваются половые ооганы 
при развитии воспалительного процесса в них.

А. Я. Пытель (1976) считал, что даже при нали
чии инфекции в мочевых путях и возникновении ло
ханочно-почечных рефлюксов микробный агент, вы-

проникает в почку 
главным образом, гематогенным путем, где имеются 
благоприятные условия для развития в очагах ги
поксии. В качестве подтверждения этой мысли ав
тор указывает на общеизвестный факт, что макси
мально выраженные изменения гнойного характера

остром пиелонефрите наблюдаются не в мозго- 
слое, а в корковых слоях, куда инфекция мо

жет попасть лишь гематогенным путем. Не исклю- 
аются и другие пути попадания инфекции в почку 

уриногенный или восходящий и лимфатический.
Проникновение патогенных бактерий в поч^и 

всегда приводит к развитию заболевания. 
снижения иммунореактивных способностей 
ма, которые предрасполагают к 
на я роль отводится и ряду других ^атог _
факторов. Одним из них является . „„ „0 4 -

оттока мочи из верхних факто-
ве как обструктнвных, так и „_р„езе ост
ров. Роль нарушения оттока мочи ® эксперн-
рого пиелонефрита подтверждена м

зывающий гнойное |Воспаление,

при
вом

ча
не

ния



ментальными и клиническими исследованиями. При
чинами вызывающими нарушение оттока мочи, мо
гут быть мочекаменная болезнь, аномалии почек и 
верхних мочевых путей, стриктуры мочеточника, ато
ния мочевых путей, аденома предстательной железы, 
забрюшинные опухоли, сдавливающие мочеточник, 
патологическая подвижность почки, поликистоз по
чек, беременность и другие заболевания и состояния.

При уриногенном пути проникновения инфекции 
в почку важная роль принадлежит пузырно-мочеточ-
никовому и лоханочно-почечному рефлюксу.

Роль обратного тока мочи и проникновения с ней 
инфекции из мочевого пузыря в мочеточник, а из ло
ханки в почку установлена экспериментальными ра
ботами В. И. Земблинова (1983). I

В настоящее время хорошо известно, что распро
странение инфекции при повышении давления в по
лостях почек и мочевом пузыре происходит путем 
лоханочно-почечных, венозных и лимфатических 
рефлюксов.

Наиболее тяжелые уродинамические нарушения в ! 
верхних мочевых путях наступают при острой ок
клюзии лоханки или мочеточника. При этом разви
вается лоханочно-чашечная гипертензия, и, как след- * 
ствие, ее лоханочно-почечные рефлюксы. Нарушение 
оттока мочи из верхних мочевых путей при этом вы
зывает крайне тяжелые изменения гемодинамиче- 
ских процессов в почке, что при наличии гнойного 
очага в организме создает наиболее благоприятные 
условия для возникновения и прогрессирования
гноино'воспалительного процесса в почке.

Возможность развития острого пиелонефрита сле-
й частом и на первый

чеГая колика.''"^'’ является по-
"'реечные и вторичные пиелонефриты.

когда чя^пгт пиелонефритам относят случаи, 
огда заболевание развивается в совеошенно члопп-ВОИ и неянпмапии^.”. .....  г. -̂^^ис^^шенно здоро-

•п"ем ® случ^аях осноГы м
ку является гематогенный^*^^уГ"°^° начала в поч- 
щим пазвитиш плтп Условием, способствую-
является чаще всего простуд2ыГ1ь°^° пиелонефрита,К простудный фактор.
настуиет " а> при наличии нарушеного оттока мочи

нне 
мочи из



почки вследствие какого-ли^л чггч̂  
левания или аномалии развития

Такое деление острого пиелонеЛоитя „ 
ный и вторичный в известной степени у^овно^®;;!' 
скольку возникновению острого воспяп^^Г ’ 
процесса в почке, как правило, предшествуюГизГ 
нения со стороны верхних мочевых путей Опио 
практически эти изменения чаще не Ц е т с ^  вы^ 
вить, поскольку анатомические нарушений р,„! 
столь грубые. Поэтому разделение н Т Г р в и  “ в"
вторичный пиелонефрит сохраняется. К тому жГкли 
ническое .проявление, тяжесть заболевания и лечение
имеют свои особенности. ■'•снсние

Первичные пиелонефриты чаще встречаются у 
женщин, особенно у молодых. Это объясняется нали
чием воспалительных заболеваний придатков матки 
короткой уретры, близостью ее к влагалищу и зад
нему проходу, что способствует распространению ин- 
оекционного начала. У мужчин чаще встречается 
вторичным пиелонеорит, обусловленный обструктив-
ными факторами. Он развивается преимущественно 
в пожилом возрасте.

Не останавли'ваясь на многих из предложенных 
классиоикаций этого заболевания, приведем лишь 
классификацию Н. Я. Лопаткина (1982). По этой 
классификации, пиелонефриты разделяют на одно- и 
двухсторонние, первичные и вторичные, острые и 
хронические.

Острый пиелонефрит может протекать в виде се
розного и гнойного (апостематозный нефрит, кар
бункул, абсцесс почки, некротический папиллит) пие
лонефрита.

Приведенная классификация проста и удобна
использования в клинике.

Клиническая картина острого пиелонефрита соот
ветствует картине тяжелого гнойного заболевания. 
Она зависит от характера поражения почек.

___Г Т О  Ы  О  И  К

ЛЯ

в анамнезе больных острым первичным пиело
нефритом чаще всего имеются указания на только 
что перенесенное общее инфекционное заболевание 
или на наличие очага инфекции. Из инфекционных
заболеваний это чаще всего бывают ангим, 
респираторные заболевания, грипп и др. 
инфекции следует назвать гайморит, 
холецистит, холангит, аднексит и др. В
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пт ЭТОГО отмечаются н особенности в клинической
к ^ Г н е  заболевания. Одним из частых симптомов  
яабо евання являются боли в пояоничнои области.  
Ч атГ он и  умеренные, ноющего характера, как пра- 
ВИ10 захватывают ограниченную область и не ир-
оаяинруют. Реже боли бывают сильными, причиня
ющими больному большое беспокойство.

При вторич!Ном остром пиелонефрите, особенно  
обусловленном мочекаменной болезнью, болевой
приступ может носить характер типичной почечной 
колики, в этих случаях характерны иррадиация и 
схваткообразный характер боли.

Заболевание, как правило, протекает с высокой 
температурой гектнческого характера, потрясающи-  
ми ознобами и проливными потами, общей разбито
стью, слабостью, головной болью, мышечными боля
ми, отсутствием аппетита, жаждой, тошнотой, рвотой. 
Если острое серозное воспаление переходит в гной
ное, то значительно утяжеляется клиническая кар
тина. Одной из форм гнойного пиелонефрита являет
ся апостематозный пиелонефрит, который характери
зуется развитием гнойно-воспалительного процесса в 
почке с образованием преимущественно в корковом
слое паренхимы почки множественных гнойных оч а
гов (апостем).

Клиническое течение апостематозного пиеолонеф- 
рита характеризуется тяжелым общим состоянием, 
высокой гектического характера темпе(рату.рой тела,
достигающей 39 40°С, повторяющимися потрясающи
ми ознобами с проливными потами, которые объясня
ются выходом в кровяное русло патогенных бактерий, 
лак правило, при этом наблюдаются интенсивные бо-

области на стороне поражения, а в 
в о зм о ж н я и °т Г  присутствует обтурирующнй фактор,  
рактеГоУ ^ п п Т " "  почечная колика с ха-
ПОЯСНИЧНОЙ могут быть не только в
реберье Пои стороне поражения, но и в под-
напряжение бывает достаточно четкое
очеТь в а ж ^ Г Г з ,  аГ '* ' ' '*  Это
характер процесса и пп. Указывающий на гнойным
Щим признаком при решении впп"” «еду-
тактике. Он в пяле вопроса о лечебной
несть оперативного лечения Целесообраз-
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ются выраженные поизияки
бость, вялость, адинамия, головн^Г“ л^^^"" 
сиижение аппетита, тошнота с\-хпгтк ’ Резкое
иктеричность склер. Все это’ сви1ет^!г-г^^^’
тическом характере заболевания. о сеп-

Весьма сходна с апостематозным нефритом 
ническая картина карбункула и абсцес?Гпочк„ ’’ 

Диагностируя острый пиелонефрит
делить его природу: является ли пн
вторичным. Еще более важно определить "?о"“ ади,о
развития-им еем  ли мы дело с острым ™ероты«
или гнойным воспалением. >-с1̂ шным

Распознавание возможного перехода из одной 
стадии в другую имеет большое практическое Т я  
чение и нередко существенно меняет лечебную таГ
тику. ^

Вероятность развития гнойного воспаления наи
большая при вторичных пиелонефритах, особенно 
калькулезных, которые приводят к нарушению отто
ка мочи.

Гнойный (апостематозный) пиелонефрит может 
развиться и «следствие проникновения бактери
ального начала в ранее не болевшую, т. е. здоровую 
почку из внепочечных очагов инсзекции (оурункулез, 
отит, гайморит, холецистит, аднексит и другие забо
левания).

Диагностика острого пиелонефрита основывается 
на характерных жалобах больного, анамнезе и дан
ных объективного обследования.

При пальпации область пораженной почки болез
ненна, симптом поколачивания положительный. В
крови выявляется леикоцитоз, сдвиг в лейкоцитар
ной формуле влево, увеличение СОЭ. Характерен 
местный лейкоцитоз поясничной области на стороне 
поражения в сравнении со здоровой, а также крови, 
взятой из пальца.

Как правило, в моче обнаруживается лейкоциту- 
рия, а затем пиурия и бактериурня. Однако отсут
ствие одного из этих признаков не является основа
нием для исключения острого пиелонефрита. Следу
ет иметь в виду, что если патологический процесс
находится в почечной паренхиме и не захватыв^т 
мочевые пути, то моча может быть нормальной, о 
это .может быть в начале заболевания. В последую 
1Дем по мере распространения болезненного нач
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о МО-и вовлечения в процесс мочевыводящих путей в 
че будут выявляться лейкоциты, единич-ные свежие

----------  т  ш  т  9  X V  ^
белок. Содержа- 

1 г/л.ЭРИТРОЦИТЫ, гиалиновые цилиндры
ние белка в моче, как правило, не превышает 
В тех случаях когда наблюдается истинная альбу- 
минурия’ (содержание белка в моче более 1 г/л), сле
дует  думать о наличии нефротического синдрома, 
обусловленного сочетанием пиелонефротического про
цесса и гл о м ер у л о н еф р и т а .

В ряде случаев определенную помощь в диагно- 
стике заболевания может оказать посев на гемокуль- 
ууру. П ол ож и тел ьн ы й  результат посева удается по
лучить у некоторы х больных при взятии крови из 
вены в начальный период озноба. Важная роль при
надлежит посевам мочи на бактериальную флору и 
определение чувствительности к антибактериальным
препаратам.

Обзорная рентгенография 
информацию о пиелонефрите. Иногда она позволяет
выявить наличие конкрементов в почках или моче
вых путях, увеличение контуров почек, нечеткость 
или полное отсутствие контуров поясничной мышцы 
на стороне заболевания. Одним из ведуш,их рентгено
логических методов исследования является экскре
торная урография. Она позволяет составить доста
точно четкое представление о состоянии верхних мо
чевых путей, определить так называемую «немую 
почку», снижение функции почки на стороне пораж е
ния, изменение чашечно-лоханочной системы, карти
ну обтурации по ходу мочеточника.

Налнче отека и воспалительного процесса в почеч
ной

может дать немалую

паренхиме и кмочевых путях может привести 
характерным изменениям на урограммах. К ним от
носятся сужение и неполное наполнение шеек чашек, 
а также т о т  .  Р^^^тгенконт-то исследование

фракционное их заполнение 
растным веществом. Кроме
дает сведения о состоянии контрлатеральной почки.

В ряде случаев экскреторную урографию следу
ет производить без изменения положения тела на од
ной пленке при вдохе и ёыдохе. При этом удается 
получить представление о дыхательной экскурсии 
почки, которая неодинакова при остром серозном н 
гнойном (апостематозном) пиелонефрите. Поскольку 
при остром серозном пиелонефрите околопочечная 
клетчатка интактна, не вовлечена в процесс, экскур-
Я2



сия почки сохраняется. У больных с г«.й
нефритом (апостематозным, карбунк^л^"“ ^
почки) вследствие вовлечения в ппппГ ’ абсцессом 
ной клетчатки, ее отечности экскупгн охолопочеч- 
снижается или отсутствует В этих  ̂ Р®зко
граммах, кроме отсутствия экскуосим^''^”’̂ УР®' 
почки, нет также удвоения теней лохяи^ "“Раженной 
прослеживается на контрлатеоалкнг^й ^^Рошо 
анализе экскреторных урограмм помимо"°эк^"к 
почки и удвоения лоханки важно обоа^ият! 
ние на наличие атонн'и лоханки и чашек
„ые признаки наблюдаются в контрлатеральноГад'
ке. то это свидетельствует о развитии в ней т н о й Г ;
процесса. В тех случаях, когда на урограмиаГна 
блюдается ампутация чашек, их раздвинутость V»
личение размеров полюса или всей почки С1ея\-ет
подумать о наличии абсцесса (карбункула)’ почки.

Поскольку развитие гнойного пиелонефрита мо
жет быть как осложнение некоторых заболеваний
(мочекаменной болезни, гидронефроза, аденомы 
предстательной железы), при рентгеновском исследо
вании возможна картина, характерная для соответ
ствующего заболевания.

Определенную ценность представляют радиоизо- 
топные методы исследования почек. Радиоизотопная 
ренограф,ия показывает раздельную функцию почек, 
что имеет большое значение. Динамическая сцинти- 
графня может дать важную информацию о разме
рах, расположении, форме и функции почек. Она 
позволяет определить снижение функции почки, так 
называемые «немые» поля в области некрозов при 
карбункулах. Наличие в почке участков, в которых 
нет накопления радиоизотопного вещества, позволя
ет судить о нарушениях уродинамики. Кроме того, 
по скорости и степени опорожнения лоханок и моче
точников имеется возможность дифференцировать 
первичный и вторичный обструкционный острый пне
лонефрит. . „г,.

В диагностике острого гнойного пиелонефр
лезной может оказаться эхография. „„„«лп пп-

Ультразвуковое сканирование « РЯДе с у _
зволяет определить или заподозрить к р У
сцесс почки, а также ряд урологич^ ячвития гнон- 
ний, которые могут явиться причинои р
ного пиелонефрита.
в*
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к обструктивным нарушениям, 
функцию

Из инструментальных исследовании прибегают к 
ц и ст^ к оп и и  и ХРОМОЦ.ИСТОСКОПИИ в целях определе-
нияТостояния мочевого пузыря, наличия заболева-
КИЙ, приводящих
Хромоцистоскопия позволяет определить
почек при нарушении оттока мочи на стороне пораже
ния а также выявить некоторые причины, затрудня
ющие отток мочи (камень устья мочеточника, урете- 
роцеле и др.)- При цистоскопии у пожилых людей 
следует установить нал>ичие остаточной мочи. Для 
этого непосредственно перед исследованием больно- 
ГО просят опорожнить мочевой |Пузырь и после введе" 
ния цистоскопа определяют количество мочи, кото- 
рая называется остаточной. В редких случаях при
бегают к катетеризации почечной лоханки. Она пока
зана при закупорке мочеточника камнем, опухолью, 
сдавлении его новообразованием, ретроперитонеаль- 
ным фиброзом, при закрытом гидронефрозе и др.

При катетеризации мочеточников и почечных лоха
нок преследуются как диагностические, так и лечеб
ные цели. При этом если постоянное пребыван.ие ка
тетера в течение суток даже при отсутствии стаза 
мочи не привело к улучшению общего состояния 
больного, прекращению ознобов, снижению темпера
туры тела и уменьшению интоксикации, это указыва
ет на наличие гнойного воспалительного процесса в 
почке. В таких случаях показана срочная операция. 

Большую помощь в диагностике
трансуретральная уретеропиелоэидоскопия,
пьютерная томография.

Острый пиелонефрит необходимо 
вать со многими заболеваниями 
креатитом, аппендицитом и др. Следует учитывать, 
что выраженные признаки раздражения брюши}1ы 
при остром пиелонефрите, как правило, отсутствуют,

исключаются, в  то же время за 
остром пиелонефрите быва-

иия пп«гии сотрясения (поколзчива-
«Гг,. на сюро)1е поражения, что

не2«я в заболеваниях, Изме-
звать втооичнмй заболеваний, могуиьнх вы-
Г ф ф е в ё и н Г а Г 1 Г ' ' ' “ ""1’'’" -  У1«тывать придифференциальной диагностике
с к о м т и е т ^ Т п л ." " ’’"™ ‘"'«•'«и'фрита „а медиции-оком иуикте иолка оеновываетея на жалобах, д а н ^ х
о4

может оказать
ком-

дифференциро- 
холециститом, пан-

I
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анамнеза, клинической картине п 
ТИ1ВИОГО обследования, объек-
мочи и крови. Р исследований

В отдельном медициноком батальоне и г
X госпиталях помимо общеклиническиу » 

следования производят посев мочи оппр 
пень ба'ктериурии, активные лейкоиити 
Штейнгермера -  Мальбина. П р о и зво л
логическое обследование; по показаниям-хплм
цистоскопию и ретроградную пиелоуретерографиГк
госпиталях, где имеются отделения у л ь т р Ц к ^ й
и радиоизотопнои диагностики, производят соотГт 
ствующие исследования.

В специализированных отделениях для диагности 
ки заболевания применяют все методы исследования 
направленные также и на выяснение причин, обусло
вивших возникновение вторичного пиелонефрита, и 
главным образом на выявление нарушений оттока 
мочи из верхних мочевых путей, как одну из глав
ных причин развития острого гнойного пиелонеф
рита.

Вопросы лечения острого пиелонефрита представ
ляют определенные трудности. Оно должно прово
диться с учетом патогенетических факторов. Выбирая 
метод лечения у больных пиелонефритом, прежде 
всего следует решить вопрос о его первичности или 
вторичности.

При первичном пиелонефрите в первую очередь 
следует обратить внимание на предшествующие ост
рые заболевания или хронические воспалительные 
процессы в почке и на отдаленные очаги инфекции. 
В зависимости от характера пиелонефрита лечение 
.может быть различным — в одном случае медика
ментозным, в другом — хирургическим. Учитывая, что 
первичный острый пиелонефрит чаще всего протека
ет как серозное воспаление, в основе его лечения ле
жит фармакотерапия. Лечение заключается в 
нении антибактериальных препаратов, среди котор
антибиотики занимают ведущее место. Для °Р 
соответствующего антибиотика необходимо
посев мочи и определить чувствительность вы
ной микрофлоры к антибактериальным пр Р
Если посев мочи из мочевого пузыря
рилен, а диагноз острого пре-
сомнений, необходимо эмпирическое при
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паоатов широкого спектра действия. Их также на
значают и до получения результатов посева мочи К 
мкиГпрепаратам относягся цефалоридин (по О 25 г 
4 паза в сутки), гентамицина сульфат (по 40 мг
4 раза в сутки), левомицитин (по 0,5 г 4 раза в сут-
ки) и др. ^Антибактериальная терапия должна быть свое
временной и достаточно интенсивной. В активной ост
рой фазе она может начинаться и без учета этиоло
гического фактора. Изменение состояния больного в 
ближайш ие 2 — 3 дня покажет, чувствительны ли
микробы к данному препарату.

Из других антибиотиков можно назначать эр'итро- 
миции, тетрациклин, вибромицин, линкомицин. С ос
торожностью следз'ет .применять канамицин и стреп
томицин, которые, являясь препаратами широкого 
спектра действия, в то же время обладают нефро- и 
ототоксическим действием. Не следует эти препара- ' 
ты применять даже при первых признаках почечной 
недостаточности.

При лечении антибиотиками имеется немало 
сложностей, которые нельзя не учитывать. Прежде 
всего антибиотики сами по себе снижают реактив
ность организма. При применении антибиотиков не- , 
редко довольно быстро возникает антибиотикорези- 
стентность. Чтобы этого избежать, следует прибегать 
к комбинации антибактериальных препаратов с раз
личным механизмом и спектром действия, а также 
своевременной замене их.

Кроме антибактериальной терапии при высокой 
температуре (выше 39° С) назначают ацетилсалици-

(аспирин) по 0,5 г 2 - 3  раза в сутки 
большого количества жидкости. При 

резких болях рекомендуется анальгин 0,5 г 3—4 ра-
диатермия”’ область поясницы, соллюкс,

принаГл”е°жи'Г  ̂ лечении острого пиелонефрита
фа“ д 1 , Г " Г р = :  “ очередьТуль.
доза 4—6 этазолу (суточная
точна, доза'су.;^5аЙме,"о"сии""1^ («адрибоиу). С уКИ и по о _1 г „ стоксина 1—2 г в первые сут-
фект дает' бактоим Дни. Хороший эф-
по 2 табл 2 раза “ ~  назначают
риальными препаратами ‘ ^ФФ®’̂ '*'” ®ными антибакте-‘Ч^сиаратами являю тга ........
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фуразолидон, фурадонин, фупягни
0 ,1 -0 ,15  г. суточной 0,3-0,4  г в Дозе
Независимо от избранного лечения I  Дней
дить дезинтоксикационную терапию "Рово-
воров глюкозы с инсулином, гемодезя п Р^ст- 
насыщать организм витаминами дава’тк
кн. В тяжелых случаях показано внутпи? ^ ^ ”®̂ ”^”' 
дение антисептической смеси. И”венное вве-

Специфическое иммунологическое лечение ^
пиелонефрита имеет весьма ограниченные в т м . Т ’’® 
сти. И все-таки при неэффективности антибакТе^
альнои терапии показано введение стафилококковой 
аутовакцины, которая нередко не только улучшает 
состояние больных, но и приводит даже к вызГпо„
лению. При апостематоэном нефрите и септическпм 
состоянии у ослабленных больных следует вводить 
поли- или гамма-глобулин по 1—2 ампулы с интер
валом в 2 3 дня 2 3 раза. Одновременно проводят 
десенсибилизирующую терапию. Больным рекомен
дуется обильное питье. Диета щадящая.

Таким образом, лечение острого пиелонефрита 
дожно быть комплексным. Оно включает в себя при
менение современных антибиотиков щирокого спектра 
действия в больших дозах, проведение десенсибили
зирующей терапии и внутривенное переливание би
карбоната натрия 2—3% раствора по 200—300 мл, 
введение низко- и высокомолекулярных декстранов 
(гемодез, реополиглюкин и др.), глюкозы. Назнача
ют препараты, 'Повышающие иммунобиологические 
защитные силы организма (полиглобулин, гамма- 
глобулин), препараты, стимулирующие иммунологи
ческие процессы (левомизол, тималин, продигнозан) 
и улучшающие функцию почек (ретоболил, неробо- 
лил внутримышеч'но). Такая тактика позволяет ку
пировать острый пиелонефрит на стадии серозного 
воспаления или начального гнойного более чем в 
68®/о случаев и лишь в 32®/о применить операцию.

Поскольку в патогенезе острого пиелонефрита не 
редко имеется нарушение оттока мочи, то 
таких больных должно начинаться с его 
ния. Если этого не сделано, то даже при
гичном антибактериальном лечении
тяжелое осложнение, каким является оакт р 
сический шок. Под действием д Я.
средств происходит гибель флоры (Пы
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почки, декапсуляции ее, вскрытии гнойничков, кар
бункула, абсцессов, наложении пиело- или неоросто- 
мы, дренировании ^паранефрального пространства. 
При тотальном гнойничковом поражении почек, тя- 
желом общем состоянии, развитии сепсиса, особенно 
у пожилых людей, при условии хорошей функции

показана нефрэктомия. При 
п лоханки вводят полиэтнлено-

о\ют к‘ 1пп  ̂ лоханки ушивают, трубку фикси-
ростомии пппи ” °'^®''’°'^охзночному жиру. При неф-
чей линии разрез длиной до 2 см по сред-
Перпендикуляпип*^°^*^ почки в средней трети.
разреза направлению к лоханке из этого
двигают почечную"паренхТмТ^ зажимом тупо раз-
полость послрпнрй Р^нхим^, вскрывают лоханку, в
рую ф и к с а д Г  к Л Г "  '*е '"“ “У'о трубку, кото- 
цам. ^  розной капсуле почки и мыш-
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1976), которая, как правило, грамотрицательная. В
результате этого в верхних мочевых путях накзпли- > 
вается эндотоксин. Наличие окклюзии верхних мо
чевых путей способствует возникновению пиело-ве- 
нозных рефлюксов, благодаря которым эндотоксин 
поступает в кровь. Снижение реактивной возможно
сти организма, угнетение ретикулоэндотелиальной
системы, тяже*1 ые диспротеинемические нарушения 
способствуют развитию бактериотоксического шока. <

Для восстановления оттока мочи производят ка 
тетеризацию мочеточников, а если она не устраняет I 
причину нарушения пассажа мочи и тяжесть клини- I
ческой картины заболевания нарастает, накладывают  ̂
пиелостому. В тех случаях, когда нарушение оттока 
мочи заложено в мочевом пузыре, накладывается 
эпицистостома. Лечение острого первичного пиело
нефрита должно продолжаться около 3—4 нед.

Как уже говорилось, особенностью клинического 
течения острого пиелонефрита является возможность 
перехода серозного воспаления в гнойное. А это су
щественно меняет лечебную тактику. В тех случаях, 
когда развивается картина гнойного пиелонефрита 
(апостематозного пиелонефрита, карбункула, внутри- 
почечных абсцессов), показано срочное оперативное 
лечение.

Оперативное лечение больных острым гнойным 
пиелонефритом должно заключаться в обнажении



при выполнении этих операций нужно быть пре
д е л ь н о  внимательными, чтобы стома в послеопера
ц и он н ом  периоде обеспечивала хороший отток мочи 
из почки. Нефростомический дренаж лучше вывести
через контрапертуру. Необходимо обеспечить хороший 
уход за ним в послеоперационном периоде во избе-
жзние возможных перегибов, обтураций. Сроки уда
ления пиело- или нефростомического дренажа опре
деляются временем исчезновения признаков острого 
процесса в почке и обычно не ранее 8— 10-го дня 
после операции. Перед удалением дренажа необхо
димо выполнить антеградную пиелографию, чтобы 
убедиться в хорошей проходимости верхних мочевых 
путей (мочеточника). Декапсуляцию следует прово
дить по следующей методике: по средней линии вы
пуклого края почки в средней трети делается про
дольный разрез фиброзной капсулы, края ее берут 
на кровоостанавливающие зажимы. Затем разрез ее 
расширяют до полюсов и капсулу отслаивают с обеих 
сторон до ворот почки. Обязательно надо обнажать 
оба полюса.

Большинство авторов при оперативном лечении 
острого гнойного пиелонефрита придерживаются мак
симально органосохраняющей тактики. Как отмечает 
А. Я. Пытель (1976) даж е  наличие множественных 
карбункулов почки еще не служит показанием к не- 
фрэктомии. М аксимальное сохранение органа, даже 
пораженного гнойно-некротическим процессом, оправ
дано, так как отдаленные результаты оперативного 
лечения таких больных весьма обнадеживающие.

Щ адящая тактика при карбункулах почки продик
тована и тем обстоятельством, что к моменту их воз
никновения противоположная почка находится в не
выгодных условиях, когда в ней может возникнуть 
острый воспалительный процесс.

Хирургическое лечение острого гнойного пиело
нефрита должно сочетаться с применением антибио
тиков широкого действия и химиопрепаратов до ис
чезновения острого воспаления. Все это целесообраз
но сочетать с приемом салуретиков, что обеспечивает 
быстрейшую эвакуацию гнойного содержимого верх
них мочевых путей и детрита из терминальных отде- 
•1 0 В нефрона. После удаления нефростомического дре
нажа необходимо продолжать антибактериальную 
^^рапию, что позволит быстрее ликвидировать воспа-
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прнне в верхних мочевых путях и тем самым создать 
услотп Д^я хорошего пассажа мочи. Это является
ппоАилактикой пиелонефрита.

Ш н вторичных острых пиелонефритах помимо из- 
л о ж е н ^ о  выше лечения применяются все хирурги
ческие методы, направленные на ликвидацию заболе
ваний вызвавших нарушение оттока мочи, без чего 
добиться стойкого лечебного эффекта будет невоз
можно (удаление камней, ликвидация стриктур и дру
гих причин, вызывающих обструкцию, пластические 
операции на мочевых путях). При этом следует со
блюдать одно обязательное условие удаление об
струкционного фактора из мочевых путей (камня) 
может быть выполнено при развитии острого гнойно
го пиелонефрита лишь в пределах доступности раны. 
Нельзя не учитывать, что больные, страдающие ост
рыми гнойными процессами почки, как правило, на
ходятся в достаточно тяжелом состоянии, вследствие 
чего удлинение срока операции и расширение объема 
оперативного вмешательства являются весьма неже
лательными. Если конкремент располагается в преде
лах почечной лоханки или верхней части мочеточника 
и легко доступен удалению через предпринятый р аз 
рез, его следует удалить. В тех же случаях, когда 
месторасположение его значительно ниже и поиски 
его затруднены, операцию надо ограничить объемом 
показанных неотложных хирургических вмешательств 
(декапсуляция, наложение пиело- или нефростомы, 
дренирование околопочечного пространства, вскрытие 
гнойников почки), а удаление конкремента отложить 
на более позднее время, когда больной будет выве
ден из тяжелого состояния интоксикации. Эта такти
ка является тем более рациональной при необходимо
сти пластических операций на верхних мочевых пу-
тях.

т

нелпит "®Р®»®сшие острый гнойный
ния характера проводимого лече-

пиело-

(консервативного или^ оперТтиГого)М Я Т ы иол'!/■/Л к # 1 т _____' подлежат
“ Т  о ™ б е , Г /  набГю^ен^ю:
при остром пиело™Ур“„ ? Г 2 а ’’э т а п Г м е Г и “ " мощи следует отмететь следующие меднциискои по

ка включа*"иииачевие ян пункте пол-
тра действия-левомицити™по ° 0  5 Т 4 “' " ’’“ '‘°™'^мицитин по 0,5 г 4 раза в сутки.
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цефзлоридии (цепорин) по 0,25 г 6
К И  и по 4 раза в последующие грнт!^ ® первые сут- 
по 40 мг 4 раза в сутки; при ’
0  5  г 3 - 4  раза в сутки; при в ы с С й ~  по
т е л а - а с п и р и н  по 0.5 г 2 - 3  раза в сутк„ 
обильное питье, грелка на живот. Тяки  ̂ доказано

о о П ̂  Г\ М/" М о о'Г1 __ * ^КИХ ^ОЛЬНЫХ Н* 4следует задерживать на данном этапе.
-—  ■  . - Л * -  “  -  ^В отдельном медицинском батаТ '

ном госпитале до получения р е з у л ^ " "  « ^«Рнизон
же назначают антибиотики широког^°® та":
мицитин, пеЛалопилин спектрцефалоридин, гентамицин)' (лево-
ной стороны зарекомендовал себя бактпи.?'^®^”'̂ ®''’’*’-
2 раза в сутки, не более 7 дней супГа
схеме или сульфометоксин (в первый
следующие — по 1 г 4—6 раз в сутки) ®
интоксикации вводят глюкозу с ИНСУЛИНПМ ^
полиглюкин, назначают гамма-глобулин и препараты 
спазмолитического действия, насыщают организм ^  
таминами. особенно витамином С. В тяжелых
ях рекомендуются антисептические смеси- гексамГ
тилентетрамин 40% раствор 10 мл; этиловый спиот 
33 /о раствор 50 мл, аскорбиновая кислота 5% раствоо
5 мл, кальция хлорид 1% раствор 100 мл, натрия хло 
рид 0,5% (или глюкоза 5% раствор) 300 мл. Вводят
внутривенпо 1— 2 раза  в сутки.

Показано назначение препаратов нитрофуранового 
фуразолидон по 0,15 г 3—4 раза в сутки; фу- 

радонин по 0,15 г 3—4 раза в сутки; фурагин — рас
творимый; вводят внутривенно, капельно 300—500 мл
0,1% раствора 1 раз в день (на курс 3—7 вливаний).

При вторичных пиелонефритах с нарушением от
тока мочи из почки в хирургических отделениях гос
питаля следует произвести катетеризацию мочеточни
ка и лоханки. При невозможности восстановить от
ток мочи, продолжаю щ емся ухудшении общего со
стояния и неэффективности консервативной терапии
накладывается пиелостома.

В специализированных отделениях проводится 
весь комплекс лечебных мероприятий, включающий и 
хирургические методы лечения, направленные на лик
видацию нарушений оттока мочи и устранение при
чин их возникновения.

___ ю нефрита имеет важное значе
ние. Это касается как  первичного, так и вторичного
ГТ11Лт,^-_ « --  * ______. « л>т'Г*г1

ряда

лонефр
Ш



„„..пией в организме различных инфекционных оча- 
^птппые могут быть источниками заноса микро-

Г г а . т з 2 в  в почку. Во втором случае она сводится
к своевременному выявлению и лечению тех уроло
гических заболеваний, течение которых осложняется 
ПИР "нефритом. Основными методами профилактики

п г т о о г о  первичного пиелонефрита являются санация
,,иекционных очагов в носоглотке, лечение хрони- 
чеокого колита, гепатохолецистита, -простатита, хро
нического аппендицита и других хронических забол е
ваний.

Для предупреждения вторичного пиелонефрита 
важнейшим фактором является своевременное лече
ние ряда урологических заболеваний, которые могут 
привести к нарушению пассажа мочи из верхних мо
чевых путей. К ним относят нефролитиаз, туберкулез, 

малии развития почек, стриктуры мочеточниа ном а
и др.

мочеточников

фекции не
обходимо лечение воспалительных заболеваний моче
вого пузыря и предстательной железы.

Профилактика пиелонефритов основывается на 
современных представлениях об этиологии и патоге
незе этого заболевания и на успехах антибиотико- и 
химиотерапии.

!

ПИОНЕФРОЗ

Пионефрозом называется гнойно-деструктивное 
воспалительное поражение паренхимы почки. Пионе- 
фротическая почка превращается в большую гнойную

отдельные полости, наполненные гноем и
т а т к л п  гнойной ПОЛОСТИ СОСТОЯТ ИЗ ОС-

ткани и измененной ткани лоханки.
встречаются редко. В ос- 

больных возникает как осложнение у
этих случаях говооят^о^’ коралловидным, и в 

Наблюдения А П  ^/,^-^'’’̂ У-^езном пионефрозе, 
ными, страдаюшимн „ (1959) за 300 боль-
нефроз развивается пои " ° ’̂ ^зали, что пио-
первом месте нахппи ^•‘О’̂ злиях почек, причем на
ковообразная почка почек, затем под-
Камии почек и мпирт^ почек и мочеточников.

и "очеточников способствуют развитию



Специфический (туберкулезный) пионефроз, с ко
торы м в первую очередь приходится проводить диф
ференциальную диагностику, встречается при тубер- 
кулезе мочеполовых органов как конечная стадия ту- 
беркулеза почки. В почке находят казеозные массы 
и кавернь!. Стенка лоханки обычно утолщена, ин
фильтрирована.

Размеры почки зависят от наличия или отсутствия 
оттока из нее мочи и гноя. Пионефроз всегда сопро
вождается пери- или паранефритом. Чаще всего пио
нефроз является исходом вторичного хронического 
пиелонефрита, протекающего длительное время в 
актив1юй фазе воспаления и сопровождающегося ча
стыми обострениями. При хроническом развитии 
процесса образуются грубые сращения почки с окру
жающими тканями.

На разрезе почка состоит из ряда полостей, раз
деленных соединительнотканными перегородками. 
Стенки полостей изнутри покрыты грануляциями. По
лости неодинаково наполнены гноем, мочей, клеточ
ным распадом, они сообщаются с лоханкой.

В воспалительный процесс обычно вовлекаются 
фиброзная и жировая капсулы почки.

Пионефроз следует отличать от гнойного гидро
нефроза, являющегося следствием расщирения есте
ственных полостей почки и атрофии почечной парен
химы.

В этиологии первичного пионефроза главная роль 
принадлежит грамотрицательной флоре (кишечная 
палочка, различные штаммы и виды протея, сине
гнойная палочка) и грамположительной (в основном 
резистентные стафилококки).

Различают две формы пионефроза — открытую и 
закрытую, или перемежающуюся.

При открытой форме проходимость мочеточника 
свободная и пиоцеоротическая полость оказывается 
дренированной, а следовательно, имеются условия

п и о н в о р о з з ,  когдз вызывают застой мочи в почечной

для свободного оттока гноя.
фор

^^Фроза в мочеточнике имеется постоянное или вре- 
^^ино возникающее препятствие (камень, пюй, су- 
^^ние, перегиб, сдавление). В результате этого со- 
А^ржимое пиоиефротической полости или совершенно



ие опорожняется (закрытая форма), или периоды 
п ^ п о т  освобождения чередуются с периодами за- 
яеоТки (перемежающаяся форма). Обычно поража
ется одна почка, однако возможно поражение и обе
их почек, главным образом при двухсторонних кам-
I I  Я  V

клиническая картина заболевания во многом за
висит от формы пионефроза. При вторичных пионеф
розах до развития болезни, как правило, больные 
страдают тем или иным заболеванием почек с опре
деленной клинической картиной. Поэтому и при раз
витии пионефроза в таких случаях в клинике началь
ного периода преобладают симптомы, характерные
для этого заболевания.

При остром начале картина носит, как правило, 
бурный характер. Появляется выраженный болевой 
синдром в поясничной области и на соответствующей 
половине живота, носящий иногда характер почечной 
колики. При вторичных пионефрозах это нередко 
происходит вследствие обтурации камнем, сгустком 
крови, гноя или слизи, когда пионефроз становится 
закрытым. Боли в этих случаях появляются внезапно, 
они очень интенсивные, часто сопровождаются ирра
диацией. Температура тела достигает высоких цифр, 
появляются озноб, сухость во рту, тошнота, рвота, 
мышечные и суставные боли. Общее состояние ста
новится тяжелым, нарастают признаки интоксикации.

При закрытой, или перемежающейся, форме пио
нефроза в период задержки оттока гноя клиническая 
картина особенно выражена, она быстро приобретает 
черты острого гнойного заболевания почки — темпе
ратура тела становится гектической, общее состояние 
резко ^утяжеляется, нарастают симптомы общей 
гнойной интоксикации (бледность кожных покровов,

тошнота, рвота, обезво- 
отложнпй^ппм ^^^®ивается картина, требующая не- 
тельства нередко хирургического вмеша-

 ̂ при перемежающейся
гут сменятьс^птнп обострения болезни мо-
нГетсГ п1п«опи У-^Учшением, что объяс-
лионефротическоТпо"остГ^''"^” ™ “

У пионефроз, ранее протекав-



,иий как перемежающиися, может при очередном обо- 
гтоеиии перейти в закрытую форму со всеми выте
кающими последствиями.

При открытой сюрме пионеорозз, когда отток 
гноя из почки происходит свободно, клиническое про
явление заболевания, температура тела, острота бо
лей, интоксикация и др. могут быть не столь выра- 
женными.

Объективные данные также бывают весьма раз
нообразными. При закрытой, или перемежающейся, 
форме в период обострения они резко выражены] 
бурно проявляются, а  ̂ при открытой — весьма скуд
ные. Так, при закрытой форме пионефроза пальпация 
области пораженной почки очень болезненная, воз
можно напряжение мышц живота, симптом покола- 
чивания по поясничной области на соответствующей 
стороне резко положительный. При пальпации в этих 
случаях определяется плотная увеличенная почка с 
гладкой или бугристой поверхностью и ограниченной
подвижностью. При открытых формах все эти явле
ния выражены значительно меньше или совсем не на
блюдаются.

В моче при закрытой форме лейкоциты могут от
сутствовать. При перемежающейся форме картина 
мочи в различные периоды заболевания может резко 
меняться —
шение анализа мочи является результатом наруше
ния или даж е прекращения оттока мочи из поражен
ной почки и, как правило, сопровождается резким 
ухудшением (обострением) клинической картины за
болевания как местной, так  и общей.

При ухудшении состава мочи, что является след
ствием опорожнения пионефротической полости, за 
метно улучшается общее состояние больного. Во всех 
случаях, когда дренаж  пионефротической почки не 
Нарушен, в моче характерна интенсивная пиурия, 
она мутная, с большим количеством хлопьев, а при 
ее стоянии на дне сосуда образуется гнойный осадок,
составляющий нередко до объема мочи.

В большинстве случаев диагностика пионефроза
представляет затруднений.
Помогают в диагностике специальные методы ис-

^■^едования, в частности, хромоцистоскопия. В тех 
“̂ Учаих, когда отсутствует обтурация почки или она
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от нормальной до гнойной. При этом улуч-
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частичная, удается видеть выделение из соответст- 
вуюшого устья мочеточника мутной мочи, а иногда и 
ГУСТОГО гноя, выползающего из устья в пузырь напо- 
побне пасты, выжимаемой из тюбика. Выделение 
индигокармина пораженной почкой или резко запа-
здываст, или не наблюдается.

Решающбб значбии0 для диагностики пиоп0С)роза
имеют рентгенологические методы исследования. На 
обзорном рентгеновском снимке иногда видна боль
шая плотная тень почки; неясен или отсутствует кон- 
7ур края поясничной мышцы, нередко в проекции 
почки или обеих почек видны тени, подозрительные 
на конкремент. На выделительных урограммах в свя
зи с резким снижением функции пораженной почки 
выделение рентгеноконтрастного вещества не наблю
дается или прослеживаются его следы на поздних 
снимках (через 40—50 мин и позже после введения 
контрастного вещества). Ретроградная пиелоуретеро- 
графия при пионефрозе, как и при всех гнойных про
цессах в почке, должна производиться с большой 
осторожностью во избежание рефлюксов и генерали
зации инфекции. При ее выполнении на снимках вид
ны полости различной величины и причудливого вида 
(м!югокамерный пионефроз) или однополостное обра
зование мешковидного типа. Паренхима почки резко 
истончена. Лоханка чаще не увеличена или мало уве
личена, деформирована, склеротически изменена. 
Контуры полостей в почке неровные, как бы изъеден
ные, чашечки разрушены. Как правило, при пионе
фрозе наблюдаются уретерит и периуретерит. Пред
ставление о характере поражения почки при рентге
новском исследовании можно получить лишь в слу
чаях проходимости мочеточника. Если же мочеточник
непроходим, то он будет заполнен контрастом до уров
ня обтурации.

При радиоизотопных исследованиях выявляются 
резкое^ снижение, а чаще отсутствие функции пора
женной почки. На скано- и сцинтиграммах — незна
чительное скопление радиоактивных изотопов в от
дельных участках паренхимы почки или полное от
сутствие их.

® Дчагностике пионефроза шн- 
ультразвуковая диагностика, 

выявгтопйю ™ У'^'^тразвуковая диагностика помогает
выявлению рентгеионекоптрастных камней в пноне-
96



ф р о т и ч е с к о й  почке, что позволяет Дифферепцироватк
„X с новообразованием. ^ ' *̂ ировать

Компьютерной томографией удается обиапужи. 
увеличение почки, наличие в ней полостей Ретопгпяп’’
пая пиелоуретерография выявляет деструкцию почр̂ ' 
ной ткани, по уретеральиому катетеру оттекает гнпй 

На почечных ангиограммах можно выявить умр 
пенное сужение почечных артерий. Ангиография как
самостоятельный диагностический метод при пионесЬ- 
розе не применяется. К ней прибегают лишь при не
обходимости дифференциальной диагностики с опу
холью почки. Длительно существующий пионефроз 
оказывает токсическое влияние на противоположную 
почку, в  ней может развиться амилоидов.

Пионефроз следует дифференцировать от полики- 
стоза и опухоли почки. Общим признаком указанных 
заболеваний может быть пальпируемая увеличенная 
почка. Однако при поликистозе прощупывается уве
личенная и вторая почка, так как заболевание всегда 
двустороннее. При пионефрозе отмечается болезнен
ность при пальпации, которая, как правило, всегда 
присутствует. Пальпация почки, пораженной опу
холью, обычно безболезненна. Наличие в анамнезе 
повторных атак острого пиелонефрита, длительное 
течение хронического пиелонефрита, пиурия, отсутст
вие характерной микрогематурии также свидетельст
вуют в пользу пионефроза, в то время как тотальная 
безболезненная макрогематурия более характерна
для опухоли.

На медицинском пункте полка лечение при пио
нефрозе сводится к назначению постельного режима, 
антибиотиков широкого спектра действия, обезболи
вающих препаратов. На этом этапе не следует задер
живать таких больных.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизо^ 
ном госпитале лечение, как правило, хирургическое 
показана нефрэктомия. Однако выбор метода 
Ции зависит от состояния больного, формы
за и опыта хирурга. Из-за ткпня-
и обширных сран^ений почки с 
ми и соседними важными органа^ми ( 
шечником, плеврой, нижней полой В этих
нефрэктомия часто бывает далеко не I несЬрэк-
с-^учаях можно применить тяжелом со-
томию по С. М. Федорову. П р и  общем
^ Зак. 512



пионефроз
‘̂ Тпяется 'гнойным паранефритом, удалять почку

в два э т а п а - с н а ч а л а  почку дренируют для
п1^печеиия оттока гноя, а затем по мере улучшения
обшего состояния проводят иефрэктомию.

V больных с пионефрозом при глубоких морфоло- 
гицргких и функциональных изменениях в противо-
пГпожной почке, при наличии почечной недостаточ
ности иногда приходится ограничиваться паллиатив-
нон операцией — нефростомией.

В специализированны х отделениях лечение прово
дится в полном объеме. Во всех случаях следует  про
водить общеукрепляющее лечение и применять анти
бактериальные препараты.

После радикального оперативного лечения по по- 
воду пионефроза, когда удается выполнить нефрэкто- 
мию, прогноз относительно благоприятный. Однако  
следует иметь в виду возможность развития в остав
шейся почке хронического пиелонефрита. В этой свя
зи, а также в связи с удалением органа эти больные, 
как и другие с единственной почкой, дол ж н ы  посто
янно находиться под диспансерным наблю дением уро
лога. В тех случаях, когда больные не подвергались  
оперативному лечению, прогноз делается  бол ее  с л о ж 
ным в связи с возможностью развития тяж елы х ос
ложнений— амилоидоз, прорыв гноя в околопочеч-  
ную клетчатку (развитие вторичного паранеф рита),  
сепсис, почечная недостаточность.

ОСТРЫЙ П А Р А Н Е Ф Р И Т

Острым паранефритом называется гнойное воспа
ление околопоче'мюй клетчатки. Воспаление ф иброз
ной капсулы почки, которая нередко вовлекается в
процесс при заболеваниях почек и околопочечной клет
чатки, называется перинефритом.

Различают первичный и вторичный паранефрит.
паранефрит возникает, как правило, 

тпавми путем. Он может развиться после
околопочрцнл” '̂ '̂^̂ ” области, в результате нагноения 
ся гематомр клетчатки при образовавш ей-
на Фоне пппи̂  ̂ случаях он м ож ет возникнуть
исхождение этой видимых причин. Про-
обусловлено пплч ^  паранефрита чаще всего

*’’̂ '’®®^пием инфекции гематогенным
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путем при наличии в организме различныу г.. • 
очагов (фурункул, панариций, флегмона, анги, а " Г ’' 
личные гнойные процессы в органах брюшной и 
„ой клетки). Могут наблюдаться первичные остпи: 
паранефриты и п-осле нефрэктомии вследствие нягТ^1 
„пя в области культи мочеточника или при инА пГ
ровании лигатуры. 'нфнци-

Вторичный паранефрит возникает как осложнение 
при гнойно-воспалительном процессе в почке но мп 
жет быть и внепочечного происхождения. В одних 
случаях имеет место непосредственное распростране
ние гноя с почки на околопочечную клетчатку (пои 
абсцессе, карбункуле почки, пионефрозе, туберкулезе 
и Др-)’ ® ДРУ '̂нх (при пиелонеорите) — по лимфатиче
ским и кровеносным путям. По причине своего воз
никновения острые паранефриты могут быть почеч
ного и внепочечного происхождения.

Возбудителями паранефрита чаще бывают стафи
лококки, реже — стрептококки, кишечная палочка, 
туберкулезная палочка и др. Патологический процесс 
в околопочечной клетчатке может протекать остро по 
типу гнойного паранефрита или по типу хронического
воспаления.

В зависимости от локализации гнойно-воспали- 
тельного процесса в паранефральной клетчатке раз
личают верхний паранефрит, когда процесс находит
ся в области верхнего конца почки, нижний — в об
ласти нижнего конца почки; передний — расположен 
на передней поверхности почки; задний — занимает 
заднюю поверхность почки и тотальный, когда гной
ный процесс захватывает все отделы паранефральной 
клетчатки. Хотя и крайне редко, но наблюдаются слу
чаи и двухстороннего паранефрита.

Острый паранефрит проходит вначале стадию экс
судативного воспаления, которое может подвергнуть 
ся обратному развитию или перейти в гнойную ста
дню.

Если гнойный процесс в паранефрни 
дснцию к распространению, то обычно распл ,  
ся межфасциальные перегородки и,
ших размеров, гной может о
Делы паранефральной клетчатки, образуя оош н 
гнойные затеки. Он может спуститься ® 
мочеточника, по подвздошной мышце ® забрю-
лого таза. Возможно образование фл



тминного пространства. Флегмона может прорваться 
П ш н к у  брюшную или плевральную полость, в мо- 
црвой пузырь или под кожу паховой области, через
запират&пьное отверстие распространиться на внут
реннюю поверхность бедра.

Верхний паранефрит может осложниться поддиаф- 
пагмальным абсцессом с прорывом гноя в плевру, а 
иногда и в легкое. В исключительных случаях гной
ник может прорваться наружу в область поясницы.

Острый паранефрит в начальной стадии заболева
ния не имеет характерных симптомов и начинается 
как любой острый воспалительный процесс с повы
шения температуры тела до 39 40 С, озноба, недо
могания. Местные симптомы вначале отсутствуют. 
В этом периоде острый паранефрит нередко прини
мается за инфекционное заболевание. Спустя 3—4 
дня, а иногда и позже появляются локальные призна
ки в виде болей в поясничной области различной 
интенсивности, болезненности при пальпации в косто
вертебральном углу с соответствующей стороны, за 
щитного сокращения поясничных мышц, болезненно
сти при поколачивании в этой области. Иногда в по
ясничной области на стороне поражения имеется 
гиперемия, отечность кожи и местное повышение 
температуры при электротермометрии. Несколько 
позже обнаруживается искривление корпуса в боль
ную сторону за счет защитного сокращения пояснич
ных мышц, характерное положение больного в посте
ли с приведенной ногой к животу и резкой болевнен- 
ности при разгибании ее (так называемый «псоас- 
симптом» или симптом «прилипшей пятки»).

заболевания клиническая картина может 
проявлением того заболевания, ослож- 

помони явился паранефрит. Существенную
иез Б ы я в п р ^ ш х о р о ш о  собранный анам- 
реи'есенного очага в организме или пе-
Температура телГвначя характера,
дальнейшем приобпетярт постоянная, в

стояния, потеря аппетГта”°т общего со-
ный язык взлутир м/, тошнота, сухой обложен
ие могут лежать на Нередко больные
ливающихся болей заболевания из-за уси-
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Распознать острый паранефрит в начале забо.»  
зання бывает нелегко, так как местные явления иГ  
гут быть выражены слабо. Нередко течение бГае^нй
напоминает инфекционное или гнойное заболевян^. 
с неясной локализацией  очага. И не случайно тТки1
больные довольно часто госпитализируются в инсЬрк 
ционные и терапевтические отделения, гораздо пГ
же — в хирургические и урологические.

Клиническая картина заболевания во многом за
висит от локализации  гнойного процесса.

При переднем паранефрите пальпация живота в 
области соответствующего подреберья нередко бы
вает болезненной, в отдельных случаях определяется 
даже напряжение мышц брюшной стенки. Иногда в 
области подреберья или несколько ниже удается про
щупать плотный, болезненный, неподвижный опухо
левидный воспалительный инфильтрат.

При верхнем паранефрите нередко отмечаются 
симптомы со стороны плевры и боли в плече на сто
роне поражения, ограничение подвижности купола 
диафрагмы. Почка может в этих случаях смешаться 
книзу, поэтому становится доступной при пальпации.

Нижний паранефрит характеризуется низкораспо' 
ложенным воспалительным инфильтратом, пальпи
руемым через живот и резко выраженным псоас-сим- 
птомом.

При исследовании крови определяется высокий 
лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево, ускорение СОЭ. У большинства боль
ных паранефритом выявляется высокий лейкоцитоз 
крови, взятой из поясничной области, сравнительно 
с кровью, взятой из пальца и поясничной области на
здоровой стороне.

При первичном паранефрите в моче изменении 
нет. В тяжелых септических случаях .может на лю 
даться истинная альбуминурия, а также 
моче цилиндров как результат токсического нефр • 

Убедительным подтверждением гнойного .
Рита является получение гноя при
ральной клетчатки. Однако отрицательный р У
исследования не исключает гнойного воспа
лопочечиой жировой клетчатки области

На обзорной рентгенограмме пояс (.„„.„юм
нередко обна|)уживается искривлени отчетли-
отделе позвоночника в сторону пораж »



вое сглаж ивание или отсутствие края контура пояс
ничной мышцы с этой стороны. Контуры почки в за
висимости от размеров и распространения инфильт
рата в одних случаях остаются нормальными, в дру.

— сглажены и даже отсутствуют.
Могут также наблюдаться высокое стояние и не

подвижность диафрагмы, выпот в плевральном синусе 
с больной стороны. На выделительных урограммах 
возможна деформация лоханки и чашечек вследствие 
сдавления последних воспалительным инфильтратом. 
Верхний отдел мочеточника нередко смещается в здо
ровую сторону. На снимках, выполненных на вдохе и 
выдохе, картина контуров лоханки и чашечек одина
ковая на больной стороне и смазанная или удвоен
ная на здоровой. Это свидетельствует о неподвижно
сти пораженной почки или резком ограничении ее
подвижности.

Описанная картина более четкая при двухсторон
ней ретроградной пиелоуретерографии. В тех случаях, 
когда острый паранефрит развивается как осложнение 
какого-либо заболевания почек, при рентгеновском 
исследовании помимо описанных выше изменений
возможны и изменения, характерные для этих забо
леваний.

^Результаты функциональных почечных исследова
ний при остром первичном паранефрите остаются 
нормальными, за исключением случаев, когда разви
вается токсический нефрит или происходит сдавление 
лоханки и мочеточника инфильтратом или гнойником.

информацию при остром гнойном пара- 
могут дать радиоизотопные методы исследо-

мография^^^^^^^*^^^^^ локация и компьютерная то-

методов исследования при 
вилп быпао хромоцистоскопия, как пра-
зависит от   ̂ При поражении почек она
жет б ы ть  кяк патологического процесса и мо-

ДиЛЛепеимия^ ” резко нарушенной.
М1ЮГНМИ заболсйяп” ^^ диагностика проводится со
"ефроГм! м о м Г п » ! ’ " \  с гидро-
чие в анамнечр упли '•'Уберкулезом почки. Нали-
са в почке пиуоия воспалительного процес-
в моче, деформация активные лейкоциты
Рактерная д Г  системы, ха-Р для пиелонефрита, выявление других за-



гппеваиий почек прй (:оот6етстьующей клинической
яотине свидетельствуют в пользу паранефрита. Сле-

пует иметь в виду необходимость Дифференцирования
острого паранефрита от опухоли почек.

На медицинском пункте полка диагностика за
труднена и в первые часы от начала заболевания 
больные, как правило, госпитализируются с подозре
нием на острое воспаление или какое-то инфекцион
ное заболевание. В более поздние сроки, когда появ
ляются довольно характерные симптомы заболева
ния, диагностика основывается на жалобах, анамне
зе, данных функциональных методов обследования,
исследования крови и мочи.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ных госпиталях кроме общеклинических методов ис
следования определяют местный лейкоцитоз и прово
дят рентгеновское исследование.

Уже на ранней стадии заболевания, когда нет еще 
выраженных признаков образования гнойника, на
значают постельный режим, УВЧ на поясничную об
ласть на стороне заболевания. При первичном пара
нефрите целесообразно назначать полусинтетические 
пенициллины широкого спектра действия — ампицил
лин по 0,5 г до 6 раз в сутки, динатриевая соль кар- 
бенициллина по 1 г 6 раз в сутки внутривенно или 
внутримышечно, гентамицнна сульфат по 40 мг 4 раза 
в сутки, олететрип (тетраолеан) по 0,5 г 2—3 раза в 
сутки, эритромицин по 0,25 г 4—6 раз в сутки. Форма 
приема антибиотиков устанавливается каждому боль 
ному индивидуально в зависимости от течения забо 
лева1шя и общего состояния организма. Лечение ан 
тибиотиками следует комбинировать с сульфанил 
амидными препаратами: бактримом, сульфадиметок 
сином, этазолом и др. Д ля уменьшения болей и сня 
тия мышечного спазма применяют местно тепло, а 
при выраженных болях обезболивающие препараты. 
Обязательным является проведение дезинтоксикацион- 
ной и общеукрепляющей терапии — глюкоза, витами
ны, сердечные средства, переливание крови по пока
заниям, диетотерапию и т. д.

Применение антибактериальной терапии и актив
ного комплексного лечения в ранней стадии острого 
паранефрита в ряде случаев позволяет добиться о 
ратного развития воспалительного процесса и при

103



вести к выздоровлению без хирургического вмеша
тельства.

В случаях сформировавшегося абсцесса или при 
безуспешности консервативного лечения в течение
4—5 дней, когда клиническая картина нарастает, по
казано хирургическое лечение — вскрытие абсцесса и 
дренирование околопочечного пространства. Косым 
поясничным разрезом обнажают забрюшинпое про
странство и вскрывают гнойник. При расположении 
гнойника у верхнего полюса или по передней поверх
ности почки найти его бывает не всегда просто. По
сле вскрытия основного гнойника тупо разрушают 
фасциальные перемычки, среди которых могут рас
полагаться мелкие гнойники. После вскрытия гной
ника его необходимо хорошо дренировать целлофано
марлевым тампоном и резиновыми полутрубками. 
Задний угол раны следует оставить не зашитым.

При паранефрите почечного происхождения (пио
нефроз, апостематозный нефрит, карбункул почки), 
если возникает показание к нефрэктомии, а состояние 
больных тяжелое, операцию целесообразно произвести 
в два этапа: первый этап — вскрытие гнойника и дре
нирование забрюшинного пространства и второй — 
нефрэктомия через 2—3 нед с учетом состояния боль
ного. Если состояние продолжает оставаться тяже
лым, нефрэктомию следует отодвинуть на более позд
ние сроки.

Лечение антибиотиками, а также общеукрепляю
щая терапия должны продолжаться длительное вре
мя до стабилизации состояния больного.

Прогноз острого паранефрита обычно благоприят-
I.
При вторичном паранефрите, поскольку он явля

ется осложнением одного из урологических заболе
ваний. прогноз определяется характером этого забо-

ныи.

леваиия.

ОСТРЫЙ цистит

Цистит— воспаление слизистой оболочки мочево-
одно из самых частых урологических

острый и хронический, пер- 
вторичный циститы. Особенность клиниче- 

го течения циститов заключается в том, что они 
огут сопутствовать почти каждому урологическому



,яболеваиию или осложнять его и нередко являются 
поичиной первого обращения к врачу. Частота пер-
оичных острых циститов значительно возрастает во 
воемя эпидемии гриппа и в периоды сезонных про-
студных заболеваний.

Взаимозависимость пиелонефрита и цистита так
же весьма близкая: пиелонефрит может привести к 
развитию цистита,- и наоборот, цистит может стать
источником пиелонефрита.

За последние годы появились новые этиологиче
ские факторы цистита, изменилась бактериальная 
флора мочи, изменилась клиническая картина забо- 
левания. Все это зависит от многих, причин и в боль
шой степени от широкого применения антибиотиков, 
повышения сенсибилизации и аллергизации людей.

Основным этиологическим фактором циститов яв
ляется микробный. При этом следует иметь в виду, 
что одного инфицирования мочевого пузыря еще не
достаточно для развития заболевания. Существует 
ряд условий, способствующих возникновению воспа
ления мочевого пузыря. Основным возбудителем цис
тита является кишечная палочка. Из других возбу
дителей следует назвать стафилококк, энтерококк, 
протей, стрептококк, микоплазмы, вирусы и др. Цис
тит чаще наблюдается у женщин, что связывается с 
распространением инфекции восходящим путем по 
уретре. У мужчин цистит встречается реже. При этом 
инфицирование наблюдается при воспалительных 
процессах в предстательной железе, семенных пузырь
ках, придатках яичка, мочеиспускательном канале. 
Нередко инфекция вносится в мочевой пузырь при 
его катетеризации. Не желательна катетеризация у 
беременных и у женщин в ближайшем послеродовом 
периоде, когда имеется снижение тонуса мочевого 
пузыря. У мужчин весьма опасна катетеризация мо
чевого пузыря при аденоме п р едста т ел ь н о й ^железы.

Пути проникновения инфекции в мочевой 
различны. Одним из них является „„л
миндалин, кариозных зубов, гнойных за ° 
кожи, воспалительных заболеваний 
Нередко мочевой пузырь инфицируется ри
(уретральным) путем и нисходящим „„иия
пиелонефрите. Лимфогенный ‘̂ ”‘5,еет неболь-,
хотя полностью и не исключается,
шое значение. 105



Миогочислеинымн экспериментальными и клини
ческими наблюдениями доказано, что слизистая обо- 
лочка мочевого пузыря обладает значительной устой- 
чнвостью к инфекции. Поэтому проникновение мик
робной флоры в мочевой пузырь вовсе не означает
обязательное развитие заболевания. Для этого необ
ходимы способствующие факторы. К ним относятся: 
охлаждение, нарушение оттока мочи из мочевого пу
зыря, травма его, нарушение кровообращения в стен- 
ке мочевого пузыря и малом тазу, снижение сопро- 
тивляемости организма к инфекции (гипоавитами
ноз), переутомление, гормональные нарушения, пси
хоэмоциональные стрессовые реакции, нарушения 
иннервации мочевого пузыря.

Нередко цистит осложняет течение ряда заболева
ний— аденомы предстательной железы, камней и 
инородных тел мочевого пузыря, стриктуры уретры.

Острый цистит делят на первичный и вторичный, 
очаговый и диффузный, катаральный, геморрагиче
ский, язвенно-фиброзный, гангренозный, инкрустирую
щий, опухолевидный, интерстнциальнын. Выделяют 
радиационный цистит.

Первичный цистит — самостоятельное воспали- 
телыюе заболевание мочевого пузыря.

Вторичный цистит возникает как осложнение раз
личных других заболеваний. Довольно часто, возник
нув на фоне другого заболевания, вторичный острый 
цистит может протекать настолько бурно, что он 
становится как бы основным заболеванием, главной 
причиной страданий человека.

Вторичные циститы развиваются при различных 
за олеваниях женских половых органов, сигмовидной 
и прямой кишок (сигмоидиты, проктиты), аденоме, 
раке и воспалении предстательной железы, камнях и 
других инородных телах мочевого пузыря, опухолях 

очевого пузыря, особенно распадающихся, стрикту-
спинного мозга, атонии мочевогопузыря и др.

картине наиболее характерными
острого цистита являются дизурия, тер- 

шеннп ^®матурия, пиурия. В то же время совер- 
томпв п обязательно присутствие указанных симп- 
из 1ТИУ объеме, возможны лишь некоторые
частп различные комбинации. Больных

окоят боли в области мочевого пузыря.
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сильнее выражен боспалительный процесс й 
мочевом пузыре, тем чаще позыв на мочеиспускание
и интенсивнее боли.

При тяжелых формах цистита больные вынужде
ны мочиться каждые 20—30 мин, выделяя по 20— 
50 мл мочи. При этом отмечаются резкие боли и вы-

МССКОЛЬКИХ К З П б Л Ь  к р о в и  в  КОНЦ0 МОЧбИСПУ"
скания. Боли нередко бывают мучительными, не пре
кращающимися ни днем, ни ночью и буквально из
нуряют больных. При остром цистите боли в надлоб
ковой области могут наблюдаться не только во время 
акта мочеиспускания, но и вне его. Пальпация обла
сти мочевого пузыря в этих случаях бывает достаточ
но болезненной. Постоянные болевые импульсы с 
воспаленной слизистой оболочки мочевого пузыря 
вызывают тоническое сокращение детрузора и повы
шение внутрипузырного давления. Все это даже при 
скоплении в мочевом пузыре небольшого количества 
мочи приводит к императивному позыву на мочеиспу
скание.

Поскольку при остром цистите в процесс вовлека
ется шейка мочевого пузыря, боли иррадиируют в 
задний проход, промежность, головку полового члена. 
По этой же причине наблюдаемая гематурия чаще 
бывает терминальной вследствие разрыхления слизи
стой оболочки и кровотечений из нее при сокращении 
мочевого пузыря. Терминальная гематурия характер
на для воспаления шейки мочевого пузыря.

При геморрагическом цистите ведущим симптошм 
является тотальная макроскопическая гематурия, лто 
требует дифференциации с рядом заболевании, и в
первую очередь с опухолями.

Моча больных с острым циститом нередко 
мутной, что обусловлено наличием в ней о 
количества лейкоцитов, бактерий, „ тр.
ЛИЯ мочевого пузыря и эритроцитов. У]"
ла чаще нормальная. Это объясняется  ̂
сывание из мочевого пузыря и осо-
при остром цистите повышается Хать о во-
бенно если появляется озноб, „ развитии
влечении в воспалительный процесс почек и раза
острого пиелонефрита. .„ои-,тгя интерсти-

Наиболее упорным течением болез-
Циальные циститы. Мучительные, до 50 и
ненные мочеиспускания иногда уч
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более раз в сутки. Они сопровождаются тенезмами
болью в надлобковой области, макрогематурией. Вне
акта мочеиспускания больные ощущают боли в об
ласти мочевого пузыря, промежности, крестца. Боли 
особенно усиливаются при мочеиспускании. Нередко
сила болей возрастает к ко1щу акта мочеиспускания.
Несмотря на то что мочеиспускание часто бывает 
мучительным, больные при первом появлении позы
вов должны мочиться во избежание непроизвольного
отхождения мочи. Позывы у многих больных приоб
ретают повелительный (императивный) характер.
В конце мочеиспускания в результате судорожного
сокращения воспаленного мочевого пузыря могут по
вреждаться сосуды слизистой и возникать кровоте
чения.

Упорная дизурия, которая наблюдается при ин
терстициальном цистите, а такж е другие симптомы 
обусловлены отеком и воспалительной инфильтрацией

ием лимфооттока, а
трофических О

язвлением слизистой оболочки и распространением 
воспалительного процесса на околопузырную клет
чатку. В последней стадии заболевания может обра
зоваться в стенке мочевого пузыря большое количе
ство фиброзной соединительной ткани, что приводит 
к коллагенозу. В этих случаях наступают необрати
мые изменения, приводящие к резкому сокращению 
емкости мочевого пузыря, развивается микроцистит.

Распознавание острого цистита в большинстве 
случаев не представляет больших трудностей Д о 
вольно характерная картина (боли, дизурия, пиурия, 
терминальная гематурия) позволяет заподозрить з а 
болевание^ Диагноз подтверждается лабораторными 
данными: большое число лейкоцитов в средней порции 
мочи. чень важно подчеркнуть, что цпстоскопия, 
равно как и введение любого инструмента в мочевой 

узырь, при остром цистите противопоказаны.
ППГ7  ̂ ^ случаях обычного острого цистита
ныа мож1ю увидеть участки кровоизлия-
пЛг.л1 протяженности, отечность слизистой
кпи'гтяп!!|’ которой видны нити фибрина, слизь, 
ности;<я ^ солеи. Очень важна этиологическая диаг- 
вгргп пп’а о™рая бывает далеко не простой. Прежде 
иый цистит^^ определить, первичный это или вторич-
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пбный расспрос больного о начале болезни,
сопутствую щ их за б о л е в а н и й ,  анализ данных,

[ЦЧИе КЯК ППЯНИ.ПП П П М П Г Я 1 Г . Т  \тг - .ных при осмотре, как  правило, помогают ус-
ь первичность или вторичность цистита.

и первичных циститах необходимо выявить ис
ки инфекции (тонзиллит, кариозные зубы, ад- 
т гнойные заболевания кожи и подкожной клет- 

и др )- При вторичных очень важно диагности- 
'̂^̂ ать основное урологическое заболевание (адено- 

редстателыюй ж елезы , простатит, камни или 
ОПУХОЛЬ мочевого пузыря, стриктуру уретры и др.). 
В т о р и ч н ы е  циститы чаи!,е бывают хроническими, по
этому все такие больные долж ны  быть подвергнуты 
тщательному урологическому обследованию. Из мето
дов исследования, особенно при вторичных циститах,
следует иметь в виду рентгеновское обследование (об
зорный рентгеновский снимок мочевыводящих путей, 
выделительная урография, цистография), радиоизо- 
топные исследования (ренография, сцинтиграфия), 
ультразвуковое обследование, инструментальные спе
циальные исследования (цистоскопия, реже ретро
градная пиелоуретерография, трансуретральная уре- 
теропиелоэндоскопия). Исследования делаются по 
строгим показаниям и основываются на анамнезе и 
клинической картине заболевания. Повышение тем
пературы тела, появление болей в поясничной обла
сти, усиление болей в низу живота, появление з а 
щитного напряжения мышц передней брюшной стен
ки, прощупывание над лобком инфильтрата, возник
новение признаков общей интоксикации — симптомы, 
указывающие на вовлечение в воспалительный про
цесс почки или паравезикальной клетчатки.

На медицинском пункте полка диагностика при 
цистите основывается на ж алобах , данных анамнеза, 
изучении клинической картины, функциональном об
следовании, осмотре и исследовании мочи.

В специализированных отделениях госпиталя про
изводят весь комплекс исследований, позволяющий 
выявить такж е заболевания, вызвавшие цистит.

Диффере1щиальная диагностика цистита прово
дится почти со всеми урологическими заболеваниями 
Мочевого пузыря, а такж е  предстательной железы, 
11̂ в первую очередь туберкулезом и новообразова-
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Лечение острого цистита
кил

режим

тита Должно быть
ческим. Таким больным назначают покой
' ■ ■ ' '  остпыр “■«соленые, раздражающие блюда. Реноме

«и г.___ -^УбТСЯ Па’значение тепла в виде сидячих в а н н , ' ' г р е л " а -  
лобковую область. Показаны
обезболивающие (но-щпа, ависан, нлатифилл”

■ К я -го___ ’ ба-
спазмол итические 

- - 1. платифиллин баралгин, анальгии, амидопирин и др .) ,  а также десен 
сибилизирующие препараты (димедрол, дипразил
кальция хлорид). Следует добиваться нормализации
функции кишечника. Д л я  повышения диуреза и про. 
мывания мочевых путей необходимо обильное питье 
(чай, минеральные воды типа трускавецкой, березов- 
ской, смирновской, соки до 2 л в сутки). Хороший 
эффект дают мочегонные (медвежьи ушки, полевой 
хвощ, почечный чай). Мочегонные следует назначать 
после прекращения повелительных позывов. Ректаль- 
но рекомендуются свечи с новокаином, экстрактом 
красавки. Антибактериальное лечение должно прово 
диться в зависимости от бактериальной флоры, высе 
янной из мочи, ее чувствительности к антибактериаль 
ным препаратам. Однако практически лечение при 
ходнтся, как правило, начинать до получения резуль 
татов бактериологического посева. Целесообразно 
назначать антисептические препараты — метиленовый 
синий, этазол по 0,5 г до 6 раз  в день, нитрофурано- 
вые препараты (фурагин, фурадонин по 0,1 г 3 раза 
в день), 5-НОК по 0,1 г 4 раза  в день, из антибиоти
ков левомицитин по 0,5 г 4 р аза  в день, олететрин 
по 0,25 г 4 раза  в день. При щелочных циститах по
казано назначение метионина, аммония хлорида и 
других подкисляющих мочу препаратов.

Многие авторы широко применяют, особенно в по
следнее время, диуретики, и в первую очередь расти
тельные диуретики, которые оказы ваю т  более мягкое 
действие. К тому же многие из них обладаю т одно
временно бактериостатическим и спазмолитическим
эффектом (толокнянка, спорыш, листья и ягоды брус
ники, зверобой, ягоды мож ж евельника, листья три
фоли, трава полевого хвоща, листья мяты, ромашки и т. д.).

Через 7— 10 дней обычно наступает значительное
улучшение и постепенно полное клиническое выздо
ровление. Однако антибактериальное лечение нужно
продолжить не менее 3 нед.
ПО
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при остром цистите не следует прибегать к ин
с т и л л я ц и я м  в мочевой пузырь лекарственных средств 
Для повышения реактивности организма рекоменду 
ются поливитамины, пентоксил (0,2 г 3 раза в день 
в течение 15 дней).

Уход за больными острым циститом сводится к 
тому, чтобы создать покой как самому больному так
и больному органу.

Особое внимание обращается на устранение сквоз
няков в помещении, где находятся больные, содер
жание в тепле ног. Периодически 1—2 раза в’неделю 
у больных исследуется моча. Они должны быть одеты 
соответственно сезону и не охлаждаться. Переохлаж
дение тела легко может вызвать новое обострение
заболевания.

Лечение на этапах медицинской эвакуации про
водится с учетом его возможностей. На медицин
ском пункте полка обычно назначают антибиотики 
широкого спектра, обезболивающие, спазмолитики. 
Как правило, такие больные нуждаются в госпитали
зации.

В отдельном медицинском батальоне и неспециа
лизированных отделениях — антибактериальное ле
чение с учетом результатов посева мочи, спазмолити
ки и обезболивающие при наличии показаний можно 
применять в виде свечей ректально; при сильных 
резях и императивных позывах — промедол, папаве
рин, но-шпа, сидячие горячие ванны и микроклизмы 
(температура 4 0 °С).

В специализированных отделениях применяется 
весь комплекс лечения, направленный в том числе и
на причины, вызывающие цистит.

Прогноз острого цистита обычно благоприятный. 
У большинства больных наступает полное излечение. 
Если же острый цистит возникает у лиц с различны
ми нарушениями оттока мочи (опущение стенок вла
галища, аденома предстательной железы, дивертикул 
мочевого пузыря, камни мочевого пузыря и др.), то 
заболевание может перейти в хроническую форму и 
прогноз в отношении выздоровления становится не
б л а г о п р и я т н ы м .  В этих случаях лишь причинное ле
чение, т. е. лечение заболеваний, вызывающих цис
тит может дать положительные результаты.

’П ро(()илактмка цистита базируется на следующих 
м е р о п р и я т и я х .  Всячески избегать, где это возможно,
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катетеризацию мочевого пузыря. Проводить ее лищь
НЕСТРОГИМ показаниям и в условиях строжайшей
Септики У женшнм для исследования мочи на фло. 
п Г с т е д у е т  пользоваться методом взятия средней поп.
пии СТРУИ мочи. Больные с хроническими воспали- 
т^1ьными забол ев ан и я м и  в почках нуждаются в сис
тематическом лечении и диспансерном наблюдении
Очень важно, чтобы больные аденомой предстатель
ной железы подвергались аденомэктомии в более 
ранние сроки, до возникновения цистита, который 
может у них продолжаться и после операции.

От острого цистита следует отличать парацистит — 
воспаление околопузырной жировой клетчатки. Диф. 
ференцировать эти заболевания бывает трудно в свя
зи со схожей клинической картиной. Различают пе
реднепузырный, позадипузырный и тотальный пара
цистит.

Инфекция может попасть в паравезикальную
клетчатку извне при травмах, из мочевого пузыря при 
тяжелом гноЙ1ю-воспалительном процессе в нем пу
тем перехода воспалительного процесса из соседних 
органов (при гнойном простатите, везикулите, аппен
диците, аднексите, параметрите, остеомиелите тазовых 
костей и др.),^гематогенным путем при наличии от
даленного гнойного очага в организме, реже лимфо
генно из мочевого пузыря и кишечника.

Различают острый и хронический парацистит. Ост
рый в свою очередь подразделяют на острый инфиль- 
тративный и острый гнойный парацистит.

Острый парацистит протекает бурно Нередко
ютсГппизЕ^Г'"^ ^ ^ " и ^ ’ается до 3 9 - 4 0 °С, появля
ются на интоксикации. Больные жалу-
ние в этой пбтя ^ надлобковой области, появле-
болезненная В тех сС ч ^яГ ^"^” ' Р^зко
ное расплавлений когда происходит гной-
образуется ябгио^ воспалительного инфильтрата и 
сток флюктуации пальпации определяется уча-
•'атке1за1Г„„,"ев„го о<5разуется в клет-
при исследовании определить

Яагали-• при исследовании чеое-^ ппа ’
ще. Мочеиспускяиио прямую кишку или вла! 
рый парацистит вп болезненно. Если ост-
шего цистита т н  гы” “ ® Результате предшествовав- 
чевого пузыря мпн' прорвался в полость мо-
значителыюе количеп'^рп^^^ содержать
п о  ество леикоцитов. В случае про-



рыва абсцесса паравезикальнои клетчатки в брюш- 
(ую полость развивается перитонит. Диагностика бы

вает трудной. Многое может дать цистоскопия. Она 
позволяет выявить вдавление стенки мочевого пузыря 
,̂3 -за воспалительного инфильтрата или абсцесса в

паравезикальной клетчатке. В тех случаях, когда па- 
р а в е зи к а л ь и ы й  абсцесс вскрылся в мочевой пузырь 
удается обнаружить свищевой ход, из которого вы
деляется гной.

Лечение острого парацистита в ранней инфильтра- 
тивной стадии проводят антибиотиками широкого 
спектра действия (ампициллин, канамицин, гептами- 
цин, тетраолеан) в сочетании с химическими анти
бактериальными препаратами (бисептол, невиграмон,
5-НОК, фурагин и др.). Таких больных следует уло
жить в постель, назначить обильное питье, положить 
холод на область инфильтрата. При гнойных формах 
парацистита показано оперативное лечение — вскры
тие и дренирование абсцесса. Если гнойник располо
жен впереди мочевого пузыря, можно воспользоваться 
)азрезом в надлобковой области, если позади моче
вого пузыря — целесообразно применить промежност
ный подход. В некоторых случаях прибегают к дре
нированию гнойника с помощью доступа по Буяль- 
скому (через запирательное отверстие). Во всех слу
чаях, как до операции, так и после нее, назначают
антибиотики.

ОСТРЫЙ эпидидим ит

Острый эпидидимит — острое воспаление придат
ка яичка. В этиологии различают несколько факто
ров. Важнейшие из них — инфекционные (бактери
альные, вирусные), инфекционно-некротические, за
стойные и травматические.

Особенно большое значение имеет сочетание раз 
личных факторов, и в первую очередь травматиче 
ских и инфекционных. К ним следует относить и 
дидимиты, развившиеся после инструменталь
исследований больных.

Существуют три основных пути прони . 
инфекции в придаток яичка пс-
генный и каналикулярпый. Болыгпнгство ав Р 
новным путем проникновения инфекции счи

8 Зак. 512



„ . Чаще всего инфицирование при
матогенныи в организме (фурункулы,
этом идет нз простатит и др.) и при различ-
карбункулы. г» заболеваниях (грипп, ангина,
НЫХ инфекции» Нередко инфекция попадает в при-
пневмония и ^^‘''^'^„„выносящему протоку вследствие 
даток ических его сокращений, при наличии
антиперисталь ^ в мочеиспускательном ка-
воспалительно железе, семенных пузырьках,
нале, пред^ эпидидимит развивается при бужи-
Нередко ос'Н „(.^румеитальиых урологических ис-
ровании уре Р^^^^^^ризацин мочевого пузыря. 
"*'"Й!!Доасполагающими моментами к развитию ост-

п о г о  эпадидимита могут быть охлаждение, ослабле- 
Г е  организма тяжелыми заболеваниями. К группе 
ГактоЕов способствующих заболеванию, следует от-
1гти те которые вызывают застои крови в венах таза 
Г^е^нного канатика, а также чрезмерное кровена- 
т м е н и е  органов мошонки, что имеет место при по
повых излишествах, после приема алкоголя, прерван- 
НЫХ половых сношениях, частых эрекциях вне поло
вого акта, мастурбации, геморрое, упорных запорах

Заболевание начинается остро. Болевой синдром 
является ведущим. Обычно быстро увеличивается 
придаток яичка, в нем появляются резкие боли. Боли 
могут иррадиировать в паховую, иногда в пояснич
ную область и в крестец. Они резко усиливаются при 
движении, в связи с чем больные вынуждены нахо
диться в постели. Поражение придатка, как правило, 
сопровождается воспалительным процессом в семя- 
выносящем протоке, который утолщен, инфильтриро
ван (деферентит). Воспалительный процесс иногда 
переходит и на другие элементы семенного канатика 
(фуникулит). Придаток яичка резко увеличивается, 
он охватывает яичко, как обруч, напряжен, уплотнен 
и болезнен. В некоторых случаях увеличение придат
ка может быть значительным и не всегда легко его
отдифференцировать от яичка.

При восходящем пути заноса инфекции сначала 
увеличивается хвост придатка, а вскоре увеличение
придатка становится тотальным.

При гематогенном проникновении инфекции, на
против, вначале увеличивается головка придатка, 

ногда острый эпидидимит сопровождается сочувст-
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пенной водянкой яичка. Воспаление и отек распоб- 
гтраняются на мошонку, в результате чего кожа мо- 
[понки растягивается, теряет складки, становится ги-
перемированной, горячен на ощупь.

Если в процесс вовлечены и д|
___ ___  О

ругие элементы се-
ценного канатика, последний утолщен, инфильтриро
ван, болезнен при пальпации. Заболевание протекает 
бурно, температура тела высокая (38—40°С), боль
ных беспокоят общая слабость, потеря аппетита и 
другие проявления интоксикации. В отдельных случа
ях возможно появление признаков раздражения брю
шины. Из анамнеза выявляются предшествующие за
болевания, гнойные очаги и предрасполагающие 
моменты к развитию острого эпидидимита. Следует 
иметь в виду, что в отдельных случаях деферентит 
и фуникулит могут проявляться и как самостоятель
ные заболевания.

При остром эпидидимите в моче возможна лейко- 
цитурия, в крови — картина гнойного процесса. В тех 
случаях, когда наступает абсцедирование, появляют
ся участки размягчения и флюктуации. Диагноз ост
рого эпидидимита в силу характерной клинической 
картины в большинстве случаев не вызывает затруд
нений. Он ставится на основании быстро наступаю
щего значительного увеличения придатка яичка, его 
резкой болезненности, повышения температуры тела. 
Нередко, особенно в начале заболевания, когда рез
ко увеличенный придаток охватывает яичко почти со 
всех сторон и нечетко от него отграничивается, до
вольно трудно бывает решить, имеется эпидидимит 
или орхит либо их сочетание (орхоэпидидимит). На 
этот вопрос еще сложнее бывает ответить, если раз
вивается вторичная (симптоматическая) водянка обо
лочек яичка. По мере стихания воспалительного про
цесса диагностика делается проще — придаток начи
нает более четко дифференцировать от неизмененного
г т т т г 1 « ^ ^яичка.

Дифференцировать острый эпидидимит (неспеци
фический) в первую очередь приходится от ту
лезиого эпидидимита. Многое в картине течения 
болевапия схоже (увеличение органа, очаговые из 
нения, бугристость, болезненность).

В то же время наличие четкообразных “ 
семявыносян;его протока, возникновение \  „
щей мошонки (в наше время редко встречае
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новременное присутствие Другого туберкулезногл 
очага в организме, обнаружение микобактерий тубеп 
кулеза в моче или гнойном отделяемом из свищей 
мошонки говорят в пользу туберкулезного характера
поражения.

Острый орхит — воспаление яичка, в ряде случаей 
по своему клиническому течению очень напоминает 
острый эпидидимит, а иногда встречается их сочета- 
ние (эпидидимоорхит). Заболевание чаще всего рас- 
пространяется гематогенно, как осложнение различ 
ных инфекционных заболеваний (паротита, пневмо-' 
НИИ, тифов, бруцеллеза, гриппа и др.). Возможно раз
витие орхита или орхоэпидидимита и после травмы 
а также переход процесса с придатка на яичко. ’

Заболевание возникает остро, сопровождается вы
сокой температурой тела (38—ЗЭ^'С), довольно силь
ными болями в области пораженного яичка с ирра
диацией по ходу семенного канатика и в пояснично- 
крестцовую область. Боли обусловлены быстрым рас
тяжением белочной оболочки яичка. Через короткое 
время развиваются признаки общей интоксикации.

Из анамнеза выявляется предшествующее инфек
ционное заболевание или наличие эпидидимита. Мо
шонка на стороне поражения увеличена в размерах, 
кожа гиперемирована, яичко увеличено, плотное, на
пряженное, резко болезненное при пальпации, поверх
ность его гладкая, семенной канатик утолщен, болез
нен. Как правило, орхиту сопутствует реактивная во
дянка оболочек яичка. В крови картина гнойного 
воспаления.

В некоторых случаях возникает нагноительный 
процесс в яичке. При этом состояние больного замет- 
1ю ухудшается вследствие интоксикации. Боли в яич
ке усиливаются, они носят пульсирующий характер. 
Температура тела стойко становится повышенной, 
усиливаются отечность и гиперемия кожи мошонки, 
которая нередко спаивается с подлежаи;ими тканями.

тех случаях, когда в яичке образуются крупные или 
множественные абсцессы, в зависимости от глубины 
их залегания в яичке удается пропальпировать поло
сти, выявить флюктуацию. Возможно развитие ост
рого о [) X о э н и д и д и м и т а.

В распознавании острого орхита кроме указаний 
на травму яичка и упомянутые вьпне инфекционные
ПО .1I >
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1 Я
заболевания существенное значение имеют пяммма
объективного исследования. На некоторые особенно г
сти проявления заболеваний следует обращать вни- (
мание. Кожа мошонки при орхите напряжена но не 
так отечна, как это бывает при эпидидимите. Ьоида- 
ток яичка не увеличен. Семенной канатик отечен 
утолщен, но в отличие от острого эпидидимита семя- 
выносящий проток не изменен и часто отчетливо паль
пируется. Возникаюнгие периорхит и реактивная во
дянка яичка значительно затрудняют диагностику
заболевания.

Неспецифический орхит следует дифференцировать 
от туберкулеза и опухоли яичка. Туберкулез яичка 
нередко начинается с поражения придатка. Опухоль 
яичка в отличие от орхита начинается с постепенного 
увеличения яичка без болей и температурной реакции. 
Пальпация яичка при опухоли чаще безболезненная, 
яичко бугристое.

Решающее значение имеет биопсия яичка.
Диагностика эпидидимита и орхита на медицин

ском пункте полка основывается на жалобах, изуче
нии анамнеза, клинической картине, данных физи- 
кальных методов исследования, исследовании мочи и 
крови.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале кроме всего перечисленного при подо
зрении на бруцеллезную этиологию эпидидимита ста
вят реакцию Райта — Хеддльсона, Бюрне, Райта.

В специализированшлх отделениях при подозре
нии на туберкулезный характер поражения проводят 
полное урологическое обс.тедование с целью выясне
ния природы заболеваний и установления специфи
ческого поражения других органов.

Лечение как Н1)и остром эпидидимите, так и при 
остром орхите имеет много общего. Прежде всего 
таких больных следует уложить в 
максимальный покой для
достигается применением суспензория^ У
ложеиием Т-образной или пращевиднои повязки, ложением * пгтпые раздражающие блюда,рациона исключаются острые, [ а иячиячяют
Как и при всех других «"^«“ ‘'Г^итйГГаб^^^^^^^  ̂
обильное питье. С „ сульфаниламиды.
К 'Гжа.аени" 'п"м . этом нельзя ориентироваться на
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” Аяктоо поскольку бактериальную
этиологический получить. Поэтому аитибио-
флору Значить широкого спектра действия.
тики следует учитывать инфекционный про-
При этом нео^ад которого явились острый эпиди- 
цесс, осложнени ангине, острых респира-

"заболеваниях ’и других общих инфекциях
торных заоол». всего бывает грамполо-
инфекцнонным ^ случаях можно рассчиты-
жительная ф. Р • пенициллинов (бензил-
вать на эффект от оксациллин. ампициллина
^аХевая соль). Действие пенициллинов м о ж е т  быть
^ги?ёнГ сульфаниламида ми дл и тел ьн ого  действия  
Г,^^ьфадиметаксин, сульф амонометаксин, сульфален).
& о ^ й  эффект дает пенициллин-новокаиновая бло
када семен^го канатика по Л о р и н -Э п ш т е й н у  если
онз примбнябтся в начале заболевания (60 80 мл
0 5% раствора новокаина и 500 000 ед. пенициллина).
Блокады целесообразно повторять ч ер ез  день , на
курс 2— 5 блокад.

С первых дней следует применять тепло в виде
согревающего или камфорного компресса на мошон
ку. Под мошонку кладут грелку, на мошонку — по
вязку с мазью Вишневского. Из болеутоляющих ре
комендуют свечи с промедолом или омнопоном. Спу
стя 7—8 дней после начала лечения необходимо про
извести замену антибиотиков. Это следует также де
лать с учетом инфекции, которая привела к разви
тию заболевания. При постгриппозных эпидидимитах 
или орхитах эффективными могут оказаться тетра- 
циклины, особенно комбинированные с олеандомици- 
ном и эритромицином. Эти же препараты целесооб
разно применять при острых эпидидимитах и орхи
тах, являющихся осложнением уретритов и простати
тов, как бактериальных, так и вирусных.

Если причиной заболевания явились различные 
урологические заболевания (пиелонефрит, аденома 
предстательной железы и др.) или операции (аде- 
номэктомия и др.), возбудителями чаше являются 
кишечная палочка, группа протея, синегнойная па
лочка. В этих случаях легче бывает установить этио- 
лоп1ческий фактор, поскольку, как правило, моча 
инфицированная, и лечение целесообразно проводить
с его учетом  ̂ ^
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спазмолитических и десенсибилизирующих средств 
В острой стадии заболевания можно применять УВЧ 
по не более 5—6 процедур на курс лечения. Однако 
не всегда даже энергичные общепринятые консерва
тивные методы лечения острых эпидидимитов и орхи- 
тов приводят к быстрому купированию воспалитель
ного процесса. У некоторых больных наступает абс- 
цедирование. Во всех случаях возникновения абсцес
са яичка показано вскрытие гнойника. Вопрос об 
удалении яичка, особенно в молодом возрасте, сле
дует решать чрезвычайно осторожно. Очень важно 
там, где это возможно, сохранить даже небольшие 
участки жизнеспособной паренхимы. Лишь при то
тальном гнойном орхите и эпидидимите приходится 
производить орхиэктомию.

Некоторые авторы выступают за более активную 
хирургическую тактику при острых эпидидимитах и 
орхитах даже при отсутствии гнойного процесса. По
мимо антибактериальной терации они рекомендуют 
проводить ревизию и дренирование придатка яичка. 
Дренирование придатка яичка у больных острым эпи- 
дидимитом при отсутствии гнойного воспаления при
водит к более легкому течению заболевания и быст
рому обратному развитию воспалительного процесса.

Встречающиеся острые эпидидимиты после опера
ций, особенно после аденомэктомии, являются серь
езным осложнением и плохо подвергаются воздейст
вию антибактериальных препаратов. Это связано с 
общим ослаблением организма, его ареактивностью 
и снижением иммунореактивных способностей боль
ного.

На медицинском пункте полка производят ново- 
каиновые блокады, наложение суспензория или по
вязок на мошонку.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале, кроме того, применяют УВЧ, обезбо
ливающие, а при необходимости и хирургические вме
шательства.

В специализированны х отделениях лечение про
водится в полном объеме.

Прогноз при остром эппдиднмите и орхите благо
приятный. Однако следует иметь в виду и возмож
ность тотального поражения органа при его ин-
фаркте пли гангрен^?,
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О СТРЫ Й  ПРОСТАТИТ 

Простатит — воспаление предстательной жрп
Заболевание простатитом, как правило не ' 

ж ает  жизни больного, но, оказы вая определ’енн 
действие на половую функцию, вызывая некот 
сексуальные нарушения, служит источником болк^*^®
переживаний, особенно у молодых людей. ьших

В настоящее время принято при острых 
титах различать следующие формы: катарал^ьн^^'
фолликулярный, паренхиматозный и абсцедируюш'”’ 
простатиты (абсцесс предстательной железы) к  
таральный простатит характеризуется наличием воГ 
палительпого процесса в слизистой и подслизистой 
оболочках выводных протоков железистых долек 
предстательной железы. В тех случаях, когда воспа
лительный процесс прогрессирует, отек стенок вы
водных протоков приводит к застою слизисто-гнойно- 
го содержимого в фолликулах железы. В результате 
этого инфекция проникает в ткань долек, вызывая в 
них нагноение. Развивается  фолликулярный проста
тит. Если с гнойно-воспалительным процессом имеется 
множественное поражение долек, то говорят о парен
химатозном простатите. Когда же несколько мелких 
гнойников сливаются в одни крупный, возникает абс
цесс предстательной железы. Абсцесс может само
стоятельно вскрыться в прямую кишку, мочевой пу
зырь, на промежность. О днако чаще всего он вскры
вается в мочеиспускательный канал.

В этиологии простатитов различаю т две группы 
действующих факторов — инфекционные и застойные. 
Среди инфекционных факторов следует иметь в виду 
бактерии, вирусы, микоплазмы, грибы. Вирусные про
статиты особенно возрастаю т во время эпидемий 
гриппа. Второй группой этиологических факторов яв
ляются застойные. В этих случаях возможно разви
тие застойного или конгестивного простатита.

Из причин, вызывающих застойные простатиты 
можно назвать прерванное половое сношение, поло
вые излишества и извращения, отсутствие р е г у л я р н о 
сти в половой жизни, половая абстиненция.

Острый простатит возникает вследствие проник
новения инфекции гематогенным путем из отдален
ных гнойных очагов (фурункул, гайморит, тон зи л л и т
и др.). Другим путем заноса инфекции является ка* 
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ь
наЛикулярныи путь при воспалении задней уретры.
Наиболее часто простатит развивается как осложне
ние уретрита. Лимфогеииый путь инфицирования, хо- ! 
тя полностью и не исключается, однако наблюдается
редко.

Клиническая картина острого простатита весьма
разнообразна и зависит от его формы.

Катаральный простатит нередко возникает на фо
не уже имеющегося уретрита. Он может явиться ос
ложнением и общих инфекций (грипп, ангина и др.).
В этих случаях симптомы заболевания могут быть не
резко выраженными. Больные отмечают учащенное 
мочеиспускание, особенно в ночное время, умеренную 
болезненность во время него. Однако иногда болевые 
ощущения отсутствуют и наблюдается лишь тяжесть 
в промежности, особенно когда больной сидит. Ди
зурия также непостоянная и чаще незначительная. 
Температура тела обычно нормальная или субфеб- 
рильная. Общее состояние резко нарушается. Рек- 
тально предстательная железа несколько увеличена 
или неизменена, слегка болезненна. В секрете пред
стательной железы содержится большое количество 
лейкоцитов, слизисто-гнойных нитей, достаточное ко
личество лецитиновых зерен. Состав мочи, как пра
вило, не изменяется, однако эпизодически могут по
являться лейкоциты в связи с опорожнением вывод
ных протоков желез-ацинусов. Массаж предстатель
ной железы в силу болезненности бывает невозможен. 
Поэтому исследование мочи следует производить по
сле ректального исследования железы, а также во 
время акта дефекации, при котором имеются воз
можности выделения гнойных пробок из выводных 
протоков железок предстательной железы. При бла
гоприятном течении болезни через 7 10 дней посте
пенно наступает улучшение и излечение. В случаях 
неблагоприятного течения катаральный простатит пе
реходит в фолликулярный. Клиническое проявление 
заболевания при этой форме более выраженное.
Больные обычно жалуются на тупые, ноющие боли в 
промежности с иррадиацией в головку полового чле
на и задний проход, крестец, на учащенное, затруд
ненное и болезненное мочеиспускание. В отдельных 
случаях возможна острая задержка мочи. Наблюда
ются боли при дефекации. Температура тела повы
шается до 38 X  и выше. Предстательная железа уве-
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личена в размерах, напряжена, уплотне1гй, чаще л п , .  
мбтричнз, резко болезненна при пальпации. Зп
ненность в отдельных участках может быть
выражена. В моче, полученной непосредственно 
еле пальпации железы, как правило, имеется бол 
количество гнойных нитей, быстро оседающих ия ® 
сосуда, лейкоциты. Получение секрета предстат
ной железы (массаж железы) противопоказано 

Прогноз при фолликулярном простатите м 
быть благоприятным при условии своевременно
того и энергичного лечения.

Однако возможен переход и в следующую стадию
е з н и  — паренхиматозную. При этой форме вое-

^  V V ««V «V ^   ̂_
болезни иарсплпты 1 IV. вое*
палительный процесс носит гнойный характер и рас' 
пространяется диффузно почти на все дольки железы" 
При паренхиматозном простатите гнойный секрет 
железок лишь в отдельных случаях может опорож 
ниться в заднюю уретру. Это лучший вариант Чаше 
этого не происходит, так как эпителий выводных п[ю 
токов набухает, просвет их закупоривается гноем и 
слизью. При этом воспалительный процесс распоо 
страняется в подслизистую оболочку. Отток секоетя
1X0  п  ТТ Л  О Т ТГ о  ГЛ » Г Г 1 Т  о  л - г г »  г г  * ^ 1 аиз железы нарушаетсяд д ^ А ̂  V А д 4 ^  А ^  А  Ф

Клиническая картина паренхиматозного простати
та проявляется бурно и носит резко выраженный ха
рактер. Температура тела на высоких цифрах (39°С 
и выше), озноб, общая слабость, разбитость, жажда, 
потеря аппетита, интенсивные боли при мочеиспуска
нии и дефекации, резко учащенное и затрудненное 
мочеиспускание. Дизурия выражена и быстро нара
стает. Возможна острая задержка мочи. Предстатель
ная железа увеличена в размерах, с нечеткими кон
турами, пальпация ее резко болезненна. Абсолютно 
противопоказан массаж железы. Поражение при па
ренхиматозном простатите редко ограничивается 
только паренхимой железы. Как правило, процесс 
распространяется на интерстициальную ткань. Воспа
лительный процесс может распространиться на кап
сулу железы, параректальную и д аж е  предпузырную 
клетчатку. В тех случаях, когда заболевание явилось
с л е д у ю щ е й  СТЯЛИРы ------------  * —

г

■>
ГО ПППР --- “ р ^ А Ш С с т у ю щ е Г О  фолликулярно- I
чяЛлпо "вступает заметное ухудшение течения
бппки1т^*'̂ '̂. может быть очень сильной. Иногда , 
с ппипо облегчение в положении на спине |

денными к животу бедрами. Отмечается за-
I  г ч



держка стула, газов. Если воспаление переходит ия 
околопузыриую клетчатку, возникают мучительный 
теиезмы. Боль может локализоваться в прямой кит. 
ке, носить пульсирующий характер. Больные ощуша 
ют наличие инородного тела в прямой кишке Де*е 
кация бывает резко болезненной. Поскольку значи
тельно увеличенная предстательная железа глубоко 
вдается в просвет прямой кишки, наступают запоры 
резкие боли в животе. В прямой кишке возможно 
развитие реактивного воспаления, появляются слизи
стые выделения из заднего прохода. Промежность в 
таких случаях пальпаторно резко болезненна, ввести 
палец в прямую кишку часто не удается из-за резкой 
болезненности. Это бывает особенно выражено при 
распространении процесса на параректальную клет
чатку.

В анализах крови высокий лейкоцитоз, сдвиг лей
коцитарной сзормулы влево. Анализы мочи могут 
быть от нормальных до резко измененных. Временами 
моча становится мутной. Заболевание нередко при
нимает септический характер. В таких случаях сле
дует производить неоднократные бактериологические 
посевы крови на гемокультуру. Показаны и повтор
ные посевы мочи на флору и чувствительность к ан
тибиотикам.

Исходами острого гнойного паренхиматозного 
простатита могут быть разрешение, абсцедирование 
и переход в хроническую форму. Если лечение пра
вильное, энергичное и длительное, возможно выздо
ровление, но при этом следует иметь в виду неиз
бежность потери паренхиматозной ткани железы с 
частичной облитерацией выводны.х протоков, сохра
нением условий для рецидива заболевания.

Абсцесс предстательной железы является край
ней формой острого простатита. Причиной образова
ния абсцесса предстательной железы в этих случаях 
является гнойное расплавление фолликул предста
ТРЛЬНОЙ железы при остром "
ренхиматозном простатите. Но
но чтобы абсцессу предстательной железы предше
ствовали аругие стадии и он явился осложнением 
острого п рс^ тати та . У части больных он бывает пер-
г : , Г  Т  р„зв„ваегся. - . « у я , , стадш, ^ т р о го  „ро-

статита
мя

1 М И П с 1 ^  ^
. .та П п о н н к и о в ен и е  инфекции возможно во вре- 

сеп ти к оп и ем и и  при флегмонах, фурункулах, гид-
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аоинтяк н других ГНОЙНЫХ заболеваниях. Абсцесс
^пе^тательнои железы протекает с клинической
кар'тнГой острого септического воспаления. В тех слу.
ияГу ^гд а  он ндиопатическии, в начале заболевания
ппрп^^ладают септикопиемические симптомы. В этих
гТчаях наблюдаются высокая температура, потряса-
1пне ознобы с проливными потами, пульсирующие
сТпьные боли в промежности, довольно частая острая 
задержка мочи, резкая болезненность при мочеиспус- 
каннн и дефекации, слабость, адинамия, тахикардия 
II другие симптомы интоксикации. Общее состояние 
больных тяжелое. В анам^незе есть указание на гной
ный очаг (пиодермия, фурункулез, гидроаденит, 
тонзиллит, аднексит и др.). К этому времени, как 
правило, эти гнойные очаги уже бывают в стадии об
ратного развития

При абсцессах предстательной железы, являю
щихся осложнением простатита, на фоне уже имею
щихся симптомов отмечается усиление боли в про
межности, нарастает лихорадка, ухудшается общее 
состояние, усиливаются дизурические явления вплоть 
до задержки мочи и газов, боли в животе, симптомы 
общей интоксикации. Клиническое проявление забо
левания зависит от его стадии. В период активного 
формирования абсцесса особенно резко вырисовыва
ются все симптомы — резкие боли в промежности, 
иррадиация их в крестец, внутреннюю поверхность 
бедер, прямую кишку, высокая температура, ознобы 
и т. д. При ректальном исследовании предстатель
ной железы в это время отмечается крайняя болез
ненность ее, контуры нечеткие, определяются нерав- 
шмерное увеличение железы, участки размягчения и 
флюктуации. При исследовании следует обращать 
внимание также на асимметрию увеличенной и бо-

'•'•'О может указывать на наличие 
ляппипо^ очага, на симпто.м баллотирования при из
ной жрпДм боковых долей предстатель- 
отпгишчрт ’ ” может быть при глубоколежащей 
ся пульгяпи Иногда пальцем определяет- 
дов чрпрч пл передаваемая с тазовых сосу-
"азывают «реактТпкнГ''' симптом в литературе

п _ КТаЛЬНЫМ ПУЛЬОГШ Г ш и п и я ' л

I

п "Р'-‘лмальным пульсом Гюйона».
411 больных абсцессом предстательной желе-
увеличенГГсо%''‘гСОЭ. Следует иметь в виду, что СОЭ мо-
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^-ет оставаться увеличенной значительное время ля 
же при обратном развитии процесса. Изменения в
моче появляются при опорожнении гнойника в уоет
ру или в мочевой пузырь.

При самопроизвольном вскрытии абсцесса в мо-
1|еиспускатель’ныи канал или прямую кишку наблю 
дается обильное выделение гноя с мочой или калом.
Вслед за этим стихают боли и нормализуется темпе
ратура, общее состоя'ние улучшается, предстатель
ная железа уменьшается в размерах, на месте абс
цесса выявляется «западение». Однако тз1К бывает да
леко не всегда. Если больному не оказана своевре
менная помош,ь, прогноз абсцесса предстательной 
железы неблагоприятен. Гнойник может прорваться 
в парапростатическую клетчатку, ретциево простран
ство, к прямой кишке, распространиться по семявы- 
носящим протокам в паховые каналы.

Диагностика острого простатита основывается на 
данных анамнеза и жалобах больного (боли в про- 
меж'ности, прямой кишке, болезненное и затруднен
ное мочеиспускание, слизисто-гнойные выделения из 
уретры, повышение температуры тела, озноб и др.). 
Пальцевое исследование предстательной железы вы
являет ее увеличение, пастозность, болезненность. 
Исследование предстательной железы следует про
водить очень осторожно, не допуская грубых мани
пуляций, нажима и массажа железы. В тех случаях, 
когда получают секрет железы, обнаруживают в нем 
большое количество лейкоцитов и уменьшение числа
лецитиновых зерен.

Ведущим критерием в оценке секрета предста
тельной железы является соотношение числа лейко
цитов и лецитиновых зерен. У здоровых лиц число 
лейкоцитов не превышает 8— 10 в поле зрения, вре
мя как лецитиновых зерен достаточно .много. При на- 
Л'ичии воспалительного п р о ц е с с а  число леикоцитов воз
растает, а лецитиновых зерен уменьшается или они 
даже полностью исчезают. Однако как наличие, т 
и отсутствие лейкоцитов еще не означает, что 
ся простатит. Наличие их может быть 
левании уретры и семенных пузырьков. У 

лейкоцитов может иметь место и при 
статите, когда имеются очаговость воспал
“̂ итерирование части выводных ..„озать

Острый простатит необходимо дифф Р
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тогда
на в

от острого цистита. С читывая, что в симптоматике то
т  н другого заболевания много общего, сделать этй 
бывает не всегда просто. При остром цистите лей 
^ н т \ 'р и я  отмечается во всех трех порциях мочи' 
гппя как при остром простатите она более выражр 

третьей порции мочи и усиливается после палГ 
пацнн железы. При остром простатите довольно чаг
то бывают выраженные симптомы гнойной интокси 
кацин. чего не бывает при остром цистите. Наконет; 
при остром простатите довольно характерная капти
на изменения предстательной железы при ректальном 
исследовании. При цистите изменения ее не бывает
а если и бывает, то чаще в пожилом возрасте и свя’ 
зано с заболеваниями железы (аденома, рак)

Диагностика на медицинском пункте полка осно
вывается на жалобах, изучении анамнеза, клиниче 
ской картине, данных ректального пальцевого ис
следования предстательной железы, осмотра и иссле
дования мочи в двух порциях, исследования крови 

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале к указанным выше диагностическим" 
мероприятиям прибавляют посев и антнбиотикограм-
мы мочи.

В специализированных отделениях выполняется
полный объем исследований. Из рентгенологических
методов диагностики заслуживает внимания уретро- 
графия, при помощи которой можно выявить удли
нение и истончение простатического отдела уретры 
.а также девиацию ее в сторону, противоположную 
абсцессу. Ценную информацию могут дать уретоо- 
дростатография, ультразвуковое исследование, радио- 
изотопная диагностика, компьютерная томография.

острых воспалительных заболеваний
и ПЯТ/1 Г железы должно быть этиологическим
и патогенетическим.

лечение заключается в назначе-
средств в зависимости от

ствителкнп,'  ̂ патогенной бактериальной флоры и чув- 
ко по1 уцит^*  ̂ ^ применяемым препаратам. Одиа- 
•10 ска^нп*' предстательной железы, как бы-
тельно, состав^^мн удается, а следова-
неорлкп пп., '^‘̂ •^Рофлоры и ее чувствительность
Поэтому простатитах бывают неизвестны,
действия я.1*̂ ^ а н т и б и о т и к и  широкого спектра
 ̂ ^ампициллин, тетраолеан, канамицин, ген-
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тамицина суЛьфат, эритромицин
др.). Избирательным бактерии,
острых простатитах обладают тетпяии^п ^ "Р”
мтщии. Назначение тетрациклинов ц е л е с о Х а з Т ' ' ' ' '
В связи с их способностью воздействоватГмГ “ 
и микоплазмы, которыми нередко инЛи 
„редстательная железа. Ш и р о Г „ “
Фан»^амидиые препараты, ннтроксолин (5-НоК

Д л я  уменьшения болей и болезненных позывов на 
мочеиспускание назначают анальгин 50% оаствоп ^  
мл внутримышечно или 2% раствор промедола 1 мт 
Хорошии обезболивающий эффект дают ректальнп 
вводимые свечи с белладонной, анестезином пооме- 
долом или пантопоном. С этой же целью применяют 
тепловые процедуры в виде согревающего компресса 
на промежность, грелки, горячие сидячие ванны с 
температурой воды 3 8 - 4 0 °  С, горячие микроклизмы 
(50 мл воды температурой 39— 40° С с добавлением
1 г антипирина или пирамидона).

Тепловые микроклизмы можно применять с 0,25% 
раствором новокаина, с ромашкой или шалфеем.

Доказана большая эффективность ректального 
введения ряда лекарственных препаратов, в том чис
ле и ректального электрофореза.

Антибактериальную терапию целесообразно на
чинать в зависимости от особенностей избиратель
ного действия некоторых препаратов на предстатель
ную железу с последующей корреляцией при поло
жительном результате бактериологического посева.

При фолликулярных и паренхиматозных проста
титах показаны антибактериальные препараты в 
больших дозах и комбинированно по 10—12 дней со

их до получения клинического эффекта. В
наблюдение и проти- 

поликлиники на

I

сменой
последую щ ем рекомендуется 
ворецидивное лечение у уролога
протяжении длительного периода.

Д л я  регулярного опорожнения кишечника назна
чают слабительные средства. Применение физиоте
рапевтических методов лечения в острой стадии ог 
раничено. Д ля уменьшения воспаления назначают 
УВЧ-терапию и микроволновую СВЧ-терапию.

При развитии острой задержки мочи следует от-
дать ' " Р е Д " о - н и е  капилляр^^^^  ̂ м с е а о г о
пузыря. Катетеризация
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безуспешна, поэ-Гому к ней при острых ппорто 
прибегать не следует.  ̂ ^^'Гйтах

Всем больным острым простатитом
постельный режим, щадящая
острой, раздражающей  пищи.

К патогенетическому лечению
напр ...... . ■

необходимы 
диета с исключением

мероприятия
относят лечебные

-------"авленные на ликвидацию внеупТ.
ногенных очагов инфекции (тонзиллит, кариозные ч!!'

-----* г , ......... ....  ................ ..................... -бы, заболевания придаточных пазух носа, пиолеп
мия и др.), воспалительных заболеваний в уретп 
(уретриты стриктуры мочеиспускательного канала^^
а также заболеваний соседних органов таза (поп 
тит, ректальные свищи, геморрой). ^

этиологическимКак уже говорилось 
конгестивного простатита являются фактором

различные диз-
ритмии половой жизни и полового акта, условия
■нозного застоя в тазу, воспалительные и застоГшь^'
заболевания тазовых органов и другие причины
устранение которых должны быть направлены лечеб^ 
но-профилактические мероприятия.

При абсцессе предстательной железы показано 
оперативное лечение. Большинство авторов рекомен 
дуют промежностный доступ для вскрытия абсцесса 
с последующим дренированием его полости. Возмо
жен и ректальный доступ. Однако ректальный дос
туп нередко приводит к образованию ректально-про
статических свищен, что кроме всего прочего способ
ствует рецидива'м простатита. Н. А. Лопаткин с со
авторами (1982) рекомендуют предварительно путем 
пункции толстой иглой в участке наибольшего раз
мягчения предстательной железы убедиться в дейст
вительном наличии гнойника в ней. В отдельных слу
чаях прибегают к наложению надлобкового мочепу
зырного свища.

На этапах медицинской эвакуации медицинская 
помощь оказывается с учетом этапа.

На медицинском пункте полка вводят антибиоти
ки широкого поля действия, обезболивающие. I ри 
острой задержке мочи — капиллярная пункция моче 
вого пуз1>1ря, срочная госпитализация.

В отдельном медицинском батальоне и
ном госпитале проводят аптибактер 1̂ льиую
с учетом результатов посева мочи. Применяют горя
чие мик|)оклизм1>|, пазмамают дезиитоксионную  и о• • • V ,  I I  1 1К11У1 1>| ,  М 1 й  М СД I Д ^ ' ^ П П  1

щеукрспляющую терапию. При острой задержке мО"
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ЧИ, как правило, следует производить капипп
пункцию мочевого пузыря. При наоу^нии
фекации применяют слабительные ^ п и  
предстательиой железы производят его V Л
дренирование. ^  вскрытие и

арсенал лечебньГх мёрмриятаГ" по* " т е н т ”

абсцесса предстательной железы. возникновения
Прогноз при остром простатите кяк пг>г,г.

благоприятный. Однако в запущенных случая^ пТй
позднем начале антибактериальной терапии непо
статочно энергичном и особенно неполноценном леч? 
НИИ возможен переход процесса в хронический.

ГАНГРЕНА МОШОНКИ

Гангрена кожи мошонки (болезнь Фурнье) мо
жет быть обусловлена рожистым воспалением. Осо
бенностями клинического течения этого заболевания 
являются озноб и высокая температура. Отечность и 
■напряженность мошонки настолько значительны, что 
бывает необходимо помимо консервативной терапии 
антибиотиками производить надсечки кожи во избе
жание дальнейшего распространения гангрены.

Наиболее тяжелые формы гангрены наблюдаются 
при флегмонах мошонки.

Первичная флегмона наблюдается редко и возни
кает среди полного здоровья (спонтанная гангрена). 
Заболевание развивается внезапно и молниеносно с 
тяжелым септическим течением. Обычно флегмона 
бывает вторичной как осложнение воспалительных 
заболеваний органов мошонки, стриктуры уретры, 
абсцесса промежности, мочевой инфильтрации.

Болезнь Фурнье чаше всего вызывается анаэроб
ной или стрептококковой инфекцией и поражает пре
имущественно больных, страдающих сахарным диа- 
бетом. Для нее характерно: внезапное начало, быст
рое прогрессирование с образованием гангрены, от
сутствие идентифицируемой причины. ^

Клинически флегмона мошонки протекает крайне  
т я ж е л о  Для заболевания характерны^ озн об , высо- 
к Г  лихорадка, резко выраженный ленкоцитоз, при-
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знаки септического процесса. Мошонка резко увели 
чена в размерах, плотпа и болезненна на ощупГ  
багрового цвета. Воспалительный процесс быстпг  ̂
распространяется на соседние органы и ткани пп
являются пятна темно-серого цвета, наступает ган 
грена. Известны случаи полного омертвения всей мо
шонки.

Лечение сводится к назначению антибиотиков' ши 
рокого спектра действия, вскрытию гнойника или 
проведению лампасных разрезов и орошению кож 
ных разрезов перекисью водорода. Необходимо вве 
сти противогангренозную сыворотку, наладить' пепе' 
ливание крови, антисептической жидкости, внутри 
венные вливания изотонического раствора, поливита-
м и н ы.

Реконструкция мошонки проводится спустя 2 мес 
после стихания воспалительного процесса.

Неотложная .помощь.
На медицинском пункте полка назначение обез

боливающих и быстрая эвакуация.
В отдельном медицинском батальоне и гарни

зонном госпитале проводится вся необходимая тера
пия, в которой нуждается больной.

В специализированном отделении проводятся по
казанные пластические операции.

УРОСЕПСИС

Уросепсисом называют сепсис, возбудитель кото
рого распространяется из очага, расположенного в 
органах мочеполовой системы.

Уросепсис является одним из самых грозных ос
ложнений острых или хронических гнойно-воспали
тельных процессов мочеполовых органов, нередко 
приводящих к гибели урологических больных. Кро
ме того, и это очень важно, данная разновидность 
сепсиса может наступать вследствие инфицирования 
мочевых путей П|ри “инструментальных исследованиях
н урологических операциях. О сепсисе говорят тогда,
когда в кровяном русле больного обнаруживают мик
роорганизмы. Чаще всего уросепсис вызывается гра-
мотрицательной флорой (более 80% ).

Важной особенностью уросепсиса следует считать
обязательное наличие гпонно-воспалительного оча
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га в мочеполовых органах, который при интенсивной
антибактериальной терапии может подвергаться об 
ратному развитию. Однако пока больной находится в 
септическом состоянии, гнойный очаг полностью лик
видировать не удается.

Уросепсисом чаще всего осложняются вторичные 
пиелонефриты у больных с различными урологичес
кими заболеваниями. Развитие септицемии зависите 
первую очередь от обструкционного фактора и пере
несенной операции. Особенно часто уросепсис раз
вивается после аденомэктомии, где нарушение пас
сажа мочи наблюдается довольно часто.

Обструкция на любом уровне мочевого тракта от 
нефрона до наруж'ного отверстия уретры может при
вести к сепсису.

В патогенезе уросепсиса важную роль играют эн
дотоксины и некротоксины. Эндотоксины обусловле
ны жизнедеятельностью микроорганизмов, некроток
сины образуются вследствие распада тканей в ос
новном очаге. Клинически это проявляется выра-
женнои интоксикациеи и септической лихорадкои.

Отсюда делается понятна не только роль септи
ческого очага в тяжести уросепсиса, но и значение 
ликвидации его оперативным путем в лечении уро
сепсиса.

К предрасполагающим факторам развития уросеп
сиса относят сахарный диабет, недостаточность пече
ни, камни в мочевых путях, а также воспалительные 
заболевания (почечный туберкулез), которые могут 
вызвать обструкцию в почке. Злокачественные опу
холи могут вызвать обструкцию как извне, так и из
нутри. Она может быть обусловленной пузырно-моче
точниковым рефлюксом, любым патологическим П/ро- 
цессом, который сдавливает мочеточник. Следует 
иметь в виду возможность развития уросепсиса под 
влиянием ятрогенных факторов (установление урет 
рального катетера, бужирования по поводу стрикту
ры уретры у мужчин, эндоскопические исследования, 
особенно у больных с инфицированнои мочой). Кли
ническое течение уросепсиса отличается в большин
стве случаев тяжелым общим состоянием. Различа
ют несколько форм клинического проявления уро-

сеп^с^. выделял пять клинических форм
ур осеп си са:  бактериемичеокий шок; острую форму с
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о _ з  атаками; острую форму и п о сл ед у ю щ ее  за т я ж -
Ж7С течснне; подострую форму; хр он и ч еск ую  форму.НОР течение; полосчру»^ форму

Ешс ранее А. И. Васильев (1947)  вы делял три 
клинические формы уросепсиса остр ую , за т я ж н у ю
и хроническую.

Острая форма характеризуется^ внезапны м  подъ^. 
мом температуры тела д о  40 41 С, сильным о зн о 
бом который продолж ается от нескольких минут до  
нескольких часов. О бщ ее состояние сразу ж е  д е л а 
ется тяжелым. Отмечается бл едн ость  к ож н ы х покро
вов, учащенное дыхание, т ахи к ар ди я , в о з м о ж н а  рво
та, нередко наблюдается бред. Приступ за к ан ч и в а
ется обильным потом. Он м о ж е т  повторяться .

Вторая клиническая ф орм а — з а т я ж н а я ,  с повто
ряющимися более легкими п р и ступ ам и  о з н о б а  и с 
менее высокими подъем ам и т ем п ер а т у р ы  тела . Час
тота приступа м ож ет повторяться в о д н и х  случаях 
2 —3 раза в день, в других  — 1— 2 р а з а  в н едел ю .

При третьей (хронической) клинической форме 
уросепсиса лихорадка начинается без резких ознобов 
температура тела носит ремиттирующий характер и 
буквально изнуряет больных в течение многих не
дель и даже месяцев. Имеющая при этом место по
стоянная септическая интоксикация вызывает кахек
сию, бледность кожных покровов с субиктеричным
оттенком, сухость языка, развитие стоматита атро 
фию мышц. О. Л. Тиктинский (1984) различает ост
рую, подострую и хроническую формы сепсиса, вы
деляя отдельно бактериемический шок как тяжелое 
^ложнение гнойного заболевания мочеполовых орга-

В распознавании уросепсиса следует учитывать,
обострения воспалитель-

мочрппг1!?пТ ® почках или в других отделах
ви1 у итп органов. Но следует при этом иметь в 
ВЯТК И 1/^ развившийся уросспсис можст ззвуалиро-
актнвнпгл*  ̂ отодвинуть на второй план проявление

воспаления в основном гнойном очаге. 
очепЛк^^!^™*^^ уросепсиса основывается в первую
Потенция пи клинических симптомах,
тельным каждый больной с гиойно-воспали- 
счнтаться мочеполовых органов должен
ходимо стопитк”*̂ '  ̂ сепсисом, и с учетом этого необ- лодимо строить лечебную тактику.
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Первыми проявлениями уросепсиса являются силк 
ные ознобы, гектическая или интермиттирующая трм 
пература тела, выраженные признаки интоксикаций  ̂
со снижением тургора кожи, сухость во рту тахи 
кардия, нарушение сердечного ритма. Заболевание’ 
чаще развивается у людей пожилого возраста. Не
редко наблюдается уменьшение количества выделяе- 
МОЙ мочи, тошнота, понос, судороги, спутанное соз
нание и даж е бред. Артериальное давление по мере 
развития заболевания может значительно снижать- 
ся. Позже появляются признаки поражения печени 
и других паренхиматозных органов. Положение боль
ного делается особенно тяжелым по мере развития 
почечной и печеночно-почечной недостаточности.

У больных с развившимся сепсисом в крови об
наруживается анемия, лейкоцитоз, сдвиг в лейкоци
тарной формуле влево, пойкилоцитоз, повышение 
СОЭ. По мере прогрессирования заболевания и раз
вития почечной недостаточности снижается функция 
почек, увеличиваются мочевина, креатинин, наруша
ются антитоксическая и другие функции печени, что 
определяется соответствующими биохимическими ис
следованиями. В анализах мочи — пиурия. По мере
развития почечной недостаточности отмечается сни
жение удельного веса мочи. Следует подчеркнуть, что 
при уросепсисе большое значение имеют результаты 
бактериологических посевов мочи и определение чув
ствительности выделенной бактериальной флоры к
антибактериальным препаратам.

Решающее значение в диагностике уросепсиса 
принадлежит высеваемости из крови микроорганиз
мов. Обычно при уросепсисе высевается грамотри- 
цательная флора (кишечная палочка, синегнойная 
палочка, группа протея). Считают, что высеваемость 
более вероятна, если бактериологические посевы кро
ви для выделения гемокультуры проводят во время 
ознобов. Это не совсем так. Лучше кровь для бак
териологических посевов у больных с подозрением 
на уросепсис забирать в продромальный период, 
предшествующий ознобу, когда бактерии выходят в 
кровь. В разгар или особенно в конце озноба разви
вается бактериальная токсемия за счет выделения 
эндотоксина при распаде бактерий, и гемокультура
при этом выделяется уже реже.

Основным условием обследования больного уро-
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т
, является применение рентгеноурологичес- 

^^ч'Тнногда н инструментальных, радноизотопных
и :\нтоазвуковых методов, позволяющих определить 
^Аовпон г н о й н ы й  очаг в мочеполовых органах. Б е з  

^ п т т р у у ю  провести полноценное лечение, непре- 
мрнным условием которого должно быть воздейст

в и е  н а ' общие и местные проявления мочевой инфек
ции Особое внимание должно обращаться на выяв
ление а п о с т е м а т о з н о г о  нефрита, карбункула и абсцесса 
почки гнойного паранефрита. Для этого обяза
тельным является выделительная урография (эк
скурсионная). На экскурсионной урограмме, произ
веденной на вдохе и выдо.хе, тень лоханки и началь
ного отдела мочеточника на стороне поражения про
сматривается единой, четкой, тогда как на здоровой 
стороне она будет раздвоенной, смазанной.

Среди осложнений острых гнойных заболеваний 
ек выделяют бактериемический (септический) шок
______ . 4 ________________________ ОП П/ *почек

который дает летальность свыше 30%
Бактериемический шок является острым проявле

нием или острой формой течения уросепсиса. Иногда 
уросепсис начинается с этого осложнения. Это наи
более тяжелая форма течения уросепсиса. Он обыч
но проявляется коллапсом и анурией, что объясня
ется поступлением в циркулирующую кровь боль
шого числа патогенных бактерий и их токсинов.

Этнологическим микробным фактором бактери
ального шока принято считать грамотрицательную
флору. Чаще он развивается у больных со вторич-
я Г а  "-"И нарушением

- — ^

условием для его возникнове-
что нарушения оттока мочи,
мочеточник или конкрементах, обтурирующих
вылрлйнии аденомэктомий, когда при
ружаюшир узлов повреждаются ок-
тий^о „ мочеточников ткани и оазвиваю-щинся в 1.1.V -------- 1П.ЙИН и развиваю-
предпузырного  ̂ частичной обтурации
генетическим фактооом^°'^^^°'^““ ’̂ '̂ пато-
Реактивных с п о с о б н о с т е й ^ с н и ж е н и е  иммуно- 
■хариого диабетя организма вследствие са- 
лучения и т л ’ в. повторных операций, об
ком шоке энлптл1̂ п, при бактериемичес- 
ауторегуляции кпппг!1̂ й воздействуют на механизм

Уляции кровообращения, что приводит к ги-



поволемии, перераспределению крови в кровяном де
по, падению венозного давления в крупных венах 
сн иж ению  минутного объема сердца и падению арте
риального давления и далее к выраженному нару
шению микроциркуляции. Спазм сосудов распростра
няется и на почечные капилляры. Нарушение микро
циркуляции неизбежно ведет к повышению вязкости 
и нарушению свертываемости крови.

Нарушение свертывающей системы проявляется 
повышенной кровоточивостью тканей, множествен
ным тромбозом, вторичным повреждением почек, пе
чени и других внутренних органов. Все это чаще’все
го приводит к летальным исходам. Симптомам бак- 
териемического шока обычно предшествует септиче
ское течение какого-либо урологического заболевания, 
чаще пиелонефрита. Довольно часто уже за несколь
ко часов до развития шока снижается диурез, уси
ливаются слабость, недомогание.

Первым клиническим проявлением бактериемиче- 
ского шока является потрясающий озноб, который 
может продолжаться до нескольких часов. По мере 
его продолжения ухудшается общее состояние боль
ного. Признаком шока считают падение систоличес
кого давления ниже 80 мм рт. ст. Но не следует к 
этим цифрам относиться абсолютно. Очень важно 
знать исходное давление больного. Так, для боль
ных, страдающих гипотензией, кратковременное его 
снижение даже до 70 мм рт. ст. не будет являться 
признаком бактериемического шока. В то же время 
у больных, страдающих гипертонической болезнью, 
падение систолического давления даже до 
100 мм рт. ст. может наблюдаться при уже выражен
ном бактериемическом шоке, а дальнейшее его паде
ние может явиться плохим прогностическим призна
ком. Другим важным признаком бактериемического 
шока ЯВЛЯ0ТСЯ выраженная тахикардия (120 14
ударов в минуту) и аритмия.

Уменьшение диуреза имеет большое значение в 
распознавании бактериемического шока. Оно связано 
как с гнповолемией, так и со спазмом поче'шых со
судов, гипоксией, внутрикапиллярным тромбозом.

В разгар шока наблюдается анурия. Дыхание у 
таких больных учащенное, поверхностное. Если ды
хание делается Чейна — Стокса, прогноз неблаго
приятный. По мере прогрессирования заболевания во
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пикают общие мозговые расстройства, помп 
потеря сознания. Это также является
ностн'/ескнм признаком. прор.

Анурия, дыхательная недостаточность и
мозговая кома являются смертельными пои

...........тптга Питпь. ____ ”бактериемического^ шока. Лишь кратковременная
)3-

мы при энергичном и быстром лечении позволя|1от

анурия (не более 8 ч), кратковременная потеря соч. 
иания и отсутствие настоящей глубокой мозговой

рассчитывать на обратимость состояния больных" 
Диагностика бактериемического шока совсем 

проста. Она основывается на клинической картин^' 
анамнезе и на правильной оценке предвестников ба 
териемического шока. Такими предвестниками явля 
ются наличие урологического заболевания, вызвав 
шее нарушение оттока мочи, высокая температуоа* 
признаки интоксикации и др. В клинике этого г о м ’ 
иого осложнения много общего с другими тяжелыми 
заболеваниями и состояниями (инфарктом миокаола 
острым нарушением мозгового кровообращения паз’ 
личными комами), требующими дифференциальной
диагностики.

Большое значение в диагностике бактериемичес
кого шока принадлежит клиническому исследованию 
крови, функции почек. Очень важно исследовать са
хар крови для исключения диабетической комы. К 
срочным лабораторным исследованиям относится и 
бактериологическое исследование крови.

Уросепсис и бактериемический шок являются 
грозными^ осложнениями гнойно-воспалительных за
болеваний мочевой системы с высокой летальностью. 
И в этих случаях особенно важно как можно рань
ше начать необходимое лечение уже при первом по
дозрении. Лучше всего таким больным сразу же 
произвести катетеризацию подключичной. вены для 
введения лекарственных препаратов. Конечно, жела
тельно проведение лечения с учетом чувствительно
сти микрофлоры на антибиотики. Но это бывает 
возможно позднее (через 2—3 дня) после развития 
уросепсиса. А до этого следует назначить внутри-
1гил*!|? больших доз канамицина и ампи-

подозрении на наличие палочек сине-
Пячиа.^Р необходимо применить гентамицин.

1ая антибиотики, следует иметь в виду нефро-
I



VI#

токсичность некоторых из них. Это особенно важно
при признаках почечной недостаточности

С получением результатов посева мочи назнача
ют те антибактериальные препараты, к которым от 
мечена чувствительность микрофлоры. н м и1

Сразу же после конюлирования подкожных вен 
начинают введение 1000 мл изотонического раствопа 
хлорида натрия или раствор Рингер -  Локка Сер 
дечные препараты назначают по показаниям.

Благотворное влияние при уросепсисе оказывают 
кортикостероиды. Оптимальная доза от 30 до 50 мг 
гидрокортизона на 1 кг массы тела в сутки. В таких 
дозах стероиды могут противодействовать вредному 
влиянию на клетки эндотоксина, продуцируемого бак
териями.

Таким больным вводят большое количество жид
кости с учетом центрального венозного давления. В 
сутки вводят 3000 мл 5% раствора глюкозы, а ос
тальное количество жидкости дают в виде изотони
ческого раствора хлорида натрия или раствора Рин
гер — Локка. Количество жидкости иногда приходит
ся вводить значительное. Контролировать количест
во введенной жидкости необходимо количеством вы
веденной мочи.

Очень важна коррекция электролитного баланса 
и особенно ацидоза, который обычно наблюдается 
при тяжелом продолжительном шоке. Кроме общего 
лечения большое значение имеет и местное — лик
видация гнойного очага и восстановление пассажа
М 04 и .

Успешное лечение уросепсиса и бактериемичес- 
кого шока заключается не только в энергичных тера
певтических мероприятиях, но и в постоянном на
блюдении за центральным венозным давлением, ко
личеством выделяемой мочи и общим состоянием. 
При недостаточном объеме циркулирующей крови у 
таких больных необходимо увеличить количество вво
димой жидкости. Делать это надо, руководствуясь 
показателями центрального венозного давления.

Лечение уросепсиса является сложным, а иногда 
и длительным. Очень важно делать повторные бак
териологические посевы мочи с определением чувст
вительности выделенной флоры к антибиотикам.

Неотложная помощь при сепсисе и бактериеми-
ческом шоке.



пункте полка при подозрении
На немедленная эвакуация вя пазвитие уросепсиса

лечебное УчР^^^^^едицинском батальоне и гарнизон- 
В отдельном ^  ^ первую очередь удале-

ном госпитале провод црование. ВосстанавЛи-
„ие гнойной ‘’^Ф^^-акладывается надлобковый мо-
н^тся  отток мочи, на ^ мочи. Назначаются
чепузырный левомииетнн, цефалоспо-

Р !  мптри". "®“""Р“ °ом "отЙ еиии проводятся ме-
^ В специализирован продолжается борьба с
ролриятяя в “^олируется отток мочи, провс
?„0 ^ЫМ 0 « ™ " ’ йтибиотикотерапия и ме-
дятся заш и тш « сил организма.

ПЕРЕКРУТ С Е М Е Н Н О Г О  КАНАТИКА
И З А В О Р О Т  Я И Ч К А

В основе заболевания лежит перекручивание се
менного канатика, а вместе с ним и яичка на 180° и 
более вдоль вертикальной оси. При этом наступает 
нарушение кровообращения в первую очередь в яичке.

Таким образом основные морфологические изме
нения при перекруте семенного канатика возникают 
в яичке.

Перекрут семенного канатика и яичка чаще на
блюдается с одной стороны. Причинами заболевания 
являются спастические сокращения волокон кремасте- 
ра (мышцы поднимающей яичко). Анатомической 
предпосылкой бывает высокое прикрепление парие
тального листка влагалищной оболочки яичка к се
менному канатику, отсутствие или недоразвитие связ
ки Гунтера, слишком большая подвижность яичка в 
связи с удлинением фиброзного тяжа, фиксирующего 
яичко ко дну мошонки."Эти явления чаще наблюда
ются при крипторхнзме или при позднем опускании 
яичка в мошонку.

Предрасполагающим фактором также является 
свободное расположение семявыносящего протока и
сосудисто-нервного пучка, когда они подходят к яич
ку раздельно, не имея общей влагалищной оболочки^

Перекручивание семенного канатика часто 
но с травмой, физической нагрузкой (бег, прыж



занятия на спортивных снарядах, поднятие тяже
стей), резким кровенаполнением половых органов 
Непосредственной причиной перекрута может быть 
внезапное выхождение внутренностей в грыжевой ме
шок при пахово-мошоночной грыже.

При перекруте семенного канатика наступает ве 
нозный застои в яичке и придатке. Частичное сдав- 
ление вен приводит к застою и отеку. Если же сдав
ление полное, то неизбежен некроз. При сдавлении 
артерий развивается инфаркт. Омертвение яичка 
может наступить очень быстро и зависит от степени 
сдавления. Нередко уже через несколько часов раз
вивается гангрена всего яичка, либо части его. Ис
ход заворота может быть различным. При омертве
нии яичка оно может секвестрироваться. Если же 
нарушение кровообращения в яичке неполное или 
сравнительно кратковременное, то в одних случаях 
наступает полное его восстановление, в других может 
развиться атрофия яичка.

Клиническая картина заболевания характеризует
ся острым внезапным началом. Появляются резкие 
боли в яичке, которые могут иметь весьма различ
ную иррадиацию — в пах, подвздошную область и 
др. Больной, как правило, может указать точное вре
мя возникновения болей.

В клинической картине заболевания различают 
две фазы: в первой превалируют общие симптомы 
(боли в животе, тошнота, рвота, возможно коллап- 
тоидное состояние и др.)» во второй — местные. По
следние во многом зависят от локализации яичка. 
Если оно расположено в животе, на первый план 
могут выступать явления перитонита; при паховом 
его расположении — болезненность и припухлость в 
области пахового канала. В тех случаях, когда яичко 
расположено в мошонке, местное проявление забо
левания весьма сходно с картиной острого орхоэпи- 
дидимита. При этом увеличивается соответствующая 
половина мошонки и яичко, появляется покраснение 
кожи мошонки, утолщение и укорочение семенного 
канатика. Яичко, как правило, подтягивается кверху, 
резко болезненное. При поднимании яичка кверху
боли усиливаются. ^

При повороте семенного канатика на 180 прида
ток пальпируется спереди от яичка.

В силу сказанного перекрут семенного канатика и
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яичка следует дифференцировать"с целым рядом за 
болеваний — орхитом, эпидидимитом, ущемленной па-' 
ховой грыжей, острым аппендицйтом, кишечной не
проходимостью и др.

Л е ч е н и е .  Показано немедленное оперативное 
вмешательство, которое сводится к раскручиванию 
семенного канатика и фиксации яичка. Во время опе
рации определяется перекрученный семенной канатик 
увеличенное, напряженное, серо-синей окраски яичко* 
геморрагический выпот между листками влагалищной 
оболочки. С яичком поступают в зависимости от сте
пени его жизнеспособности. Если яичко жизнеспособ
но, то после раскручивания заворота его фиксируют 
если же убеждаются в его нежизнеспособности — про
изводят гемикастрацию. Сохранить яичко чаще всего 
удается, если с момента перекрута прошло не более 
4—6 ч. Чем раньше от начала заболевания делается 
операция, тем больше надежды на возможность со
хранения яичка.

На этапах медицинской помощи неотложная по
мощь сводится к следующему.

На медицинском пункте полка назначают обезбо
ливающие (анальгин, промедол), новокаиновую бло
каду семенного канатика. Срочная эвакуация в от
дельный медици11ский батальон или гарнизонный гос
питаль.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале, в том числе и в специализированном
тделении, показано срочное хирургическое вмеша-

сводится к обнажению семенного 
ями!/  ̂ Р '̂^’̂ РУ'^^^^анию его заворота, фиксации 
ки к Л  местах к внутренней части мошон-
ние янчка*^^  ̂ совершенной его некротизации — удале-

ПРИАПИЗМ

Приапизмом называют длительную болезненную 
эрекцию полового члена,^не связанную с половым 
влечением. Причины приапизма могут быть различ
ными. К ним относятся различные заболевания го
ловного и спинного мозга, психические возбуждения с 
раздражением эрекционного центра, различные вос
палительные заболевания, особенно мочеполовых ор
ганов, воздействия химических, токсических, инфек-



I циоиных, гематологических факторов. В этиологий
 ̂ приапизма определенную роль могут играть и полп

вые излишества, травма позвоночника и спинного
Р  Г Т \ / ' 5 К Т Г \ С Т  ____ _«

г

г

га
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........ '-»1пппи1и МОЗ-
, камни мочевого пузыря, уретры, лейкоз, серповид- 

..^-клеточная анемия и др.
В основе патогенеза приапизма лежат изменения 

гемоциркуляции, которые сводятся к усилению аоте-
риального притока с одновременным ограничением ве
нозного оттока крови из кавернозных тел. Впослед
ствии нарушается химизм крови, который приводит 
к повышению ее вязкости. При длительной эрекции 
в пещеристых телах развивается стаз крови и вслед
ствие увеличения ее вязкости в еще большей степени 
нарушается ее отток. Окончание эрекции наступает 
при усилении оттока и ограничении притока крови.

Приап'изм часто возникает внезапно. Нередко он 
наступает во время полового сношения, после акта 
мочеиспускания или дефекации. Больной при эрекции 
испытывает сильные боли в половом члене, промеж
ности, области крестца, таза, поясничной области. 
Половой член напряжен, достигает больших разме
ров, отечен. Кожа его синюшная, головка полового 
члена и кавернозное тело уретры мягкие. Мочеиспу
скание чаще затруднено, иногда свободно. При приа- 
П'изме полового влечения больной не испытывает, а 
половой акт не приводит к оргазму и исчезновению 
эрекции. Эрекция может длиться от нескольких часов
до нескольких дней.

I Иногда у больных развивается перемежающийся
+ приапизм. При этом эрекция возникает во время сна,

как правило, 1Н0 чью и в отличие от обычных спонтан-
* пых эрекций во время сна она носит патологический

характер, сопровождается мучительными болями в 
^ половом члене, заставляющими больного вставать.

При этом эрекция исчезает, но стоит больному лечь в 
(* постель, как она вновь наступает. Все это приводит к
Г нарушению она, значительным физическим страдани

ям от резких болей, изнуряет больных.
И. Ф. Юнда и Е. И. Карпенко (1980) различают

три формы перемежающегося приапизма.
— психогенный, обусловленный патологическим 

зрительными, слуховыми, тактильными, обонятельны
ми, вкусовыми, памятными и воображаемыми р
дражениями;

— рефлексогенный, вызванный патологи
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эюстрарецепторными раздражениями со стороны гени. 
талей н интерорециптивными со стороны толстой кищ! 
ки и мочевого пузыря;

— рецепторный, обусловленный патологическими
изменениями чувствительного рецепторного аппарата,
связанного с эрекцией.

Заболеванию способствуют воспалительные про
цессы половых органов, мочевого пузыря и толстой
кишки.

Клиническое проявление перемежающегося приа- 
пизма однотипно с идиопатическим. Характерным для 
перемежающегося приапизма является уменьшение 
или даже прекращение эрекции при вставании с по
стели, ходьбе, обливании полового члена холодной во
дой. Однако стоит больному лечь в постель, как эрек
ция вновь наступает. Так может повторяться много 
раз за ночь (10 и больше), что практически лишает 
больного сна и изматывает его силы. Диагностика 
приапизма проста и основывается на жалобах, ана
мнезе и осмотре полового члена.

Поскольку в основе заболевания лежит наруше
ние адекватности в притоке и оттоке крови из кавер
нозных тел, основная задача при оказании неотлож
ной помощи и лечении должна быть направлена на 
быстрейшее восстановле1Ние оттока крови из пещери
стых тел полового члена. Следует стремиться этого 
добиться уже в первые часы от начала заболевания, 
до того как нарушится химизм крови и наступит
тромбоз в сосудах.

Применяются консервативные и оперативные ме
тоды лечения. Консервативное лечение включает в се
бя применение антикоагулянтов, седативных и обез
боливающих препаратов, средств, улучшающих мик
роциркуляцию, гирудинотерапию, массаж полового 
члена и предстательной железы, новокаиновые блока- 
ды, лед на область промежности и полового члена.

ри отсутствии стойкого эффекта в течение 24 ч 
после начала лечения показано безотлагательное опе- 
ративное вмешательство. Из оперативных методов

пункционную аспирацию содержимого ка-
тел орошение кавернозных
ски антикоагулянтов и фибринолитиче-

ч^-^ожбние сафенокавернозного или
понгиокавернозного анастомоза, эмболизацню внут

ренних срамных артерий.
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Примеи'ительно к медицинским этапам можно пе- 
комендовать следующую схему неотложной помоши
и лечения приапизма.

На медицинском пункте полка применяют местно 
холод, подкожно 1 /о раствор морфина 1 мл. Больной 
подлежит срочной эвакуации в лечебные учреждения.

В отдельном медицинском батэльоне и гарнизон-
антикоагулянты (гепарин

по 20 000—50 000 ЕД в сутки внутривенно капельно 
или внутримышечно, дикумарин по 0,1 г 3 раза в сут
ки внутрь, неодикумарин, пелентан по 0,2 г 3 раза в 
сутки внутрь), новокаиновые блокады (пресакраль- 
ную, внутриартериальную, внутритазовую). Рекомен
дуется ставить пиявки к корню полового члена. По
казано применение препаратов, улучшающих микро
циркуляцию (реополиглюкин, трентал, компламин, ни
котиновую кислоту). Многие авторы придают большое 
значение форсированному насильственному массажу 
предстательной железы и полового члена, особенно в 
сочетании с применением антикоагулянтов, обезболи
вающих и противовоспалительных препаратов.

В специализированном отделении выполняется 
весь комплекс как консервативной, так и оператив
ной терапии.

При неэффективности консервативных мероприя
тий возможно рассечение белочной оболочки у кор
ня полового члена и выдавливание сгустков свернув
шейся кров-и с последующим промыванием пещери
стых тел раствором гепарина. Можно дренировать ка
вернозные тела путем пункционного введения в них 
тонких полиэтиленовых трубок с последующим про
мыванием их раствором гепарина с антибиотиками.

Пункционная аспирация с последующим промыва
нием кавернозных тел антикоагулянтами и фибрино- 
литическими ферментами должна предшествовать и
оперативному лечению.

После наложения спонгиокавернозного или сафе- 
нокавернозного анастомоза в послеоперационном пе
риоде в течение 2—3 дней рекомендуется ® 
оба кавернозных тела гепарин (5000 ЕД в 2 мл 0,25 /о
раствора новокаина).

При лечении перемежающегося приапизма приме
няются психотропные и нейротропные препараты,
эстрогены.



в  ряде случаев хорошие результаты дает психо
терапия, иглотерапия, физиотерапия, электросон, ау1 
тогеиная тренировка, рефлексотерапия.^ Следует под. 
черкнуть важность лечения заболеваний, которые мо
гут быть этиологическим фактором перемежающегося
приапнзма.

ФИМОЗ и ПАРАФИМОЗ

Фимоз — состояние, при котором крайнюю плоть 
из-за узости отверстия нельзя завести за венечную 
борозду. Иногда при фимозе крайняя плоть за венеч
ную борозду заводится (при половом сношении, ма
стурбации и др-)> 3 обратно 'Не отводится, происходит 
ущемление головки полового члена крайней плотью. 
Наступает расстройство крово- и лимфообращения. 
Головка полового члена отекает, наступает лимфо- 
стаз в крайней плоти. Это состояние называется пара
фимозом. Если ущемление не устранить, то наступает 
частичный некроз внутреннего и наружного листков 
крайней плоти, возможна гангрена головки полового 
члена.

На медицинском пункте полка больному вводят 
обезболивающие, ладонью сдавливают головку поло
вого члена и отекшую крайнюю плоть и «перекачива
ют» лимфу за ущемляющее кольцо. Затем головку 
вправляют за ущемляющее кольцо. Если она не впра-

.̂ Я«ИЙН««М
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а

парафимоз; б
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вилась, то срочно эвакуируют больного в лечебное
учреждение.

В отдельном медицинском батальоне 8—10 тонки
ми иглами пунктируют внутренний листок крайней 
плоти, по ним оттекает лимфа из препуциального

Рис. 22. Рассечение ущемляющего кольца
крайней плоти при парафимозе

отечного «воротника». Затем обильно смазывают го
ловку и внутренний листок вазелином и вправляют
головку в ущемляющее кольцо. 

К оперативному лечению рассечению ущемля
ющего кольца по тыльной поверхности полового чле
на прибегают редко (рис. 21, 22).

П О В Р Е Ж Д Е Н И Е  ОРГАНОВ 
МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

На содержа1Ние неотложной помощи и специализи
рованного лечения этой категории больных сущест
венное влияние оказывают следующие факторы.

— важность и в то же время сложность ранней 
диагностики травм органов мочеполовой системы, осо 
бенно при сочетанных повреждениях;
10 Зак. 512 145
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„..деления мочи в окружающие
__ возможность ^^очевой инфильтрации, моче- ,

ткани с образова1Ш флегмон, развития уро- 1вых затеков, некроти

^""!!! '?иесть повреждений и их влияние на сосед-
гкпгякизм В целом, ^

„ и е  органы и органик мочеполовой системы,
— специфичность ФУ ^ применения специаль-

повреждение хирургического лечения,
ных методов ^ ;« 5 “ оапии направленных на ликвида- 
Г ю ''Г о сТ * т.и Т  траэмы органа и восстановление его

функции. «.пирполовых органов целесообраз-
„ г ,  30 ° .ф Г а н и с о ч е т а н н ы е  н ком-

?;:и“ рГа.шые (со,ета„не%аднаинонного поражения 
С механическими повреждениями).

ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧЕК

Классификация. И. П. Шевцов с соавт. (1972) де
лят повреждения почек на две большие группы: за 
крытые (подкожные) и открытые (ранения). Кроме 
того, выделяют следующие повреждения:

— по стороне повреждения; правостороннее, лево
стороннее, двустороннее;

— по локализации повреждения: тело почки, верх
ний конец почки, нижний конец почки, сосудистая 
ножка;

— по виду повреждения; а) закрытые (ушиб, раз
рыв без повреждения чашечек или лохащки; разрыв с 
повреждением чашечек или лоханки; размозжение 
почки, повреждение сосудистой ножки, отрыв почки 
от ножки; б) открытые (ушиб, касательное ранение, 
сквозное и слепое ранение без повреждения лоханки 
^1ли чашечек; сквозное и слепое ранение с поврежде
нием лоханки или чашечек; размозжение почли; ра
нение сосудистой ножки);

по характеру повреждения; изолированные, со
четанные и комбинированные;

по числу повреждений; одиночные и множественные;
по тяжести повреждения; легкой, средней тяжести, тяжелые;
по наличию осложнений; осложненные и неосложненные.
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Закрытые повреждения почек

Механизм подкожной травмы почек сложный и
обусловлен м'ногими факторами. Среди них — сила и 
направление удара, место его приложения, анатоми
ческое положение почки, аномалии ее развития и на- 
лич'ие различных заболеваний, развитие мускулатуры 
подкожного жирового слоя и паранефральиой клет
чатки, внутрибрюшное давление, степень наполнения
кишечника.

Под'Кожные повреждения почек происходят чаще 
всего вследствие воздействия прямой травмы (ушиб 
поясничной области, падение на твердый предмет, 
сдавление). Наряду с непосредственным (прямым) 
приложением силы повреждение почки может про
изойти и от непрямого воздействия (падение с высо
ты, резкое сотрясение тела, прыжки). В этих случаях 
сила удара вызывает мпновенное и очень резкое со
трясение почки и окружающих ее органов, сокраще
ние мышц брюшной стенки и диафрагмы. Взаимодей
ствие указанных факторов вызывает смещение почки 
и ее повреждение о ребра или попэречные отростки 
позвонков. Кроме того, при воздействии силы в ряде 
случаев возникает гидравлическое действие за счет 
повышения давления жидкости в почке (кровь, моча).

Ю. А. Пытель с соавт. (1985) считает, что чаще 
всего травма почки обусловлена сотрясением тулови
ща, что сопровождается гидравлическим ударом. Гид- 
завлический эффект приводит к разрыву почки, по

скольку она обладает весьма богатым кровоснабже
нием и содержит много жидкости. Сказанное под
тверждается наблюдаемым характером повреждения 
почки — радиарными разрывами почки, что харак
терно для гидра;влического эффекта. Этой гипотезой 
механизма почечной травмы можно объяснить по
вреждение контрлатеральной почки при приложении
силы удара на область другой почки.

В отдельных случаях при наличии патологических
изменений в почках (гидронефроз, пионефроз и т. д.) 
повреждения почек, притом весь.ма тяжелые, могут 
наступить и при незначительной травме. Следователь
но, для повреждения почки совсем не обя^тельна 
большая сила травматического воздействия. Нередко 
даже при мини.малыюм воздействии возникает значи
тельное повреждение органа.
10*



Определенную предрасполагающую роль при этом
играет степень подвиж'пости почки. Наблюдения по̂  
называют, что чаще всего и наиболее тяжело подвер
гается травме та почка, которая более фиксирована, 
и напротив, более подвижная почка (нефроптоз) 
траВжМируется реже. Сказанное относится не только к 
почкам, но и к другим органам и отделам мочевой 
системы. Так, мочеточник в силу своей мобильности 
почти на всем протяжении повреждается значительно 
реже. При этом если он и повреждается, то чаще все
го в тех отделах, подвижность которых наиболее ог
раниченна. Возможен и самопроизвольный разрыв 
почки. Однако он чаще всего обусловлен травмой не- 
значительной и незамеченной пострадавшим.

К особому -виду закрытых повреждений почек от
носятся повреждения их во время инструментальных
исследований верхних мочевых путей.

Обычно это бывает в случаях, когда имеются оп
ределенные анатомические изменения в верхних от
делах мочевой системы, о которых врач, производя
щий исследование, или не знает, или недостаточно их 
оценивает. Поэтому очень важно перед выполнением 
ретроградной пиелоуретерографии знать, каково рас
положение почек, наличие перегибов мочеточника, 
возможность дистопии почки и др.

Перфорация почечной лоханки с проникновением 
мочеточникового катетера в почечный синус или па
ренхиму почки может возникнуть при форсированном 
преодолении «препятствия», встретившегося на пути 
мочеточникового катетера. В этих случаях при попыт
ке введения контрастного веще*ства по катетеру бол1>- 
ные ощущают сильную боль в пояснице, а на пиело
грамме выявляется дисзфузная тень вследствие про
никновения контрастной жидкости в паренхиму поч
ки вплоть до фиброзной капсулы, а иногда даже в
околопочечную ткань.

ретроградной пиелографии в ре- 
копииро манипуляций (введеи.ия избыточного

большим давлением) могут 
' аотГи М  ‘=«'>»зистой оболочки чашечек в об
оечных рефлюксоГ'"  ̂ возникновением лоханочно-по-

хапактР^п^^^"” ” носить разнообразный
химр пп чезначительных кровоизлияний в парен- 

име до полного их размозжения.
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При разрыве фиброзной капсулы, как правило 
развивается гематома в околопочечной клетчатке. Ес
ли разрывы и трещины почечной паренхимы достига
ют чашечек, образуется урогематома. Различают не
сколько видов закрытых повреждений почек, которые 
схематически изображены на рис. 23. Преимущ^т- 
веино наблюдаются ушибы почек без нарушения це- 
лости почечной кзпсулы и разрывов пзрбнхимы почки

/ 2 3

5

Рис. 23. Схема закрытых повреждений почек:
/ — ушиб почки без нарушения целости почечной капсулы; 2 — 
разрывы паренхимы почки, не достигающие лоханки и чаше- 
1,ек; 5 — разрывы паренхимы почки, достигаюш.ие чашечек; 4 — 
размозжение почки; 5 — повреждение сосудистой ножки, отрыв

почки от сосудов и мочеточника

Наибольшую часть составляют повреждения ок
ружающей почку жировой клетчатки и подкапсуляр- 
ные разрывы паренхимы на ограниченном участке. 
Могут встречаться очень мелкие надрывы коркотого 
слоя паренхимы. В паранефральной клетчатке наблю
даются гематомы, чаще в виде имбибиции ее кровью.

Для второй группы характерен разрыв 
мы, не проникающий в лоханку и чашечку. I ри э 
фиброзная капсула в одних случаях может 
ся целой и тогда говорят о субкапсулярном разр ,
в другом она разрывается. „

При закрытых повреждениях третьей гру Р 
рывы паренхимы почки распространяются на л
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пли чзшсчку. Фиброзизя кзпсулз в этих случзях Ча
ще разрывается. Такое мзссивное повреждение при-

клетки).

и,с Н“-^^-;;;;•з„„злиянию и ззтекам мочи в паране- , 
водит к ХР®® у а это ведет к образованию уро-
фральную ^ с я  профузная гематурия. .
■■""Гамюжеиие почки и повреждсгае сосудистой |

Размозжени сосудов и мочеточника отно- ,
к к к “ юч||тель.10 тяжелым повреждениям, кото- 

сятся к интенсивным кровотечением и в 
с'лучая°х‘’»епр1̂ ''я™я срочных мер могут     

Н е р е д Г Х л Х ю к  сочетания травм почки „ 
«п.гих органов (ребра, поперечные отржткн позвоп- 
к о Г  б р Х и и а ,  органы брюшной полости и грудной

" ^"Клинические проявления травмы почки очень раз
нообразны и зависят от вида и характера поврежде
ния.

Для травмы почки характерна триада клиниче
ских симптомов: боли в поясничной области, ее при
пухлость, гематурия. Боли возникают в результате 
повреждения тканей, окружающих почку, растяжения 
фиброзной капсулы почки, давления забрюшинной 
гематомы на париетальную брюшину, закупорки мо
четочника сгустками крови.

Иногда боли в пояснице бывают следствием пере
ломов нижних ребер или же свидетельствуют о соче
тании травмы почки с повреждением органов брюш
ной полости.

По характеру боли могут быть различными: тупы 
ми, острыми, коликообразными, локальными или 
иррадиацией чаще всего в паховую область. По про
должительности они могут быть от одного-двух дней, 
до нескольких недель. Они могут постепенно нара
стать или, остро начавшись, постепенно стихать.

Припухлость в поясничной области при травме 
почки обусловлена скоплением крови или крови с мо-  ̂
чей в околопочечной клетчатке. ;

Припухлость может иногда локаV^изоваться в под- 1 
реберной области. Она редко образуется в первые 
сутки после травмы, чаще выявV^яется на 2—3-й день. 
Большие гематомы (урогематомы) могут распростра
няться от диафрагмы до таза по ретроперитонеальной 
клетчатке вдоль восходящего или нисходящего отдела 
толстой кишки. Припухлость не всегда легко выявля-
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ется. Сокращение брюшных и поясничных мышц на 
стороне травмы затрудняет ее обнаружение Гемато 
мы (урогематомы) может не быть, если по’ мочеточ 
нику сохранен отток мочи или излившаяся кровь и 
моча попадают через разрыв брюшины в брюшную
полость.

Гематурия, как правило, наблюдается в случаях 
когда разрыв почки проникает в чашечку или лохан
ку. Продолжительность гематурии бывает различной 
Обычно она длится от 4—5 дней до 2—3 нед, а иног
да и более. Возможна и поздняя, или вторичная, ге
матурия. Она может наступить через 1—2 нед и бо
лее после травмы. Вторичная гематурия бывает обус
ловлена гнойным расплавлением тромбов и отторже
нием инфарктов почки.

Таким образом, наличие этих главных симптомов 
и степень их проявления зависят от характера трав-
МЫ.

Однако закрытая травма почки не ограничивается 
указанными симптомами, при ней встречаются дизу- 
рнческие явления, нарушение функции почки, боли в 
животе, парез кишечника, признаки внутреннего кро
вотечения и др.

При легких травмах отмечаются лишь небольшие 
боли в пояснице и возможна микрогематурия. Об
щее состояние пострадавшего при этом остается 
удовлетворительным. В подобных случаях, как пра
вило, говорят об ушибе почки. При тяжелых повреж
дениях, которые часто сопровождаются шоком, зна
чительным кровотечением, обпхее состояние постра
давших быстро делается тяжелым и даже опасным
для жизни.

Правильно собранный анамнез позволяет получить
представление о механизме травмы.

В первые часы после травмы тяжесть состояния
пострадавших обусловлена не столько характером 
анатомических повреждений почек, сколько повреж
дением окружающих тканей и друг^1х органов.

При повреждениях почек легкой степени, что со
ответствует ушибам и небольшим единичным разры
вам, общее состояние больных удовлетворительное.
Болевой синдром выражен нерезко, а иногда и вовсе 
отсутствует. Околопочечная гематома не определяет
ся. Защитное напряжение мышц выражено слабо или
отсутствует. Гематурия кратковременная, незнач
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пипе микрогематурии. Гемодинамиче-тельная, чаше в виде сохраняются в пределах
ские показатели стаои наблюдаться
нормы. При субкапсулярный разрыв.
так называемый двухфаз^ значитель.юм
Суть его заключаете паренхимы и сохранности фи- 
повреждении быстро остаиавливает-
брозной »^апсуль1 кров гематома вызы-
ся. Образовавшаяся су зр ^ в а  и останавли
вает как бы тампонаду .клинические проявле-
вает кровотечение, ^Урз^ены. „ ^ож ет  сло-
ния разрыва поч ^ ^ о г о  благополучия. Все это 
^ „ Г Л ё ^ р и ^ н 'и ^ о в а т ь  врача, усыпить его бдитель-
кость.: 1 Ь .

До определенного времени состояние больного дей
ствительно может оставаться удовлетворительным. 
В дальнейшем, по мере увеличения субкапсулярной 
гематомы под влиянием самых незначительных при
чин может наступить разрыв фиброзной капсулы поч
ки, вследствие чего наступает отторжение кровяного 
сгустка, который тампонировал место разрыва, и в 
итоге наступает повторное, чаще профузное, кровоте
чение с образованием забрюшинной гематомы. В этих 
случаях состояние пострадавшего внезапно резко 
ухудшается и, как правило, требует экстренных мер, 
направленных на остановку кровотечения. Нередко 
при этом для спасения жизни больного приходится 
прибегать даже к нефрэктомии. Поэтому нужно быть 
предельно внимательным к больным, у которых име
ются даже минимальные признаки травмы почки. 
Грубую ошибку допускают те, кто оставляет больно
го на амбулаторном лечении даже при малейшем по
дозрении на травму почки.

При повреждениях почек средней тяжести, что на
блюдается при множественных поверхностных разры
вах с повреждением полюсов почки вплоть до их от
рыва, обш,ее состояние соответствует степени повреж
дения. Болевой симптом обычно бывает достаточно 
выраженным. Наблюдается защитное напряжение 
мышц. Определяется околопочечная гематома часто 
наблюдаются симптомы раздражения брюшины, а 
позднее и признаки пареза кишечника. Гематурия, 
как правило, достаточно интенсивная. Признаки шока 
отсутствуют или носят кратковременный характер. Ге- 
модинамические показатели несколько снижаются или
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сохраняются на нормальном уровне. Гематурия можйт 
продолжаться различное время и быть различной по 
своей интенсивности. В тех случаях, когда она коат 
ковременная, обескровливания больных не наступает 
Если же макрогематурия длительная и интенсивная 
она может вызвать тяжелую анемию, а иногда и уг’ 
рожать жизни больного. В таких случаях макрогема
турия может явиться поводом для оперативного вме
шательства.

При повреждении почек тяжелой степени, что со
ответствует множественным глубоким и полным по
перечным разрывам, размозжению, отрыву почки от 
сосудистой ножки, общее состояние тяжелое. Такие 
больные, как правило, находятся в шоке. Имеются 
отчетливые признаки внутреннего кровотечения, отме
чаются качественные и количественные изменения в 
крови. Гематурия обычно резко выражена, со сгуст
ками. Боли сильные, они носят распираюш,ий харак
тер. Значительное заш,итное напряжение мышц. Лег
ко определяется и быстро растущая околопочечная 
гематома. Могут быть положительными симптомы 
раздражения брюшины, притупление в отлогих местах 
живота за счет скопления крови, парез кишечника.

При пальпации гематомы определяется плотное 
образование, расположенное в поясничной области. 
Ю. Я. Пытель (1985) описывает малоизвестный симп
том, который наблюдается у мужчин при наличии ге
матомы (урогематомы) в забрюшинном пространстве: 
половой член вне эрекции приподнят и располагает
ся на передней брюшной стенке в направлении той 
стороны, где возникла забрюшинная гематома.

Большое 31начение имеет своевременное распозна
вание поступления мочи в паранефральную клетчат- 
ку (урогематома). К сожалению, в первое время кли
ническая картина не всегда позволяет это сделать. 
В то же вре.мя, если своевременно не предпринято 
соответствующее лечение, могут развиться паранеф
рит и забрюшинная флегмона. Забрюшинная урогема
тома может распространяться до подвздошной и да
же паховой области.

При повреждении сосудистой ножки и особенно 
прн отрыве почки от ее сосудов и мочеточника на- 

.блюдается быстрое падение артериального давления, 
развитие тяжелого шока, анемизация. Гематурия в

||

этих случаях отсутствует.
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Глелуст иметь в виду, что при повреждении почки I 
м ож ет  наблюдаться почечная колика, обусловленная I
п .^ ю зи ей  мочеточника сгустком крови. При этом ге
матурии может и не быть, так как нарушается пас
саж мочи по обтурированному мочеточнику и она в 
мочевой пузырь не поступает.

Повреждение почки возможно и при производстве
п а о а н еф р а л ь н о й  блокады и биопсии почки. В этих 
случаях признаками повреждения будут являться на
растающая околопочеч на я гематома, припухлость по- 
яоиичной области, гематурия.

При повреждении почки в результате катетериза
ции лоханки наблюдается примесь крови в моче. Ин
тенсивность ее может быть различной. Чащ е отмеча
ется микрогематурия, реже может быть и макрогема
турия.

При повреждении почки вследствие переполнения 
ее лоханки рентгеноконтрастным веществом сильные 
боли на стороне исследования возникают непосредст
венно за введением контраста. Спустя несколько ча
сов могут появиться потрясающие ознобы, повышение 
температуры тела, макро- или микрогематурия. Не
которые клиницисты прибегают к так называемой эк
спериментальной почечной колике с целью определе- 
иия схожести возникающих у больного болей с искус
ственно вызванной врачом. Этого делать  не следует, 
поскольку при почечной колике, вызванной таким пу
тем, как правило, имеет место нарушение целости ч а - : 
шечно-лоханочной системы.

Особое значение в клинике травмы почки принад
лежит реакции на травму брюшной стенки. Непра
вильная оценка этой реакции может привести к диаг
ностической ошибке. Всякая травма почки в большей, 
или меньшей степени сопровождается напряжением | 
брюшной стенки, соответствующей реакцией брюши-1 
ны, обусловленной прилегающей к ней забрюшинной; 
гематомой или излиянием крови в брюшную полость.!

Диагностика основана на ж алобах  больного, ана
мнезе и клинических признаках.

Много дает^ осмотр. Он позволяет установить сле
ды ушибов, наличие припухлости. Пальпацией опре- 

ляется ригидность поясничных мышц и напряжение 
передней брюшной стенки на стороне пораже*

ласт •^^зпенн^ть при ощупывании поясничной об-‘
и подреберья на соответствующей стороне,
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симптом раздражения брюшины. Перкуссия живота 
в случае образования больших гематом устанавТи^я 
ет лесмещаемую при изменении положения телГт^ ' 
пость, а в случае излияния крови в брюшную пЬ
лость -  притупление в отлогих местах, изменяющее-
ся в зависимости от положения тела.

Однако все сказанное позволяет'лишь установить 
факт повреждения почки. Для определения же вида 
и хз'рактерз травмы, степени повреждения почки не 
обходимо детальное обследование с применением все
го комплекса диагностических мероприятий.

При наличии макрогематурии исследование мочи 
предпрннИ'Мается не столько с целью констатации 
факта кровотечения, сколько для определения его ин
тенсивности. Если кровотечение значительное, то име
ет место так называемая ложная альбуминурия, пре
вышающая 3%о. В тех случаях, когда макроскопиче
ски моча не содержит примеси крови, определение в 
осадке мочи количества эритроцитов позволяет вы
сказаться в пользу повреждения почки. Однако отсут
ствие в моче крови не всегда может свидетельство
вать об отсутствии травмы почки (отрыв почки от со
судистой ножки, а также при окклюзии мочеточника 
кровяным сгустком).

Важно определить и другие показатели крови — 
гемоглобин и особенно гематокрит.

Кроме общепринятых методов, применяемых в хи
рургии для определения интенсивности кровопотери 
(динамика пульса, артериальное давление, показа
тели гемоглобина, ге.матокрита, плотности и объе.ма 
циркулирующей крови), в урологической практике 
прибегают к определению непосредственно кровопоте
ри в моче.

Гемоглобин мочи должен определяться тем же ме
тодом, что и гемоглобин крови. Че.м больше гемогло
бин кровянистой мочи приближается к гемоглобину 
крови, тем больше кровопотери и тем, следовательно, 
опаснее кровотечение. Ну, а если врач оказался в ус
ловиях, когда выполнить указанные специальные ана
лизы мочи и крови невозможно, как тогда оценить 
степень гематурии, хотя бы ориентировочно.

Д ля  оценки степени гематурии в таких 
можно пользоваться довольно простым практич 
приемом, который легко выполним в любых услав
(см. «Гематурия»).
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к э

оп и и  Я  Д О У Г О Й  — ВО врсмя дыхання. Н ормзльно прч 
дыхании почка смещается. Если ж е  на рентгенограм
м е  лвижение одной почки по отношению к другой ог-
паинченно, то при травме почки это может свидетель
ствовать о наличии параренальнои гематомы, кото-
пая аишает почку ее физиологической подвижности.

В последние годы для диагностики закрытой трав
мы почки все шире стали применять почечную ангио
графию. Ю. А. Пытель (1985) рекомендует почечную
ангиографию выполнять на фоне экскреторной уро- 
графии после 1введения пробной дозы рентгеноконт
растного вещества. Одновременное получение изобра
жения сосудов и чашечно-лоханочной системы почек 
повышает информативность абдоминальной аортогра- 
фии и дает возможность судить о положении, анато- 
мо-функциональном состоянии как поврежденной, 
так и контрлатеральной почки, о типе магистральных 
почечных сосудов, их а)НОмалии, о характере травмы, 
а также выявить сопутствующие повреждения парен
химатозных органов брюшной полости. В зависимо
сти от показаний на следующем этапе возможна се
лективная почечная артериография. Снимки целесо
образно делать в положении больного на боку (под 
углом 40—45°). При этом удается достаточно деталь
но изучить сосудистую архитектонику в корковом и 
мозговом веществе почки и получить более полную 
информацию о характере повреждения сосудов и по
чечной паренхимы. Однако исследование это слож
ное, требует специального оборудования, достаточной

Л а а  ___

профессиональной подготовки. Поэтому показания к 
применению этого метода должны быть строго инди
видуальными, когда другими, более простыми мето
дами не удается получить ответ на волнующий воп
рос и в то же время имеются достаточно веские по
дозрения на наличие тяжелой травмы почки.

Внедрение в практику ультразвукового исследо
вания значительно облегчило и упростило распозна
вание повреждений почек.

Перспективным является применение компьютер
ной рентгенотомографии. Определенное значение име
ет и радиоизотопное исследование.

Изотопная ренография позволяет определить раз- 
гпяЛио*^ функцию почек. Сканированием или сцинти-
ки Т;пяа сохранении функции поврежденной поч
ки удается определить
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(дефект изображения, соответствующий участку
Травмы). В. С. Рябинскии с соавт. (1981) рекомендV

лапароскопию, которая позволяет одновременно
выявить изменения как в брюшной полости т а Г Г «  
забрю ш инном пространстве. ’ ^ ®

При забрюшинной гематоме во время лапаооскп 
пии' определяют участки выбухания пристеночной 
брюшины. Просвечивающаяся через брюшину гема
тома придает ей красновато-синюшную окраску.

Таким образом, современные методы исследова
ния в абсолю тном большинстве случаев позволяют не 
только правильно поставить диагноз при травме поч
ки, но и получить достаточно точное представление
о ее характере, тяжести, степени анатомических из
менении и т. д. Все это дает возможность определить 
наиболее рациональную лечебную тактику. Если же 
состояние больного настолько тяжелое, что невозмож
но выполнение указанных исследований или же, не
смотря на их проведение, не удалось установить ха
рактер и степень повреждения, а кровотечение про
должается, угрожая жизни больного, показана люм- 
ботомия. В случаях когда в результате ревизии воз
никает необходимость в удалении почки, следует ре
шить вопрос о наличии и состоянии контрлатераль
ной почки и ее функциональном состоянии. Для этого 
внутривенно вводят 5 мл 0,4% раствора индигокар- 
мина. Мочеточник поврежденной почки пережима
ется, для того чтобы прекратить поступление мочи 
по нему в мочевой пузырь. В мочевой пузырь вводят 
катетер. Если через 8— 10 мин по катетеру начнет вы
деляться моча, окрашенная индигокармином, то это 
означает, что у больного имеется другая удовлетво
рительно функционирующая почка. Это дает мораль
ное и юридическое право хирургу в показанных слу
чаях предпринять нефрэктомию. Диагностика пов
реждений почек на этапах медицинской эвакуации
сводится к следующему.

На медицинском пункте полка она строится на изу 
чении ж алоб и механизма травмы, данных физикаль-
ных методов исследования и клинической картин

В отдельном медицинском батальоне и 
где нет урологического отделения, помимо ® 
нических методов исследования там, ^ ця 
рентгеновская аппаратура, выполняют
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рентгеновский снимок, в ы дел и тел ь н ую  (и н ф у зи о н -
н\’ю) урогряфию.

в  крови определяю т гем о гл о б и н , эр и т р о ц и т ы , ге-
мотокрит.

в  специализированном  о т д ел ен и и  п р и м е н я ю т  все  
методы исследования с учетом  о с н а щ е н и я  и п о д г о 
товки специалистов.

Д и ф ф ер ен ц и ал ьн ая  д и а гн о ст и к а  травмы почки  
проводится прежде всего от повреждений органов 
брюшной полости. В клинической картине поврежде
ний органов брюшной полости на первый план высту
пают симптомы «острого живота». К ним относятся 
напряжение мышц передней брюшной стенки, б о л е з 
ненность при пальпации, симптомы раздражения брю
шины, наличие свободной жидкости в боковых отде
лах брюшной полости.

Нередко довольно значительные трудности возни
кают и при сочетанных повреждениях почки и дру
гих органов (грудной клетки, костей).

Л е ч е н и е .  Непреложным правилом должна стать 
немедленная госпитализация больного, у которого 
подозревается повреждение почки. Амбулаторное ле
чение таких больных недопустимо.

Лечение может быть 'консервативным и оператив
ным. Консервативное лечение показано при изолиро
ванных закрытых повреждениях почки, когда нет 
значительного повреждения почечной паренхимы, про- 
фузной гематурии, симптомов внутреннего кровотече
ния, признаков нарастающей гематомы (урогемато- 
мы), при удовлетворительном общем состоянии. Сле
дует также учитывать состояние гемодинамики, час
тоту пульса, уровень артериального давления.

Консервативное лечение складывается из постель
ного режима, применения холода на поясницу, болеу
толяющих кровоостанавливающих средств антибак
териальной терапии. С гемостатической целью назна-

хлористый кальций, викасол, аминокапроновую
небольших количеств крови и

терапию необходимо
проводить в течение 7— 10 дней.
мой^почки^ лечение больных с закрытой трав-
намичегким проводиться под пристальным ди-
появления ппи'з за пострадавшим, и в случае
го — усилрино ухудшения состояния больно-

гематурии, появление или нарастание
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почечной гематомы, мочевого затека или флег- 
показано немедленное оперативное вмешатель- 

Некоторые авторы считают, что, если макроге- 
‘̂ ^̂ ■г̂ пня продолжается более 10— 12 дней, показано 
1 ^ & и в н о е  обнажение поч.ки.

Показаниями к оперативному лечению приповреж-
ии почки служат профузное кровотечение в виде

Значительной макрогематурии со сгустками, нараста-
2 Я забрюшинная гематома и тяжелое состояние 

больного, последовавшее непосредственно за травмой.
В этих случаях операция должна предприниматься 
5ез промедления и попытка консервативного ведения
недопустима.

Характер и объем оперативного вмешательства
определяются во время ревизии почки. В тех случа
ях, когда речь идет об изолированном повреждении 
почки или имеется угрожающее жизни почечное кро
вотечение даже при сочетанных повреждениях, пред
почтительнее применить люмботомию.

При сочетанных поражениях, когда имеется ране
ние органов брюшной полости, операцию начинают с 
лапаротомии. В ряде случаев при наличии показаний 
прибегают и к торакотомин. Оперативное вмешатель
ство при повреждении почки должно носить органосо
храняющий характер. Такая  тактика должна быть 
определяющей. Лиш ь в случаях, когда травма почки 
такова, что оставление почки будет угрожать жизни 
больного или она несовместима с дальнейшей функ
цией пораженной почки, показана нефрэктомия.

Многочисленные клинические наблюдения пока
зывают, что органосохраняющин принцип оператив
ного лечения больных с травмой почки оправдан, по
скольку при этом в большинстве случаев восстанав
ливается нормальная функциональная способность 
поврежденной почки. И тем не менее стремление к 
органосохраняющим операциям должно иметь опре
деленный предел.

Показаниями к ранней нефрэктомии как при изо
лированных, так  и при сочетанных повреждениях по
чек служат размозжение почечной паренхимы на зна
чительном протяжении, глубокие разрывы тела поч-

проникающие в лоханку, размозжение почки или 
одного из полюсов ее с глубокими трещинами, дости
гающими ворот почки, повреждение сосудов почечной 
ножки. Нефрэктомия такж е показана у лиц пожило-
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Г д о Г н П ы Г н " а :  
^Т^^м на сохранение жизни, предпочтение неф-

|;,^кгомнГследует огяать и у лиц. резко ослабленных,
„^ерёнкших тяжелую форму шока.

/ 2

3

Рис. 24. Схема хирургической обработки раны 
почки с использованием «сухого» операцион

ного поля и местной гипотермии:
/ — общий вид раны почки; 2 — на сосудистой нож
ке зажим, на почке полиэтиленовый мешок, запол
ненный измельченным льдом; 3 — мешок со льдом 
удален, рана почки иссечена, ранящий снаряд и 
сгустки крови удалены, кровеносные сосуды лигиро- 
ваны; 4, 5 — этапы наложения швов на рану почки

Среди органосохраняющих операций наиболее 
часто применяются ушивание ран почки и резекция 
ее полюсов. Рекомендуемые многими авторами П-об- 
разные, матрацные или обвивные швы на рану почки 
применять не ̂ следует, поскольку они вызывают ише
мию почечной паренхимы с последующим образо
ванием инфаркта, а в позднем периоде нагноение и 
озможное вторичное кровотечение. Поэтому необхо-

сблизить края разорванной почечной па- 
ушипо^м’ вь1зывая при ЭТОМ ее ишемии. Схема
ушивания раны почки представлена на рис. 24.
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После того как оценена степень разрушения на
ймы поч'ки и наметился план операции, нроиэво- 
экономное иссечение размозженных участков по- 

^^^ной паренхимы, тщательный гемостаз путем обка- 
*̂ь1вания кровоточащих сосудов. В круглую иглу, луч- 
^16 прямую, которая применяется для наложения 
швов на кишечнике, вводится кетгутовая лигатура 
лРо 4  так, чтобы оба ее конца были длинными. Края
о а з р ы в а  почечной паренхимы прошиваются. В обра
зо в а в ш у ю ся  кетгутовую петлю вставляется кусочек 
околопочечной клетчатки (лучше на нож ке) и, подтя
гивая за два свободных конца лигатуры, сближают 
края разрыва. Затем такой же кусочек клетчатки 
подводят с другой стороны разрыва, между свобод
ными концами лигатуры, которые также над кусоч
ком завязывают. Такие несколько модифицирован
ные швы М. Н. Енфенджиева (1961) обеспечивают
нормальное питание почечной паренхимы и до мини
мума сводят риск образования ишемических очагов. 
Вместе с тем не исключается прорезывание наложен
ных на почку швов и развитие вторичного кровотече
ния, что может потребовать повторного оперативного 
вмешательства. Во избежание этого некоторые авторы 
(Ю. Я. Пытель, 1985 и др.) предлагают при значи
тельных повреждениях почки, когда ее решено со
хранить, операцию заканчивать дренированием ло
ханки (наложением пиелостомы).

При повреждении полк>сов почки
возможно, долж на быть выполнена

там, где это
резекция этого

полюса. Схема операции представлена на рис. 25. В 
показанных случаях можно рекомендовать так назы
ваемый лигатурный способ резекции полюса почки, 
разработанный И. П. Шевцовым (рис. 26).

Любая операция по поводу повреждения почки 
должна заканчиваться дренированием околопочечно-
го ложа.

В последнее время некоторые авторы в случаях 
тяжелых повреждений почки, когда нефрэктомия не 
вызывает сомнений, в предоперационном периоде вы
полняют эмболизацию почечных артерий.

Очень важно определить, когда больному с пов
реждением почки можно расширять режим (подни- 
^^аться с постели, ходить). Активизация больного с
повреждением почки, которое не потребовало опера
тивного лечения, возможна не ранее 1 0 — 1 2  дней пос-
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Рис. 25. Схема клиновидной резекции полюса почки:
/ — рассечение фиброзной капсулы; 2 — отделение фиброзной 
капсулы от паренхимы почки; 3 — клиновидное иссечение полюса; 
4 — наложение швов на паренхиму почки; 5 — наложение швов

на капсулу
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дней.

травмы при условии, что результаты двух послет- 
инх анализов, сделанных с суточным интервалом, 

казались нормальными. Удовлетворительное общее 
гостояние, исчезновение болей в поясничной обла
сти на стороне повреждения, отсутствие гематурии,
восстановление функции почки, отсутствие эритроци
тов в осадке мочи в покое и после ходьбы (через 1—
I 5 ч) позволяет считать, что наступило клиническое
в ы здор овл ен и е.

Если больной с травмой почки подвергнут опера
тивному лече?гию, то длительность постельного ре
жима зависит от общего состояния больного, интен
сивности кровотечения во время операции, а также 
от характера выполненной операции. П оэтому эти 
сроки колеблются от одного до нескольких 
Больные после органосохраняющих операций (уши
вание разрыва почки, резекция полюса) находятся 
на постельном режиме от 1 до 3 нед, учитывая воз
можность поздних кровотечений. В процессе лечения 
больных наблюдаются и осложнения. К ранним ос-

относятся шок, кровотечение, забрю- 
шинная гематома (урогематома). Среди поздних ос
ложнений наиболее часто встречаются травматиче
ский пиелонефрит, паранефрит, артериальная по
чечная гипертензия, мочевая флегмона, мочевые 
почечные свищи, вторичные кровотечения, камни мо
чевых путей, гидро- и пионефрозы, плевриты, пост-
травматический нефроптоз и др.

Наиболее грозным осложнением является уросеп- 
сис, профилактика и лечение которого основаны на 
своевременном оперативном вмешательстве в сочета
нии с комплексом общих консервативных мероприя
тий. Обнадеживающие результаты получены при при
менении гемо- и лимсЬосорбции, ультрафиолетовом

лпжнениям

фосорбц
облучении крови и др.

Как при консервативном, так и при оперативном 
лечении (при выполнении органосохраняющих опера
ций) при травме почки больные должны длительное 
время (не менее трех лет) находиться под диспансер
ным наблюдением.

Лечение повреждений почек, возникающих после 
инструментальных врачебных манипуляции (катетери
зации лоханки), как правило, проводится консерва
тивно. Оно сводится к назначению строгого постель 
Ного режима, холода на поясничную область, крово
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останавливающих и антибактериальных препаратов
В случае быстрого нарастания гематомы (урогемато-
мы) интенсивной гематурии, ухудшения общего сос-
тояния показаны люмботомия и ревизия поврежден-
нон почки. К счастью, такое состояние наблюдается
редко.

На этапах медицинской эвакуации медицинская
помощь сводится к следующему.

Неотложная помощь на медицинском пункте пол-
ка заключается в создании пострадавшему покоя, его 
следует согреть, ввести обезболивающие, сердечные. 
Если имеется острая задержка мочи, катетеризируют 
мочевой пузырь. Внутримышечно с целью профилак
тики инфекции вводят антибиотики. Такие постра
давшие подлежат срочной эвакуации.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале при повреждениях легкой и средней 
степени тяжести без признаков нарастающего крово
течения и мочевой инфильтрации назначают строгий 
постельный режим, обезболивающие, кровоостанав
ливающее, антибиотики, уроантисептики.

При признаках нарастающего внутреннего крово
течения (быстрое увеличение околопочечной гемато
мы, интенсивная гематурия), угрожающего жизни 
больного, производят люмботомию и при одиночных 
разрывах и отрывах концов почки, а также при
повреждении единственной почки выполняют орга
носохраняющие операции.

В случаях множественных разрывов, размозжения, 
отрывов почки от сосудистой ножки почку удаляют.

специализированном отделении помощь оказы
вается в полном объеме. При хирургическом лечении 
принимают в разумных пределах все меры к выпол
нению органосохраняющих операций.
пр почек средней тяжести на этом эта-
№ м т и  хирургически. По воз-
требуюших тяжелых повреждений почки,
ную эмбппичя ^Р выполняют предоперационную эмболизацию почечной артерии.

Открытое (огнестрельное) 
повреждение почки

ныЛ'брТзом Г Х н н о \ ” Трем°я'’\^  наблюдаются глав-  ̂ время в виде огнестрельных



о мионое время они встречаются чрезвы- 
панений. еимущественно в форме колотых и
5айно почки наносимых холодным оружием.
резаных Р " « н ы е  ранения почки делят иа изолиро- 
Р Огнестрельные р^ ^  последнем случае они могут
®̂““ аться^с ранениями органов брюшной полости,

к -

1
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Рис. 27. Схема открытых (огнестрельных) поврежде
ний почки:

/ — ушиб почки, паранефральная гематома, мелкие кровоиз
лияния в паренхиме почки; 2 — касательное ранение; 3 — 
сквозное ранение; 4 — слепое ранение; 5 — размозженне поч

ки; 6 — ранение сосудистой ножки

грудной клетки, поз1Воночника. По степени поврежде
ния ранения почки делятся на ранения околопочеч- 
нои клетчатки, коркового, мозгового вещества почки,
чашечно-лоханоч'ной системы, крупных сосудов поч
ки. Чаще однако наблюдаются различные сочетания 
этих видов повреждений. Схема огнестрельных ране-

представлена на рис. 27.
Изменения, возникающие в почке при огнестрель-

лы^ прежде всего зависят от ударной си-
снаряда. Если последний находится на 

Ру 1^’ входное и выходное отверстия в почке мо-
ыть незначительными по размеру. Вокруг ране-
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О.ЛТСЯ лишь небольшие лучевид-. „^няла наблюД31« 1‘̂' ппчечной паренхимы. Если" Т  паэрывы и трешй«ь

жГраняший образоваться громадные раз
лей то в П0 Ч.К6  ^  Считают, что это явля-
пывы и трещины личеокого эффекта.
1тся результатом гидравл ^̂ д̂ ^̂ и̂ х̂ почки, возмож- 
" как  и при закрытых при за^ры.
но развитие инфарктов ^з^яются, как  правило,,
т т  повреждениях „„естрельных ранениях они
асептическими, то пР« °  {  нагноением участков, 
носят септическии Дарак^ этом рубЦЫ могут вы-
"невроза. канальцев и чашечек, призвать сдавление почеч „дронеф розу .
водят к гидрок'»"™ "' ” „н х  наружяое отвер-

Пр„ колотых и краями; оно располо-
гтие обычно узкое, р „^пясти.
жено чаш,е в и резаные ранения почки

Замечено, что колотые ^  почвидимому,
протекают почечной паренхимы

„ З . Г = 0= ^  почечно» парен-
химы. Присоединение инфекци 
образованию изолированных

может привести к 
гнойников в почечной 

апостематозному (гнойнич-паренхиме, пионефрозу, 
ковому) нефриту.

Клиническая картина огнестрельного ранения 
почки в большинстве случаев бывает тяжелой. Ране
ние нередко сопровождается шоком. При сопутству-
Г ✓Ч. ^ ^ ^ —

могут замаскировать ранение
ющих ранениях других ппгяиллп'''.^Т.........кия этих органов .......Р^анов симптомы поврежде-
почки.

гематурия и ист^чение^м”̂ ” ранения почки являются
«нием „ о„ред™\™ / т я « е с т Г = 'Т  " « « « „ 0  кровоте-
В первые часы послр пои состояния раненого
ется в 80—90% случаен Гематурия наблюда-
характера радения и м ее зависит от

иногда определяемой л и т ь ^ заметной,

Няб ^^устками. Наибол^*^^ профуз-
аблюдается при размпчм/^ интенсивная гематурия
ых ее сосудов, Гематупия^^” почки и ранении круп-
Ри крайне тяжелых пяно отсутствовать и

почечной пожки или ма почкиили мочеточника.

при отрыве



С л 'бдоватбльно , интвнсив'ность гематурии не вгрг
да соответствует тяжести ранения почки, она можрт
быть слабо вы'ражена и в тех случаях, когда имеется 
массивное кровотечение в забрюш^ин'ное простран
ство, в 'б зюшную или плевральную полость

При кровотечениях в забрюшинное пространство 
наблюдается быстро растущая тестоватой консистен
ции опухоль (урогематома) в поясничной области 
или подреберье. В тех случаях, когда кровь и моча 
изливаются одновременно в поврел<денную плевраль
ную или брюшную полость, быстро развиваются яв
ления перитонита или гематоракса.

Важным признаком ранения поч1Ки является исте
чение мочи из раны. Однако этот признак встречает
ся редко. Д л я  выявления этого симптома внутривен- 
яо вводят 4 мл 0,4% раствора индигокармина, кото- 
-)ый при сохранившейся функции почки окрашивает 
раневое отделяемое в синий цвет. Однако при резком 
угнете'нии функции поч'ки указанная проба будет от
рицательной.

В оценке характера ранения почюи определенное 
знатение имеет направление раневого канала, и 
врач долж ен  попытаться его 'правильно оценить.

Если в первые часы после ранения тяжесть сос
тояния пострадавшего определяется кровотечением, 
то спустя 3— 5 дней на 'первый план выступает ин
фекция. В околопочечной клетчатке нередко развива
ется гнойно-воспалительный процесс, который часто 
принимает затяжной характер. Гнойный процесс мо
жет привести к уросепсису.

Диагностика открытых повреждений почек осно
вана в первую очередь на клинической картине (ге
матурия, истечение мочи из раны, направление ране
вого канала) и специальных исследованиях (экскре
торная урография, радиоизотопное и ультразвуковое 
сканирование почек, компьютерная томография, хр
моцистоокопия и др.).

Л е ч е н и е. Открытые ранения почек требуют
(раннее обна-срочного оперативного вмешательства °

жение почки, тщательное удаление из „„,,х
ЖЯ РГ\7Гтк’п,п тгпгкпи г»(^Г)Ы|ВКОВ ОДбЖДЫ, Р ___одежды,

почки, множествен-
ашечно-

жа сгустков крови, обрывков 
тел). Если имеются размозжение почки, 
ные ранения паренхимы, проникающие 
лоханочную систему, повреждение со у пянениях,
П01^азана нефрэктомия. При касательн



1-пгпа нет глубокого разрыва почечной паренхимы 
ппи разруш ении или даже отрыве полюсов почки
возмож на органосохраняющая операция. Во всех
случаях операция заканчивается дренированием за- 
боюшинного пространства, а при выполнении органо
сохраняю щ их операций в большинстве случаев и на
ложением П'Иело- или нефростомы.

При сочетанных ранениях тактика остается той 
же, что и в случаях сочетанности закрытой травмы 
почки с повреждением других органов. Так, при од
новременном ранении почки и органов брюшной по
лости сначала производят лапаротомию и после опе
рации на органах брюшной полости производят ре
визию раненой почки. При этом если через лапаро- 
томный разрез бывает трудно оценить состояние ра
неной почки и тем более сделать на ней необходимую 
операцию, это следует сделать через люмботомиче- 
ский разрез после закрытия брюшной полости.

Главными последствиями после повреждения поч
ки бывают хронический пиелонефрит, образование 
камней почки, склерозирующий паранефрит, гидро
нефроз, нефрогенная артериальная гипертензия, 
нефроптоз и др.

Наиболее частыми причинами смерти при повреж
дениях почки являются сильное кровотечение как не
посредственно из поврежденной почки, так  и из дру
гих поврежденных органов, шок, перитонит, отек лег
ких пневмонии, уросепсис, раневое истощение.

Этапное лечение при повреждении почек сводится 
к следующему.

На медицинском пункте полка создают постра- 
давшему покой, согревают его, по показаниям прово-

.'илактике и борьбе с шоком 
и кровотечением (вводят обезболивающие, сердеч
ные, коагулянты, кровозамещающие растворы — с ос
торожностью). При открытых повреждениях накла-

асептическую повязку, вводят столбнячный 
^ необходимости лигируют сосуды

оуют м л о с т р о й  задержке мочи катетеризи-
Л и л а ™ ^ ”’! ^  ^иУ'^РИмышечно с целью про-

Я птп ^^Ф®И1ИИ вводят антибиотики, 
ном гпгпита”^'^ медицинском батальоне и гарнизон-
степени повреждениях легкой п средней
и мочевой нарастающего кровотечения

ф льтрации назначают строгий постель-
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„ режим, обезболивающие, кровоостанавливающие,
 ̂ тибиотик’и и уроантисептики. При признаках на-

аюшего виуиреннего кровотечения, быстрого уве
личения околопочечной гематомы, интенсивной гема
турии, угрожающей жизни больного, сочетанной трав
ме с органами брюшной полости, что соответствует 
тяжелой травме почки, производят люмботомию. 
При одиночных разрывах, разрывах и отрывах кон
цов почки, а такж е при повреждении единственной 
почки выполняют органосохраняющие операции. В 
случаях множественных разрывов, размозжения, от
рыва почки от сосудистой ножки почку удаляют.

В специализированном отделении помощь оказы
вается в полном объеме. При хирургическом лече
ний принимают в разумных пределах все меры к вы
полнению органосохраняющих операций. Поврежде
ния почек средней тяжести на этом этапе медицин
ской помощи лечат хирургически. При возможности 
в случаях тяжелых повреждений почки, требующих 
нефрэктомии, выполняют эмболизацию почечной ар- 
теоии.

П О В Р Е Ж Д Е Н И Е  М ОЧЕТОЧНИКОВ

Повреждения мочеточников могут наблюдаться 
при закрытой травме, огнестрельных и колото-реза
ных ранениях, во время оперативных вмещательств 
на органах брющной полости, таза, забрюшннного 
пространства, а такж е при эндоуретеральных мани
пуляциях. Повреждения мочеточников делятся на 
закрытые и открытые; по характеру травмы — на 
изолированные и сочетанные; по локализации — на 
повреждения верхней, средней и нижней трети моче
точника.

Закрытые повреждения мочеточников встречаются 
редко. Небольшой диаметр, хорошая подвижность, 
эластичность и глубина залегания мочеточников де
лают их малодоступными для повреждения. Закры
тые повреждения мочеточников по виду подразделя
ются на ушибы, неполные и полные разрывы, пере
рывы.

Часто наблюдается сочетание повреждений моче
точника и органов брюшной полости, а также почки.

Закрытые повреждения мочеточников возникают 
в результате сильного удара, когда мочеточник ока-
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зывается прижатым к поперечным отросткам позвон
ка. Возможен и отрыв мочеточника от поч'КИ.

В мирное время довольно частой причиной закры
тых повреждений мочеточников бывают инструмен
тальные исследования верхних мочевых путей, мани
пуляции по низведению камней из мочеточников, ги
некологические и проктологические операции.

Ведущими симптомами травмы мочеточника явля
ются гематурия, боли в поясничной области, повыше
ние температуры тела. Степень их выраженности мо-

половых губ.

жет быть различной и зависит от характера и степе
ни повреждения. Если в результате травмы наступа
ет мочевая инфильтрация забрюшинной клетчатки, 
то появляется припухлость поясничной области, бо
лезненность при ее пальпации. При распространении 
мочевого затека книзу у мужчин может наблюдаться 
припухлость мошонки, а у женщин —
Иногда боли могут носить довольно выраженный ха
рактер, вплоть до почечной колики. Основ'ные симп
томы обычно развиваются ч€рез 3—4 дня после трав
мы. В силу того что симптомы повреждения мочеточ
ника проявляются поздно, диагностика бывает труд
на. Очень важно собрать правильно анамнез, кото
рый может помочь в постановке диагноза.

В диагностике наиболее ценную информацию мо-
жет дать выделительная урография или ретроград
ная пиелоуретерография. При этом может быть выяв
лено затекание рентгеноконтрастного вещества в око- 
ломочеточниковое пространство. Однако ретроград
ная  ̂ пиелоуретерография должна применяться с боль
шой осторожностью в силу того, что она может 
нанести дополнительную травму. В ряде случаев по 
характеру затеков можно определить место повреж
дения стенки мочеточ'ника и вид повреждения (пере- 
зыв, разрыв, перевязка).

Радиоизотопное сканирование и сцинтиграфия в 
динамике могут выявить задержку выделения радио
нуклидного препарата из почки, особенно п'ри пере
вязке мочеточника во время операции. Косвенные 
признаки т{^вмы мочеточника может дать хромоци-

этом результаты хромоцистоскопии 
зависят ОТ хзрактера повреждения моче- 

 ̂  ̂ одних случаях, когда сохраняется его 
роходимость, она может оказаться нормальной или
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плько замедленной, в других, когда имеется пол- 
перерыв мочеточника, при хромоцистоскопии 

вне индигокармина может не наступить. Воз- 
 ̂ жно повреждение мочеточников и при эндоурете- 

ьных манипуляциях. Использование жестких мо-
 ̂ ТОЧ.НИКОВЫХ катетеров и форсированное применение 

'^нструментов, в особенности при наличии патологи
ческих изменений в мочеточнике (уретерит, фикси- 
пованные перегибы, атония, камни и др.), может 
повлечь за .собой возникновение ссадин, надрывов, 
перф ораций стенки мочеточника и даже отрывов его 
о т  мочевого пузыря. Особенно значительная травма 
мочеточника может произойти при низведении кам- 
ней с помощью различного рода петель.

Наиболее травматичны петля Дормиа с металли
ческой «корзиной» и петля Руш с «корзиной» из 
синтетических материалов. Захваченные этими петля
ми камни ,проч;НО удерживаются, и при грубой по
пытке извлечь их из мочеточника стенка его травми- 
>уется. Описаны случаи даже отрыва мочеточника 
от мочевого пузыря.

Л е ч е н и е  в зависимости от характера повреж
дения мочеточника может быть консервативным и 
оперативны'М. Консервативное лечение обычно про
водится при повреждениях мочеточников во время

и

1

эндоуретеральных минипуляции и при травме в слу
чае ушибов и надрывов стенки мочеточника, когда не 
нарушена целостность его слоев. Лечение в этих слу
чаях заключается в назначении антибиотиков и суль
фаниламидных препаратов, тепловых процедур. 
Больные долл<ны находиться на постельном режиме. 
Показана терапия, направленная на предупреждение 
зазвития периуретеритов и стриктур (стекловидное те
ло, лидаза, кортикостероиды, бужирование мочеточ
ника).

Оперативное лечение закрытых повреждений мо
четочников долж но быть направлено на ликвидацию 
последствий нарушения целости мочеточника и вос
становление нормальной проходимости его для отто 
ка мочи из почки. Объем оперативного лечения зави-

условий, в которых будет выполняться опе 
рзция, квалиф.икации врачей, общего состояния п 
циента, состояния второй почки, сроков, прошедш 
после травмы, тех изменений, которые возникла 
почке и мочевых путях на стороне повреждения л

173

сит от



четочнйка, уровня травмы его
щих повреждений и т. п.

Тяжести

Если травма мочеточника распознана сразу 
дует тут же попытаться восстановить его целость, п 
тех случаях, когда травма выявляется поздно, иеоб- 
ходимо поясничным или подвздошным разрезом с 
учетом возможного уровня повреждения широко рас
крыть клетчатку забрюшинного прострамства и ма
лого таза и обеспечить хороший отток излившейся в
нее мочи.

Восстановление проходимости мочеточника произ- 
водится вторым этапом. Во всех случаях следует дре
нировать забрюшинное пространство и почку.

При неполном разрыве или касательном райении 
мочеточника, а также при его повреждении ®о время
операции, когда имеет место нарушение целостности 
всех слоев органа, следует обнажить зону поврежде
ния мочеточ'ника, провести ревизию, очистить эту 
область от крови, мочи и на рану мочеточника нало
жить узловые кетгутовые швы (лучше атравматич- 
ные) таким образом, чтобы ,не произошло сужение 
его просвета. К месту пов1реждения мочеточника не
обходимо подвести дренаж. Особенно важно ушить 
рану мочеточника при повреждении его в тазовом 
отделе, так как эти повреждения без такого вме
шательства нередко осложняются мочевым'и свища
ми. В отдельных случаях ранений мочеточника, ког
да стенка его повреждается на незначительном уча
стке, пр.и хорошем дрени.роваиии раны лечение пов
реждения >может быть проведено без дополнительного
оператив1ного вмешательства на мочевых путях. При 
этом быстрейшему заживлению повреждения моче
точника способствует введение в него постоянного
мочеточникового катетера.

В тех случаях, когда повреждения мочеточников
диагностируются в поздние сроки, у больных разви- 

ются мочевые затеки, флегмоны, мочевые свищи, а
мочевые пути тканях развиваются тя-

процессы. В области концов
периуретерТт °и образуются стриктуры,
гипппиол^ следствие этого, гидроуретер и
подобнь^ ^^’кпи^*^^^^^^ осложненный инфекцией. В
вскрытие и пп ситуациях производится

дренирование мочевых затеков, наложе-
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яие пиелостомы, а при тяжелых состояниях возмож
на неф рэк том и я .

При закрытых повреждениях мочеточников как в 
оаннем, так и в отдаленном периоде нередко встает
н еобходи м ость  в 'пластических операциях. К  ним от-
носят сшивание поврежденных концов мочеточника 
его пересадку в новое место мочевого пузыря (уре- 
т е р о ц и с т о а н а с т о м о з ) , замещение «ижнего сегмента 
мочеточника лоскутом, выкроенным из стенки моче
вого пузыря (операция Боари). Дефекты верхнего и 
средн его  отделов мочеточника могут быть замещены 
вы клю ченной петлей тонкой кищки на брыжейке (ин- 
тестильная пластика мочеточника). В редких случа
ях при обширных дефектах нижнего отдела моче
точника иногда прибегают к аутотрансплантации 
почки (перемещение ее в подвздошную ямку).

Если при повреждении мочеточника нельзя произ
вести пластическую операцию, может быть выполне- 
нена операция пересадки мочеточника в кожу или 
кишку. При отрыве мочеточника от почечной лохан
ки наиболее рациональным методом восстановления 
целостности верхних мочевых путей является урете- 
ропиелонеостомия.

Если мочеточник повреждается на протяжении и 
его концы удается свести между собой без натяже
ния, идеальным методом 'восстановления нормальной 
проходимости мочеточника является мочеточниковый 
анастомоз конец— конец. Некоторые авторы (Н. С. 
Баньковский, 1956) для наложения шва на концы 
мочеточника рекомендуют использовать сосудосши
вающий аппарат. Однако он не нашел сколько-ни
будь широкого применения.

Открытые повреждения мочеточника могут быть 
огнестрельными, колото-резаными, а также ятроген- 
ными во время выполнения различных операций. 
Редко ранения мочеточников бывают изолированны
ми, чаще они сочетанные и сопровождаются одно
временным повреждением различных отделов кишеч
ника, сосудов брюшной полости, плевры, легких, поз
воночника, костей таза, пече1ни, селезенки, поджелу
дочной железы, желудка, двен адц ати п ерстн ой  киш 
ки, почек, мочевого пузыря. Колото-резаные повре 
дения мочеточников встречаются также крайне ре 
и, как правило, бывают сочетанными.
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Наиболее часто повреждения мочеточников встп 
чаются при больших гинекологических операциях 
также лри операциях на прямой кишке, особенно 
поводу злокачественных новообразований. Они явля 
ются следствием нарушения топографических взаи' 
моотношений, насту,паюш,их в результате патрлогиче'- 
ского процесса и погрешности техники оперативного
вмешательства.

Описаны отдельные наблюдения пов'реждений мо-
четочников и при аппбндэктомии.

Характер случайной хирургической травмы моче- 
точников весьма разнообразен. Это могут быть час
тичные повреждения с полным или неполным разру
шением стенки мочеточника, перевязка мочеточника 
лигатурой. Редко, но бывает отрыв мочеточника от 
почки во время ^пиелолитотомии или от мочевого пу
зыря во время уретеролитотомии. Возможиость пов- 
оеждения мочеточника возрастает при повторных 
операциях.

В целях предупреждения случайных повреждений 
мочеточников во время оперативных вмешательств 
рекомендуется целый .ряд профилактических меро
приятий. Прежде всего перед операцией, когда воз
можен контакт с мочеточником, весьма желательно 
иметь четкое представление о состоянии верхних мо
чевых путей, поэтому необходимо ввести в мочеточ
ник катетер, который оставить в нем до окончания 
операции. Очень важно внимательно и бережно вы
делять мочеточник из спаек, производить перевязку 
кровоточащих сосудов под «контролем глаза», а не 
вслепую. Там̂ , где это возможно, на время работы в 
зоне, опасной в плане повреждений .мочеточника, 
взять его на держалки. Это позволяет лучше его
контролировать и облегчает технику выполнения на
меченной операции.

случайных травм мочеточника во 
бывает достаточ!но трудным. Поэ- 

мип илл всякой операции в области прохожде-
оять рекомендуется тщательно прове-
мочеточникя^п^”°^ подозрении на травму
но ввести 3— следует внутривен-
Появление окраш^ания индигокармина^
повпежярмнч .  ̂ шивания в ране свидетельствует о
но определить и нередко позволяет точ-пределить его локализацию
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Открытые повреладеиия мочеточников распозна
ется с большими трудностями и чаще в поздние сро-

ЗтО объясняется тем, что симптомы ранений МО-
еточников в первые дни обычно отсутствуют, откры

тые ранения мочеточников, как правило, бывают со
четанными, а признаки повреждения других органов 
выступают на первый ,план. В таких случаях чаще 
всего возникает необходимость в срочной операции. 
Иногда при ревизии брюшной полости обнаружива
ется и ранение мочеточника.

В большинстве случаев диагноз ранения моче
точника ставят тогда, когда наблюдается основной 
симптом ранения— выделение мочи из раны. Если же 
при «ранении мочеточника выделяемая моча задери 
жи'вается в забрюшинном пространстве, то диагноз 
нередко ставится при развитии мочевых затеков или 
мочевой флегмоны.

Правильный диагноз может быть поставлен при 
применении специальных урологических, рентгеноло
гических и радиоизотопных методов исследования.

При слепых ранениях на обзорном рентгеновском 
снимке удается определить инородное тело и с уче
том его положения предположить наличие ранения 
мочеточника.

Многое мож ет дать выделительная (инфузион- 
ная) урография, ретроградная уретерография, в бо
лее поздних случаях лри наличии свищей — 
лография. При ранениях мочеточников необходимо 
выяснить 'состояние почки.

В целях дифференциальной диагностики между 
ранениями мочеточников и мочевого пузыря исполь
зуется метод наполнения мочевого пузыря окрашен- 
■ной жидкостью (метиленовым синим, индигокарми- 
ном). В случае ранения мочевого пузыря окрашен
ная жидкость будет выделяться из мочевого свища. 
Если ж е имеется ранение мочеточника, а не мочево
го пузыря, из свища будет выделяться по-прежнему
неокрашенная моча.

Применение всего комплекса современных мето
дов исследования позволяет с достоверностью  уста
новить характер и локализацию ранения мочеточ
ника, функциональную способность почек, характер 
мочевых св и щ ей  и причины, п оддер ж и ваю щ и е их̂ . 
Все это дает  возможность составить правильный

фисту-

план лечения.
2̂ Зак, 512 177



V.

Диагностика повреждении мочеточииков на эта 
п я х  медицинской эвакуации сводится к следующему

На медицинском пункте полка диагностика весь
ма сложна, и, как правило, эти повреждения не ди,
агностируются.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале при подозрении на повреждение мо
четочника следует произвести все исследования, ко
торые позволяет сделать оснащение лечебного уч,
реждения.

В специализированном отделении применяют пол
ный объем исследований, включающий инструмен
тальные, рентгеновские, радиоизотопные и другие ис
следования.

При своевременном распознавании ранения моче
точника и удовлетворительном состоянии почки мож
но произвести органосохраняющие вмешательства — 
сшивание концов мочеточника.

В более поздние сроки пластические операции мо
гут быть возможны при сохранившейся функции поч
ки. Обычно эти операции расчленяют на два этапа: 
на первом производят отведение мочи из почки ме
тодом пиело- или нефростомы, а на втором выполня
ют пластику мочеточника.

Следует отметить, что пластические операции мо
четочника нередко осложняются в послеоперацион
ном периоде. Особенно это наблюдается при заме
щении мочеточника кишечным трансплантатом. Пос
ле выполнения этой операции могут наступить такие 
грозные осложнения, как гибель трансплантата, ос
ложнения со стороны брюшной полости, инфекция 
мочевых путей, нарушение функции почки вплоть до 
ее гибели. Все это заставляет продолжать поиск дру
гих органосохраняющих операций.

Неотложная помощь при повреждениях мочеточ
ников на медицинском пункте полка оказывается по
ведущей травме.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон-
наличии большого мочевого зате- 

вскрывают и дренируют. При невоз-
мочетпинтт сшивания поврежденного

ника накладывают пиелостому.
водят^\ш1л!̂ пг'̂ '̂ '̂ '̂  повреждениях мочеточника произ- 
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затеки и дренируют их, Накладывают пие- 
{̂Очевые пораженным вводят антибиотики.

лостомУец^ализированном отделении медицинская по-
оказывается в полном объеме. Здесь же выпол

няются пластические восстановительные операции на
^ючеточнике.

п о в р е ж д е н и е  м о ч е в о г о  п у з ы р я

П о в р еж д ен и я  мочевого пузыря в большей части от
носятся к тяжелой травме, а своевременная диашо- 
стика и рациональное лечение в значительной степе
ни определяют судьбу пострадавшего.

Тяжесть течения повреждений мочевого пузыря и 
относительно большое число неблагоприятных исхо
дов обусловлены поздней госпитализацией и поздними 
операциями. Так, по данным Р. 3. Валиахметова с 
соавт. (1970), сроки поступления таких больных в ле
чебные учреждения от момента получения травмы ко
леблются от 1,5 ч до 4 сут, а сроки операции при 
внебрюшинных разрывах составили от 10 ч до 3 сут и 
при внутрибрюшинном — от 18 ч до 6 сут.

Классификация повреждений мочевого пузыря.
I. По виду повреждений: закрытые и открытые.
И. По отношению к брюшной полости: внутрибрю- 

шинные и .внебрюшинные (некоторые авторы выделя
ют еще смешанные).

III. По локализации повреждений: передняя, боко
вые, задняя стенки, дно, вершина, шейка мочевого пу
зыря.

IV. По характеру повреждений: изолированные и
сочетанные.

V. По тяжести повреждений: легкие, средней тя
жести, тяжелые.

VI. По наличию осложнений: осложненные и не
осложненные.

Наиболее важным в травме мочевого пузыря явля
ется отношение повреждения к брюшной полости. Это 
обстоятельство в значительной степени обусловлива
ет {^зницу в течении и исходах.

Повреждения мочевого пузыря могут быть изоли
рованными или сочетанными. Последние встречаются
чаш,е.

При сочетанных внебрюшинных повреждениях наи- 
оолее часто, одновременно с пузырем, ранятся кости
12* 179
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таза Из костей таза чаще других повреждаются лоб.
ковые кости, далее крестец, подвздошные, седалищ
ные кости, бедро, тазобедренный сустав.

Из друг>их сочетаний при ©небрюшиином повреж, 
деиии следует иметь в виду тра'вму прямой кищ{^л 
половых органов, уретры, органов брюшной полости
сосудов, нервов.

При внутрибрюшинных сочетанных повреждениях
мочевого пузыря чаще всего ранятся кишечник, ре> 
же печень, селезенка. Кроме указа-нных сочетаний в 
практике ранений мочевого пузыря наблюдаются и 
иные сочетания, когда раневой канал проходит через
несколько органов.

Закрытые повреждения 
мочевого пузыря

Закрытая травма мочевого пузыря встречается от
носительно редко. Частота таких повреждений по 
данным различных авторов колеблется от 0,4 до 12— 
15% по отношению к травме мочеполовых органов. 
Закрытые повреждения мочевого пузыря относитель
но часто сочетаются с переломами костей таза.

По виду закрытые повреждения мочевого пузыря 
подразделяются на ушибы, неполный разрыв или над
рыв, когда просвет мочевого пузыря не сообщается с 
окружающими тканями, полный разрыв,
мочеиспускательного канала (рис. 28).

отрыв от

а б 8

а
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п  основе механизма разрыва мочевого пузыря, иа-
паюшего без повреждения костей таза, лежит по- 

ышепие гидростатического давления в наполненном 
мочевом пузыре. При этом в возникновении разрыва 
мочевого пузыря имеет значение не столько сила воз
действия, сколько быстрота и внезапность ее и сте
пень наполнения 'мочевого пузыря. При сильном и 
внезапном повышении давления последнее оказывает 
равномерное воздействие на все стенки мочевого пу
зыря, содержащего жидкость (мочу). Однако боковые 
стенки, окруженные «остями таза, и основание пузы
ря, обращенное к тазовой диафрагме, в большей сте
пени противодействуют этому давлению.

Минимальное противодейств'ие оказывается в ча
сти пузыря, обращенной ,к брюшной полости. Кроме 
того, здесь, в верхнем отделе задней стенки, муску
латура наименее развита. Поэтому разрывы в этой 
области встречаются чаще. Повреждения мочевого 
пузыря наступают в результате удара, сдавления, со
трясения и возможны даже при внезапном напряже
нии мышц, особенно в состоянии алкогольного опья
нения, когда ослаблено защитное напряжение перед
ней брюшной стенки и переполнен мочевой пузырь.

Другим механиз.мом повреждения мочевого пузы
ря является натяжение лобково-пузырной связки при 
эасхождении отломков лобковых костей и лобкового 
сочленения.

Внебрюшинные разрывы мочевого пузыря чаще 
всего сочетаются с переломами костей таза. Чаще об
разуется один разрыв, однако их может быть и не
сколько. Величина разрыва может быть различной — 
от мелких, едва различимых невооруженным глазом 
повреждений до обширных ран и отрыва мочевого пу
зыря от уретры. Глубина повреждений также может 
варьировать от поверхностных нарушений наружного 
слоя мочевого пузыря или надрыва его слизистой 
оболочки, т. е. непроникающих, до повреждений, про
никающих через все слои стенки в полость .мочевого
пузыря.

При полных разрывах стенки мочевого пузыря мо
ча поступает в окружающую пузырь клетчатку. Про
питывание тазовой клетчатки мочой и всасывание ее 
вызывают выраженную интоксикацию, что приводит 
к ослаблению местных и общих защитных механиз
мов. Мочевая инфильтрация может распространяться
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нй большом протяжении от места поврел<дения. Если
пписоеднняется инфекция, то расплавляются фасци-
а^н ы е  перегородки, начинается щелочное брожение 
мочи выпадение солей и инкрустация рши инфильт- 
пированных и некротизированных тканей, развивают
с я  мочевые флегмоны тазовой и забрюшинной клет
чатки. В таких случаях процесс может приобрести
септический характер (уросепсис). Поскольку в про
цесс быстро вовлекаются сосуды таза, в результате 
образуются сзлеб|ИТы, периолебиты, тромбосзлебиты. 
Рост и отрыв тромбов может приводить к эмболиям 
легочной артерии, развитию иноарктов легкого, ин-
фаркт-пневмон'ИЙ.

При общей интоксикации снижается дезинтоксика- 
ционная функция печени, понижается функция почек, 
которые уже не в состоянии справиться с выведением 
продуктов обмена и распада. Некротический и воспа
лительный процессы в области раны мочевого пузыря 
распространяются на весь пузырь, развивается гной
но-некротический цистит, а позднее и цистопиелонеф- 
рит, апостематозный (гнойничковый) нефрит, абсцес
сы или карбункулы почек, нарастает картина почеч
ной недостаточности.

Если разрыв мочевого пузыря сочетается с пере
ломом костей таза, то и в последних возникают некро
тические процессы, а в дальнейшем остеомиелит. При 
сочетанных повреждениях мочевого пузыря и прямой 
кишки ее содержимое поступает в окружающую клет
чатку и приводит к еще более тяжелому течению 
процесса.

Внутрибрюшинные разрывы мочевого пузыря чаще 
всего локализуются в верхней части пузыря, покры
той брюшиной. В механизме внутрибрюшинной трав
мы мочевого пузыря известное значение имеет то об
стоятельство, что верхняя часть наполненного моче
вого пузыря не^ имеет костной защиты и легче под
вергается воздействию травмирующей силы через пе-

нюю брюшную стенку. При внутрибрюшинной
мочевого пузыря, когда моча изливается в

цАог, полость, быстро развивается картина мо
чевого гнойного перитонита.

разрывы мочевого пузыря могут одновре- 
части° брюшинную и внебрюшинную его

Следует иметь в виду возможность двухэтапного
1Я0



„очевого "УЗЬфЯ когда н еп р о ш к аю г

превращ ав!О у У'СТ
вреждение ц  всего это бывает в результач.
ппоникаюшее. или

разрыва какое-то времяк
прони*VаЮIцес^„ в“нешней д а ж е  небольшой травм ы  
дополдаитель^^ ,,^аиипуляций металлическим катетером
11ри"пеГепол«енном мочевом пузыре.

^^Р^па^течение^. Кровь поступает как  в полость
моГевого пузыря, так  «  в околопузырную клетчатку 
или в брюшную полость.

При небольших проникающих разры вах  мочевого 
пузыря |рана может оказаться  прикрытой или вслед
ствие слипания ее краев, или кровяным сгустком. При 
внутрибрюшивных разры вах  рана мож ет быть при
крытой в результате припаивания к ней кишечной 
петли или сальника. В таких случаях  значительно з а 
трудняется диагностика, и в то ж е  в р ем я  это при
крытие раны мочевого пузыря часто оказы вается  не
стойким, временным.

Следует указать на такую тяж елую  форму повре
ждения, как отрыв мочевого пузыря от мочеиспуска
тельного канала. Это повреждение является  погра
ничным между травмой уретры  и мочевого пузыря. 
Чаще всего она возникает вследствие пересечения 
шейки пузыря костными отломками. При этом внут
ренний сфинктер вместе с мочевым пузырем отходит 
кверху, в силу чего моча не изливается в окруж аю 
щие ткани, а удерж ивается  в мочевом пузыре. В оз
никает острая задерж ка  мочи.

К линическая картина закры ты х повреждении мо
чевого пузыря достаточно разнообразна. Основными 
симптомами являются боль, зад ер ж ка  мочи, гемату
рия, частые бесплодные позывы на мочеиспускание,
при которых выделяется лишь несколько капель кро
ви или кровянистой мочи.

впебрюшинных разры вах  пузыря ранним и 
зу ж постоянным симптомом являются боли » ни-

лобком. Боли могут иррадпировать в
оелкг, кишку, половые органы, они не-
нее натуживании. Другим, не ме-
мочеиспу^^”̂  частьш симптомом я в л ж т с я  нарушение
ПОМ0чн-]-̂ ,рУ1
Обычн

больной не может самостоятс.тьно 
или испытывает в этом затруднение.

о. если мочеиспускание частично сохранено, он

Л
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ами Чаще испытывает мучи- 
,,ялыми порциям* - мочеиспусканию, со-

" ° Х ^ ” ’̂ “ ";е?я““.ы дёле»е«  лишь «ескольких

виебрюшинных' раз!
Д » “- ^ ' 1 ’Л " Т „ л ё & о л „  «.промер

ИЛИ чистой
Ка-

Крови.

Довольно - грывах бывает усиление боли .в промежнасии ил.и в ни
зу живота при попытке к мочеиспусканию. Это объяс-

 ̂ -- - '̂гиу случаях моча поступает в ок)та при случаях моча поступает в ок-
няется тем, что ^^ппииой мочится в собственные

^  #1

мочевого
ружаюшие Т'^^!даоди?'"Гусилеиию болей 
^'"'хаоак^ерным признаком повреждения

Характерным н ^ органов мочеполовой
пузыря, кзк ^пр ^,^^атурия. Чаще наблюдается тер- 
системы, ^0 она может быть и тоталь-М'Инальная гематурия, по ип
ной.  ̂ ;;При осмотре таких больных следует обращать вни-

(  мание на анамнез, поскольку в первые часы клини
ческие проявления травмы могут быть весьма скуд
ными. Несколько позднее, по мере нарастания моче
вой инфильтрации при пальпации передней брюшной 
стенки может определяться напряжение над лобком, 
прлтупление перкуторного звука, распространяющее
ся в подвздошные области. Все это объясняется скоп
лением в предпузырной и околопузырной клетчатке 
.крови, мочи, развитием воспалительного инфильтра
та. При пальцевом исследовании через прямую киш
ку нередко удается выявить пастозность или уплот
нение околопузырной клетчатки. Тяжелой бывает кар
тина при отрыве мочевого пузыря от мочеиспускатель
ного канала. В силу того что запирательный аппарат 
мочевого пузыря сохранен, моча свободно не излива-

~ -------- Т”*Т ^  л  /-Ч т # т г т>
^  ^  _  ------------------^  ^

ется, а напротив, скапливается в пузыре. Поэтому в 
клиническом проявлении на первый план в таких 
случаях выступает картина острой задержки мочи. 

еспло/и!ые позывы к мочеиспусканию и периодиче-
о-'^ьшое выделение мочи, сопровождающееся 

ныу болями и тенезмами, изнуряют боль-
тек-А« ^степенно начинают проявляться симптомы за- 
тканей инфильтрации окружающих пузырь

кам'^^птГ ^ наиболее характерным призна-
откосятся ЛТП разрывах мочевого пузыря
звук иагг пп(=̂ границ мочевого пузыря (тупой
« е щ а е а д  „ Г  '**™“ ««РЧО....ОЙ Границы);

Р перемене положения тела нараста-
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в

гЬильтрат йодвЗДоШнЫх областях; утолще-
юший УХ канатиков, пастозность .над предста-
ние ‘̂̂ !’̂ '̂р_дезой при ректальном исследовании в по- 
тельной на спине. Некоторые авторы при-
ложени}! диагностическое значение так называ-
дают ° „дааку Дитриха, который заключается в том, 
емому где было притупление, после катете-

появляется коробочный звук.
Пои .в'нутрибрюшинных разрывах мочевого пузы- 
постоянным и ранним симптомом является боль 

ж№воте. При этом часто боль вначале локализует
ся в низу живота, а со временем принимает разлитой 
характер по всему животу. Боль бывает довольно 
сильной и часто приводит к развитию шока. К дру
гим важным признакам относятся тимпанит над лоб
ком у больного, длительно не мочившегося, свобод
ная жидкость, определяемая в боковых каналах ж и
вота. При ректальном исследовании может опреде
ляться нависаиие передней стенки.

Внутрибрюшинные разрывы мочевого пузыря ха
рактеризуются отсутствием мочеиспускания, посколь
ку мочевой пузырь пуст, так как моча изливается в 
брюшную полость.

Однако следует иметь в виду, что этот симптом не 
является постоянным. В отдельных случаях акт моче
испускания может сохраниться или при отсутствии в 
первые часы после травмы через какое-то время вос
становиться. Это может наблюдаться, когда сальник 
или петли кишечника прикрывают (тампонируют) 
перфорационное отверстие мочевого пузыря. При та
кого р^ода тампонаде сохранившийся или восстано
вившийся акт мочеиспускания может ввести врача в 
заблуждение. Струя мочи в таких случаях обычно 
Вялая, без нормального напора.

Частым и ранним признаком внутрибрюшинного 
азрыва мочевого пузыря считается гематурия, кото- 

^ я может быть как терминальной, так и тотальной, 
в случаях, когда акт мочеиспускания отсутствует,

ее естественно не будет.
свобо Пытель (1985) отмечает, что реакция на 
ле „ жидкость в брюшной полости, в том чис- 
ОДинак°^^ ’̂ ^ Различных отделах брюшной полости не- 
ь нижн^^^ верхних отделах реактивность выше, чем 
бурно г^’ процессы протекают более

поэтому больной с внутрибрюшиииым разры-
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Вом мочевого пузыря предпочитает сидеть. Стоит ем
лечь, как вследствие резкого усиления болей в ж /
80те он снова садится.

Некоторые симптомы повреждения мочевого пузы 
ря могут иногда появляться поздно либо д а ж е  вовсе 
не наблюдаться. Кроме того, часть из указанных 
симптомов может встречаться и без разрыва мочево
го пузыря при переломе костей таза. В первые часы 
после травмы некоторые симптомы повреждения мо
гут нивелироваться признаками общ его характера, 
связан!ными с шоком, кровопотерей, а такж е при со
четанных травмах симптомами повреждения брюши
ны, органов брюшной полости, костей таза  и других
органов.

В силу этих причин ранняя диагностика поврежде
ний моче1вого пузыря по клиническим признакам бы
вает весьма сложной.

В диагностике закрытых повреждений мочевого пу- 
/ зыря многое может дать правильно собранный анам- 
 ̂ нез. Осмотр в ряде случаев выявляет наличие сле

дов травмы, ссадин на коже, кровоподтеков.
Перечисленные выше признаки — разлитая ту

пость перкуторного звука над лобком без ясных гра
ниц, резкая болезненность при пальпации этой обла
сти, напряжение мышц передней брюшной стенки, на
рушение акта мочеиспускания, гематурия и другие 
должны навести мысль врача на возможное повреж- 

ение мочевого пузыря.
Простым и достаточно информативным методом, 

применяемым в диагностике повреждений мочевого 
пузыря, является диагностическая катетеризация. 
Обычно при введении катетера в поврежденный мо
чевой пузырь выделяется небольшое количество окра
шенной кровью мочи, которая вытекает слабой струй
кой. Часто при катетеризации поврежденного мочево
го пузыря моча по катетеру вообщ^е не поступает. 
В то же время следует иметь в виду, что при внутри- 

рюшинном разрыве пузыря в ряде случаев наблю
дается выделение по катетеру значительного количе
ства жидкости. Это происходит в тех случаях, когда 
имеется большой дефект в пузырной стенке и в мо
чевой пузырь поступает жидкость из брюшной поло
ти или когда конец катетера проник в брюшную по

лость. Количество выделяемой жидкости может до- 
тигать нескольких литров, что явно превышает нор-
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..ипсть мочевого пузыря. Выводимая жид- 
мальную емко^ ^ экссудата, содержит
кость является Однако этот симптом
большое я не ранее чем через 10— 12 ч после
обычно выяв^ ^ результате раздраж ения  брюшины
ТчоГнаступает реактивное повышение выделения 

^’̂ 1̂& ? т и о е  диагностическое значение имеет так  на-
,к,ваемая проба Я- Б. Зельдовича. Она заклю ча- 

а в следующем: путем катетеризации мочевого 
пузшя вводят в него 200— 250 мл стерильного
и^тонического раствора натрия хлорида, а затем 
определяют количество жидкости, вытекающей
наружу по катетеру. Симптом считается полож и
тельным, если имеется несоответстэие введенного ко- > 
личества жидкости с выведенным. Ч ащ е выводится/ 
меньше жидкости, чем вводится, однако иногда коли
чество выводимой жидкости превышает количество 
вводимой. Эта проба должна оцениваться с осторож
ностью, поскольку она не всегда исключает или под
тверждает разрыв мочевого пузыря. При тампонаде 
сальником или петлями кишечника, что не так  уж е 
редко наблюдается при внутрибрюшинных разрывах, 
может сложиться ситуация, при которой количество 
жидкости, введенной в мочевой пузырь, будет соот
ветствовать количеству выделенной из него.

Отношение к диагностической катетеризации при 
травме мочевого пузыря различное. Ряд  авторов счи
тают ее опасной из-за возможных осложнений. О дн а
ко многочисленными наблюдениями доказано, что эти 
опасения преувеличены и их можно избежать, если 
принимать необходимые меры предосторожности, в 
катрт1п^‘̂ ^ применять д л я 'к атетер и зац и и  резиновые
беч ня пх в мочевой пузырь осторожно,
оапкнг» После катетрри^атш^у ^ япрпт^,

н а к о н е Г д а а ^ ^
том допустимо применять только в
ния тоапми?^ учреждении, где в случае подтвержде
нии необхппы!^^'^^^^^^ пузыря можно тотчас произве-

Р я д Д  ® хирургическое вмешательство.
®реждений делали попытку для диагностики по- 
пию. Однакп пузыря использовать цистоско-
01'Раниченнпй метода оказалась весьма01'Раниченнпй . ^
^тся. в  рп,  ̂ часто исследование

учаях разрыва пузыря I
провести не уда- 

чаще всего его не
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УД30ТСЯ нзполнить жидкостью, добиться прозраии0 
сти .среды .из-за ^кровотечения. Кроме того, из-за тя
желого состояния пострадавшего (шок, перелом ко
стей таза) его не всегда удается уложить на урологи
ческое кресло. Наконец, цистоскопия чревата опасно
стью нанесения дополнительной травмы, возможно
стью .инфИ'Ц'ирования и может значительно ухудшать 
состояние больного. Поэтому—больши
............................................................................  ---------------------- --- —

и урологов считают цистоскопию при травме мочево-
ггГ п у я ы р я  нец^ е с о о б ^ [ ^ з н ^ и .
^""Особенно ценным диагностическим методом при

/травме'мочевого пузыря является цистография. При-
т т т т г »  Л7-Г»  тт  С Т Т Т Т Л 7 Т / Л  ^ Г Т П Т Т  ^ Т ^ Г * ' К " П Р Т ' П ' П Т - 1 П т “  х т т л / - \ 1~ . ^ _■меняют как нисходящую (при экскреторной урогра- 

фии), так 'и восходящую (ретроградную) цистогра- 
фию.’ в  большинстве случаев применяют восходящую 
или ретроградную цистографию, для чего в мочевой 
пузырь через катетер вводят 200— 250 мл рентгено
контрастного вещества.

Основным рентгенологическим симптомом, свиде
тельствующим о разрыве мочевого пузыря, является 
затек контрастного вещества за пределы мочевого пу
зыря — в брющную полость или тазовую  клетчатку. 
Иногда на цистограмме удается обнаружить место по
вреждения пузырной стенки. В зависимости от лока
лизации и размера дефекта стенки пузыря контраст
ная тень вне мочевого пузыря располагается различ
ным образом. При внебрюшинном повреждении, еслил А 1  - -  _ _ _ _ _ ----  ------------- ^ ----------- ,— , ------------------У -

отверстие находится в области шейки пузыря, конт 
растное вещество определяется спереди и по бокам 
в виде полос различной ширины. При локализации 
заны на передней или задней стенке пузыря конт
растная жидкость определяется в виде массива на 
уровне крыльев подвздошной кости, при этом верх
ний контур тени ее выпуклый. Если повреждена одна 
из боковых стенок, контрастный затек определяется  
на соответствующей стороне. Н ередко при внебрю- 
шинных разрывах пузыря на рентгеновских снимках 
контрастные тени обнаруживаются в врще бесформен
ных пятен и полос в полости таза.

внутрибрюшинного повреждения характерно 
ттплд контрастной тени соответственно од-

брюшной полости В виде полосы с 
тупг^ ^^^РУ>кным и фестончатым внутренним кон
ной ямтги заполнении пузырно-прямокишеч-

расцо^ож^нйе контрастного вещества под
1§8



ПУЗЫРЯ 'В виде сплошной массы с 
.„ЯТУР»“ " 'Ч Т о й  верхней границей. Кроме того, 
ГоЛ»оФ“ ""ГГкишечиика могут определяться непра-
2 д у  петлями рзстные пятна

Аоомь может не быть обнаружен
ф% . — ^ — — — —. —. — — —

„льнои у .  затек может не быть обнаружен
Внеб'рюдаинньш в передне-задней про-
р ен тген о гр аад м  > ^ скрытым за резко контрастной

-Г /л Т-Т 0)К 2.3  ̂ гг ___  ̂ ^на рентг
е к ц и и . он о

казывается скрытым за резко ,
— 1пг о пузыря. Д ля  выявления затека необ- 
тенью *^^^^оиести рентгенограмму при фронтальном 
ходи'мо .кассеты вертикально (латеро-

противопоказаний, повернув 
бок, сделать снимок в косой проекции

или, если нет
уояе 'луча и положенииходе ‘/1/ _ Л̂ тттт
граммз) 
больного на
поя углом 35 4 0  .

Каоме того, скрытый за тенью мочевого пузыря
удается обнаружить на снимке, произведенном 

1Тпе. выведения из 'МОчевого пузыря контрастного ве-
При этом обязательно следуетщества. --Г

количество введенной и выведенной жидкости.
Несовпадение этих показателей, как  уж е говори

лось, является признаком повреждения стенки моче
вого’пузыря. Не рекомендуется при цистографии под
нимать ножной конец стола. Хотя этот прием и мо
жет улучшить выявление на снимке внутрибрюшин- 
ного дефекта мочевого пузыря

увеличивается

сравнить

делать  этого не сле
дует, поскольку при этом увеличивается опасность 
распространения мочи в более высокие отделы брюш
ной полости и инфицирования их.

Следует, однако, иметь в виду, что цистография не 
всегда гарантирует точность диагностики поврежде
ний мочевого пузыря. Так, при тампонаде дефекта 
стенки пузыря сальником или петлями кишечника мо
жет сложиться ситуация, при которой цистограмма 
оказывается нормальной. Поэтому для  диагностики 
прикрытых повреждений мочевого пузыря м ож ет  быть 
|^&комендована так называемая отсроченная цистогра- 
” ия. Рентгеновский снимок производят через 30— 
у м'ин после введения в- — в мочевой пузырь рентгено- 

но вещества, при этом контраст постепен-
вого прикрытый дефект стенки моче-
тину Дзвая на снимке соответствующую кар-

перспективы для  диагностики травм 
Топных открылись с внедрением радиоизо-

.методов диагностики,* • %



о

Таким образом, для своевременной диагностику 
повреждений мочевого пузыря необходимо придержу, 
ват1>ся следующих положений. При всех переломах 
костей таза, особенно оскольчатых переломах перед
него полукольца, или разрыве симфиза, при тупой 
травме л<ивота нужно помнить о возможности повре  ̂
ждения мочевого пузыря. В этих случаях, даж е если 
нет непосредственно после травмы характерных симп
томов, пострадавшие должны быть под пристальным 
наблюдением, учитывая возможность двухэтапного 
разрыва пузыря. Обследуя больного, наряду с дру
гими приемами необходимо производить исследова
ние через прямую кишку в поисках мочевого затека, 
гематомы, определения возможной травмы прямой 
кишки, п-ропцупывания костных отломков, нависания 
пузырно-прямокишечной складки. При отсутствии 
признаков повреждения пузыря, если мочеиспускание 
задержано и нет симптомов разрыва уретры, произво
дится осторожная катетеризация резиновым катете
ром с оценкой количества и внешнего вида выведен
ной мочи.

После обзорной урографии, сделанной с целью вы
явления характера повреждения костей и состояния 
обломков, обнаружения инородных тел и их локали
зации, производят цистографию рентгеноконтраст
ным веш^еством в количестве 250— 300 мл. Снимки де
лаются не менее чем в двух проекциях и обязательно 
после опорожнения мочевого пузыря от контрастного 
раствора. Это помимо диагностики травмы мочевого 
пузыря может способствовать определению размеров 
гематомы (урогематомы).

Проводимые исследования должны осуществлять
ся в процессе выведения больного из шока и при ком
пенсации кровопотери. Если при всех клинических и 
рентгенологических исследованиях не получено дан
ных, подтверждающих внутрибрюшинное поврежде
ние мочевого пузыря, а снять подозрение нельзя, ре
комендуется лапароскопия. Учитывая, что внутри- 
брюшинная часть мочевого пузыря доступна осмотру 
при лапароскопии, в ряде случаев удается поставить
правильный диагноз. Возможности этого метода зна
чительно возрастают, если в мочевой пузырь ввести 
раствор индигокармина. Быстрое появление в брюш
ной полости красящего вещества указывает на внут-
рибрюшинный разрыв мочевого пузыря.
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.елленную --------------------  -
Й^аюшемся подозрении на разрыв мочевого пузыря

, .  .V случаях, когда не удается с полной уйб-
исключить повреждение мочевого пузыря, 

ренностью  ̂  ̂ следует предпринять не-
(х;обе111Ю ^^^^ац1ию. Выжидательная тактика при
IV""
ост
"^'^ПшЬФеренциальная диагностика повреждений мо- 

пго пузыря проводится с повреждениями уретры, 
анов брюшной полости (печени, селезенки, кишеч- 

и др ), которые протекают с весьма схож ей кли-
шмеской картиной. Это особенно относится к повреж
дению уретры. При повреждении органов брюшной  
полости отсутствуют такие характерные для травмы 
пузыря симптомы, как нарушение акта мочеиспуска
ния и гематурия.

Д и а г н о с т и к а  на этапах медицинской эвакуа
ции. На медицинском пункте полка диагностика по
вреждений мочевого пузыря строится на изучении 
жалоб больного и механизма травмы, клинической 
картине, данных физикальных методов исследования.

3 отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале для диагностики помимо общеклини
ческих методов выполняют катетеризацию мочевого 
пузыря, обзорный рентгеновский снимок и восходя
щую (ретроградную) цистографию. Обязательно ис
следуют полученную из мочевого пузыря жидкость на 

I белок.
I

; В специализированном отделении применяют все 
виды и методы исследования, включая при необходи- 

: моста и инструментальные.
Непроникающие повреждения мочевого пузыря л е

чатся консервативно. Лечение заключается в постель- 
 ̂ ■)ом режиме, назначении антибактериальной и гемо- 

^татической терапии. В тех случаях, когда имеется
мочи, в мочевой пузырь на несколько дней

постоянный катетер. Лечение полных
* I 1^ '̂ ‘̂̂ эющих) повреждений мочевого пузыря долж -  

цией̂ ' *̂" только хирургическим. Выжидание с опера- 
■ Дах случаях недопустимо. Различие в исхо-

•̂ 0 вели и выжидательной тактиках настоль-
1 • о̂гов большинство крупных хирургов и уро-
I проволит ’ хирургическое лечение должно  
‘ Аеиие пу^^^ Дзже только при подозрении на повреж-

узыря. Практика свидетельствует о том, что,
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чем раньше производится хирургическое вмешатель
ство при травме мочевого пузыря, тем лучше исход 

При внутрибрюшинном повреждении пузыря про 
изводят лапаротомию. Брюшинную полость тщатель
но осушают, для чего может быть применен электро
отсос. Рана мочевого пузыря ушивается двухрядным
швом. При отсутствии выраженного воспаления брю
шины рана брюшной стенюи зашивается наглухо 
Если обнаружить дефект пузырной стенки затрудни
тельно, определенную помощь может оказать введе
ние в 'мочевой пузырь во время операции 1 % раство
ра метиленового синего или 0,4% раствора индиго- 
кармина. Следует иметь в виду, что дефект серозной 
оболочки может быть меньше раны мышечной и сли
зистой оболочек. В таких случаях со стороны брюш
ной полости видна лишь часть повреждения пузыр
ной стенки. Поэтому необходима тщательная ревизия 
мочевого пузыря. Если дефект пузырной стенки не 
может быть надежно зашит, производится экстрапе- 
ритонизация мочевого пузыря. Методик экстрапери- 
тонизации предложено несколько. Наиболее удобен, 
на наш взгляд, метод Л. Д. Василенко (рис. 29).

Техника операции. Срединный лапаротомический 
разрез продлевается книзу до переходной складки 
брюшины. Последняя тупо отслаивается от задней по
верхности мышц передней 'брюшной стенки в надлоб
ковой области. Затем париетальная брк>шина рассе
кается от нижнего угла разреза как вправо, так и 
влево, отчего разрез приобретает форму перевернутой 
буквы Т. Образуются два лоскута брюшины. Висце
ральная брюшина мочевого пузыря остается в связи 
с детрузором и от него не отслаивается. Затем разор
ванный мочевой пузырь вытяпивается в рану настоль
ко, чтобы была видна пузырно-ректальная или пу
зырно-маточная переходная складка брюшины. Тон
ким непрерывным
сначала один, а затем другой брюшинные лоскуты

кетгутовым швом пришиваются

(или пузырно-маточной)
своим нижним краем к брюшине в наиболее глубокой
части пузырно-ректальной
ямки. Если лоскуты при перемещении испытывают  
натяжение, для их удлинения следует увеличить по
перечные разрезы. Лучше начинать шов с углов лос
кута, от середины кнаружи с каждой стороны. После
введения антибиотиков рана брюшной стенли заши
вается.
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имеет отведение мочи. Сущест-
,оР значейие отведения мочи пос-

^“Лазличние " б р ю ш и н н о й  раны пузыря. Одни
Г ^ “ П ”"почи«ю" « "У^“ рь постоянного
авторы прб'®
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Рис. 29. Экстраперитонизация мочевого пузы
ря ло Л. Д. Василенко:

а — Т-образный разрез брюшины; б — образовано 
два лоскута париетальной брюшины; в, г — подши
вание нижних краев лоскутов к мочевому пузырю

____ роки (от 2 до 14 дней).  Д р у 
гие предоставляют больному возможность сам остоя
тельно мочиться, прибегая .при необходимости к пе
риодической катетеризации. Наконец, третьи, .и их 

л^ьшинство, по зашивании брюшной полости накла-
надлобковый 'мочепузырный 

зашивание раны без д р е н а ж а  весьма
потомГГ®'"'’”®’ безопасно, и
мочи выбора следует считать отведение
Дельных сл°^ наложения эпицистостомы. Л и ш ь  в от- 
вреждении „ изолированном небольшом по-
сутствии ПАП» ^^Рошем состоянии больного, от- 
,, тонита и мочевых затеков, герметично-

Зак. 512
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Стй и надежности швов шузырной раны, особенно у 
Ж 6НШ ИН, допустимо дрбнировзниб пузыря постоянным
катетером оз течение 4 6 дней.

При нал1ичии перитонита оставляют в брюшной по
лости дренажи, по которым в послеоперационном пе
риоде вводят антибиотики, в остальных случаях 
брюшная полость ушивается наглухо. С целью про- 
(зилактики перитонита оперативное вмешательство 
должно быть максимально ранним.

Рис. 30. Схема дренирования мочевого пузыря
клеточных пространств таза;

I — надлобковый мочепузырный дренаж; 2 — 
дренирование таза через запирательное отверстие; 

3 — дренирование таза через промежность

И

При 'внебрюшинных повреждениях мочевого пузы
ря, если раны располагаются на передней и боковой 
стенках, легко доступны, не требуют для подхода к 
ним дополнительного выделения пузыря и удлинения 
операции, они зашиваются. В случаях когда имеется 
повреждение в области дна пузыря, мочепузырного 
треугольника, в области шейки, швы на дефекты пу
зырной стенки не накладываются. К раневому отвер
стию снаружи подводятся дренажи, концы которых 
в зависимости от его локализации ил-и расположения 
мочевой инфильтрации выводятся либо через надлоб- 
ко1вую рану, либо на промежность (по Куприянову) 
через запирательное отверстие по Буяльскому — Мак- 

ортеру либо через седалиш^нонпрямокишечную ямку
(рис. 30). Отведение мочи из пузыря осупдествляется 
с помощью дренажной трубки, выведенной через над-
194
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бковый свищ. Лишь обширные и кровоточащие 
зрывы пузыря любой локализации требуют ушива

ния с гемостатичбокой целью, которое может быть 
п,поизведено как со стороны мышечной оболочки, так 

тран'свезикально. Последний доступ, как менее 
травматичны й, особено рационален для ушивания ран 
■в области диа, задней стенки и других труднодоступ
ных отделов. Он не исключает необходимости дрени- 
зоваиия тазовой клетчатки, прилежащей к ране пузы- 
эя Пр,и чреспузырном зашивании разрывов дна и 
^дней стенки пузыря требуется определенная осто
рожность, чтобы в шов не лопали мочеточники и брю
шина.

Следует обратить внимание на особенность опера
ции внебрюшинного обнажения пузыря при его по
вреждении. Если обычно для высокого сечения моче
вого пузыря он предварительно наполняется жидко
стью или воздухом, стенки его растягиваются, пузырь 
выступает из-за лона, а переходная складка брюши
ны отходит юверху, то при дефекте пузырной стенки 
приходится оперировать при ненаполненном пузыре. 
В этих случаях рекомендуется приподнять переднюю 
стенку пузыря клк>вом введенного в него через уретру 
бужа или металлического катетера. После рассечения 
в поперечном направлении предпузырной фасции жи
ровая клетчатка вместе с переходной складкой брю
шины отодвигается кверху марлевым тупфером, стен
ка пузыря прошивается двумя нитками, между кото
рыми она рассекается или расслаивается.

Дренирование мочевого пузыря целесообразно 
производить с активным отсасыванием мочи. Такая 
принудительная аспирация может осуществляться 
либо с помощью сифонного дренажа, либо более эф
фективно одним из приборов, создающих отрица
тельное давление в воспринимающем мочу гермети
зированном сосуде. Обычно пользуются водоструй
ным насосом, системой из трех банок по Пертесу

Ю. И. Юсупова.
В. И. Р усак ов  (1962) и др уги е  рекомендую т соче- 

тать отсасывание мочи с постоянным промыванием 
зитисептической жидкостью, поступающей в мочевой 
пузырь по дополнительной трубочке, выведенной че-»  -  .  ш л  л  А  л  ^  V  Л А-/  I  *  '  X I .  *  ^  *  *  ь  ^  ^

^ез надлобковый мочепузырный свищ, или через про
свет основной дренажной трубки.
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при сочетании разрыва мочевого пузыря с перр 
ломом таза лечебные мероприятия должны быть
комплексными, обеспечивающими^ ^Р^ДУпреждение 
остеомиелита и образование свищей.

В случаях отрыва шейки мочевого пузыря наряду
с дренированием пузыря производят восстановление 
сообщения между ним и мочеиспускательным кана
лом. Во время операции в мочевой пузырь через мо
чеиспускательный канал вводят катетер с надувным 
баллоном и с его помощью подтягивают и фиксируют 
шейку пузыря к уретре. В этих случаях обязательно 
дренирование тазовой клетчатки через запирательное
отверстие.

Очень важно подчеркнуть необходимость раннего 
хирургического вмешательства при проникающем вне- 
брюшинном разрыве мочевого пузыря.

Задержка с операцией является одной из причин 
развития тяжелых осложнений. Грозным осложнением 
является развитие тазовой флегмоны. Околопузырная 
клетчатка пронизана множеством тонкостенных, лег
ко повреждающихся вен, она быстро некротизируется 
и подвергается гнойному расплавлению. Это, в свою 
очередь, способствует развитию множественного тром
боза расположенных в этой области вен. В резуль
тате тазовая урогематома быстро превращается в 
тазовую флегмону. При одновременном переломе ко
стей таза часто развиваются остеомиелиты. К отда
ленным осложнениям травм мочевого пузыря отно
сятся циститы, пиелонефриты, образование камней в 
мочевом пузыре и др.

Открытые повреждения мочевого пузыря бывают 
огнестрельными, колотыми или резаными.

время огнестрельные ранения мочевого
редко. Следует иметь в виду

xипVпгмио*^^  ̂ резаных ранений мочевого пузыря при
ческих ппоп”^ операциях (грыжесечении, гинекологи-
нения •^^^^Ро'^омии). Огнестрельные ра-
пые- изппипп1° могут быть сквозные или сле
пые изолированные или сочетанные.
з ы р я ^ з а в и с и т п р о ц е с с  при ранении мочевого пу-
ных с непосредственным тканей, связан-
Да, и от оеяктип^. Действием ранящего снаря-
му; расстройств кпп в них в ответ на трав
ных и регенеративнь?у воспалитель-н генеративных процессов. Истечение мочи в
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уж аю щ и е  ткани или брюшную полость обуслов- 
пивают мочевую инфильтрацию, развитие мочевых 
чатеков, перитонита. В последующем при мочевых 
чатеках образуются мочевые флегмоны забрюшинной 
и тазовой клетчатки. После пропитывания тканей мо
чой или попадания ее в брюшную полость начинается 
ее всасывание, развивается интоксикация, мешаюш,ая
ф ункц ионированию  защитных механизмов, как мест

ных так и общих. Распространению мочевых затеков
способствуют обширные гематомы, как правило, об
разующиеся при травме мочевого пузыря вследствие 
повреждения обильно представленных здесь венозных 
сосудов. Следует учитывать то обстоятельство, что 
при ранении в отличие от закрытой травмы ранящий 
снаряд сразу разрушает фасциальные перегородки, 
разделяющие клетчаточное пространство таза.

Вовлечение в процесс вен, образование флебитов,
юмбофлебитов, пери( 

плавление и отрыв с метастазированием по системе
как ^нижней полой, так и воротной вен и возникнове
ние эмболий и инфарктов в легких и печени ухудшают 
состояние раненых. Очень быстро нарушаются функ
ции печени и почек, обменные процессы, накаплива
ются продукты распада тканей, токсины. Большую 
роль в этих процессах играет инфекция. Учитывая, что 
повреждения мочевого пузыря часто сочетаются с пе
реломами костей таза, вовлечение в патологический 
процесс последних еще более отягчает как местные 
проявления, так и общие явления, вызванные трав-^  ̂
мой. Сочетание ранения мочевого пузыря с травмой 
прямой кишки способствует очень быстрому загряз- > 
нению и инфицированию окружающих тканей, что 
значительно усугубляет неблагоприятное течение ра-'

нения.
При внутрибрюшинных ранениях вследствие по

падания в брюшную полость мочи и быстрого ее вса
сывания возникают явления раздражения брюшины, 
тяжелая интоксикация и вскоре развивается перито
нит. В тех случаях, когда травма мочевого пузыря 
сочетается с ранением органов брюшной полости, 
воспалительные явления в брюшной полости прояв

ляются еще более быстро.
При переломах костей таза затекание мочи и про

никновение инфекции в костную рану приводят к раз
витию тяжелого остеомиелитического процесса, кото-
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рый, как и воспаление жировой клетчатки, распрост- 
заияется, вызывая поражение все новых участков

кости.
При сочетанных ранениях мочевого пузыря и ор

ганов брюшной полости возможны ранения кишеч
ника, печени, селезенки.

Степень разрушения пузырной стенки во многом 
зависит от оормы и величины ранящего снаряда. Так, 
при пулевых ранениях отверстие в стенке мочевого 
пузыря чаш,е небольшое, при осколочных — дефект в 
пузыре значительный, рана имеет неправильную фор
му, края ее размозжены.

Пути распространения мочевых затеков при огне
стрельных ранениях мочевого пузыря те же, что и 
при закрытых повреждениях его, но они могут быть 
более обширными, протекать более тяжело и нередко 
приводить к развитию анаэробной инфекции. Все это 
значительно отягошает клиническое течение ранения.

Клиническая картина ранений мочевого пузыря во 
многом схожа с подкожными повреждениями и зави
сит от характера ранения.

Симпт о мы о б щ е г о  х а р а к т е р а .  К ним от
носятся явления травматического шока и острого 
малокровия на почве кровопотери. Ш ок при внутри- 
брюшинных огнестрельных ранениях пузыря встре
чается у 20% раненых, острая анемия в 25% слу
чаев. При внебрюшинных ранениях эти осложнения
встречаются значительно реже.

симптомам, связанным с повреждением брюш
ной полости, относятся напряжение мышц передней 
брюшной стенки, резкая болезненность в низу живо
та, усиливающаяся при пальпации. Эти симптомы 
появляются раньше и бывают выражены резко, когда
одновременно имеется ранение и органов брюшной 
полости.

При изолированных внутрибрюшинных поврежде
ниях мочевого пузыря симптомы перитонита появля

ются лишь на 2 3-й день и даже позже. При внутри-

ра повреждении мочевого пузыря излившая-
нпй полость моча и продуцируемый брюш-
чрпАч определяются в брюшной полости уже
кпгтк часов после ранения. Свободная жид-
нпй ^ наиболее отлогих местах брюш-

шечной ямке. каналах и пузырно-прямоки^
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Наличие свободной жидкости в брюшной полости 
ляется перкуссией или при пальцевом исследо- 
прямой кишки. В последнем случае наиболее 

терным симптомом является нависание в пря- 
кишку пузырно-прямокишечной складки.

'^^Наиболее частыми симптомами ранения мочевого 
ыря являются отсутствие мочеиспускания, частые 
езиенные и бесплодные позывы на мочеиспускание, 
еление крови из уретры или небольшого количе

ства мочи, как правило, окрашенной кровью. Моче
вой пузырь при этом перкуторно не определяется. 
Очень важным признаком ранения мочевого пузыря 
является гематурия, которая чаще всего появляется 
же в первые часы после ранения. Бесспорным симп

томом огнестрельного ранения мочевого пузыря яв
ляется выделение мочи из раневых отверстий. Однако 
в первые часы после ранения этот признак наблюда

ется не так уж часто.

Симптомами сочетанного ранения мочевого пузы
ря и прямой кишки являются появление крови и мочи 
из прямой кишки или кала и газов при мочеиспуска

нии.

Открытые ранения мочевого пузыря протекают тя
желее, чем закрытые. Диагностика открытого повреж
дения мочевого пузыря основывается на локализации 
входного и выходного отверстий и, следовательно, 
на проекции раневого канала. Входные отверстия 
при ранении мочевого пузыря по опыту Великой Оте
чественной войны наиболее часто локализовались в 
ягодичной области, затем в нижней части передней 
поверхности живота, в лобковой области, промежно
сти, поясничной области и других областях (рис. 31).

Однако перечисленные выше клинические призна
ки ранений органов таза, в частности мочевого пу- 
зыря, у части раненых в первые часы после ранения 
че определяются, и, следовательно, их отсутствие не 
исключает такое ранение. С другой стороны, такие 
симптомы, как задержка мочи, императивные позывы, 
олезненность в надлобковой области и др., могут 

Наблюдаться и при ранении таза без повреждения 
Мочевого пузыря. Известную помощь в диагностике 
ожет оказать ректальное исследование.

на этапах медицинской эвакуации
одится к следующему.
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Ма медицинском пункте -полка диагностика «л 
воеждений мочевого пузыря основывается на жало! 
йях анамнезе, клиническои картине, данных физи-
кал'ьных методов исследования.

Рис. 31. Схема основных направлений .раневых
каналов при повреждении таза

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале помимо общеклинических методов ис
следования выполняют катетеризацию мочевого пузы
ря, обзорный рентгеновский снимок и восходящую 
цистографию, исследуют полученную из пузыря жид

кость на содержание белка.
Лечение огнестрельных ранений мочевого пузыря 

оперативное.
При внутрибрюшинных ранениях мочевого пузы

ря показана неотложная лапаротомия. Исходы таких 
ранений во многом зависят от срока, прошедшего с 
момента травмы до операции. При вскрытии брюш
ной полости она осушается, к ране мочевого пузыря
подводится тампон и производится хирургическая

обработка ран кишечника и других органов. Затем 
производятся ревизия мочевого пузыря, освежение и 
зашиващ1е н а ^  ран пузырной стенки двух- или 
т^ряднымй КётгуТбвыми швами. При больших де
фектах пузырной стенки, размозжении краев раны или
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лтгутствии уверенности в герметичности швов реко- Р 
•онпуется экстр аперитонизация мочевого пузыпя 

Яоюшная полосТЕ-^ашивается ̂  оставлением в ней 
тонких трубочек для последующего введения анти
биотиков. Операция заканчивается наложением над
лобкового мочепузырного свища. При этом обяза
тельно следует произвести дополнительную ревизию 
мочевого пузыря во избежание оставления незаме
ченными других ранений его стенок.

При внебрюшинном ранении мочевого пузыря ос
новная задача сводится к предупреждению развития 
мочевой инфильтрации, возникновения мочевых зате
ков флегмон, остеомиелитов таза и других гнойных 
осложнений. Это достигается путем наложения моче
пузырного надлобкового свища для отведения мочи 
и дренирования полости таза. Как показал опыт Ве
ликой Отечественной войны, зашивать следует лишь 
легкодоступные внебрюшинные разрывы мочевого пу
зыря Раны труднодоступные, требующие дополни
тельных разрезов, удлинения операции и травматич
ной мобилизации пузыря, зашивать не следует. Одна

ко в местах, где остается 
пузыря, следует обязательно

открытая рана мочевого 
дренировать тазовую

— г - >  '  .  .

клетчатку. Доступы для дренирования тазовой клет
чатки зависят от локализации и размеров раны пузы
ря, выраженности и локализации уже имеющейся 
мочевой инфильтрации, характера ранения пузыря, 
необходимой хирургической обработки ранений костей 
таза, прямой кишки и т. д. Иногда дренирование при
ходится осуществлять через несколько доступов. Наи-

----------^  ^ггучт-гт п п  тт тт ст ППРИ1

путем вскрытия п арарект- ;--  —

рительной резекциеи ’ зами или разрезом по
альным, параректальным р Р стенку.
Пирогову через переднюю „50 аспирацию мо-

Очень важно обеспечить ^ добиться поста-
чи из мочевого пузыря. ^  .„одом П е р т е с а  — Г^р-
новкой сифонного дренажа, яппаратом доктор 
терта, водоструйным пасосо ,

Юсупова и др. „«„пять при гладком
Цистостому следует уб р

и.ионном течении через

опера-
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Следует иметь в виду, что при огнестрельных вну-
трибрюшиниых повреждениях мочевого пузыря могут 
эазвиться вторичные поздние перитониты, межкишеч- 
ные абсцессы, спайки, непроходимость кишечника
свищи мочевого пузыря, остеомиелиты и др. Ослож
нения внутрибрюшинных огнестрельных ранений мо
чевого пузыря отличаются большой тяжестью, упор- 
ством течения и трудностью лечения.

Для получения хороших результатов лечения при 
повреждении мочевого пузыря большое значение име
ет проведение так называемого активного послеопера
ционного периода. С этой целью необходимо раньше 
активизировать больного (уже со следующего дня 
после операции). Если повреждение мочевого пузыря 
не осложненное, со второго дня после операции боль
ные должны начинать ходить. Это создаст благопри
ятные условия для предупреждения пневмонии, паре
за кишечника и других осложнений. Для улучшения 
результатов лечения кроме своевременной и исчер
пывающей операции больные в послеоперационном 
периоде нуждаются в обеспечении хорошей функции 
дренажей, уходе за ними. В показанных случаях 
следует назначать обезболивающие, сердечно-сосуди
стые препараты, антибиотики, противовоспалитель
ные средства, препараты, регулирующие функцию 
желудочно-кишечного тракта, и др.

Необходимо проследить за диетой, питьевым ре
жимом. Полезным оказывается использование ЛФК, 
физиотерапии.

На медицинском пункте полка пострадавшему со
здается покой, ограничивают потребление жидкости, 
по показаниям проводятся мероприятия по профилак
тике и борьбе с шоком и кровотечением (вводят обез
боливающие, сердечные, коагулянты, кровезамещаю
щие растворы). При открытых повреждениях накла
дывают асептическую 
лигируют края раны.

повязку, при необходимости

При острой задержке мочи строго асептично про
водят ка 1етеризацию мочевого пузыря.

При сочетанном повреждении с костями таза, ос- 
. ожнепиом тяжелым шоком, может быть произведе-

анестезия 0,25% раствором иово-
А Школьникову; с целью профилак

тики инфекции вводят антибиотики.
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ле-гг г^тоадавший подлежит срочной эвакуации в
учреждение на носилках, а при переломах 

чебное У К__ жестких носилках с иммобилизацией
костей таза
костей таза.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон- 
госпитале при ушибах и неполных разрывах на- 
ают покой, обезболивающие, гемостатические 

^^епараты, антибиотики; при острой задержке мочи
производят катетеризацию ^или устанавливают посто

янный катетер.
При нарушении целости стенки мочевого пузыря 

во всех случаях выполняют хирургическое вмешатель
ство. В случаях внутрибрюшинного повреждения про
изводят нижнюю лапаротомию, ревизию органов 
брюшной полости, ушивают рану мочевого пузыря и 
брюшную полость, производят ревизию мочевого пу
зыря и накладывают мочепузырный свищ. При вне- 
брюшинных пов|реждениях вскрывают мочевой пу
зырь, производят его ревизию, ушивают раны, дрени
руют затеки и накладывают эпицистостому. При 
открытых повреждениях производят первичную хи
рургическую обработку раны и затем вышеуказанные 
вмешательства.

В специализированном отделении помощь оказы
вается в полном объеме.

При отрыве мочевого пузыря от мочеиспускатель
ного канала выполняют пластические операции по
восстановлению сегмента «пузырь-уретра».

ПОВРЕЖ ДЕНИЕ М О ЧЕИ СП У СК А Т ЕЛ ЬН О ГО

КАНАЛА

Травма уретры среди повреждений мочеполовых 
оэганов по частоте и тяжести занимает первое место.

овреждения мочеиспускательного канала сопровож
даются высокой летальностью и многочисленными 
осложнениями. Такие пострадавшие нуждаются в 
родолжительном специализированном лечении. Сле-

^ует также иметь в виду, что больше половины по-

нуждаются в восстановительных опера-

чин уретры чаще встречаются у муж-
вп отч они наблюдаются редко и в основном
» время осложненных родов.
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Вопросам классификации повреждении мочёИопу- 

ггят4Ть110го канала уделялось много внимания как
^тетестветшми, так и зарубежными исследователя.

мнако все они оказались неполными и со вре.
м с т е м  перестали удовлетворять клиницистов.

/ 2 3

5 6

3а па

Рис. 32. Схематическое изображение основных ви
дов повреждений мочеиспускательного канала:

^ неполный разрыв (надрыв) стенки уретры; 3, 3 а — 
ПОЛНЫЙ разрыв стенки уретры; 4, 4 а — перерыв уретры; 

— ранения без повреждения всех слоев стенки уретры; 
ранения с повреждением всех слоев стенки уретры

в настоящее время, на наш взгляд, наиболее пол*

классификация, предложен-

. П. Шевцовым и А. Г. Глухаревым (рис. 32).

классификации повреждения мочеиспу
скательного канала подразделяют:

^вигячрй повреждения передней уретрь'
ти, мошоночной части, промежностной
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йясти)- повреждения задней уретры
иясти предстательной части).

I I  ’ По виду повреледеиия уретры;

(перепончатой

уретры; перерыв

ущнб; неполный разрыв или надпыв (п ^ ^^^рытые: 
все слои стенки уретры, просвет ее не
ружающими тканями); перерыв
зорван на две части); размозжени^е^^ Ра*
ушибы; касательное и слепое огнестпйпио
без повреждения всех слоев стенки Р^«®»ие
ное, слепое и сквозное огнестпрпии^^ Р ’ ^^сатель-

вреждением всех слоев ст^ки " "о*
урецры; размозжение.

III. По характеру повреждения-
сочетанные. ' ^ ^ ’̂ ированные и

IV. По наличию осложнений: осложненнно , 
осложненные. ожненные и не-

V. По степени тяжести: легкие соелнрй .̂с̂ . 
тяжелые. ’ Р®Днеи тяжести,

Закрытые повреждения

Закрытые повреждения мочеиспускательного кяня

Т  в "Х Г а „  “ ?Г9 | а Г  '
указывал, что при пе
реломах переднего та
зового полукольца,как 
правило, наблюдается 
травма нижних от
делов уретры. Он под
черкивает, что лег-
кие повреждения в ря
де случаев не учитыва
ются, поскольку на них 
часто не обращается 
никакого внимания.

Второй особенностью 
повреждений мочеис
пускательного канала
является частое оро
шение повреждснных

тканей мочой, образо
вание мочевой ин
фильтрации, мочевых
затеков (рис. 33).

Закрытые повреж-

Рис. 33. Схема распространения 
мочевых затеков при разрывах

уретры:
/ — околопростатический затек; Г — 
предлобковый затек; 3 — промежност
ный затек; 4 — затек в кавернозное 
тело; 5 — затек в мошонку; 6 — затек 
в брюшную стенку; 7 — затек а пред- 
пузырную клетчатку; 8 — затек за 
брюшинную клетчатку; 9 — затек в се
далищно-прямокишечную ямку; —

затек в клетчатку бедра
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.^-отрльного канала могут происходитьденйя мочеиспускате^ „з Уре^ру „ ^
вследствие воздеистви ^  случае, как

результате перелома ^ „остно расположенная
правило, повреждаете уретры. Чаще все-
на промежности оуль V промежностью на твер-
го это происходит при непосредственно в про-
дыи предмет или при удар

межность. ,пкйяпный отдел мочеиспускательно-
Поскольку бульбарный о А ^ костям,

го канала про^но Ф”*" /ы аздавливается между 
под влиянием п р я ^ »  ^ Повреждения

костями и "Р^^^^РУ’̂ Гвстреча редко. Это объ- 

висячего Дисячий отдел уретры в силу своей
ясняется тем 1.5,0 ускользает от повреж-большой мобильности ле1ки >

дающего предмета.
При переломе костей таза страдает задняя часть 

уретры, чаще перепончатый, реже простатический от

дел .
При переломах костей таза с разрывом уретры 

повреждаются не только окружающие уретру ткани, 
но нередко и мочевой пузырь. В этих случаях мо
чевой пузырь, предстательная железа и уретра от
слаиваются от стенки таза и моча изливается в окру
жающую ткань. Мочевая инфильтрация приводит 
впоследствии к формированию очень плотных рубцов, 
которые имеют склонность распространяться и на 
здоровые ткани.

Особую группу составляют инструментальные по
вреждения мочеиспускательного канала, возникающие 
при катетеризации, особенно металлическим кате
тером. Указанные повреждения сводятся к образо
ванию так называемого ложного хода. Ложный ход— 
это механическое повреждение стенки уретры с об
разованием в парауретральном пространстве допол
нительного хода или ходов. Обычно ложные ходы 
наблюдаются в мест^ах анатомических сужений или 
обструкции по ходу уретры. В этих случаях именно 
здесь вводимый инструмент встречает наиболее стой
кое препятствие. Грубое, насильственное, неумелое
введение инструмента вызывает образование в этих 
местах ложного хода.

Для травмы уретры считается характерной триа
да симптомов уретро.ррагия, задержка мочеиспуска
ния и промежностная гематома (урогематома).
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Клиническая картина повреждений мочеиспуска- 
ного канала зависит от тяжести травмы.

^^Поп легких повреждениях общее состояние по- 
адавшего чаще всего удовлетворительное. Обычно 

^^кие больные жалуются на боли в области промеж- 
^^сти мошонки, полового члена. В одной из этих 
”°лас’тей нередко имеется припухлость. Они также 
°п1бчают выделение крови из наружного отверстия
°очеиспускательного канала вне акта мочеиспуска-
ия рези или болезненность при попытке помочиться,

затрудненное мочеиспускание. Крайне редко в таких 
случаях наблюдается задержка мочи, и она, как пра
вило, носит временный характер. Повреждения могут 
ю'кализоваться в любом отделе мочеиспускательного 
канала и относятся преимущественно к изолирован
ным травмам. Легкие повреждения наблюдаются при 
ушибах стенки уретры или ее неполных разрывах. 
Выраженных гематом при таких травмах, как прави

ло, не наблюдается.
Если легкое повреждение уретры сочетается с ка

кой-либо более тяжелой травмой другого органа 
(сочетанное повреждение), то тогда клиническое про
явление травмы уретры будет зависеть от основного, 
более тяжелого повреждения.

При повреждении уретры средней тяжести обычно 
таким же бывает и общее состояние больного. Но 
поскольку при этом нередко наблюдаются сочетан
ные трав.мы и других органов, общее состояние боль
ного будет зависеть от всего комплекса повреждений. 
Такие больные жалуются на уретроррагию, наруше
ние акта мочеиспускания, боли или рези при моче
испускании, затрудненное мочеиспускание, частые 
позывы к мочеиспусканию, острую задержку мочи. 
В связи с переполнением мочевого пузыря возникают 
боли в низу живота, императивные позывы к мочеис
пусканию. В области травмы обычно отмечаются 
боли, припухлость и синюшность кожных покровов.

Боли в промежности резко усиливаются при по
пытке к мочеиспусканию, из уретры может появиться 
несколько капель крови. В эти моменты иногда мо
жет увеличиваться припухлость.

Моча, проникающая в околоуретральные т^^ани,
п^ропитывая их, приводит к развитию мочевой ин- 
*'^ильтрации. В эти.х случаях синюшность и пастоз- 
*̂̂ сть могут распространяться с промежности на
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мошонку, внутреннюю поверхность бедер и даже в 
область нижних отделов живота.^ Повреждение мо
чеиспускательного канала средней тяжести редко 
сопровождается шоком. Однако одновременная трав
ма костей таза, мочевого пузыря, прямой кишки или 
различное сочетание этих повреждений с травмой 
уретры могут вызвать травматический шок.

При травме уретры средней тяжести повреждения
обычно локализуются в промежностно-мошоночной
или мембранозно-простатической области, а по виду
они чаще всего относятся к полным разрывам стенки 
или перерывам мочеиспускательного канала и сопро
вождаются умеренно выраженной мочевой инфильт
рацией. К сожалению, ее не всегда удается опреде
лить клинически.

К тяжелым повреждениям мочеиспускательного
канала относятся перерывы или размозжения уретры. 
Они почти всегда сочетаются с травмой других смеж
ных или отдаленных органов. По своим клиническим 
признакам они мало чем отличаются от повреждений 
средней тяжести. Однако все симптомы при тяжелых 
повреждениях более выражены. При таких видах 
травмы очень часто наблюдается шок.

Таким образом, повреждение мочеиспускательного 
канала проявляется болью в области травмы, в низу 
живота или промежности, расстройством мочеиспу
скания от затруднений, резей и болезненности до ост
рой задержки мочи, выделением крови из уретры вне 
акта мочеиспускания (уретроррагия), появлением
припухлости на промежности, окрашиванием мочи в 
красный цвет.

Эти признаки могут наблюдаться во всех случаях 
повреждения уретры. Однако в зависимости от тя
жести травмы они встречаются чаще и очерчены бо
лее рельефно.

Распознавание повреждений уретры чаще всего не 
вызывает больших затруднений. В большей степени 
трудности возникают при определении степени и ха
рактера повреждения, что ^имеет очень большое зна- 
ение в выборе метода лечения. Диагностика основы-

изуче^^ии жалоб больного, детальном вы- 
^ условии и возможного механизма травмы, 

р ультатах осмотра, наблюдения за больным, а так-
Данных инструментальных, рентгенологических

и других исследований,
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кл

всего наличие уретроррагии, острой задерж- 
ци и промежностной гематомы (урогематомы)

ки мочи

"симптомы могут встречаться в различных соче-
1{ Ы ^  --------------• » *  --------------------------- -----

ПО
зволяет определить повреждение уретры. Указан-

Диагностическая ценность каждого из этих
'симптомов неодинакова.

Кровотечение из наружного отверстия мочеиспу-
тельного канала является наиболее достоверным 

пмзнаком повреждения уретры. Однако величина 
!!^тпоо1Рагии не свидетел'ьствует о степени и тяжести
Повреждения уретры.

Следует иметь в виду, что уретроррагия может 
наблюдаться только тогда, когда кровь попадает в 
просвет мочеиспускательного канала дистальнее пе
репончатой части. В ряде случаев кровотечение из 
наружного отверстия мочеиспускательного канала бы
вает кратковременным и незначительным. Больше 
того, иногда удается обнаружить лишь следы крови 
у наружного отверстия уретры или на одежде постра
давшего. Отсутствие кровотечения из уретры вовсе 
не исключает травмы ее.

Задержка мочи также нередко встречается при 
повреждениях мочеиспускательного канала и явля
ется относительно достоверным признаком. Однако 
диагностическая ценность этого симптома значитель
но ниже, чем уретроррагии, поскольку задержка мочи 
может возникнуть и рефлекторно при травме таза, 
позвоночника, спинного и головного мозга без повре
ждения уретры. Сочетание острой задержки мочи при 
переполненном мочевом пузыре с кровотечением из 
наружного отверстия мочеиспускательного канала яв
ляется особо достоверным показателем наличия трав
мы уретры.

Гематома (урогематома) в области промежности 
или мошонки наблюдается не часто, обнаруживается 
легко и нередко появляется к концу 1—2-х суток. 
Диагностическая ценность этого признака должна 
оцениваться осторожно. Во-первых, гематома в обла
сти промежности может быть и при отсутствии трав- 
мь1 уретры (травма промежности). И во-вторых, при 
овреждении перепончатой или предстательной части

мочеиспускательного канала гематомы на промеж
ности может и не быть или она бывает редко. В этих

Учаях гематома (урогематома) может находиться
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в глубине таза и определяться при ректальном

триады признаков
» л  -

Исследовании.
Таким образом, наличие 

урепроррагия, задержка мочи и гематома на дром 

ности или в глубине таза —  позволяет с достовеп^^ 
стью распознать травму уретры. Однако указанн°' 
триада встречается не всегда, и потому наличие 

дельных симптомов или различной комбинации и' 

также является важным признаком повреждения мо̂
чеиспускательного канала.

Другие симптомы, встречающиеся при

уретры, — затрудненное и болезненное мочеиспуска
ние, боли в низу живота или в промежности, пере- 
растянутый мочевой пузырь, хотя и не имеют решаю

щего самостоятельного значения, тем ие менее могут
в диагностике

травме

оказаться полезными в диагностике повреждений 
уретры. Однако решить вопрос о степени и характере 
повреждения уретры на основании одних лишь кли- 
нических данных, как правило, не удается. Для этого 
необходимо вьгполн'Ить специальные исследования.

Одним из них является диагностическая катете
ризация. Она довольно часто применяется. Вместе с 
тем против этого метода имеется много возражений. 
Противники катетеризации при травме уретры исхо
дят из того, что она способна причинить дополнитель
ную травму уретры, может явиться причиной инфи
цирования и представляет малую диагностическую
ценность.

На первый взгляд, перечисленные доводы явля
ются вполне логичными. Действительно, при катете
ризации уретры можно инфицировать поврежденный 

мочеиспускательный канал и парауретральные ткани. 
Но этого можно избежать, если катетеризацию про
изводить, строго соблюдая правила асептики. Для 
того чтобы избежать нанесения дополнительной трав
мы, катетеризацию следует производить мягким ка
тетером, избегая всякого насилия. Правда, следует 
иметь в виду, что в отдельных случаях даже н еж н о  
выполненная катетеризация может способствовать
усилению или появлению уретроррагии.

Следует подчеркнуть, что при подозрении на трав
му уретры введение металлического катетера абсо
лютно недопустимо.

Опыт кафедры урологии Военио-меднцииской ака
демии имени С. М. Кирова показывает, что как бо-
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лонь инфицировании повреждения уретры, так и воз
можность дополнительного ее травмирования несколь
ко преувеличены. Диагностическая катетеризация
мягким катетером при подозрении на повреждение 
уретры в отдельных случаях допустима. Но она долж
на выполняться мягко, без насилия и только там, где
вслед за .ней возможно выполнение необходимого
оперативного вмешательства. 0.на представляет осо
бенно большую ценность, когда состояние больного 
тяжелое и клинически повреждения уретры не выра
жены.

Противопоказаниями для диагностической катете
ризации являются продолжающаяся уретроррагия и 
наличие гнойных выделений из мочеиспускательного
канала.

Особенно показанным и информативным диагно
стическим приемом при травме уретры является вос
ходящая уретрография. Она дает наиболее точные 
представления о характере травмы (разрыв стенки 
уретры или перерыв ее), величине и месте поврежде
ния, протяженности и размерах околоуретеральных 
повреждений (распространение контраста за пределы 
уретры), наличии или отсутствии проходимости моче

испускательного канала.
Нельзя забывать, что уретрограмма, кроме всего 

прочего, является важным документальным подтверж
дением травмы уретры. Для уретрографии применя
ются те же рентгеноконтрастные вещества, что и для 
выделительной урографии. Корщентрация рентгено

контрастных веществ,
(Ьии

применяемых для уретрогра-

ч*.г.г., наполовину меньше той, которая 
для внутривенного введения. При восходящей )ф р_

графии в мочеиспускательный канал ввеле-
20 мл контрастного вещества.

нием следует подогреть до добиваться
его следует без давления. Не

болевой реакции при „уть уретро-веноз.

Гые'рефлюксг" " о “о р ь /с „ н ж а » г  диагиостическое

значение оография должна выполнятьсяВосходящая уретро^гр^^^^^^^ Д ^

при стр о ж а й ш е м  выполнения уре-

Орографии вводят в мочеиспускательиый канал какой-

либо антибиотик.

14*



. . * •  • > . '

Возможно в диагностике повреждений уретры «
йрименение выделительной (внутривенной) урогра, 
сЬии и нисходящей уретрографии. Однако этим 

тодом не всегда можно пользоваться (шок, тяжелое 
состояние пострадавшего), и по эффективности он 
значительно уступает восходящей УРетрограоии 
К выделительной урографии следует прибегать лишь 
тогда, когда необходимо получить представление, о 
всей мочевой системе пострадавшего. Лучше в этих 
случаях применять инфузионную урографию. Снимок 
уретры (нисходящая урография) производится при 
попытке к мочеиспусканию спустя 30— 60 мин после 
окончания введения контрастного вещества в вену. 
Во всех случаях, если позволяет состояние больного, 
уретрограмма производится в двух проекциях.

Из других методов исследования можно назвать 
уретроскопию, однако она применяется редко и глав
ным образом в случаях эндоуретральных поврежде
ний.

Диагностика на этапах медицинской эвакуации 
сводится к следующему.

На медицинском пункте полка диагноз строится 
на изучении жалоб, выяснении механизма травмы, 
клинической картине и данных функциональных ме
тодов исследования.

В отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале помимо общеклинических методов ис
следования выполняют обзорный рентгеновский сни
мок области таза, восходящую уретрографию и по
показаниям выделительную урографию.

В специализированном отделении применяют все
виды исследования, включающие различные методы
рентгенологического и инструментального обследова
ния.

Выбор способа лечения больного с повреждением
-----------

с НОВ эеждением
у нательного канала зависит от ряда факто- 

ров. Главными из них являются общее состояние
больного, характер, локализайиТ ы
наличие сочетанных повреждений ы повреждения,
лификация хирурга. в о Г о Х ™
гает лечебное учреждение. которыми распола-

Основными факторами при лечении
ских разрывов уретры являются борьба 
инфильтрацией и ее предупрежденир По ^.^о'^евои
ро„р„ят„я слагают „з 6 о р 'ь б Г сТ о ^ ;? ;^ ^ „ » /.-
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мочИ, йскрЫтий промежностной гематомы б ДрёМйро-
ваниём малого таза, борьбы с инфицированием.

Легкие повреждения (ушиб, неполный разрыв 
стенки уретры без значительной уретроррагии, сохра
нившаяся способность к мочеиспусканию, удовлетво
рительное общее состояние) лечат консервативно. 
Пострадавшему создается покой, назначаются обез- 
боливаюшие препараты, спазмолитики, препараты 
брома. При наличии кровотечения из уретры — хло
рид кальция, викасол.

Для профилактики инфицирования применяются 
антибиотики. В случаях когда легкие повреждения 
сопровождаются задержкой мочи, консервативное ле
чение дополняют периодической катетеризацией, по
становкой постоянного катетера или надлобковой 
капиллярной пункцией мочевого пузыря. Последняя 
производится 2— 3 раза в сутки. Рефлекторная за
держка мочи при легких травмах уретры обычно 
длится не более 3— 7 сут, после чего мочеиспускание, 
как правило, восстанавливается.

При легких повреждениях уретры необходимость 
в оперативном лечении возникает крайне редко. Если 
в этом все-таки возникает потребность, то операция

О

в основном сводится к вскрытию нарастающей около- 
уретральной гематомы, лигированию кровоточащих 
сосудов и подведению к месту травмы на 1—2 сут 

резинового выпускника.
Надлобковый мочепузырный свищ при легких по

вреждениях уретры, осложненных задержкой мочи, 
обычно не накладывается. Лишь в единичных слу
чаях может возникнуть такая необходимость. Это мо
жет потребоваться при наличии гноя и сгустков 
крови в мочевом пузыре, ложных и крайне 
ных позывах к мочеиспусканию, а также в

И, П. Шев-

туппктм м А г Паниным (рис. о4).
Повоеждения мочеиспускательного канала средней 

т я ж е с т и  как правило, лечат оперативно. К этой ка- 
т е г о о и и  ’ повреждений относятся полные разрывы
стенки уретры. Оперативное лечение включает в себя 
отведение мочи из пузыря, наложение первичного 
пша или проведение постоянного катетера, вскрытие
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околоурбтральнои гематомы и др. Оказание помоши 
начинается обычно с высокого сечения мочевого п? 
оыоя. После вскрытия пузыря и ревизии его полостй
по уретре в пузырь вводится катетер. Если катетеп
не удается провести, тогда через уретру в пузыр^
ВВОДИТСЯ буж или металлИЧ0СКИИ катетер, с помощь^

№

%

Рис. 34. Этапы троакар.ной цистостомии:
I — прокол передней брюшной стенки; 2 — введение дрена
жа-троакара Б мочевой пузырь; 3 — извлечение мандрена; 
4 — эвакуация жидкости из мочевого пузыря; 5 — фиксация

дренажной трубки

!

которых по мочеиспускательному каналу протягива

ется силиконовая трубка. Наружный диаметр ее дол

жен быть меньше диаметра уретры.

Важно, чтобы диаметр трубки (катетера) не был 
слишком велик и она свободно находилась в просве

те мочеиспускательного канала. Буж  в мочевой пу
зырь может быть введен как под контролем пальца, 

так и методом «встречных бужей» (рис. 35). Трубка 

фиксируется к клюву бужа лигатурой или надевается 

на винтовую нарезку. Очень важно правильно в ур^т* 
ре установить клюв катетера (пузыр>ный конец труб

ки) он должен выступать в полость мочевого пузы
ря на 3 4 см. Главная задача, которую необходимо 

достичь, заключается в том, чтобы моча из пузыря 

по трубке (катетеру) стекала полностью. После того 

как убедились, что катетер установлен правильно, его
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фиксируют к головке полового члена или раздувают
баллон в пузыре.

В некоторых случаях применяется скользящая
(кольцевая) трубка, которая проходит через у о ^ п у  
В мочевой пузырь и через надлобковый свищ наружу

ч1.

б
Рис. 35. Введение бужа в мочевой пузырь:
а — под контролем пальца; б — методом «встреч

ных бужей»

Поскольку трубка (катетер), проведенная через по
врежденную уретру, не обеспечивает полную эвакуа
цию мочи из пузыря, в мочевой пузырь вводится ре
зиновый дренаж для отведения мочи. Его фиксируют 
кетгутом к стенке пузыря, пузырь ушивают двухряд
ными кетгутовыми швами. В предпузырное простран
ство ставится резиновый или марлевый выпускник, 
рана передней стенки живота зашивается послойно.

Следует подчеркнуть значение цистостомии в ле
чении травм уретры. С помощью надлобкового моче
пузырного дренажа не только отводится моча из пу
зыря, что уже частично предохраняет околоуретраль- 
пые ткани от развития мочевых затеков, но и созда
ются условия для проведения активного отсасывания
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насоса й
мочи с помощью сифона, водоструйного
другими способами.

Таким образом, при ^повреждениях мочеиспу
тельного канала средней степени тяжести с незн 
тельным по протяжению полным разрывом

уретры, когда нет околоуретральной гематомы
она незначительна, показано наложение надлобков”"̂ ^
мочепузырного свища и введение постоянного ка°^° 
тера (трубки), на котором будет проходить зажир' 
ление поврежденной уретры (рис. 36). ПостоянньГ

Рис. 36. Схема 
на постоянном 

надлобковом

восстановления уретры 
катетере (трубке) при 
мочепузырном свище

катетер в уретру ставится на 3- . х. 

для профилактики гнойных осложнений со

Р“ о«ендует ежедневи

4 нед. И. П. Шевцов

стороны

стенкой мочеиспускате'львдго "

РУ раствор антибиотиков. Не^топь'^ ° 
мендуют трубку, введенную в уое™» ^
Однако опыт показал, что восстяы?/’ "^РФорировать.

перфорированных трубках н Г ^п Г  УР*’'РУ **“
трубки в уретру ̂  может "проникать^мп’ "°"^о-^ьку из 
между слизистой уретры и тпV?;̂  « ’ ^ 
мочевой пузырь— гной. Смену ттгл ^ просвет и 
изводить по мере надобности но н / .  ^ следует про- 
в 7— 10 дней. Но постоянный катет^п^® одного раза 
ется ввести описанными способами к всегда уда- 
приходится делать это после вскпмт. "^^ких случаях
210 «скрытия промежности.



Катетер в мочевой пузырь может вводиться без
проводника и с проводником. Если у больного на 
промежности определяется большая гематома, произ
водят разрез на промежности, опорожнение гемато
мы, гемостаз, затем через уретру в пузырь проводят
катетер и ушивают дефект стенки мочеиспускатель
ного канала на катетере. К месту ушивания на 1__2
дня подводят резиновые выпускники. При больших 
дефектах стенки уретры накладывают только направ
ляющие швы или место повреждения вовсе не уши
вают.

Большую дискуссию вызывал и продолжает вызы
вать первичный шов уретры. Считаем, что при доста
точной квалификации хирурга-уролога, свежей травме 
и относительно удовлетворительном состоянии боль- 
ного можно в первые часы наложить первичный шов 
уретры. Целесообразно произвести хирургическую об
работку таза, а восстановление уретры разделить на 
два этапа: вначале отвести мочу и дренировать по
лость малого таза для опорожнения тазовой гемато
мы и мочевых затеков через запирательное отверстие 
по Буяльскому —  Мак-Уортеру или же через седа
лищно-прямокишечную ямку по Куприянову, а в даль
нейшем произвести восстановление уретры.

Ряд авторов считают, что первичный шов уретры 
может быть применен лишь в виде исключения при 
перерывах уретры, относительно удовлетворительном 
состоянии пострадавшего без признаков шока и при 
нетяжелых сопутствующих повреждениях других ор

ганов.
Остановимся на некоторых основных

первичного шва уретры (рис. 37).

моментах

наложения
Положение больного на спине при разведенных 

тазобедренном суставе ногах. Разрез кожи чаще
вьшукл остью

седалищного
всего дугообразный,
дневнутреннего края одного ;
той же точки на другой стороне Вершина

вперед от пере-
бугра до 

олж-

на и ю х о д и т ь  яепмредственно сзади нижнего края 
л о б Х о г о  "членения. Для облегчения ориентиров
ки вГвоемя операции в уретру иногда приходится 
ввояить до места препятствия (перерыва) резиновый

« «  металлический буж. По («ассечении ко- 

» ^  и ^дкожиой клетчатки обнажается промежност- 
м я  часть уретры. Для обнажения перепончатого от
дела тупо отслаивают клетчатку с обеих сторон от
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Рис. 37. Основные этапы 
операции наложения пер

вичного шва уретры:
а — схема разреза при перито- 
неостомии (пунктиром обозна
чена проекция лонно-седалищ
ной дуги, сплошной линией — 

направление разреза 
б — обнажение луковичной час

ти уретры 
в — расслоение клетчатки меж
ду уретрой и поперечной мыш
цей промежности спереди и 
прямой кишкой и запиратель

ной мышцей сзади 
г — рассечение сухожильного 
центра и луковично-прямоки

шечной мышцы 
д — обнажение места разрыва 
уретры; в периферический ко
нец ее введен резиновый кате

тер
е — схематическое изображение 

наложения шва на уретру 
ж — уретра сшита; наложение 
шва между луковично-каверноз
ной мышцей и капсулой пред

стательной железы 
3 — дренирование раны; нало

жение швов на кожу



луковицы и проникают между последней и попеп,. 
ной мышцей спереди и прямой кишкои и запиратЙ^'
ной мышцей сзади. Затем пересекается лукович^

луковицу
прямокишечная мышца, фиксирующая

прямой кишке. Для облегчения этой манипуляп/
следует оттянуть прямую кишку книзу, а лукови„

кверху. Последующее пересечение ’Прямакишечно-п? 
зырной перегородки позволяет хорощо обнажить пе 
репончатый отдел уретры. При этом, как правило 
опорож'няется парауретральная гематома. Оттягива
ние кверху луковицы легко позволяет отыскать пе' 
риферический конец разорванной уретры, из которо
го в рану выходит катетер, введенный в начале опе- 
оации. Затем производится высокое • сечение моче
вого пузыря и со стороны пузыря на промежность
проводится резиновый катетер.

Ориентируясь на введенные катетеры, обнару
живают концы разорванной уретры. Размозженные
ее концы экономно освежаются. После этого на ка
тетере накладывают 4—6 кетгутовых швов на урет
ру с прошиванием ее стенок на всю толщу. Иногда 
сшивание концов урет
ры производится на 
буже. Если при нало
жении
дит 
ры,

швов происхо- 
натяжение урет- 
то дополнительно 

к окружающим тканям 
кетгутом фиксируется 
периферический ко
нец уретры.

После
уретры

сшивания
луковично-ка

вернозная мышца под
шивается к капсуле
предстательной желе
зы. К месту 
ния швов

наложе- 
подводятся 

дренажи, которые под
шиваются к
(рис. 38).

Подробно 
операции 
первичного

коже

ры
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техника
нало>1^ения
шва урет- 

хорошо изложена
^ис. 38. Схематическое изо
бражение наложенияТ> т»

личного шва урТтры
пер-



•л

в монографии А. А. Русанова «Разрывы уретоы» 
(1953).

При тяжелой степени повреждения мочеиспуска-
тбльного канала, когда имеется шок и состояние по 
страдавших тяжелое, определяются значительные 
мочевые затеки, обширные повреждения мочеиспус
кательного канала с большим расхождением концов 
уретры или раз'мозжением ее на значительном про
тяжении, выполняется минимальный объем оператив
ного вмешательства — высокое сечение мочевого 
пузыря, дренирование через промежность околоурет- 
ральной гематомы (урогематомы). Некоторые авто
ры рекомендуют в таких случаях проведение труб
ки через уретру. Это делается под контролем паль
ца или методом «встречных бужей». Однако при тя
желом общем состоянии, переломе «остей таза рас
ширять операцию следует лишь с большой осторож
ностью и от пластики уретры в остром периоде, как 
правило, следует воздерживаться.

Во всех случаях, когда пластика уретры в остром 
периоде травмы не проводилась, в отдаленном пе
риоде, как правило, развивается стриктура уретры, 
требующая восстановительной операции. Обычно 
пластические операции по восстановлению уретры 
выполняются спустя 1—3 мес и более, в зависимости 
от состояния больного и изменений в области травмы. 
Перед выбором способа восстановления мочеиспус
кательного канала в поздние сроки необходимо уточ
нить характер изменений в уретре, их локализацию, 
состояние окружающих тканей, наличие или отсут
ствие свищей из промеж'ности, пузырно-прямоки-

рг

щечных свищей и др.
Таким образом, при ушибах и 1̂еполных разры

вах стенки уретры без значительной уретроррагии и 
сохранившейся способности к мочеиспусканию про

водится консервативное лечение.
В случаях, сопровождающихся 

консервативное лечение дополняется 
капиллярной пункцией мочевого пузыря 
это невозможно, периодическои осторожной

задержкой мочи,
надлобковой 

или, если 
катете-

ризациеи 
тер а.

его, или установлением постоянного кате

Сравнительно редко при подобных повреждениях
^  л  л  гт̂ тт т т Ж  Ж Л0Ч0НИИ*возникает необходимость в оперативном

вокрытии гематомы, лигировании кровоточащих
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„,■.111111 надлобкового М ОЧСП уЗЫ рП ОГо СОСЧ'ДОВ, иа-южеипи

свиша. ,  „азоывов стенки мочеиспуска- 
печение Р„ает в себя отведение мочи пу.
,^гл канала включает и пузыря, вскрытие

тельног ^ сечения моче восстанов-

тем ® _ „альных гематом > УР ^ невозможности 
околоур Р ^^ости уретр ^  формирование моче-

Г л о ж е ^  п'еР—  катет*е/е (т^бке).
испускательного заний к наложению

При наличии ^^'Р^^п^-ированию' уретры на кате-
пеовивдого шва «ли фоР^^Р елшого канала
^еЕ Г  восстановление мо 16 В этих слу-
откладывается на более

чаях оперативное “ « " “ з„р,„';,го свища, вскрытием
нием надлобкового м ^ рогематом.

и дренированием гемат ^ уретры, вы-

При эндоуретральных . Р рованным введением

казано ее вскрытие.

Открытые 1повреждения мочеиспускательного канала

Открытые повреждения уретры встречаются в
виде огнестрельных, рвано-ушибленных, колотых, ре
заных.

Открытая травма уретры встречается преимуще
ственно в военное время. Такие повреждения могут 
быть изолированными и сочетанными. Чаще наблю
даются ранения задней уретры (свыше 60%). В по
давляющем большинстве открытые повреждения бы
вают сочетаьшыми. Наиболее часто ранения мочеис
пускательного канала сочетаются с повреждением 
костей таза (до 30%), мошонки и ее органов (свыше 
45%), прямой кишки (до 107о), полового члена (до
6%). Наблюдаются и случаи одновременного нов- 
реждения уретры и нескольких органов (мочевого
пузыря, предстзтельнои железы, мягких ткзией беД“ 
ра и ягодиц, тазобедренного сустава, крестца и др.^ 
Смертность пэи огнестрельных ранениях уретры до*
стигает I I —20%. Наиболее частой причиной гибели 
таких раненых является щок.
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Откры'?ые повреждения мопейспуска1'ельно1'о ка
„ала проявляются острой задержкой мочи или за
трудненными болезненными позывами к мочеиспус 
канию, уретроррагией, образованием гематом в об
ласти мошонки и промежности, истечеяием мочи из 
раны при акте мочеиспускания, болями в низу жи
вота и др.

Задержка мочи является наиболее характерным 
симптомом повреждения, а при ранении заднего от
дела уретры встречается почти во всех случаях.

Позывы' к мочеиспусканию появляются через не
которое время после ранения и обусловлены перепол
нением мочевого пузыря.

Уретрор'рагия бывает различной интенсивности и 
длительности. Степень уретроррагии не является по
казателем тяжести повреждения. Особенно интенсив
ной она бывает при одновременном повреждении ка
вернозных тел уретры и луковичной артерии. Как 
симптом повреждения она более характерна для 
травмы передней уретры; при ранении заднего от
дела уретры у|ретр^ррагия, как правило, выражена 
слабо или даже отсутствует. В этих случаях кровь 
изливается в мочевой пузырь. По опыту Великой 
Отечественной войны уретроррагия при огнестрельных 
ранениях мочеиспускательного канала наблюдалась 
лишь в течение первых дней и редко была угрожа
ющей.

Гематомы возникают при кровотечении в окру

жающие ткани и могут локализоваться на мошонке, 

промежности, в полости таза. В отдельных случаях
гематомы распространяются на паховые области,

внутреннюю поверхность верхней трети 
ковую область. Чаще всего гематомы н
на мошонке (почти в половине случаев;.

При задержке еденный ’ в размерах
определяется перкуторно уве
мочевой пузырь- Однако ^ предпузырном
ределить. Образование^^^^^^^^^ 3 ,̂.

пространстве зремя акта мочеиспускания
деление мочи из ^  уретры наблюдается
при огнестрелы ш х

' Р 'П . Г " е с ^ о е  проявление ранения во многом за-

вис5? о т  характера повреждения, ранящего снаря

да наличия сочетанных травм.



Колотые ранения уретры 

щественно в фиксированном

уретры.
При небольших колотых ран ах

локализуются
бульбарном

раневой

преиму.
отделе

Канал
короткий, поэтому он самопроизвольно спадается
только удалено колющее оружие, и очень скоро
рубцовывается. При подобных ранениях наблюдаю
ся выделение небольшого количества крови из пян^'

и наружного отверстия мочеиспускательного канал ^
незначительные боли. Мочеиспускание, как поакип^
не нарушается. ’

При более обширных колотых ранах уретры мо
гут быть одновременно повреждены как прилегающие 
мягкие ткаяи, так и половой член, мочевой пузырь 

прямая кишка. В этих случаях возможно образовав 
ние довольно значительных гематом, а при попада
нии мочи в рану — инфильтрация мочой и нагное
ние. урогем атомы.

Резаные раны уретры преимущественно наблюда
ются у мужчин. По локализации их разделяют на 

ранения промежностной и висячей части мочеиспус
кательного канала. Последние встречаются чаще. 
Резаные раны уретры могут быть косые, иногда по

перечные и в виде исключения продольные, по сте
пени повреждения полные и неполные.

Резаные раны мочеиспускательного канала харак
теризуются кровотечением „3 наружного его отвер-
стия, нарушением мочеиспускания, а также 
ным кровотечением из поврежденного пещеристого 
тела уретры. Если уретра перерезана полностью, мо
ча выделяется только через рану; П|ри неполном пов
реждении — —
и через рану.

как из наружного отверстия уретры, так

В связи с тем что при полной перерезке уретры
ее концы расходятся, катетеризация
можна.

бывает невоз-

Рваные раны уретры встречаются редко и в основ
ном в висячей ее части. Часто они сочетаются с ра
нением полового члена.

Огнестрельные ранения уретры наблюдаются, как 
правило, во время войны и бывают пулевые и оско
лочные, Ранения могут быть касательные, сквозные, 

слепые, а по локализации _  ранения висячей, буль- 
арнои и задней части канала. Особенностью огнест

рельных ранении уретры являются обширные де-
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I е стенки в месте повреждения. Огнестрель-
' фекты ® уретры часто бывают сочетанными и 

ные Р^^даются повреждением костей, прямой киш- 

сопров°*ого члена. При ранении висячей части ка-
большинстве случаев имеется повреждение 

“ '̂^^пистых( тел уретры и полового члена.
с л у ч а я х  ранения мошоночной части обычно 

. дается повреждение органов мошонки. 

Н а р у ш е н и е  целости заднего отдела мочеиспуска- 
льного канала приводит к затеканию мочи через 

^^Лект его стенке с образованием мочевых зате

ков а в дальнейшем длительно не заживающих сви

щей уретры.
Распознавание открытых повреждении мочеиспус

кательного канала в большинстве случаев не пред
ставляет больших трудностей. Однако при огнест

рельных ранениях задней уретры и сочетанных ране

ниях диагностика может быть трудной. Сложности 
диагностики возникают, если выходное отверстие р а с 

положено вдали от уретры и если смазаны основные

симптомы.
При повреждении уретры необходимо не только 

установить наличие ранения ее, но и определить ло

кализацию, характер, вид и всевозможные вариан

ты, а также сочетание с ранением других органов и 
тканей.

Своевременная и правильная диагностика при ог

нестрельных ранениях крайне необходима.
Обычно такие симптомы, как задержка мочи, 

уретроррагия, образование гематомы, истечение из 

эаны мочи, боли в низу живота, растянутый мочевой 

пузырь, а также локализация раневых отверстий, 

направление раневого канала, данные ректального 

пальцевого исследования и др., позволяют предполо
жить повреждение мочеиспускательного канала. 

Иногда, чтобы увидеть выделение мочи из раны,

предлагают больным помочиться. Однако этот при
ем недопустим.

Диагностическая катетеризация может быть при
менена с большой осторожностью. Она чаще всего 
“б вносит большой ясности и в то же время может 
аметно ухудшить состояние пострадавшего. Кате-

может быть проведена лишь там, где 
за ней может последовать оперативное лече-

1 е>



Определенное значение для диагностических
дений имеет локализация раневых отверстий 
правление раневого канала. Раневые отверстия 
гут располагаться в различных местах ■— в яг 
ной области, промежности, бедре, мошонке лоб^**' 
вой области и даже в области паха и живота Н 
правление раневого канала позволяет предположи '
возможность сочетанного повреждения других м  

нов. ^

Ректальное пальцевое исследование помогает 
тановить наличие тазовой гематомы, перелома ко 
тей таза, нависания передней стенки, ее пастозност' 
и другие признаки, свидетельствующие о правме

уретры.

Пневматурия, выделение каловых масс вместе 
мочой из раневого канала, вытекание мочи из пря
мой кишки вне акта мочеиспускания указывают на 
одновременное повреждение уретры с прямой киш-

кои.

Диагностика открытых повреждений уретры стро
ится преимущественно на рентгенологических мето
дах исследования, главным из которых является 
уретрография. Она должна применяться по возмож
ности в ранние сроки после ранения и позволяет в 
большинстве случаев с больщой долей вероятности 
установить не только сам факт повреждения урет 
но и степень и характер этого повреждения. Некото
рые авторы указывают на значение в диагностике 
открытых повреждений уретры катетеризации, зон
дирования, уретроскопии и некоторых других мето
дов. Однако следует признать, что их диагностичес
кая ценность незначительна.

При открытых повреждениях уретры, особенно ог
нестрельных, могут развиваться весьма опасные ос
ложнения. Они могут возникать как непосредствен-

® более поздние сроки после
• епосредственно после травмы чаще всего на-

^ кровопотеря. Особенно часто они

других^ о о ? ^ о в ^  со ч е та н н ы х повреждениях уретры и
ппйиит По опыту Великой Отечественной

встоечя^Л^ "оГо; °^'нестрельных ранениях уретры 
ря являштга случаев. Именно шок и кровопоте-

ности ппрпо ^^^‘̂ средственными причинами леталь
ности после огнестрельных ранений уретры.
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ирниям ближайшего после ранения вре- 
^  осложнение инфильтрация, флегмона;

мени относя^^стеом'иелит. уросепсис. Наиболее ча- 
тромбофлеоит, осложнений является моче-

с!-ым й 0"^ ” я,п с последующим образованием 
дая инфильтр клетчатки. Она чаще развивается 
ф л е г м о н ы  ^ ранения. Клиническая кар-

А ртоны тазовой клетчатки характеризуется 
тина состоянием больного, высокой тем-
общйм тя ознобом, сухостью языка, иногда

ператУР°в и подвздошной областях, на про-

°^^^ности и над лобком, резким снижением аппети-
. похуданием и другими признаками, наблюдае

мыми при тяжелой интоксикации. И з раневых отвер

стий часто выделяется жидкий гной с резким зап а 
хом. Раневая поверхность вокруг надлобкового сви

ща если таковой наложен, покрывается некротичес

кой пленкой серо-зеленого цвета. П ри  надавливании 

на область симфиза рядом с дренажем нередко вы

деляется гной. Уже в первые дни возникновения мо

чевой инфильтрации в области затеков к ож а  прини

мает зеленоватую с бурым оттенком окраску .

При ректальном пальцевом исследовании вначале 

определяется пастозность по передней стенке прямой 

кишки, а в последующем обнаруживается инфиль

трат или размягчение, указывающее на образование 

гнойника. Если же при этом имеется и повреждение 

костей таза, то развивается остеомиелит.
1ГЧ

•екции по лимфатическим пу- 
1ЯМ до венозной сети таза вызывает образование

тппмй™̂ ’ ‘̂ Р°^^°Ф''^ббитов. Миграция септических 

гтйи!.?  ̂ ^ случаев приводит к возникновению 

Несвпрпп°'^^^°® ® других органах (легких, печени). 

осложнри?*“^^^°^ ^ неправильное лечение гнойных 
ЛИКУЮ способствует развитию уросепсиса. В Ве-

огнестпелкнТ^^^^^'^^^ войну сепсис и уросепсис при 
былу70(]{| уретры как причина смерти

■̂бниях уо^тпк, при открытых повреж-

Ры, мочевые свити^^’ ' облитерации урет-
болезнь. Пои г пиелонефриты, мочекаменную

Костей тяча травмы уретры с перелома-
развитио^ поздние сроки после ранения воз-

•»* ^ остеомиелитов костей таза.



^ I < • •

Стриктурой уретры называют стойкое 
просвета. Это наиболее частый нсхол

г т л т т Т Т Г Г  \Л Г % Г 1 С л и Г ^П \ Т П 1 г ^  -----  ^  ^ ^ К О Г г ч

Г>Г\С̂ ^

^ ^ л. ». V -/ V

.  „рр  частый  ИСХ1 . . .о  0 .0  наиболее ^^днала, особенно ппсвета. ^  "  о.пускательно! может

ето денйЯ ^^'гулсение "Р°^®-геночньш, так и об-
ловре* уого. прис широким вовле-незн=>''»Го6литер»иеи и

бы'гь  ̂ поЛ'Нои ^ как правило,
щирны > роцесс  ̂ Р их повреждения,гением ®/^^рйКтуР от т яж ест и  ^

зависимое ^  актер а
г « ::р о Г д е Ф ^ - “ - ..........
уао'ш^у^о дефектов, \_1\̂1и^пл л лдрактера ®оспэл
тельного процесса в окружающей уретру клетчатке 

Наиболее выраженные стриктуры и облитераци

речаются при повреждении предстательного п "
ТХИОП/ЛГ» ’

^  ^  ^ ̂  %/ ^  ^ А ̂  ж А Д А X

встречаются при повреждении иредста 

репончатого и промежностного отделов. Стриктуп' 

уретры образуются не только как результат развити
соединительной ткани в стенке поврежденной урет 
ры, но и в результате возникновения гематом и мо* 
чевой инфильтрации, вызывающих образование руб' 
цов. Известны случаи сужения и даи<е облитерация 
уретры, связанные с длительным пребыванием по-

-Ч .

уретры, связанные с ,, ______  „

стоянного катетера (реакция тканей уретры на ка
тетер).

^ .....  форме могут быть весьма
разнообразны — муфтообразные, воронкообразные, 
кольцевидные, спиральные. Чащ е сужения уретры 
И'мртпт ирКглттт т,т,т,^---  захваты-

разнообразны 
кольцевидные^ 1̂1Х1рС1,/ЮПЬ1С. '^аЩ0 СУЖС

вГюГзн^ачите''̂ ^^^ ~  ^ахваты-
и всю упетоу ^ ^ отдельных случаях
также может б НТК мочеиспускательного канала
чаще возникярт Различным. Облитерация уретры

полном разрыве е Г в °о е ^ ^ п б ^  Дефектах стенки или 
леблется от 2-3 нел по ? °^Р„^^^®ания стриктур ко
пия. ^ мес с момента ране

ны й пла”н̂ “выступает^за?^7^^^^^^ Уретры на пер- 
тонкой струей уврпт̂  ^  мочеиспускание,

рожнения мочевого п продолжительности оно- 
Ществляется с ппмптР^Р^' мочеиспускания осу- 
иой стенки. ^  напряжения передней брюШ'

не восстанавливаетДт мочеиспускание вообще
Ря происходит чепрч  ̂ ^^^Рожненпе мочевого пузы-
стриктур уретры Распознавание

РУДностей. Главным и представляет особых 

является вослодяи1яо'^^^^^'^^^^^® стриктур урет-
228 УРетрография.



уретры может возникнуть на фоне ря- 
С три ктур поэтому ее необходимо дифферен- 

да заболе Л^еваний, для которых также харак-

11̂’Р°®^ца(Руш0Ние
тател ьн о й  железы, острый и хронический

П л  ТТ1_

(аденома и ракмочеиспускания

лезы, острый и 

кам ень или опухоль мочеиспускательного ка

про-

и о

статйт,

Н оедко среди поздних осложнений ранений мо-
пускательного к а н а л а  наблюдаются мочевые сви-

они встречаются при ранении висячего от- 

*^ла уретры и особенно в тех случаях, когда не был 
н^ожен надлобковый свищ. Свищи, как правило, 
образуются на месте входного или выходного ране

вого отверстия. Н о  они могут образовываться и при 

ранениях других отделов уретры. Следует иметь в ви

ду, что для свищей уретры в отличие от пузырных 

н ' мочеточниковых характерно выделение мочи 

только во время мочеиспускания.

Весьма серьезным поздним осложнением при ог

нестрельных ранениях, сочетанных с переломом кос

тей, является развитие остеомиелита костей таза. 

Обычно это осложнение возникает под влиянием мо

чевых флегмон, затеков и длительно существующих 

мочевых свищей, находящихся в непосредственной 

близости от костей, если последние омываются мо

чой. Надо иметь в виду, что в этих случаях остеомие

лит костей может развиться и тогда, когда нет пере

лома костей таза. Его развитию может способство
вать и затекание мочи в ретциево пространство пр'И 

низко наложенном надлобковом свище и плохом дре
нировании.

Гнойные процессы в ране, образование флегмон и 
абсцессов, длительное нахождение в мочевых путях 

дренажных трубок, недостаточное дренирование мо
чевого пузыря, понижение общей

организма —  вот далеко не полный перечень при- 

ин, способствующих развитию инфекции в верхних 
чевых путях. Эти моменты способствуют развитию

и пиелонефрита.
При ранениях

ЧСВОЙ р
камн пострадавших могут образовываться

необ^ факторами, влияющими на кам-
^^''^^^ются длительный постельный 

нию ’ ^Р^'^Р^^'Полагающий к стазу мочи н наруше-
кровообращения в почках; инфекция мочевых

О О П

сопротивляемости

мочеиспускательного канала в мо-
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путей; изменение реакции мочи, что нередко набл1л
дается у раненых, особенно при ^^^рациональном п»,
танин; неправильный уход за мочевым пузырем пт'
наложенном надлобковом свище. Чаще камнеобпя
зование наблюдается пр<и сочетанных ранениях с пон' 
реждением костей таза. Образование камней в моче' 
вом пузыре наблюдается в первые 1,5 2 мес поспо
ранения, в почках -  через 5-6  мес.

Лечение открытых повреждений мочеиспускатель
ного канала принципиально не отличается от лече
ния закрытых его повреждений. Комплекс лечебных
мероприятий при этом сводится к борьбе с ослож
нениями раннего и ближайшего времени, предупреж
дению поздних осложнений и восстановлению мо
чеиспускательного канала. Одной из главных задач 
при лечении открытых повреждений уретры является
восста«овление ее проходимости.

Борьба с шоком и кровотечением проводится 
обычными общепринятыми в хирургии методами.

Одним из принципиальных вопросов при лечении 
пострадавших с открытыми повреждениями уретры 
является отведение мочи. Эта операция должна вы
полняться немедленно, как только поставлен диаг
ноз. Исключением может быть лишь ранение вися
чей части уретры, когда имеется свободный и пол
ный отток мочи через рану. Методом выбора для 
отведения мочи является наложение надлобкового 
мочепузырного свища, и лишь когда состояние боль
ного не юзволяет или в силу каких-либо других 
причин наложение мочепузыриого свища невозможно, 
следует прибегнуть к капиллярной пункции мочевого
пузыря. Мочепузырный свищ может быть наложен и 
методом троакарной пункции.

Что же касается попыток отведения мочи при ра- 
уретры катетером, то она может быть при- 

кпгля\гч*!!!̂ ^̂  неполных повреждениях уретры,
П п и  наблюдение врача за больным,

дения ^^^^'г^льных ранениях без повреж-

■лобковый м отепу^?„ы °Г™ ’‘ ранениях н
этих случаях отм Т ™ “ "=иадывается.

Л --  ••

над- 
Вэтих не накладывае

рожной катетрпмз^'^^™^ осуществляется осто-
мочевого пузыря капиллярной пункцией

Опыте ранений^^по основываясь на большом
ранении уретры во время Великой Отечествен-

I



уретры 
промеж- 

при лока-

янениях висячего отдела 

9 вой»“ - "РЦлГотведения мочи наложение
" , гчитая его незаменимым при
Й т н о г о  св'йша, \ полового члена на перед-

яйзаЦ̂''̂  <1пковой его поверхностях.
,еа я менее важным этапом лечения откры-

другим уретры является проведение мерО;
тых л«?Р'"мдупреждающ их развитие мочевой
ПОНЯТИИ,

Рис. 39. Дренирование при мочевых затеках
флегмонах мошонки:

я — вскрытие затека; б  —  проведение дренажа

И

инфильтрации, образование абсцессов и флегмон. П о 
казано широкое рассечение мошонки у промежност

но-мошоночного угла, опорожнение гематомы и под
ведение дренажной трубки непосредственно к месту 
ранения уретры (рис. 39). Если кровотечение отсут- 

не незначительное, рану там'понировать

^ достаточно ограничиться введением ре
зиновых полосок из полутрубок.

мочевыр^а^^”*^^^ заднего отдела уретры гематомы и 
Малого ^®°бхоДимо дренировать в полости

«льского _  М аГуортева °
Есл1И имрр'гг'с! ллт;

таза слелурт ВДновремеиное повреждение костей

'’«ь '« е ж „зн е сГ соб н Т оХ м "к „“ ' ' ”
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Одновременное повреждение прямой кишки, соп. 
ппвождающееся обширными разрушениями как киш

ки и к  и уретры, помимо «сложения^надлобкового
свища требует наложения противоестественного
заднего прохода.

Восстановление целости и проходимости Уретры 
является наиболее трудным разделом в лечении от
крытых повреждений ее. Если в мнриое время вопрос
о сроках и методах восстановления уретры решает
ся индивидуально, то в военное время необходимы и
соблюдение в разумных пределах индивидуаладости,
и единая установка, обеспечивающая нзиболее рд. 
циональное лечение этого вида травмы с учетом боль

шого потока раненых и необходимости проведения 
эвакуации. Прежде всего следует четко определиться 
с отношением к первичному шву при открытых и 
особенно при огнестрельных ранениях.

Опыт Великой Отечественной войны показал, что 
наложение первичного шва уретры, особенно заднего 
ее отдела, в полевых условиях не только нецелесо
образно, но и недопустимо. Такие попытки иа пере
довых этапах, как правило, терпели неудачу, и обыч
но раненые поступали в тыловые лечебные учрежде
ния в тяжелом состоянии с расхождением швов, ин
фицированными ранами и мочевыми затеками; они 
требовали проведения срочных лечебно-профилакти
ческих мероприятий (отведение мочи, широкое рас
крытие раны, дренирование затеков и гнойных поло
стей). Н. М. Иглицин (1955) и А. П. Фрумкин (1955) 
справедливо указывают, что причину неутешитель
ных результатов надо искать не в самом методе, а в 
показаниях к применению его и трудностях ухода за 
ранеными во время эвакуации.

При открытых повреждениях уретры в первую 
очередь следует предпринять те лечебные мероприя
тия, которые обеспечивают в дальнейшем благопри-
тное общее течение раны, а лечение непосредствен-

мочеиспускательного канала от
нять более позднее время. Следует приз- 

лечебнму последовательное выполнение 
уретры- огнестрельных ранениях 
чи путем ня мероприятия, отведение мо- 
свища опопп-,^^^”^^ надлобкового мочепузырного

Р ние урогематомы, соответствуюш,ее
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гипе вмешательство при ...... - - ,
.„пургйческое ,кишки.
^^гей^^Р^Т'по бъ̂  неправильно думать, что первич- 

однако были исключается при открытых и

„ый ^Ггнестрель'ных ранениях мочеиспускатель- 
' ТакУ во время Великой Отечественной

’ -- -о„оимяу пеов^ичный шов

наличии перелом а

тем ‘̂ ‘"‘“'ала. Так, ви
Гпои огнестрельных ^  оправды-

1 %  « ^ Т Г р Г е н я л с ! *при7а\ ениях висячего и 

' себя, «»'■'>* "/дав уретры с небольшим дефектом
операция в таких случаях с Ди

ранениях первичный шов 
случаев. Он оправды-

висячего и

ВВЛ с е и л , .тшо«очтго отделов урет11ы с неоольши»,
« оте.я. Обычно операция в таких сл у ч аяГ м о '.'ь Г ;
ся к следующему. После тщательной гигГ ^®°Дит-

обрабохкя /раны уретра обнажается
разрезом, освежаются края ее пяи^г ,,
« «  в ее просвет, на^ладыв'̂ ют я  н а ''« 1 ? ""Р "’
кетгутвые узловые швы. К мести ^  УРетры
водят дренаж. Накладывается УРетры поа-
тршП свищ. Промежностную о м Г  *  мочепу- 
ошрыто,, т и  наложить н а в о л я ш У  оставить

авторов ( В и з ? Г Г  ]Ойл“ - с " °" •> ^УоС; 5ее1еу 5 . ^

уретры

I

открытой или н а л о ж и т ь  наводящие ШВЬ1. I I

американских авторов (ВизсЬ Р., 1960, 5е 
соавт 1967), при орнестрельных ранениях урсхры , 
полученных во Вьетнаме, успешно применялся пер

вичный шов. Однако необходимо учесть, что все эти 

)аненые поступили непосредственно в специализиро

ванные госпитали в очень раиние сроки после т рав 

мы н поэтому этот опыт может быть исключением из 
правил.

Наложение первичного шва уретры более ш ироко 
можно рекомендовать для мирного времени.

Широкое применение нашел метод восстановле

ния уретры при помощи так называемого вторично- 

го ми отсроченного шва, который накладывается на

ляпил после ранения. Этот метод предложен

него чётк*»̂  ^ ^^^И'^ьев разраб от ал  для

ющему сводились к следу-

шва п оказано при 

"®РЧ0Д обпячоп! мошоночного отделов уретры в 

<=оответств?Г1п!.Тс; грануляций. Это обы чно

воспалительнпгГ'^^ ранения. Обостре-

;  карманы Р "»Ь 1, затекп
ческих тканей ^ обилием некро-

Р чному шву Поотипп ’̂ РотИ'Вопоказанием ко вто-
ного шва также ™ ^ ^ ^ ^ “ ием к наложению вто- 

наблюдающаяся гиалинизация грануля-
ри вялом гранулирова1гии

: а 
\

• .Й



раны. Наложение вторичного шва в этих случаях 
водит к образованию стойких стриктур уретры п ' 
гибов полового члена, расхождению швов с обр’азо*^ '̂ 
нием еще больших дефектов, чем до операции

Применение вторичного шва при огнестрёльн
ранениях задней уретры неизменно сопровождалос
обострением воспалительного процесса, нагноевием и 
расхождением швов. Мочевые свищи, которые доволь 
но часто образуются при огнестрельных ранениях 
мочеиопуокательного канала, как правило, требуют 
хирургического лечения и лишь в отдельных случаях 
при незначительных размерах при локализации в ви
сячем отделе уретры и при хорошо налаженном оттоке 
мочи могут закрываться самостоятельно.

Лечение открытых повреждений мочеиспускатель
ного канала во многом зависит от вида травмы.

Примерную схему проведения основных лечебных 
мероприятий при различных видах открытой травмы 
мочеиспускательного канала можно представить в 
следующем виде.

Небольшие колотые раны уретры, как правило, 
имеют короткий раневой канал. Если в нем нет ино
родного тела, то он довольно быстро самостоятельно 
закрывается и быстро рубцуется. В этих случаях бы
вает достаточно ревизии раны, наложения асептичес
кой  ̂повязки и отведения мочи в первые несколько

Лучше всего это делать методом капиллярной 
ИИ мочевого пузыря.

наличии значи-

дней.

пункции 'Мочевого пузыря.

При значительном повреж«тении

т о Г Г п о о о ™  “  затеков'следует^гема-
му опорожнить и дренировать ее по.ппгт1 ГТпи е̂ пя

« о Г о '’Г о ж Г ь

н ад ^6 к о '."“  - ■ " “ ь.вается

дренируются гематома и мочевые
ление мочеиспускательного канал» » Восстанов-

“Т е Г ь Г  позд^™ ГДм“,.

-1 1 (Лу
его необходимо остановить. На
тельным кровотечением^^ПоэтомГ в первую очередь

уретры накладываются кетгутовыГ"', "^врежденной 

Мочевой пузырь можно дре^Гровать 
тетером или опорожнять капилляпньшГ°^“”^'^
В ближайшее после операции время для предупр™
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пения эрекции назначают бромистые препараты. В 
тех случаях, когда половой член вместе с уретрой сов

сем отрезан, слизистую культи уретры сшивают с «о-
5кей. Во всех остальных случаях, даже когда между 
перерезанными отделами сохраняется лишь небольшой 
ткзнбвыи мостик, |Нздо попытйться сшить соответст
вующие ткаН'И и ввести в уретру постоянный кате

тер.
Рвано-ушибленные раны относятся к тяжелым 

повреждениям и часто ослож/няются большими гема
томами, мочевыми затеками, значительным разруше
нием тканей. Лечение их сводится к наложению над
лобкового мочепузырного свища, вскрытию и опо

рожнению гематом, дренированию парауретральной 
клетчатки. Восстановление уретры в этих случаях 
производится в более поздние сроки.

Огнестрельные ранения уретры часто протекают 
на фоне шока и сопровождаются значительным кро
вотечением. Поэтому в большинстве случаев оказа
ние ПОМОШ.И начинается с лроведения противошоко
вых мероприятий -И борьбы с кровотечением. Отведе
ние МОЧИ в большинстве случаев осуществляется пу
тем наложения ’ надлобкового мочепузырного свища. 
Производится хирургическая обработка раны. Гема
томы и мочевые затеки широко вскрываются и дре-

'Нируются.

■Восстановление уретры, как правило, ®
военное время относится на поздние 
окончательного рубцевания и ликвидации
тельных явлений. „„^аи^й

Первичный шов возможен при ^^^^дд^дет боль-
части мочеиспускательного 'становление урет-
шого диастаза концов уретрь. показа-
ры с помощью вторичного щва^

но при ранениях передиег  ̂  ̂ восстановле-

Однако, как первичньш шо быть

ние уретры при „о^ветствующих благоприят-
применены лишь при
ных условиях. повреждениях урет-

Следует иметь в в и д у , довольно часто
ры восстановление дзания рубца.

осуществляется "  ^ле восстановительных

осхром периоде. У неко™-
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рых больных даже после сравнительно легких
реждений уретры возникают сужения ее просвета^^^'

Таким образом, у значительного числа больль'

повреждением уретры приходится заниматься ле ^
нием посттравматических стриктур и облитерап*^»' 
развивающихся после травмы.

Неотложная медицинская помощь и лечение 
этапах медицинской эвакуации включают в

на 
себя

комплекс лечебных мероприятий с учетом возможно
стей этапа.

На медицинском пункте полка пострадавшему соз
дают покой, ограничивают потребление жидкости, по

показаниям проводят мероприятия по профилактике 
и борьбе с щоком и кровотечением (вводят обезболи
вающие растворы). При открытых повреждениях на
кладывают асептическую давящую повязку, вводят 
столбнячный анатоксин, при необходимости лигируют 

сосуды краев раны. В случаях острой задержки мочи 
производят капиллярную пункцию мочевого пузыря, 

в целях профилактики инфекции вводят антибиоти
ки. При сочетанных повреждениях с переломами та
зовых костей, осложненных тяжелым шоком, может 

быть предпринята наряду с другими противошоко-

25%выми мероприятиями внутритазовая анестезия 0 254̂ ^

™  Ш к о Т ..“кову. 
0™  срочной эвакуации на но-
силках, а при сочетанном переломе костей тячя

на носилках с иммобилизацией т а з Г

. — дельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале при повреждениях легкой степени 
(ушиб или надрыв) назначают покой, обезболиваю
щие, седативные, спазмолитики, антибиотики. При
наличии уретроррагии показаны гемостатические

средства. В случае острой задержки мочи производят 
пункцию мочевого пузыря или устанавливают посто
янный мягкий катетер. При закрытых повреждениях 

средней и тяжелой степени проводят по показаниям 
противошоковые мероприятия, накладывают надлоб
ковый мочепузырный свищ, дренируют гематомы и 
мочевые затеки, вводят антибиотики. При открытых 
повреждениях выполняют первичную хирургическую
обработку раны, накладывают надлобковый мочепу
зырный свищ, вскрывают и опорожняют урогема- 
томы.
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в специализированном отделении помощь оказы
вается в полном объеме. При отсутствии противопо
казаний накладывают в отдельных случаях пеович-
ный шов или восстанавливают уретру на катетере
(трубке). ^

Поскольку стриктура и облитерация уретры явля
ются частым исходом в^ лечении как закрытых так

и открытых повреждении мочеиспускательного кана
ла и ликвидация их составляет важный и трудный 
раздел в комплексе лечений травм уретры будет це
лесообразно хотя бы кратко изложить основные 
принципы их лечения.

Лечение при стриктуре мочеиспускательного ка
нала включает в себя расширение ее просвета. Это 
может быть достигнуто двумя способами — бескров
ным, инструментальным и кровавым, оперативным. 
К бескровным методам относится расширение сужен
ного участ'Ка уретры специальными инструментами 
(бужами), метод этот называется бужированием. Бу- 
жирование осуществляется введением в моченспука- 
тельный канал бужей последовательно возрастаю
щего калибра. Бужирование способствует не только 
механическому растяжению рубцовых тканей, но и 
их размягчению, так как вызывает активную гипере
мию рубца. Для бужирования висячего и мошоноч
ного отделов уретры применяются прямые эластиче
ские или металлические бужи, а для промежностного 
и заднего отделов уретры — изогнутые металличес
кие бужи Вначале бужирование проводится два ра 
за в неделю. Длительность одного сеанса бужнрова 

ния не должна превышать Ю— 15 мин. ^

следует производить Щ ад я^^  ч е р е Г с ^ ^ н о е  место 
сводится к следующему. Бужп р ^ р У
следует „роводигь осторожно

больного в начале бужир заканчива-
бодно проходит, например, у ^  течение

ется ®^°след'ует применять бужи бо-

Г “;?ех*''раГ ероз. № ^рек™

^ ;“ боли% *является У Р ^ Р Д Р /™ , 

большого Р“ “ й “ Гование начинают с бужа того 

м е р а ;Г т о р Л  заГршилось предыдущее бужнро-
размера 
ваиие.
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Если уретра непроходима даже для тон;.
тал л и че ски х бужей, следует ввести в нее пл
_ .......  о_ _ 4  тонких нитевидных эластических
ствия пучок ^  («л следующим образом. В уретру
бужей. Это А®^^^®;„ьного глицерина или вазелинового
в^дят 1 0  мл сужения вводят пучок ,п „,
масла и затем до «  'ередно пытаются провед, 
видных бужей, затем рассчитывая на то,
цр.оез сужение каждый  ̂ суженное место. Прове- 

Гто один из уретре на 1 2 - 4 8  ч, а осталь-
денный буж е того нитевидный бу»
„ые извлекают. ^ 0 “ ® ™  „„еский буж и его тоже 
г.упет удален, 'про®°ЛЯТ ^аким образом, доби-

вставляют в ' ™ тры  ДО нужных размеров.
ваются разбужировачия УР ^  ^  рс.гры вместо 
' ““при значительнои стеи».^^^ ,  „роводни- 

-евидных бужей ир
ком — б у ж и ’Лефора. Иногда удается один из про
водников провести через суженное место, а затем, на
винтив на проводник буж Л еф ора , провести его че
рез сул^ение в мочеиспускательный канал. Система

тическое бужирование с интервалом в 2— 3 дня про
водится до тех лор, пока не будут проходить бужи 
№ 20— 24. Доведя просвет мочеиспускательного ка

нала до необходимых размеров, в обязательном по
рядке проводят поддерживающее бужирование. 

Обычно бывает достаточно одного бужирования раз 

в 3 мес на протяжении одного года или более. По
лезной бывает сочетание бужирования с физиотера
певтическими процедурами, ферментной, гормональ

ной и рассасывающей терапией (экстракт алоэ, стек
ловидное тело, иирогенал, препараты гиалуронидазы

и др.). Бужирование мочеиспускательного канала у 
больных, ранее оперированных по поводу травмы 
уретры, по технике более трудное, а по времени бо
лее продолжительное, чем у неоперированных. ТруД" 
ности бужирования объясняются в первую очередь 
степенью сужения уретры.

В тех случаях, когда бужирование уретры оказы
вается невыполнимым, а также когда имеется обли
терация уретры на различном протяжении, показаны
различные пластические операции.

Туннелизация. Показанием для туннелизации урет
ры являются небольшие по протяженности (1— 3 см) 
облитерации мочеиспускательного '.каиала. В нашей 
стране эта операция называется «туннелизацией по
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фронштеину». Суть ее заключается в насильственном 
проведении через участок облитерации бужа с по 
мощью которого затем проводится трубка. ’ Метол 
подкупает простотой выполнения, и потому имерт
много сторонников.

Техника операции. После расширения надлобко
вого мочепузырного свища указательный палец руки 
через пузырь максимально вводится в заднюю урет
ру. Навстречу пальцу по уретре в мочевой пузырь 
проводится буж № 18— 20. В клюве бужа имеется от
верстие. Н а «люв надевается резиновая трубка нуж
ного размера, которая фиксируется через отверстие в 
буже лигатурой, и, удаляя буж через уретру, прово
дят резиновую трубку, на которой и осуществляется 
формирование уретры. Для отведения мочи из мо
чевого пузыря можно использовать трубку, на кото
рой восстанавливается уретра. Для этого на ней сле
дует сделать 1— 2 окошка. Однако лучше мочу отво
дить отдельным надлобковым мочепузырным дрена
жем. Проведенная в уретру после насильственной 
туинелизации трубка должна находиться в ней 4—6 
нед. В некоторых случаях трубку приходится менять. 
Это делается при значительном отложении солей в 
ее просвете, выраженном воспалении мочеиспуска
тельного капала, нарушении оттока мочи по трубке,
появлении сильных болей в уретре.

Часто лосле туинелизации уретры даже при отно
сительно удовлетворительном результате возникает

необходимость в ее бужировании.
Операция П од рез-Вишневского. Дугообразный раз

рез на промежности. После иссечения рубцов в урет
ру вводится катетер, а к его клюву привязывается 
толстая лигатура, которая выводится через ’
ковый свищ (рис. 40). Катетер на месте Р « ™

прикрывается "Р "- "™ ™ """  от иал^ения

и д л о Г о Г о г Г св и ! отказался, а для улучшения за
ж и в л е н и я  ра"ы дГенировал ее с применением масля- 
н Л а Г ь з ^ и ч е с к н х  повязок. Однако больные, оперн- 
ршаниые по'^тому методу, часто нуждаются в после-

Хольцой -Ж ^ заключается в на- 
отш иа концы уретры после иссечения рубцового 

с” жен"ня" а"и\стоГза'5;он'’ец в конец. Показанием к иен 

служат одиночные стриктуры (рис. 41
239
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Рис. 40. Схематическое и зображ ение оп ера 
ции Подрез-Вишневского при стриктурах

уретры
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Рис. 41. Схематическое изображение опера
ции Х ол ьц ов а— М ариона при стриктурах

уретры
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Техника операции. Продольным по средней пи 
■или дугообразным с пересечением Л  

луков,ично-1пещеристой мышцы разоезом
суженное место уретры и

зу в пределах здоровых тканей. Мобилизация уретпн
проводится с таким расчетом, чтобы после иссечГния

рубцово-суженпого отдела была возможность сое™.
немия концов ее без натяжения. После выделения
уретры выше и ниже предполагаемого места пезек ши 
1гакладывают провизорные швы-держалки. После пе 
зекции суженного отдела, подтягивая ш.вы-держалкГ
сближают 'Коицы урет1ры и на1кладывают на них 4__б
узловатых кетгутовых швов.

Первые швы накладывают на переднюю стенку 
затем вводят катетер и сшивают остальную часть мо
чеиспускательного канала. Швы можно проводить че
рез все слои стенки уретры. Катетер удаляют. Выше 
место резекции уретры тремя-четырьмя кетгутовыми 
швами, 'шроведен'ными через боковые стенки ее, оик-

Ж ^

сируют к подлежащим тканям. Рана промежности по
слойно ушивается. В нижний ее угол вводят на 2—3 
дня резиновую полоску. Накладывается надлобковый 
мочепузырный €В1ИЩ. Идеально выполненная опера
ция 'без введения постоянного катетера впоследствии,
как правило, не требует бужирования.

^  ~ При локализации ст
туры в заднем отделе мочетспускателыюго капала, 
когда мобилизация центрального ‘конца уретры вслед
ствие значительных рубцовых изменении не представ 
ляет^ .возможной, применяется -метод ш.вагинации

периферического отрезка уретры в л
Техника операции. Продольный или ду Р 

оазоез на промежности. На протяжении 5—7 см об
нажается и выделяется отдел уретры, Р/'СПОложенны^^^

места Дл
процедуры'в уретру через наружное отверстие вводят.^ 
буж или катетер. Уретра пересекается поперек как

можно 'ближе к стриктуре и
теп удаляется. Через мочевой 'пузырь вводят буж и 
под его контролем иссекают рубцово-суженную часть 
упетоы образуя туннель, пропускающий указатель
ный палец На выведенный через рану буж надевают 
резиновую муфту. На периферический конец уретры,
соответствен .но четырем сторонам ее, накладывают и 
туго зат яги в аю т  четыре длинные шелковые лигатуры,

16 Зак. 512 241



концы 'Которых фиксируют «  муфте на буже. Бу^ 
вместе с лигатурами извлекается и осторожным под. 
тягиванием за лигатуры периферический отдел урет
ры инвагинируют на 1—2 см в туннель. Шелковые 
лигатуры фиксируют к коже живота. Производят до
полнительную фиксацию уретры наложением узловых

кетгутовых швов на 
боковые стенки ее и 
окружающие ткани. 
Рана промежности по
слойно ушивается. В 
мочевой пузырь вво
дится дренажная труб
ка. Шелковые лигату
ры на 10— 12-й день 
прорезаются и отходят. 
После удаления шел
ковых лигатур про
водят пробное бужи- 
рование. Мочепузыр
ный свищ закрывают 
обычнымРис. 42. Схематическое изображе

ние операции П. Д. Соловова при
стриктурах уретры

навливая
путем, уста-
постоянный

гансону. Метод

катетер (рис. 42).
Операция по Ио-

заключается в восстановлении
уретры с использованием в качестве пластического 
материала кожи полового члена при стриктурах ви-

кожи мошонки — при стриктурах 
промежностного отдела уретры. По мнению автора,

ФектТнижнРй^^^*^^'”^”^ ^  лоскута для закрытия де- 
прниА Г’поп стенки уретры способствует соблга

ки злооокьту^^^^ условий: использование для пласти- 
н ^  ууоп тканей; бережное обращение и тщатель-

с Т ч а » “„ ;Г о Г т “к
осложнениям и часто оказывается недостатпинп чЛ

з«с™ Гв"„ть „ ; ? х о ? / м Г « и « а к „ м  ™ Г о б *мвосстановить проходимость уретры не улаетгя ппи

з\шГкт^ " надлобковым мочепу-
зыр^гым свищем или накладывать пузырно уоето^лГ
ныи свищ. Последний имеет некоторое преимущ^тво 
перед надлобковым мочепузырным свищем хэтя бы 
потому, что акт мочеиспускания остается без сущес^
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венных нарушений и больной способен удерживать
мочу.

При стриктурах мочеиспускательного канала ши
роко применяется внутренняя уретротомия Если 
стриктуры хорошо поддаются бужированию или ула 
ется выполнить Одну из радикальных яластических 
операций, прогноз бывает вполне благоприятный

П ОВРЕЖ Д ЕНИЕ НАРУЖНЫХ 

П ОЛОВЫ Х ОРГАНОВ

Повреждения полового члена

Классификация. Их много. В клинике Военно-ме- 
ДИ'ЦИНС'КОЙ академии имени С. М. Кирова пользуются 
следующей классификацией:

I. По локализации повреждения: крайняя плоть; 
головка полового члена; тело полового члена; основа
ние (корень) полового члена.

П. По виду повреждения: а) закрытые; ушиб; вы
вих; сдавление, переломы полового члена; б) откры
тые; разрыв уздечки крайней плоти; касательное 
(скальпированное) ранение кожи полового члена; ка
сательное ранение с повреждением белочной оболоч
ки; слепое ранение; сквозное ранение с повреждени
ем кавернозных тел; травматическая ампутация 
(частичная или полная) полового члена.

П1. По характеру повреждения; изолированные и

сочетанные^т^пени тяжести: легкие, средней тяжести,

Т Я Ж 0Л Ы 6 . „ И ПС
V. По наличию осложнении: неосложненные и

ложнеиные.

З а к р ы т ы е  п о в р е ж д е н и я
апрня могут возникнуть ПрИ уп- 

Ушибы полово™ снарядах, во время борь-

ражнениях ^ ^ е д е ,  верховой езде, выполнении 
бы, езде работ и т. д. В зависимости от
различных Ф«^” ^^овреждается подкожная клетчатка
т я ж е с т и  травмы ^  кавернозные тела поло-

"  ‘’ ‘ *,лен?“что обычно сопровождается обширными
ш о ° в о и з м я ' н н я » и .  Кровоизлияния нередко распро

страняются на мошонку.
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Лнагностика таких повреждений обычно не пред. 
ставляет затруднений. При ушибах полового члена 
легкой степени назначают покой, холод, а затем теп
ло местно, вводят антибиотики. Под влиянием холода 
обычно кровотечение быстро останавливается. Тепло
вые процедуры назначают через 3 4 дня в виде со
гревающего компресса или сухого тепла, что способ
ствует рассасыванию гематомы. В случаях поврежде
ния белочной оболочки и кавернозных тел с наличи-
бм осумкованных гбматом покзззно оп0р 2тивно0 вме-
шзтбльство — удзл0ни0 сгустков крови, остзновкз 
кровотечения, ушивание белочной оболочки.

Тяжелая травма полового члена может сопровож
даться разрывом мочеиспускательного канала, урет- 
роррагией, задержкой мочи. Объем 'медицинской по
мощи и лечение зависят от характера и тяжести

травмы.
Вывих полового члена возможен только в состоя

нии эрекции и наступает 'при разрыве связок, соеди
няющих мышцы полового члена с тазовыми костями, 
при этом корень полового члена смещается под кожу 
лобка, бедра, мошонки, промежности. Эта травма ха
рактеризуется выраженными болями, кровоизлияни
ем, отеком, отсутствием корня полового члена в обла
сти его обычной локализации и может сопровождать
ся нарушением акта мочеиспускания. Лечение опера
тивное. Оно заключается в обнажении его основания 
разрезом ниже лобка, эвакуации гематомы и гемоста
за, вправлении корня полового члена на свое место 
и фиксации его капроновыми швами к костям таза 
и передней поверхности лонного сочленения.

Перелом полового члена наступает при травме эре
гированного полового члена в результате резкого его 
перегиба во время полового акта или внешнего воз
действия. При этом повреждается белочная оболочка 
(надрыв, разрыв) и, как правило, наступает разрыв 
кавернозных тел полового члена. Перелом сопровож
дается характерным хрустом вследствие разрыва бе
лочной оболочки и кавернозного тела и резкой, вне
запно возникающей болью, а иногда и развитием шо
ка. Эрекция тотчас прекращается, а половой член 
быстро увеличивается в размерах за счет кровоизлия
ния и образо1вания обширнои гематомы. Кровоизлия
ния распространяются на мошонку, бедра, надлобко
вую область и низ живота. С нарушением каверноз-
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ных тел нарушается .и целость уретры. Диагноз пепр 
лома полового члена устанавливают на основяТии 
выяснения обстоятельств травмы и осмотра полового
члена.

в зависимости от общего состояния больного 
личины повреждений и количества излившейся в

Т К ' Я Н и  ------------------------------------

ве-
В ОК-

ружающие ткани крови проводится консервативное 
или оперативное лечение. В качестве экстренной ме

ры, останавливающей или уменьшающей поступление 
крови из кавернозных тел, может быть рекомендова- 

1НО наложение давящей повязки на половой член — 

тугое бинтование с фиксацией органа к лобку. Опе

ративное лечение сводится к обнаружению места раз
рыва и наложению кетгутовых узловых швов на де

фект белочной оболочки. При повреждении мочеиспу

скательного канала —  отведение мочи наложением 

надлобковой эпицистостомы и при наличии возмож
ностей —  восстановления уретры.

Дальнейшее лечение заключается в постельном 

режиме, наложении повязки, удерживающей половой 
'Член на лонном сочленении, назначении холода, хло

рида кальция, викасола, бромидов для предупрежде
ния эрекции. После перелома полового члена могут 

наступить осложнения, главным из которых является 

различной степени искривление полового члена.
При повреждении одного кавернозного тела ис

кривление (ПОЛОВОГО члена во время эрекции происхо
дит в сторону повреждения, поскольку плотная сое

динительная ткань на месте разрыва препятствует 
кровенаполнению периферической части кавернозного 

тела. При повреждении обоих пещеристых тел может 
наступить запустевание периферического отдела ка

вернозных тел, что делает половой акт не только за
труднительным, но в ряде случаев и невозможным.

Размягчению рубцов способствуют физиопроцеду

ры и рассасывающая терапия.
Ущемление полового члена бывает в результате 

перетягивания его шнуром, надевания на него Различ
ных кольцевидных предметов (подшипников, колец, 

гаек и т п.). При ущемлении дистальнее тела, выз
вавшего ущемление, нарушается лимфо- и кровооб- 
пашение развивается резкий отек полового члена. 
Отек бывает столь значительным, что иногда ущем
ляющий предмет может быть в отечных тканях труд
но определим. При длительном ущемлении полового
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члена развиваются пролежни под ущемляющим коль
цом, а к периферии от него наступают трофические
изменения вплоть до некрозов и даже развития ган
грены всего полового члена. Диагноз ставится на ос
новании анамнеза и осмотра больного.

Лечение состоит в назначении обезболивающих и
воэмождо раинего высвобождения члена от сдавле
ния. Шнурок, жгут сравнительно легко удается рас
сечь даже в глубине отечных тканей. Значительно 
сложнее освободить половой член от металлического 
кольца. Для снятия тонкого металлического кольца 
рекомендуют шлотно обернуть половой член от пери
ферии к центру тонкой ленточкой. При этом отечная 
жидкость перемещается (как бы выдаивается) за 
ущемляющее кольцо. Конец ленты с помощью тупой 
иглы проводят под кольцо, после чего, раскручивая 
ленту в обратном направлении, постепенно стягивают 
его с полового члена Но это удается не всегда.

Металлические кольца и проволока из мягких ме
таллов могут быть перекущены щипцами или распи
лены пилой Джигли после подведения под ущемляю
щее кольцо желобоватого зонда. Для удаления колец, 
гаек, шарикоподшипников и других предметов из 
плотных металлов (чугун, легированная сталь) при
ходится применять слесарные инструменты, и в част
ности тиски. Такие вмешательства проводятся под об
щим обезболиванием. Для уменьшения отечности по
лового члена иногда приходится прибегать к насечкам 
на крайней плоти и самом половом члене и отжимать 
из тканей отечную жидкость. Если после удаления 
ущемляющего предмета мочеиспускание не восстанав
ливается, следует прибегнуть к капиллярной пункции, 
а при стойкой задержке мочи наложить надлобковый 
мочепузырный овищ. В этих случаях следует также 

назначить антибиотики и физиотерапевтическое лече
ние. По мере стихания воспалительных и реактивных 

явлений восстанавливается и акт мочеиспускания.
В запущенных случаях, «огда наступает некроз 

части полового члена, ее удаляют, а в последующем 
проводят пластические операции.

О т к р ыт ые  п о в р е ж д е н и я

Все разновидности открытых повреждений полово
го члена в практическом отношении целесообразно
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разделить «а резано-ушибленные, колото-резаные и
огнестрельные ранения. р«аные и

Колото-резаные раны. Линейные резаные раны ко 
жи полового члена вследствие ее эластичности хапяк 
теризуются значительным расхождением краев. в Т х  
же случаях, когда рана имеет поперечное располо
жение, когда разрушаются и блокируются лимфати
ческие пути, они сопровождаются выраженным оте
ком 'ПОЛОВОГО члена. Колотые раны, как правило, не 
представляют тяжелое повреждение. Они редко тре
буют хирургического вмешательства. При наличии 
кровотечения обычно бывает достаточно наложить да
вящую повязку.

Значительно более тяжелыми бывают резаные ра
ны полового члена. Они чаще всего наносятся ножом 
или бритвой, обычно проникают в толщу кавернозных 
тел и сопровождаются <полной или частичной ампута
цией полового члена.

При ранении кавернозных тел и травматической 
ампутации полового члена наблюдается значительное 
кровотечение. Это кровотечение особенно бывает 
обильным, если половой член травмируется в состоя
нии эрекции.

Большинство резаных ран полового члена с нару
шением целости кавернозных тел сопровождается и
повреждением уретры.

Огнестрельные ранения полового члена наблюда
ются главным образом в военное время. В мирное 
время огнестрельные ранения полового члена встре
чаются исключительно редко. Огнестрельные ранения 
полового члена редко бывают изолированными. 
В большинстве случаев они сочетаются с ранением 
уретры мошонки. Нередко при ранениях полового
ч^н а  наблюдается одновременное повреждение ко- 
стей т а ^  и тазовых органов. Пули и осколки, попадая 
ГГазличные отделы полового члена, наносят повреж
дения различной тяжести. Они могут повреждать ко
жу белочную оболочку, кавернозные тела, уретру. 
Т^ж^ть ранения полового члена определяется степе- 
1ью^^реждения кавернозных тел и уретры. Ранения 
^аще бьГваТот сквозными. Нередко бывает ампутация

"°'™Клиш1ческая картина ранения полового члена ха- 
оактеризуется кровотечением, которое в случае раз
рушения кавернозных тел бывает значительным. Как



правило, наблюдается также различной степени зат 
рудненное и болезненное мочеиспускание, что особен' 
но выражено при 'повреждении уретры. Вскоре после 
травмы может возникнуть острый ограниченный или
разлитой кавернит. Из поздних осложнений следует 

отметить кожные рубцовые сращения, фиксирующие 
половой член в порочном положении, и рубцовые из
менения в кавернозных телах, деформирующие поло-
ВОЙ член и нарушающие его эрекцию.

Диагностика открытых повреждений полового чле- 
на обычно не представляет больших трудностей.

При осмотре можно определить локализацию, ха
рактер раны, проекцию раневого канала, входное и 
выходное отверстие и др. Пальпация позволяет опре
делить дефекты в кавернозном теле, наличие инород
ных тел. В показанных случаях следует сделать рент
геновское исследование. Объем его может быть весь
ма различным в зависимости от поставленной цели | 
(обзорный рентгеновский снимок, восходящая уретро-

графия и др.).
На медицинском пункте полка диагностика стро

ится на жалобах, изучении анамнеза, данных осмотра.
В отдельном медицинском батальоне и гарнизон

ном госпитале и специализированном отделении кро
ме всего прочего при необходимости выполняют рент
геновские исследования.

При лечении повреждений полового члена должен 
соблюдаться максимальный консерватизм.

Медицинские мероприятия должны начинаться с 
наложения повязки, которая при необходимости долж
на быть давящей, введения обезболивающих, анти
биотиков, столбнячного анатоксина.

При 'Наличии шока проводятся противошоковые
мероприятия.

При первичной хирургической обработке рану сле
дует промыть антисептиками, удалить инородные те
ла, произвести гемостаз, края раны инфильтрируют
раствором антибиотиков и иссекают максимально эко
номно лишь явно нежизнеспособные участки тканей.

При этом важно помнить, что даже значительно
травмированные и имбибированные кровью лоскуты 
кожи через несколько дней могут восстановить свою 
жизнеспособность. Если края рапы удается свести 
без натяжения, накладываются редкие швы. Для пре
дупреждения эрекции назначают бромиды.
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При обширных раневых дефектах кожи и
скаль

пированных ранах полового члена недостающиГСчГ 
стки кож« в более позднее время восполняются кож^ 
НОИ пластикои по различным методикам. При глубп 
ких повреждениях, когда нарушается целость белоч 
НОИ оболочки, на последнюю накладывают узловые 
кетгутовые швы. Делать это надо осторожно, чтобы 
не сдавить кавернозное тело. Если имеется ранение 
одного кавернозного тела с полным его перерывом 
концы кавернозного тела сближают и восстанавлива
ют его целость узловыми кетгутовыми швами, захва
тывая в шов ткань пещеристого тела и белочную обо
лочку.

Такой же тактика остается и при повреждении 
обоих кавернозных тел. Хорошее кровообращение с 
обширной сетью внутриорганных сосудистых анасто
мозов способствует приживлению 'кавернозных тел и 
кровенаполнению периферических их участков. При 
одновременном повреждении уретры поступают так, 
как об этом сказано в разделе повреждения уретры. 
Необходимо в таких случаях отведение мочи наложе
нием надлобкового мочепузырного свища. При раз- 
мозжении периферического отдела полового члена, пе

рерыва кавернозных тел, уретры и сосудистых маги
стралей, когда отчетливо видно омертвение тканей, 
производится ампутация этого участка полового члена.

Техника операции. На основание полового члена 

накладывается эластичный резиновый жгут. Окайм
ляющим разрезом в пределах здоровых тканей рас
секается кожа с подлежащими тканями до елочной 
оболочки. Далее кожа смещается по направлению к

корню полового члена. Пересекаются ^
ла и на 1 5— 2 см дистальнее — уретра. Перевязыва 
ются тыловые кавернозные и луковичные артерии, 

подкожная и глубокая тыльные ^ о в о ш

ш Г  к\”. ё ; = Г т Ж . о , „ у ю

Г ;о ‘» у . з а ^  я

п1Г°на коГу а в ш жнюю 'треть кож.юй раны вши- 

вается уретра тонкими узловыми швами, которые на 
кпГлываются на кожу и слизистую по периметру 
в ш в ь  сформированного наружного отверстия мочеис-

лускзтбльного КЗНЗЛ3.



в дальнейшем таким больным показана рекоист-
рукиия полового члена.

На медииинском пункте полка вводит обезболива- 
юшие и кровеостанавливаюшие, местно применяют хо
лод, при увеличивающейся гематоме прибегают к ту
гому бинтованию с фиксацией органа к лобку. При 
открытых повреждениях накладывают асептическую 
повязку, вводят столбнячный анатоксин. По показа
ниям лигируют кровоточащие сосуды краев раны, 
проводят противошоковую терапию. При острой за
держке мочи выполняют пункиию мочевого пузыря.

В отдельно.м медииинском батальоне и гарнизон
ном госпитале при повреждениях легкой степени на
значают покой, обезболивающие, кровоостанавливаю
щие, местно — холод. Половой член иммобилизируют 
к лобку. При значителр^ных и нарастающих гемато
мах обнажают мёсто повреждения, удаляют сгустки 
крови, производят гемостаз, ушивают белочную обо
лочку. При вывихе полового члена обнажают корень 
его, останавливают кровотечение, устанавливают по
ловой член на место и фиксируют корень его к пе
редней поверхности лон!(ого сочленения. При ущем
лении различ<1ыми надетыми на половой член предме
тами удаляют их,

В случаях открытых повреждений производят пер
вичную хирургическую обработку раны и показанные 
операции. При разрыве уздечки лигируют кровоточа
щие сосуды и производят пластику. При скальпиро
ванных ранах половой член помешают под кожу лоб
ка или мошонки. При повреждениях белочной обо
лочки и кавернозных тел сшивают их. При размозже- 
нии полового члена или части его останавливают кро
вотечение, производят хирургическую иервичную об- 
раоотку раны, накладывают мочепузырный свищ. Ам
путация полового члена показана лишь после отчет
ливого выявл(;1!ия омертвсния тканей.

спсциализированнс^ отделении помошь оказы
вается полном объош^р включая пластические опе
рации ио всх^тановлению небольших дефектов кожи.

1 рав.матичьско?; повреждение полового члена всег
да тяжело переживается пострадавшими. Что же ка
сается травматической ампутации полового члена то 
она является не только тяжелым физическим уродст
вом, но и наносит глубокую психическую травму боль
ному, По':;тому иа всех этапах лечения при травме по-
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лового члена как медицинский персона т тя;. « г 
кие пострадавшего должны окружить г-гг 
,а<>отой и укрепить в „ем

ходе многоэтапного „ длительного дирурги-К^

Говоря о травме полового члена, следует сказать
и о возможности термических повреждений его К н ^  
относят различного рода ожоги и отморожения по1г̂  
вого члена, возникающие вследствие воздействия'ня 
организм высоких и низких температур. Возможно и 
изолированное обморожение полового члена. Оно мо
жет возникнуть у недостаточно тепло одетых лыжни
ков, длительное время идущих навстречу холодному
ветру. ■

Лечение термических повреждений полового члена 
проводится по общим принципам. В случае выражен
ных изменении, локализующихся в области препуци- 
ального мешка, производится его круговое иссечение.

Повреждение мошонки и ее органов

Повреждения мошонки и ее органов разделяются 
на закрытые и открытые. Те и другие в свою оче
редь — на изолированные и сочетанные.

По степени тяжести они делятся на легкие, сред
ней тяжести и тяжелые; по локализации различают 
повреждения .мошонки, яичка (яичек), придатка (при
датков) яичка, семенного канатика (канатиков).

По наличию осложнений бывают повреждения ос
ложненные и неосложненные.

З а к р ыт ые  по в р е жде ния

Закрытые повреждения мошонки и ее органов воз
никают при ударах, падении на твердые предметы, 
верховой езде и езде иа велосипеде, уще.млении мо
шонки и т. л. Более чем в 70% случаев наблюдается 

I повреждение только мошонки ушибы, сдавления.
1 В остальных случаях одновременно с .мошонкой с од

ной или обеих сторон травмируются и ее органы. 
Соеди этих повреждений встречаются ушибы яичка и 
его придатка, подкожные разрывы яичка и придатка, 
вывихи яичка, ушибы семенного канатика.

Закрытые повреждения мошонки характеризуются 
быстро появляющейся и нарастающей гемато.чой, что 
обусловлено обильной васкуляризацией мошонки.

251

%



Наличие рыхлой соединительной ткани благопрц, 
ятствует распространению излившейся крови не толь
ко в пределах мошонки, но и в соседние области 
Встед за физическим воздействием на мошонку (уши  ̂
бом, сдавлением) появляются боли. Однако боли
обычно бывают не столь значительными и вскоре сме
няются чувством тяжести и напряжения. За счет кро
воизлияния и быстро появляющегося отека одна из
половин мошонки или вся мошонка увеличивается в
размерах, складки ее сглаживаются. Кожа приобре
тает багрово-синюю, иногда почти черную окраску.
При значительных кровоизлияниях кровоподтек по
степенно может распространиться на половой член, 
про.межность, внутренние поверхности бедер, перед

нюю брюшную стенку.
При польпации мошонки отмечается умеренная бо

лезненность, ткани ее имеют тестоватую консистен
цию. В случаях обильного кровотечения образуются 
ге.матомы.

При пальпации мошонки от.мечается умеренная бо- 
стные гематомы, при которых кровь скапливается в 
толще мясистой оболочки (1ип1са (1аг1е5) или между 
нею и общей влагалищной оболочкой. Поверхностные 

гематомы ведут к резкой отечности мошонки и могут 
быть заподозрены при наличии прилежащих к коже 
уплотнений, которые становятся более четкими по ме
ре спадения отека. Однако кроме поверхностных мо
гут образовываться и глубокие гематомы. Различают 
экстравагинальные и интравагинальные гематомы. 
Последние называют травматическим гематоцеле. При 
экстравагинальных гематомах кровь скапливается под 
общей и влагалищной оболочкой, а при интравагн- 
н^тьных в полости собственной оболочки яичка.
Оба вида глубоки.х гематом чаще наблюдаются при
повреждении органов мошонки либо влагалищных 
оболочек.

Экстравагинальные гематомы возникают в резуль-
^те  кровотечения из сосудов общей влагалищной 

олочки или семенного канатика. Их можно опреде
лить в виде уплотнений без четких границ которые 
пальпируются в глубине мошонки. Размеры и конси
стенция их могут быть различными. В одних случаях • 

гематома небольшая и прощупывается на ограничен- > 
ном участке семенного канатика; при скоплении кро- 
ви между обеими влагалищными оболочками они про-
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шупываются в области яичка. В других случаях 
стравагинальная гематома достигает огромн^ 
ров, распространяясь от нижнего полюса яичка лп «Г  
ружного отверстия пахового канала и даже по ходу 
его в забрюшинную клетчатку. Подобные гематомы 
иногда напоминают ущемленную грыжу Пои экстпя 

вагинальных гематомах яичко принимает горизонта!^ 
ное положение, его удается прощупать в нижнем по
Л юсе опухоли.

Интравагинальные гематомы (травматическое ва- 
рикоцеле) встречаются при повреждении собственной
влагалищном оболочки или самого яичка. Обычно они 
располагаются в глубине мошонки в виде четко огра
ниченных, напряженных, грушевидных образований, 
в которых, как правило, яичко прощупать не удается' 
По форме они соответствуют гидроцеле. Однако в от
личие от гидроцеле эти образования болезненны при 
пальпации, в них не определяется флюктуация и от
рицательный симптом просвечивания. В связи с не
равномерным распределением сгустков консистенция 
гематомы на разных участках может быть неодинако
вой. Размеры интравагинальных гематом в отличие от 
экстравагинальных редко бывают столь значительны
ми. Распознавание гематом бывает делом далеко не- 
просты.м. А это имеет практическое значение в плане 
исключения травм яичка, его придатка и семенного 
канатика. Тяжелые травмы приводят к скоплению 
крови в различных слоях мощонки. Следует и.меть в 
виду, что поверхностные гемато.мы и отек тканей мо
гут маскировать наличие экстравазатов во влагалищ
ных оболочках. По мере уменьшения отека диагности
ка делается более реальной. Наиболее сложным бы
вает распознавание кровоизлияний, когда имеются 
разрывы влагалищных оболочек и ге.мато.мы сообща
ются. Кровоизлияние мошонки рассасывается медлен
но. В отдельных случаях остаются организовавшиеся 
гематомы. Если кровь, излившаяся в мошонку, нахо
дится под большн.м давлением, может наступить .ме
ханическое разрушение кожи с образованием свища.

Ппи коовоизлиянии во влагалищную оболочку мо- 
_____  юрму. Кровоизлия
ние следует дифференцировать от опухоли яичка и 

мошонки.
Закрытые повреждения яичек и их придатков 

встречаются относительно редко. Это объясняется в
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первую очередь их большой подвижностью и сокраще, 
нием в момент нанесения травмы, в результате чего
яичко ускользает из-под удара.

Закрытые повреждения яичка возникают от пря
мого насилия обычно в условиях, когда яичко оказы
вается финсированным и попадает между травмиру
ющим предметом и костями таза. Повреждению яич
ка всегда сопутствует травма мошонки.

Ушибы яичка и придатка характеризуются обра
зованием более или менее значительных кровоизлия
ний в соединительно-тканные прослойки, паренхиму
яичка и в придаток. Тяжелые травмы могут привести 
к размозжению паренхиматозной ткани яичка. По
врежденные сосуды могут тромбироваться, тогда воз
никают ишемические инфаркты. Весьма нежная и чув
ствительная паренхима яичка страдает как непосред
ственно от травмы, так и от нарушений кровообраще
ния, связанных с образованием гематом, тромбозом 
сосудов, сдавлением тканей в результате отека. По
следнему способствует малая растяжимость белочной 
оболочки.

Ушибы яичка и придатка сопровождаются резкой 
болезненностью, нередко болевым шоком, развитием 
гематомы мошонки, обмороком, судорогами.

Развивающийся при сильных травмах шок может 
привести даже к гибели больного. Боли, постепенно 
утихая, продолжают еще долго беспокоить и после 
травмы, нередко иррадиируя в паховую и пояснич1ную 
области.

Яичко и придаток (либо один из этих органов) 
увеличиваются в размерах, становятся плотными и 
болезненными при пальпации. Следует отметить, что 
при этом наблюдается значительное увеличение раз
меров мошонки, отек и синюшность ее покровов. Ино
гда вследствие присоединения травматического орхита 
и эпидидимита между листками собственной оболочки 
яичка появляется выпот — развивается острая во
дянка.

Диагностика повреждений яичка и придатка быва
ет затрудненной сопутствующими травмами мошонки. 
Заподозрить повреждение яичка помогает учет ана
мнестических данных и клиническое проявление трав
мы (сильные боли, иногда шок, судороги).

Наблюдаются и случаи, когда повреждение яичка 
может быть значительным, в то время как мошонка
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страдает мало. Это возможно при сдавлении яичкя 
рукой или другим образом. В подобных ситуацияГво,
никает необходимость Дифференцирования травма™
чвского повреждения от заболеваний яичка и мид!?' 
,ка. Хотя и редко, но наблюдаются подкожные разпьТ- 
вы яичка. Как правило, при подобных травмах обо а 
зуются значительные гематомы.

В связи с отсутствием 'патогномоничных симптомов
во многих случаях подкожные разрывы яичек остают
ся нераспознанными и проходят под диагнозом ушиба 
яи'чка, гематоцеле и др. Поэтому все больные, пере
несшие травму мошонки, сопровождающуюся’ силь
ными болям;и, шоком, образованием гематомы, долж
ны вызывать подозрение в отношении подкожного 
разрыва яичка.

Вывих яичка — подкожное перемещение его из 
мошонки. Относится к крайне редкой травме. Вывих 
может быть как одно-, так и двухсторонним. При этом 
яичко в большинстве случаев остается неповрежден
ным.

Механизм смещения яичка остается до сих пор во 
многом не ясен. Ряд авторов придают большое зна
чение форсированному сокращению т. сгета81ег во 
время травмы. Однако этот механизм не объясняет 
перемещения яичка на промежность, бедренный канал 
и др. Ме1з1а(11 А. (1968) считает, что характер пере
мещения яичка определяется не только силой и на
правлением удара, но и аномалиями развития.

Основным проявлением травматического вывиха 
яичка является исчезновение его из мошонки. Чаще 
всего яичко перемещается в те места, где обычно рас
полагаются задерживающиеся или эктопированные 
яички. Больной жалуется на боли; при пальпации в 
месте перемещения яичко определяется в виде болез

ненной опухоли.
Вывихи яичка делятся на наружные (подкожные^

и внутренние. К лервым относятся паховый, лобковый, 
промежностный, бедренный вывихи, вывих под̂  кожу 
полового члена. Ко вторым — вывихи в паховый, бед
ренный каналы, интраабдоминальный, вертлужный. 
Чаще всего встречаются паховый и лобковый вывихи

(рис. 43).
Диагноз вывиха яичка в ранние сроки после трав

мы не представляет затруднений. Однако в тех слу
чаях, когда образуется обширная мошоночная гема-
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тома маскирующая смещение яичка, поставить диаг- 
X  бывает не просто. В застарелых случаях труд
ность ■возникает в дифференциальной диагностике с 
^де^кой  или эктопией яичка. Здесь помогает тща-
с!<1дс1̂уп тельно собранный

анамнез, указание на 
перенесенную травму, 
и связанное с ней сме-. 
щение яичка.

Очень редко встре
чаются закрытые пов
реждения типа 
бов семенного канатн-

уши-

ка.

Л е ч е н и е  
з а к р ы т ы х  

п о в р е ж д е н и й  
м о ш о н к и  и е е

о р г а н о в

Рис. 43. Схематическое изображе
яне вывихов яичка

В большинстве слу
чаев закрытые повреж
дения мошонки лечат-

Бо-
в

возвышенное
назначают

положение.

ся консервативно, 
льной укладывается 
постель,, мошонке при-

В пеовые часы
холод.

первые
При нараста- 
умерепно да-

использу

дается
после травмы
НИИ кровоизлияния накладывается 
вящая повязка. В случаях когда 
ется суспензорий, необходимо следить, чтобы при уве 
личении отека не наступило сдавление мошонки у кор
ня ее. Для профилактики инфицирования гематом по
казаны антибиотики.

Обильное кровоснабжение мошонки благоприят
ствует как возникновению, так и быстрому рассасыва
нию гематом и кровоподтеков. Во всяком случае здесь 
они исчезают значительно быстрее, чем в других об
ластях тела. В целях ускорения рассасывания с 3—• 
-го дня после травмы применяют УВЧ-терапию в оли- 

готермических дозировках (3—4 сеанса) и возраста
ющие по интенсивности воздействия тепловые проце- 
дуры (согревающие компрессы, грелки, соллюкс, си
дячие ванны, парафиновые аппликации и др.).
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В редких случаях, когда гематома продолжает бы
стро увеличиваться и консервативные мероприятия

I 0казываются безуспешными, возникает необходимость
3 срочном оперативном вмешательстве. Операция сво
дится к удалению излившейся крови, детальному ос
мотру П'0Л0|Сти гематомы, лигированию кровоточаш,их
сосудов 'С последуюш,им зашиванием раны и дрениро
ванием ее (лучше это делать через дополнительный 
оазрез). Опыт показывает целесообразность ранних 
оперативных вмешательств при обширных гематомах 
мошонки. Такие гематомы нередко 'полностью не рас
сасываются, консервативное лечение затягивается на 
длительное время и дело в конце концов завершается 
операцией. Следует также иметь в виду, что ревизия 
при обширных гематомах зачастую выявляет ранее 
не распознанные повреждения, требующие хирургиче
ского пособия (разрыв яичка, интравагинальная ге
матома и др.)* Поводом к оперативному вмешатель
ству в поздние сроки являются гематомы, не подда
ющиеся рассасывающей терапии. Удаление сгустков 
и жидкой «рови значительно сокращает сроки лече
ния. В застарелых случаях инкапсулированные гема
томы по возможности иссекаются вместе с капсу
лами.

Особенно важно опорожнение гематомы и хорошее 
дренирование при появлении признаков инфицирова
ния, что проявляется сильными болями, увеличением 
отечности, напряжением тканей, флюктуацией в месте 
травмы, повышением температуры, иногда ознобом 
и др. Промедление с операцией в таких случаях может 
привести к флегмоне и даже гангрене мошонки.

Некроз или гангрена мошонки являются очень ред
ким осложнением закрытых повреждений. Они наблю
даются при размозжении тканей мошонки либо при 
распространенном тромбозе сосудов. Наиболее тяже
лые формы гангрены возникают в тех случаях, когда 
травма осложняется бурно развивающейся флегмоной 
мошонки. При наличии гангрены очень важно возмож
но раньше произвести множественные широкие разре 
зы с рассечением. По мере выявления демаркацион 

Ной линии омертвевшие ткани иссекаются, края 
сразу или после очищения сближаются швами.  ̂ оз

можно в отдельных случаях тотальное  ̂ „
шонки. Если при этом не удается покрыть 
остатками кожи, возникает необходимость в плас
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ском замещении или перемещении яичек под Кожу
бедра.

При закрытых повреждениях яичка возможно раз
витие шока. Поэтому профилактика и борьба с шоком 
относятся к (мерам первоочередной важности. С этой
целью вводятся наркотики, делается новокаиновая 
блокада семенного канатика, по показаниям проводит
ся комплексная противошоковая терапия. В случаях 
когда кровоизлияние в мошонке велико и затрудняет 
ориентацию в тканях, блокада семенного канатика 
может быть выполнена в пределах пахового канала 
(■прокол апоневроза наружной косой мышцы ж ивота).  
Далее проводятся мероприятия, направленные на ос
тановку кровотечения, предупреждение развития  ин
фекции, рассасывание гематом; /назначаются антибио- 
ТИ'КИ для предупреждения инфицирования. П ри значи
тельных болях наркотики или анальгетики следует 
назначить повторно.

Важное место в лечении таких больных принадле
жит физиотерапевтическому лечению. Д л я  ускорения 
рассасывания инфильтратов и уменьшения рубцовых 
процессов хорошо зарекомендовало себя использова
ние парафиновых аппликаций в сочетании с электро
форезом йодистого калия или лидазы, обычно назна
чаемых через 2—3 нед после травмы. Обе процедуры 
выполняются последовательно в один день — п ар аф и 
новые аппликации и тотчас за ними электрофорез. 
У больных с медленно рассасывающимися и н ои льтра-  
тал1 и в придатке яичка иногда хороший эф ф ект  даю т 
аутогемотерапия, лактотерапия и т. п. П о мере лече
ния увеличенные в размерах яичко и придаток начи
нают медленно уменьшаться. Особенно медленно 
уменьшается придаток. Проходят многие недели.

величины.
придаток. Проходят м 

прежде чем они достигают нормальной
ПППС1 повреждений не всегда можно прогнози-
гят лосле травмы время. Они зави-
путрныа факторов; степени травматического раз-

^^^^Р^^бнности нарушений крово- 
ращения, наличия инфекции и дп Слепгтрмрм

тра^мТтич^ко'^^ яичка, кровоизлияний, инфарктов, 
„ — ____ орхита бывают различной степени

ические измене-выраженности склеротические и атроф
ния паренхимы.

В
яичко развивается  атрофия,

степенно уменьшаться до ничтожных
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ржстройствам, л  ̂  ̂ процессе ппп
являются утратой сперматогенеза „ гормопалиыми
нарушениями П ридаток  как правило, „е атрофир™"

процессе
нарушениями

'но в нем могут оставаться ’ участки' ^ п м т н Е
связанные с образованием рубцов, которые иногда на 
рушают его проходимость.

При инфицировании некротических участков что
чаще наблю дается  при разрывах яичка, возможно 
гнойное расплавление органа. К числу последствий 
травм относится т а к ж е  появление у части больных так 
называемой тесталгии — неврологических болей в об
ласти поврежденного яичка. Чаще они сочетаются с

изменениямиатрофическими пош^п^пплмп С1 у и носят характер
приступов |различной интенсивности и частоты, возни-
_______ . Т Т Г Ч П Т Т О  Г Ь Т Л ' О Т Л Т О . Г ^ . Х Л Г Л Й Г  Т Т  о  Г ' Г Л ' 1 Г О Т ^ Т Т  т т  т т т т  _____________________ ___________________

его и носят характер

после сзизичеокои
шении.

При подкож ны х разры вах  яичка показано хирурги
ческое лечение. П ри этом чем раньще производится 
операция, тем  больш е шансов предупредить такие ос
ложнения, к ак  ишемический некроз, абсцедироваиие, 
атрофия и др. Существует прямая зависимость между 
временем оперативного вмешательства и сохранением 
яичка. Если операция  выполнена позднее 3 дней пос
ле травмы, частота орхэктомий значительно нарастает. 
Это связан о  с  быстрым развитием осложнений, и в 
первую очередь таких, как инфицирование и некроз 
паренхимы яичка.

О перация заклю чается  в опорожнении гематом, 
иссечении вы павш их в рану омертвевших тканей яич
ка и налож ении тонких кетгутовых швов на оелочную 
оболочку. Д л я  пластики дефектов белочной оболотки 
может быть использован париетальный листок со ст- 
венной оболочки яичка. Не следует спешить с орхэкто 
мией. Она д о л ж н а  производиться лишь при поли
эазмозжении яичка и отрыве его от семенного
тика. П ри частичном размозжении выполняв 
зекция явно нежизнеспособного участка.

в  поздние сроки

Следует придерж иваться  активной тактики
рованного яичка может

случаях, когда после резко б°лезнеинои тр^^^
Деляется или подозревается травма
ц е л е .

17*
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иВыраженная отечность тканей, которая при этом 
определяется, не позволяет в ряде случаев определить 
состояние яичка и наличие илтравагииальиой гемато
мы. В этих случаях большая роль отводится наличию 
резкой болезненности в момент травмы, что чаще 
в-сего наблюдается при повреждении яичка. Не сле
дует бояться, что во время операции может выяснить
ся, что разрыва яичка нет. Следует иметь в виду, что 
интравагинальные гематомы ре-д-ко остаются без пос
ледствий. Рассасывание их происходит медленно, ча
сто не 'ПОЛНОСТЬЮ. Возможны осложнения, в частности, 
инфицироваиие излившейся крови, образование хро
нической водянки яичка, хронического периорхита и, 
наконец, атрофия яичка.

При вывихе яичка в свежих случаях предприни
мается попытка бескровного вправления. Д ля  этого 
предварительно вводятся наркотики, а при резкой 
болезненности яичка дается наркоз. Если отек и ге
матома еще невелики, можно в ряде случаев рассчи
тывать на успех. Если вправление не удалось, следует 
попытку через несколько дней повторить, как только 
уменьшится отек. Безуспешность и этой попытки де
лает показанньш оперативное вправление. Откла!ды- 
вать операцию на длительное время не следует во из
бежание образования сращений, которые фиксируют 
яичко. Иногда при заста|релых вывихах яичжа .прибе
гают к его низведению.

Закрытые травмы семенного канатика, как пра
вило, лечатся консервативно. К оперативному лече
нию прибегают лишь при случаях, когда гематома на
растает или не поддается рассасывающей терапии.

О т к р ы т ы е  п о в р е ж д е н и я

Открытые повреждения (ранения) мошонки и ее 
органов встречаются преимущественно в военное вре
мя. К ним относятся раны колотые, резаные, ушиб
ленные, рваные, огиесирельные и др. Колотые раны в
силу высокой эластичности тканей мошонки, как пра 
вило, быстро закрываются и, если рана не инфици
рована, то часто даже не остается следа

небольших размеров,
............ В связиризуются сильным кровотечением, 

щением мышечных

Резаные
характе-
с сокра-

 ̂  ̂ эластических элементов мяси-
и о олочки края раны, особенно если последняя

260



рт поперечное направление, широко расходятся и 
 ̂ о о а ч и в а ю т с я .  Ушибленные раны возникают при 

япе или падении на твердый предмет. Обычно та- 
раны имеют неправильную форму с кровоизлия- 

‘!1м и  вокруг. При рваных ранах размеры и вид их
езвычайно разнообразны. 

т т « т х / л г » п р р  тяжелы М И  Я ВЧР Наиболее тяжелыми являются огнестрельные ра- 
неиия мошонки. По материалам Великой Отечествен
ной войны, одновременно с мошонкой чаш,е всего по
вреждались бедро, уретра, половой член, кости таза, 
мочевой пузырь, прямая кишка и другие органы.

Следует иметь в виду, что огнестрельные ранения 
мошонки почти всегда сопровождаются ранением 
яичка или семенного канатика. При этом края огне
стрельных ран значительно расходятся, подворачива
ются, кровоточат и часто дефекты кожи представля
ются большими, чем они есть на самом деле. Огне
стрельные ранения мошонки нередко сопровождаются 
большими гематомами. Общее состояние таких ране
ных зависит от характера  и тяжести сопутствующего
повреждения.

В отдельных случаях при ранении мошонки иногда 
наблюдается так называемое выпадение яичка. Оно 
может быть как первичным, так и вторичным. Пер
вичное выпадение наблюдается сразу же после ране
ния, а вторичное — возникает в результате самостоя
тельного отторжения или иссечения омертвевших тка
ней, покрывавших яичко. В тех случаях, когда вла
галищные оболочки не пострадали в результате 
травмы, выпавшее яичко удерживается ими. При раз
рыве оболочек яичко висит на семенном канатике. 
Если выпавшее яичко окружено влагалищной оболоч
кой, в ее полости может накапливаться кровь или 
серозная жидкость. Если же яичко выпадает обна
женным, то вследствие затрудненного оттока крови 
и лимфы в нем развивается застой, что приводит к 
увеличению отека и нарушает нормальные условия 
кровообращения. Иногда после очищения раны яич-
1/Г\ _______________________ . . . .  ВТЯГИ"ко, покрытое грануляциями, самопроизвольно втяги
вается в мошонку и рана заживает. В таких случаях 
нередко яичко прирастает к рубцу и может в даль 
нейшем ущемляться в нем.  ̂ ^

Открытые повреждения яичек и их придатков 1 а 
Н1 е встречаются в военное время в виде огнестрель 
^̂ Ь1х ранений, преимущественно в с оансочетании с ране
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ниями бедра, полового члена, уретры. У части ране
ных возникает шок, который иногда является основ
ным признаком, позволяющим заподозрить ранение 
яичка. Раны яичка могут быть колотыми, резаными, 
огнестрельными и др. Колотые рзны встречаются 
крайне редко. Резаные раны могут представлять зна
чительную опасность для яичка. Если разрез длинныи 
и глубокий, ткань яичка выпадает из белочной обо
лочки и может некротизироваться.

В случаях когда присоединяется инфекция, даж е 
небольшой разрез оболочки может повлечь за собой 
гибель яичка.

Наиболее тяжелыми являются огнестрельные ра
нения яичка. Такие ранения чаще всего бывают соче
танными. Когда яичко выпадает из раны мошонки, 
диагностика не представляет трудностей. Наличие об
ширных гематом мошонки затрудняет или делает 
невозможной пальпацию яичка, и в таких случаях 
ранение яичка выявляется лишь во время хирурги
ческой обработки раны мошонки.

Из ран семенного канатика чаще встречаются ре
заные и огнестрельные раны. Наиболее опасны ране
ния семенного канатика с одновременным поврежде
нием семенной артерии нерва. Эти повреждения со
провождаются обильным кровотечением, некрозом и 
последующей атрофией яичка.

При ранении семенного канатика часто наблю да
ется образование больших гематом. Одним из при
знаков ранения семенного канатика может служить 
неч^увствительность яичка к давлению при сохранив
шейся чувствительности кожи мошонки. Позднее мо
жет измениться положение яичка — оно может о ка 
заться подтянутым рубцами кверху или при повреж
дении сосудов атрофированным.

Лечение открытых повреждений мошонки.
осле иссечения краев раны, удаления инородных 

тел производится гемостаз и промывание раны раст
вором новокаина с антибиотиками. Мягкие ткани ра-

новокаином с добавлением ан- 
Пчрнк < зашивается с оставлением дренаж а,
тия добиться тщательного гемостаза, вскры-1 И Я  Г Р М  Ятгмууг 1-т ____  ^

дренирования. Не следует 
нениях частым осложнением при ра-
ные затеки мпги нагноение гематом. Гной-

ут распространяться на промежность,

1
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переднюю брюшную стенку. Выпавшее яичко, сохйа- 
ившее жизнеспособность вправляется в мошонку

после соответствую щ ей обработки  его. В мошонке
яичко ф и к с и р у е т с я  о д н и м  к е т г у т о в ы м  ш в о м ,  при н е 
о б х о д и м о с т и  в н и ж н е и  ч а с т и  м о ш о н к и  н а к л а д ы в а е т с я
контрапертура с введением  через нее дренажа.

Следует иметь^в виду, что и в поздние сроки по
сле хирургической обработки раны и инфильтрации 
ее краев раствором новокаина с антибиотиками яич
ко может быть вправлено в мошонку. Операция по
казана и тем больным, у которых своевременно не 
вправленное в мошонку яичко оказалось фиксирован
ным рубцами к ране. В этих случаях яичко освобож
дается от сраш,ений, очищается от грануляций и 
погружается во вновь сформированное тупым путем 
ложе в мошонке. Р ан а  дренируется, на кожу накла
дываются редкие швы.

При обширных рваных ранах и дефектах кожи, 
когда яички оказываю тся висячими на обнаженных 
семенных канатиках, следует мобилизовать и соеди
нить швами над яичками оставшиеся лоскуты кожи. 
В тех случаях, когда яички целиком покрыть не уда
ется, но часть кожи мошонки сохранилась, на рану 
накладывается повязка. Поднявшиеся кверху вслед
ствие сокращения яички спаиваются с кожными лос
кутами. В связи с большой растяжимостью кожи 
мошонки через 2— 3 нед яички оказываются погру
женными в мошонку. Если мошонка полностью ото
рвана (ампутация мошонки), каждое яичко может 
быть погружено в подкожный карман, сделанный со 
стороны раны на передневнутренних поверхностях 
бедер. В нижней части кармана в таких случаях сле
дует наложить контрапертуру для дренирования. По
зднее из кожи бедер может быть сформирована мо
шонка. Не следует помещать яички под кожу меди
альной поверхности бедер в связи с возможностью 
травмирования их и неудобствами во время ходьбы.

Лечение открытых повреждений яичка и придат
ков следует начинать с проведения противошоковых 
мероприятий и борьбы с кровотечением. Небольшие 
^апы яичка при отсутствии выпадения его ткани из 
белочной оболочки после промывания растюром ан 
тибиотиков заш иваю т кетгутовыми швами. Собствен

влагалищную оболочку целесообразно не уши 
®зть, а произвести операцию по Бергману плн ни
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кёльмапу с оставлением дренажа. При больших ранах 
яичка и выпадении его ткани рана промывается теп
лым раствором новокаина с антибиотиками, жизне
способную ткань яичка вправляют в белочную обо
лочку, на которую накладывают один-два кетгутовых 
шва. Учитывая хорошую васкуляризацию, при пер
вичной хирургическои обработке раны необходимо 
сохранять даже небольшие жизнеспособные участки, 
особенно при ранении обоих яичек. Иссечению подле
жат лишь явно нежизнеспособные участки паренхи
мы. Таким же образом обрабатываются и раны при
датка.

Пои
обработка 
В случаях

больших разрушениях яичек хирургическая
быть максимальнодо л ж н а 

раздробления яичка на
ш,адяш,еи.

несколько фраг
ментов их тщательно обмывают теплым раствором 
новокаина и антибиотиками и сшивают редкими кет- 
гутовыми швами. Показанием к удалению яичка яв 
ляется лишь полный отрыв его от семенного кана
тика.

При ранениях семенного канатика края раны ис
секаются, разрез удлиняется кверху по ходу семен
ного канатика. Последний обнажают, удаляют излив
шуюся кровь, отыскивают кровоточаш,ие сосуды и 
оаздельно перевязывают их.

При повреждении семявыносящего протока его вы
деляют на некотором протяжении и сшивают перере
занные концы атравматичными иглами или с приме
нением микрохирургической техники.

Неотложная помош,ь и лечение на этапах меди
цинской эвакуации.

На медицинском пункте полка вводят обезболи
вающие, иммобилизируют мошонку. При наличии 
кровотечения накладывают давящую повязку и при
меняют гемостатические вещества, кровоточащие 
сосуды краев раны лигируют. При открытых повреж
дениях вводят столбнячный анатоксин и наклады ва
ют асептическую повязку. По показаниям проводят
противошоковую и антибактериальную терапию. Эва
куацию следует осуществлять лежа.

отдельном медицинском батальоне и гарнизон
ном госпитале при повреждениях легкой степени вво
дят о ез оливающие, выполняют по показаниям но- 
вокаиновую блокаду семенного канатика по Лорин- 
г»пштеину, иммобилизируют мошонку. При повреж-
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с образованием больших гематом и при по-
Д®‘’̂ р„ии на травму яичка или придатка производят

мошонки. Гематомы вскрывают и дренируют 
Р^^дот-ечеиие останавливают, разрывы белочной обо-
'̂ ’̂ ики яичка и придатка ушивают, нежизнеспособные

ЯНН и р а з м о з ж е н н ы е  к о н ц ы  яичка удаляют. Удале- 
яичка и его придатка производят только при их 

^^^пиом размозжении или отрыве от семенного кана-ГЮ*- * 
тИКЗ.

При открытых повреждениях производят первич- 
4 ую хирургическую обработку раны и выполняют по- 
к^анные оперативные вмешательства. В случаях вы
падения яичка из мошонки его погружают обратно, 

при травматической ампутации мошонки яички 
погружают под кожу внутренних поверхностей бедер. 
Вывихнутое яичко пробуют вправить, при неудаче 
производят это хирургическим путем. Разорванный
семявыносящий проток сшивают.

В специализированном отделении помощь оказы
вается в полном объеме, включая одномоментное фор
мирование мошонки при ее ампутации, пересадку се- 
мявыносящего протока при его повреждениях в при
даток и яичко.

ОСТРАЯ П О ЧЕЧН А Я НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Под острой почечной недостаточностью (ОПН) 
понимают внезапное прогрессирующее нарушение ос
новных функций почек или единственной почки вслед
ствие воздействия эндогенных или экзогенных фак
торов, что характеризуется быстрым снижением фун
кции почек, накоплением в крови конечных продуктов 
азотистого обмена, в частности мочевины и креати- 
нина. ОПН наблюдается: при операциях на сердце в
5 20% случаев, при тяжелой травме — 5—20%, при 
приеме антибиотиков— 1 — 10%, в больницах обще- 
уерапевтического и общехирургического профиля —

4%. Оценивая тяжесть ОПН, руководствуются по
казателем креатинцн-сыворотки. К умеренной форме

содержание менее 30 мг/л, к выраженной —
^олее 30 мг/л.

Клиническое проявление ОПН зависит от нару
шения гомеостаза, задержки в крови продуктов азо
тистого обмена, изменений в водно-электролитном

^‘Тансе и кислотно-основном состоянии.
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ОПН является грозным осложнением при ряде 
состояний, которое может приводить к серьезным и 
потенциально летальным поражениям. Однако у 
большинства больных ОПН является процессом обра
тимым и при ней возможно полное выздоровление. 
Это очень важный факт, который должен учитывать
ся клиницистами.

Этиологические факторы делят на четыре основ
ных вида — преренальные, ренальные, постренальные
и аренальные.

Преренальные причины ОПН. К ним в первую 
очередь относят состояния, сопровождающиеся дли
тельным снижением артериального давления в ре
зультате кровотечения, тяжелой травмы, больших 
операций. При этом наступающие нарушения в боль
шом круге кровообращения приводят к такому паде
нию кровотока в корковом слое почек, что внутри- 
почечные механизмы не способны удержать на необ
ходимом уровне клубочковую фильтрацию и насту
пает ее снижение. В ответ на нарушение внутрипочеч- 
ной гемодинамики развивается стойкий спазм капил
ляров и ишемия коры почек. Ишемия может вызвать 
позднее нарушение целостности и функциональной 
способности канальцев. Все это приводит к олиго
анурии.

Ишемия почек играет особенно большую роль в 
начальной фазе ОПН, когда морфологические изме
нения в почке еще не наступили.

В этом периоде (шока и коллапса) наступает уси
ление катаболических процессов в тканях, что вме
сте с нарушением секреторной функции почек при
водит к повышению азотемии.

Шокогенная этиология остается и при ОПН на 
почве переливания несовместимой «рови, когда раз
вивается гемолитический шок, а также при синдроме

распространенных ожо-
’ ^•^^^риемическом шоке. Но в этих случаях кро-

кровяного давления и развития в почке
еще и токсические продукты 

сосулигтый тканей и наступающий внутри-
(Ьактппям л ^  преренальным этиологическим
м чпаЛ-г.,̂  тносится потеря больших количеств воды

)воте, поносе, дли-н электролитов при неукротимой
ьном бесконтрольном применении диуретиков  
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Ппи этом снижается объем циркулирующей плазмы
и крови, что приводит к падению почечного плазмо- 
тока и снижению клубочковой фильтрации. Потеря
основных электролитов (калия и натрия) приводит 
^ сн и ж ен и ю  тонуса сосудов. А это поддерживает со-
стояние коллапса.

Таким образом создается порочный круг, и если 
его не разорвать устранением дефицита воды и элек
тролитов, ликвидацией гиповолемии и другими лечеб
ными мероприятиями, то длительное нарушение кро
вообращения в почках довольно быстро приведет к 
морфологическим изменениям паренхимы почек и в 
первую очередь ее дистальных канальцев. Так функ
циональные нарушения переходят в морфологические 
повреждения структуры эпителия канальцев почки. 
Вместе с тем причинами развития ОПН может быть 
и эндогенная интоксикация, обусловленная такими 
тяжелыми заболеваниями, как непроходимость, пери
тонит, токсикозы беременных и др.

К ренальным факторам развития ОПН относят 
поражение почечной паренхимы при отравлениях спе
цифическими нефротоксическими веществами — соля
ми ртути, хлороформа, фосфора, меди, четыреххлори
стым углеродом, уксусной кислотой, ядовитыми гри
бами, лекарственными препаратами (сульфанилами
дами, антибиотиками, рентгеноконтрастными вещест
вами, барбитуратами), восходящей инфекцией моче
выводящих путей и другими факторами. Нефротокси- 
ческие вещества обладают способностью вызвать нек- 
эобиотические изменения в клетках эпителия каналь
цев. Известны случаи, когда при недостаточном прие
ме жидкости может наступить кристаллизация суль
фаниламидного препарата в просвете канальцев по
чек и вследствие этого их механическая окклюзия. 
Это тяжелое поражение известно как «сульфанил
амидная почка».

Постренальные причины ОПН связаны с наруше
нием прохождения мочи по мочевыводящим путям, 
что наблюдается при почечно-каменной болезни (ок
клюзия мочеточников конкрементами), опухолях та
зовых органов, аденоме и раке предстательной же
лезы. Механическое сдавление мочевыводящих путей,
затрудняющее и прекращающее отток мочи и повы-
ша^ющее внутриканальцевое давление, вызывает стон- 
кий сосудистый спазм и ишемизацию почек, приводит
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к частичному или полному прекращению мочеотделе
ния и развитию ОПН.

Аренальная форма ОПН развивается в случае
травматического размозжения обеих почек, анатоми
чески или функционально единственной почки, удале
ния обеих почек по витальным показаниям (при зло
качественной гипертонии). Не исключено и случайное 
удаление единственной почки. Эти состояния бывают 
крайне редко и обычно являются следствием крити
ческих ситуаций. Этиологические факторы ОПН при 
различных патологических состояниях нередко соче
таются.

Многообразие причин ОПН позволяет считать это 
состояние полиэтиологичным и предполагать сущест
вование различных патогенетических механизмов его 
развития. При преренальной ОПН основным пуско
вым механизмом является гипоксия почки. Поглоще
ние почкой кислорода в период шока значительно 
уменьшается (примерно на 50%). В результате иши- 
мизации и гипоксии почечной ткани особенно страдает 
кора почки. Нередко резкая ишемия коры почек яв
ляется причиной развития кортикального некроза.

Важное значение в патогенезе ОПН имеет также 
замедление и остановка кровотока в мозговом веще
стве почки. В результате наступающих изменений 
свертывающей системы крови и ее сгунд^ения в прямых 
сосудах мозгового слоя наступает стаз крови. Пере
полнение прямых сосудов кровью нарушает ее отток 
из юкстамедуллярной зоны, а это ведет к повышению 
интерстициалыюго давления на границе коркового и 
мозгового слоев почки.

Для нормального оттока крови из всей почки не
обходимым условием является равновесие между дав
лением крови в дугообразных венах и интерстициаль
ным давлением. Отсутствие этого равновесия может 
нарушить от ГОК крови из почки. В ответ на повыше
ние интерстициального давления повышается давле
ние в канальцах поч(ки, а это создает препятствие
^по/ фильтрации, которая снижается на 50—

/0 . се это приводит уже к анатомическим измене
ниям в паренхиме почки, в частности к некробиозу 
канальцев.  ̂ ^

у ^  поражение канальцев носит тотальный
характер. большинстве случаев сохраняются нетро-
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т-мми примерно 10% нефронов. Этим и объясняётсй, 
чаше при ОПН наблюдается не анурия, а олигу- 

ппи которой выделяется мочи до 300— 500 мл;
О  И  Я ) -Г и

При острой почечной недостаточности, вызванной 
поркой мочевых лутей, механизм поражения по- 

^рк несколько иной. При нарушении прохождения  
' очи в этих случаях развиваются рефлюксы, конеч- 

 ̂ 1М ИЗ которых является пиело-венозный. В тех слу- 
^̂ аях, когда степень отека интерстициальной ткани 
почки невысока и поэтому нет механического сдавле
ния артериол клубочков и капилляров канальцев, 
вполне возможно полное и немедленное восстановле
ние функции почки после ликвидации окклюзии и
восстановления прохождения мочи. Не имеет значе
ния, как этого удастся достигнуть — ликвидацией не
посредственной причины окклюзии или отведением 
мочи путем пиело- или нефростомы.

Если к окклюзии мочевых путей присоединяется 
инфекция и развиваются воспалительные изменения
интерстициальной ткани почки, то время полного 
восстановления функции почки после восстановления 
прохождения мочи увеличится. В тех случаях, когда 
окклюзия продолжается свыше 6— 8 дней, возникают 
тяжелые некробиотические изменения канальцевого 
эпителия.

Важную роль в патогенезе ОПН играют насту
пающие нарушения гомеостаза (постоянства объема 
и состава внеклеточной жидкости, ее осмолярности и 
:)Н, выделения продуктов азотистого обмена), усиле
ние катаболических процессов (распада тканевых 
белков, жиров и углеводов), задерж ка электролитов 
и повышенное образование воды, понижение содер
жания бикарбонатов и развитие вследствие этого 
ацидоза.

Острая блокада функции почек в начальной фазе 
ОПН до некоторой степени компенсируется деятель- 
1юстью других органов и систем. В первую очередь 
это происходит за счет усиления функции слизистои 
оболочки ж елудка и кишечника. В это время вместе 
с желудочным и кишечным соком в просвет кишечни
ка выделяется до 4 г сухой мочевины. Частично она 
выделяется и через кожные покровы. Однако ком
пенсаторные возможности организма небеспредель
ны. Этим и объясняется быстро наступающее тяже
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лое состояние больных и высокая летальность пои
отсутствии необходимого лечения.

Анатомические изменения в почках при ОПН за
висят от ее формы. Обычно почки несколько увелИ'
чены в размерах, напряжены. В чашечно-лоханочной
системе возможны воспалительные изменения, участ
ки кровоизлияния. Если в основе ОПН лежит окклю
зионный процесс, то эти изменения более выражены, 
имеется пиелоэктазия, гидрокаликоз, кровоизлияния
в слизистую оболочку лоханки.

Несмотря на многообразие этиологических фак
торов ОПН, клиническая картина заболевания, иск< 
лючая первые 2—3 дня, характеризуется однообра
зием.

Различают четыре стадии ОПН: начальную, оли- 
гоанурическую, стадию восстановления диуреза (не
которые авторы ее называют полиурической или диу
ретической) и выздоровления (восстановления).

Начальная стадия ОПН кратковременная, длится 
от момента воздействия патологического фактора до 
развития клинических проявлений и продолжается 
от нескольких часов до 3 сут.

Первым и ведундим симптомом ОПН является 
олигоанурия. В клинической картине этой стадии 
преобладают симптомы основного заболевания, вы
звавшего ОПН. В основе их лежит шок и коллапс, 
которые и обусловливают клиническую картину. Шок 
может продолжаться всего несколько часов. Однако 
уже в первые сутки диурез заметно снижается. Од
новременно увеличивается задержка жидкости, появ
ляется гиперазотемия, концентрация мочевины в сы
воротке крови уже на вторые сутки может достиг
нуть 16 32 ммоль/л (96— 192 мг%). В моче в это 
врему! часто наблюдается умеренная протеинурия, 
микрогематурия, цилиндрурия. В крови — сгущение, 
проявляюш.ееся увеличением гематокрита, повышени
ем гемоглобина, числа эритроцитов. Одним из важ
ных симптомов в этот период является нарушение 
концентрационной способности почек, в результате 
снижается относительная плотность мочи и развива
ется изогипостенурия.

Олигоа.нурическая стадия является основной ста
диен болезни. Именно в это время в организме про* 
исходят наиболее тяжелые нарушения гомеостаза и
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наблюдается наиболее высокая летальность Зня^ш 
тельио угнетается мочеобразоваине вплоть до по Г  
него ее прекращения, т. е. развивается олигур^ по' 
степенно переходящая в анурию. В разные ?о' 
лезни количество мочи может меняться то увеличи 
ваясь, то вновь уменьшаясь, поэтому и стадия этя
называется олигоанурической. Относительная плот
ность мочи низкая (1002 -1008) ,  количество белка 
резко увеличено ( о г 2  до 60%о).

В осадке мочи эритроциты, лейкоциты, слущенный 
эпителии, цилиндры. В крови значительный лейкоци
тоз (до 30000— 60000) с выраженным сдвигом лейко
цитарной формулы влево. Быстро нарастает гипера
зотемия и к 5— 6-му дню болезни содержание моче
вины в сыворотке крови составляет 32—50 ммоль/л, 
креатинина — 500—900 мкмоль/л. Миграция калия 
из клеток в сосудистое русло приводит к гиперкалие- 
мии до 6— 8 ммоль/л, что является грозным показа
телем в течении болезни. Параллельно растет в сы
воротке крови уровень фосфора до 4—5 ммоль/л, 
магния до 2— 3 ммоль/л. Гиперкалиемия приводит к 
снижению кожной чувствительности, парестезии, уг
нетению сухожильных рефлексов. Нарушение водно
электролитного баланса у больных ОПН проявляет
ся гипонатриемией, метаболическим ацидозом. Все 
эти изменения во внутренней среде организма ведут 
к адинамии, мышечным подс!ргиваниям, брадикардии, 
аритмии, повышению артериального давления, одыш
ке, отеку легких, пневмонии, энтероколиту.

’ В результате гиперазотемии у многих больных 
наблюдаются неврологические и психические рас
стройства (спутанность сознания, кома, ступор, воз
буждение, гипорефлексия, нарушения поведения). 
Отмечаются потеря аппетита, тошнота, рвота, метео
ризм возможны непроходимость кишечника, желу^ 
дочно-кишечные кровотечения. Очень опасно в этой 
гтяпии инфицирование, которое часто пршодит к ги 
белн больных. Нередко в этой стадии ОПН появля- 
ются запоры вмедатвие пареза кишечника, В дм ь-  
црйшем может развиться понос, так как компенса

вилеление продуктов азотистого метаболизма
™?,зп™.Го6оло.|кой желудочно.кишечиого тракта
орпрт к уремическому гастроэнтероколиту. Особо
“Х е т  ответить, что'у больных с ОПН нередко раз-
вивается так называемый абдоминальный синдром,
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который может симулировать клиническую карт
перитонита. "У

Со стороны органов дыхания наблюдается оды 
ка, обусловленная интерстициальным отеком легк'^'
вследствие повышенной нроницаемости альвеолярнь 
капилляров на фоне гипергидратации. Вследстви^
гиперволемии интоксикации калием страдает сердец^
но-сосуднстая система. Отмечается значительное по"
вышение венозного давления.

При олигоанурии, особенно вначале, больных бес
покоят боли в поясничной области за счет спазма 
сосудов, развития интерстициального отека в почках
и растяжения почечной капсулы.

При благоприятном течении олигоанурическая
стадия длится около двух недель и затем переходит 
в стадию восстановления диуреза.

Стадия восстановления диуреза обычно протекает
этапа: первый — ранняя диуретическая фаза; 

оаза полиурии. К концу второй недели от
в два 
второй
начала болезни постепенно увеличивается диурез и в 
течение 4—5 дней суточное количество мочи возра
стает до 3—4 л и даже больше. Полиурия обычно 
продолжается в течение 10— 12 дней. Электролитные 
нарушения изменяются в сторону гипокалиемин, ги- 
пернатриемии, алкалоза. В этой стадии некоторое 
время возможны нарушения сердечного ритма, желу
дочно-кишечные кровотечения. Своевременная кор
рекция этих изменений позволяет нормализовать 
внутреннюю среду организма. Постепенно нормали-

способностьзуется диурез, хотя концентрационная 
почек остается сниженгюй на протяжении 2 
Постепенно исчезает

3 нед.
гиперазотемия и 

вается водно-электролитное равновесие.
эритропоэза

восстанавли-
Восстанов-

ление
анемия носит затяжной характер. 

Стадия

происходит медленно, поэтому
О

выздоровления наиболее продолжитель
ная и может растягиваться 
же годы. Длительность ее 
нического течения ОПН. а
вания, вызвавн 1 его ее.

У больн1 инства больных за 5

на многие месяцы и да- 
зависит от тяжести кли- 
также характера заболе-

6 мес восстанавли
вается концентрационная способность почек это яв
ляется критерием выздо])()влеиия, ’ 

Диагностика ОПН основывается на клинической
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картине, анамнезе и результатах обследования боль
ноге.него

н

Важная роль принадлежит анамнезу П оэтому 
следует особое внимание обращать на выяснение воз
можности приема больным каких-либо ядовитых ве 
ществ. Это часто бывает в результате ошибочного 
приема ядовитой жидкости вместо алкогольных на
питков. Если больной до этого принимал лекарства 
то важно уточнить, какие это были лекарства, обра
тив особое внимание на антибиотики и сульфанил
амиды, их дозировку, порядок приема. Не надо за
бывать о возможности пищевого отравления (грибы 
или другие сомнительные продукты). Следует тща
тельно выяснить, не было ли в анамнезе какого-либо 
почечного заболевания, а также попыток внеболь- 
ничного прерывания беременности.

При наличии анурии дифференцирование должно 
проводиться в этиологическом плане. Диагностиче
ские мероприятия должны быть направлены на оп
ределение возможной окклюзии мочевых путей. Это 
достигается применением комплекса исследований, в 
том числе по показаниям проводят двустороннюю 
катетеризацию мочеточников, иногда с ретроградной 
уретеропиелографией.

Вероятность развития острой почечной
мобилизовать врачей

недоста- 
к возможноточности должна  

тайней диагностике ее.
Прогноз при ООН всегда грозный. Д аж е в спе

циализированных учреждениях и отделениях леталь
ность при ОПН достигает порой 50%- Она во многом 
зависит от причины, вызвавшей ее. Поэтому после 
установления диагноза ОПН следует применить весь 
комплекс исследований для установления основного
диагноза. Смерть при ОПН обычно наступает в ре- 
зутьтате основного заболевания, явившегося ее при
чиной отека легких на почве гипергидратации и ги- 
понатрнемии, биохимических расстройств, сопутст 
вуюШиГуремии, в частности гиперкалиемии; наруше
ния свертывания крови при уремии, чаще всего про 
явпяющихся в виде желудочно-кишечных кровотече

н и й  генерализации гнойных и грибковых инфекции;
пя^ития у больных пролежней, флеботромбозов, эм- 
Л т и и  легочной артерии. Очень важно подчеркнуть, 
что не только в олигоаиурической стадии, но и в ста-
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дин восстановления диуреза достаточно высокой о
тается летальность.

Так, в фазе восстановления диуреза смертельны 
исходы составляют до 50% и обусловлены в первую 
очередь инфекцией и эмболией легочной артерии 
Смертельный исход потенциально можно было бы 
предотвратить соблюдением при лечении следующих 
принципов: предотвращением гипергидратации; обес
печением адекватного и сбалансированного питания- 
проведением раннего гемодиализа^, еще до появления 
признаков анурии; профилактикой и ранней диагно
стикой гнойных инфекций.

Лечение ОПН в начальной стадии должно быть 
направлено на ослабление или ликвидацию действия 
этиологических факторов, а также на устранение или 
компенсацию нарушений, которые возникают вслед
ствие их влияния на организм. Кроме того, при ле
чении начальной стадии ОПН применяют средства 
и методы, поддерживающие или восстанавливающие 
эффективное кровообращение в почках (адренобло- 
кирующие средства, эуфиллин, антикоагулянты). 
Спорным остается вопрос применения диуретиков. 
А. И. Трещинский и Г. А. Васильев (1982) предложи
ли пробу с маннитолом. 30% его раствор в 30—40% 
растворе глюкозы вводят внутривенно из расчета 
1—1,5 г/кг. Если через 1— 1,5 ч диурез не увеличится 
и количество выделяемой мочи останется менее 
40 мл/ч, то это свидетельствует об отсутствии клу
бочковой фильтрации. В таких случаях дальнейшее 
введение маннитола противопоказано, поскольку он 
не удаляется из организма и, находясь в тканях, в 
силу своего осмотического эффекта задерживает во
ду. В тех случаях, когда трудно решить, сохранилась 
ли клубочковая фильтрация, вначале применяют не
большие дозы фуросемида и лишь при эффективности 
его вводят маннитол. Если почасовой диурез дости
гает 50 мл, то маннитол назначают повторно каждые 
8 12 ч по 1 г/кг. Хорошо в этих случаях использо
вать также 10—30% раствор сорбитола по 1 — 1,5 г/кг.

В качестве диуретиков можно применять и фура- 
семид. Очень важно как можно раньше на' 1 ать вво
дить анаболические гормоны: тестостерона пропионат 
по 100 мг в сутки или метандростенолон (неробол)
по 0,00о г 3 раза в >1,0 1 1 1 3 . 3 |и  гормоны способствуют
регенерации канальцевого эпителия
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В тех случаях, когда Маннйтол неэффектибей илй 
имеются противопоказания к его п р и ^ н е Е  не 
пользуют фуросемид (внутривенно в дозе 2 - 1 0  м;/кг^ 
При отсутствии эффекта дальнейшее введениГпое
кращают. Очень важно при ОПН постоянно к он Х -  
лировать состояние гидробаланса в организме Ппи 
этом следует учитывать количество введенной’ жид 
КОСТИ и потери ее с рвотой, мочой, испражнениями. 
Восполнение жидкости должно проводиться только с 
учетом показателей водного баланса. При этом дол
жны учитываться следующие моменты: при стойком 
повышении температуры тела выше 38°С на каждый 
градус добавляют 400—500 мл жидкости в сутки. 
Кроме того, на так называемые перспирационные по
тери жидкости необходимо добавить до 500 мл жид
кости в сутки.

В ряде случаев целесообразно при имеющейся 
гипергидратации на фоне анурии стимулировать уда
ление воды внепочечным путем. С помощью диареи, 
которую вызывают применением солевых слабитель
ных, ксилита, можно удалить 1—2 л воды в сутки 
и одновременно устранить хотя бы частично избыток 
калия и сократить азотистые шлаки. Интересные дан
ные приводят А. П. Зильбер и Г. М. Цанава (1982)
об удалении из организма воды медикаментозным 
путем — стимуляцией потоотделения. Стимуляция 
потоотделения полезна для удаления не только из
бытка жидкости, но и различных шлаков, поскольку 
содержание в поте калия, аммиака, мочевины выше, 
чем в крови. Приемом настоя малины можно добить
ся выделения до 2 л пота в сутки.

Для точного учета вводимой и теряемой жидкости
следует больных ежедневно взвешивать. Допустимым 
считается снижение массы тела на 0,2 0,3 кг в

^^^Ши шоке необходимо как можно быстрее добить
ся восстановления артериального давления. При 
бопьшой кровопотере следует немедленно ее возме- 
гтить а также применить средства, способствующие 
стабилизации сосудистого тонуса — 250—500 мл по- 
лиглюкипа, до 300 мл гемодеза (неокомпенсана)

“ тех случаях, когда имеется поражение нефро-
тпксическими ядами, необходимо принять все меры, 
чтобы как можно быстрее их вывести из организма.
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Для этого необходимо произвести промывание же 
лудка и кишечника, провести лечение антидотами 
В качестве антидота при отравлении солями тяже
лых металлов широкое распространение получил уии 
тиол, который считают универсальным антидотом' 
За последние годы с успехом применяется метод 
гемосорбции. Кровь больного пропускают через спе
циальный сорбент, который поглощает циркулирую
щий в крови яд. Этот метод позволяет довольно 
быстро удалить из крови нефротоксическое вещество 
и, если это сделать в самом начале после поступле
ния яда в организм, то можно предупредить разви
тие ОПН.

При отравлении днэтиленгликолем требуется в 
первые 3—6 ч ввести 2—3 л 5% раствора этилового 
спирта, который связывает дегидрогеназу. В резуль
тате этого последняя, будучи втянута в гидролиз 
этилового спирта, не участвует в гидролизе диэтилеи- 
гликоля, который, оставаясь в чистом виде, совер
шенно безвреден и легко выводится из организма 
почками. При других отравлениях (этиленгликолем, 
ацетоном, четыреххлористым углеродом, дихлофосом 
и др.) главная задача заключается в выведении яда 
в максимально короткие сроки. Это лучше всего до
стигается применением гемосорбции или гемодиа
лиза.

Очень опасным при ОПН является гиперкалие- 
мия. Для ее предупреждения 
продукты, богатые

исключают из диеты

абсолютных показапиТмГспелиет'птрансфузий. Сниж(^т,А •̂'’^Дует производить гемо-
мещение энергетических калием и воз-потерь организма достига 
ется ежедневным введением 2 0 7 о
(до 500 мл) с инсулином (24 
кальция (по 30—50 мл 10% раствора).

)аствора глюкозы 
30 ЕД) и глюконата

Введение/ V  ^  1-Д. у  • л л л * ^

глюкозы способствует временному снижению уровня
калия, так как глюкоза восполняет потп*^бности оР"
ганизма в энергии, снижает распад белка^, уменьшая  
этим освобождение калня.
следствий гиперкалием ии 
кальций (антагонист калия

и
Для предупреждения по- 

гипохлоремии вводят 
и магния) в виде раствора кальция .члорида.

Необ.ходимо проводить коррекцию ацидоза вве
дением натрия гидрокарбоната. Д. Гала (1983) ре
комендует начинать лечение больны.ч в стадии оли-
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натриягоанурии с введением 60 мл 8% раствора 
гидрокарбоыата на растворе глюкозы.

На энергетические потребности организма в нор
ме расходуются в основном углеводы, жиры и белки 
последние в меньшей степени. Почками выводятся 
конечные продукты окисления главным образом бел
ков. Поэтому, если выделительная функция почек 
снижена или резко угнетена, интенсивный распад бел
ков приводит к развитию азотемии. При недостаточ
ном поступлении в организм углеводов энергетиче
ские затраты покрываются за счет катаболизма бел
ков, что ускоряет нарастание азотемии. Для замедле
ния этого процесса и для снижения интоксикации 
вводят углеводы (глюкозу, фруктозу, сорбитол в со
отношении 1 :2 :1  в дозе 4—5 г/кг), витамины.

При ОПИ, развившейся вследствие окклюзии мо
чевых путей, показано немедленное оперативное вме
шательство. Очень важно обеспечить правильное 
питание больных, сохраняя адекватную энергоем
кость рациона без перегрузки жидкостью. При допу
стимости приема жидкости через рот целесообразно 
сохранить энтеральный путь питания. Показаны про
дукты, богатые углеводами (рис, картофель, масло, 
сахар, мед, повидло, джем и т. д.). Прием белка, 
воды, солей ограничены. Такой режим питания под
держивается в течение 10—14 дней. В случае выра-

гипопротеинемии и анемии плазменные беV̂-

эритроцитарной массой,

жен ной _____ ,
ки пополняют переливанием растворов аминокислот
альбумина, а эритроциты 
взвесью отмытых эритроцитов. т̂-ттт

Следует иметь в виду, что больные ОПН склонны 
к инфекционным заболеваниям. Уремия сопровожда
ется угнетением функции вилочковой железы и лим- 
Фопенией В то же время профилактическое приме- 
11̂ ение антибиотиков противопоказано, поскольку боль
шинство из них неоротоксичны.  ̂

Весьма частым осложнением послеоперационной
стрессовые язвы желудка,

желудочных кровотечений (доОПН являются 
щиеся источником

являю-

1'гпп консервативное лечение оказывается безус-
--------------  ---- - азотемияпешным, анурия сохраняется....... нарастают

50 ммоль/л мочевины в сыворотке крови), ги
перкалиемия (6
(33

лее сложные методы лечения
7 ммоль/л) и ацидоз, показаны бо-

обменные перелива-
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Мйй, перитонеальный или кишечный диализ, ^емо-
диализ.

Обменное переливание крови заключается в мае 
сивной замене крови больного донорской. Этот метол 
для лечения ОПН применяется сравнительно редко 
что связано с трудностями подбора доноров, а также 
недостаточным очищением организма от шлаков
Поэтому более широко используются различные виды 
диализа и прежде всего гемодиализ аппаратом «ис
кусственная почка».

Показанием для гемодиализа являются ухудше
ние общего состояния больного, углубление комы, 
появление судорог, декомпенсация ацидоза, наруше
ние сердечного ритма, нарастание массы тела (ги- 
пергидратация) и ухудшение биохимических показате
лей (гиперкалиемия свыше 8 ммоль/л, мочевина сы
воротки крови более 40 ммоль/л, креатинин свыше
0,750 ммоль/л).

Если решено начать проведение гемодиализа, то 
строгое ограничение приема жидкости и белка, не
обходимое при консервативном ведении больного, 
следует отменить, поскольку излишек жидкости уда
ляется во время диализа. Диета в этих случаях мо
жет включать белки (1 г/кг массы тела), а также 
обеспечивать 10 000— 13 000 К Д Ж  энергоемкости за 
счет продуктов, представленных бессолевым маслом, 
сливками, питательными смесями и сиропами.

Диета должна быть абсолютно бессолевой, жид
кость ограничивается до 1 л в сутки плюс объем не
мочевых потерь. Не останавливаясь подробно на де
талях гемодиализа, заметим лишь, что он основан 
на обмене электролитов и продуктов метаболизма 
через полупроницаемую мембрану между кровью 
больного и специально приготовленной диализирую- 
щей ^жидкостью. Последняя содержит все электролиты 
в той концентрации, которая необходима для кор
рекции электролитных нарушений. Очищение от азо
тистых шлаков (мочевины, креатинина, мочевой кис
лоты и̂ других веществ) происходит за счет осмоти
ческой диофузии их из крови в Анализирующий раст
вор. Иногда гемодиализ сочетают с гемосоэбцией.

Как правило, после проведения гемодиализа сос
тояние больных улучшается, снижается гиперазоте
мия. Гемодиализ при ОПН проводится обычно неоД"
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до восстановления азотовыделительнойнократно 
функции почки

Большое значение имеют лечебные мероприятия в
периоде -  внутривенное введение

10—20% раствора глюкозы (до 500 мл в деньГ г 
инсулином для обеспечения энергетического миниму
ма и снижения интенсивности катаболических поо 
цессов, 5% лактата натрия или гидрокарбоната нат
рия для компенсации метаболического ацидоза ана
болические гормоны (метандростенолон по 0,005 г 
3 раза в день), а в начале анурической стадии бо
лезни лучше вводить 100—150 мг раствора тестосте
рона пропианата натрия внутримышечно.

Имеет свои показания и перитонеальный диализ. 
Обычно его применяют при отсутствии необходимо
сти в срочной коррекции гуморальных сдвигов, а так
же при наличии противопоказаний к гемодиализу 
(желудочно-кишечные кровотечения и др.).

Перитонеальный диализ проводят двумя метода
ми — непрерывным (проточный) и прерывистым 
(фракционный). Непрерывный диализ осуществляет
ся путем перфузии через брюшную полость стериль
ного диализирующего раствора, подогретого до тем
пературы тела больного. Этот раствор через трубки, 
введенные в брюшную полость, пропускают непре
рывно со скоростью 1—2 л/ч в течение 8 12 ч.

При прерывистом диализе в брюшную полость 
вводят порциями по 1—2 л раствора и заменяют его 
через 45—120 мин. Эту процедуру повторяют в тече
ние 12—36 ч и используют от 20 до 50 л специально
приготовленного раствора.

Некоторые авторы указывают, что при перитоне
альном диализе потери белков больше, чем при гемо-
диализе.

Перитонеальный диализ противопоказан при пе- 
питоните а также при наличии инфекционного очага 
п ппгяиах таза Выполнение его может быть затруд- 
,^ н о  при плохом оттоке жидкости из брюшной поло- 
РТ1Г что может привести к накоплению жидкости 
б р ю ш н о й  Г л о с т и  и усугубить тяжесть состояния

° ° '’пшГустановленяи диагноза ОПН как можно
п я т ш е  следует прибегнуть к диализу. Это позволяе 
расширить диету, с меньшей опасностью возможных
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оп ас- 
11 особенно гн-

о с л о ж к с п и й ,  применять оптпмальпыс дозы антибио-
Т Н ' К О П ,  с о  ) Д С Ч п ы х  Г Л ' П К О З И Д О Н .

Для лечения анемии при ОПП применяют ирена.
раты железа, нерелипание крови и аминокислот.

В стадии восстановления диуреза необходимо вни
мательно следить за нотере|”| жидкости и электроли
тов. Значительная их потеря может в1>1звать 
иость дегндротации, гиионатриемии
нокалнемни.

Изменеиии характс1)а иаруиюиии нодно-электро- 
лнтного обмена требуют соответствуюн;ей корректи- 
1 0 ВКИ лечения и питания болыного. В этот период сле

дует точно учитывать величину диуреза и возмещать 
потерн жидкости впутривеппым введением изотони
ческого раствора натрия хлорида пополам с раство
ром глюкозы. Возмещая потерю жидкости (в резуль
тате поноса, рвоты), следует учитывать и певидимые 
потери ее (через легкие и кожу около ООО 
сутки). В этой стадии потеря жидкости,
т а я  возмещопию, составляет 3000— 5000

700 мл в
подлежа-
мл и бо

лее.

его

По мере улучн1епия состояния больного перево
дят на энтеральное питание. Гипокалпемию корриги
руют диетой, содержаишн нродукпл, богатые калием 
(картофел1>, фрукты и их соки). Постепеипо диету рас- 
ншрмют. Можно для та'ких больных пользоваться 
диетой № 7 с с(ютвстствуюп],сй коррекцией количест
ва жидкости.

При недостатке калия с нип1,сп 'назначают 
нрс[1а1)аты (калия хлорид, нанапгнп). В случаях со
четания гниокалиемнн с ацидозом целесообразно  
п|)имеиеине калия лактата. Для коррекции гипока- 
лиемин, сопровождаюпюйся алкалозом, даю т калия 
хло|1нл, кото|)ый обладает иодкисляюпиш действием. 
Ьсли имеются ппфекционпые осложнения, то в этой 
стадии н|)одолжают лечепио антибиотиками широкого 
снек'|ра действия. По мере восстановления функции 
ночек д о з 1,1 их повышают. Больные ОПП д о л ж н 1>1 
быть как можно быстрее направлены в спец и ал и зи р о-  
ванный стационар, пмсюпии! аппарат «искусствсппая 
почка». Поэтому па медицинском пункте полка п])И 
малойпюм подол|)см1пи па 0 1 III больных слсдует эви- 
купровап). Не с л с д у е т  таких больных задс)ж нвать в 
отдельном медицинском батальоне, и неспециализи
рованных отделениях госпиталей, пс р а с п о л а г а ю щ и х
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искусстпетюи почкой. Поскольку большинство боль 
ных с ОНИ нуждаются в гемодиализе и пезул1тят>, 
ЛСЧСМИ1Я ГСМ '.ффокттиюс, чем раньше оно начато 
ранняя эвакуация их в лечебные учреждения п о  
имеется искусственная почка, приобретает вита’лыное 
значение. При невозможности эвакуации в специали
зированное лечебное учреждение следует оргаиизо- 
пать лечение ла месте (в отдельном 'медицинском ба
тальоне, госпитале), руководствуясь следующей схе
мой неотложных и лечебных мероприятий:

1. Формализуют объем циркулирующей крови 
устраняют изменения электролитного баланса, наз
начают шеобходимое лечение в случае развития сер
дечной, легочной, надпочечниковой недостаточности.

2. При выраженной дегидратации назначают 
пробные дозы диуретиков (ма'ннитол — 0,25— 
0,5 г/кг), фурасемид (2—3 мг/кг).

3. При функциональных нарушениях назначают 
тепловые процедуры на лобковую область, ио-шпу, 
баралгип.

4. При органической олигоаиурии, вызванной ок-
«> иклюзиеи мочевыводящих путей, проводят хирургиче

скую или ииструмеитальиую коррекцию.
5. В олигоаиурической фазе полностью прекраща

ют введение калия, постоянно контролируют диурез, 
электролитный состав крови, показатели белково
азотистого обмена (уровень мочевины, креатинин 
к|)ови, остаточный азот). Ограничивают введение 
жидкости, строго учитывают потерю жидкости (диу
рез, рвота, понос, потоотделение и т. д.).

Для предупреждения прогрессирования азотемии
II гиперкалиемии вводят углеводы в виде 30—50% 
раствора глюкозы с инсулином (с учетом необходи
мого количества жидкости). С этой же целью вво- 
лят ппепараты кальция, анаболические гормоны (ме- 
тандростсполон, ретаболил). Примерньм! расчет 
псоб.чочимого количества жидкости делается следую- 
1ННМ образом: количество потерянной жидкости (мо
ча 1)вота, ионос) Ч-400— 500 м,л (потоотделение, ды- 
уяято) Пример; больной выделил мочи 150 мл, рвот- 
]\1\с массы состав]1Ди 200 мл — итого 350 мл. Ему не-
обходимо ввести до 800 мл.

случаях вводить внутривенно 100 1оО мл 1и'л)
раствора глюконата кальция, 600—700 мл 10% раст
вора глюкозы с добавлением 10 ЕД инсулина.
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6. При парезе кишеЧшйка, рво 1 'е целесообраан'
ввести назогастральный зоид для- повторного промь 
вапия желудка. ^Это следует делать  с .учетом количе
ства выделяемой мочевины и, если ее будет меньше 
40 ммоль/л, желудочный диализ следует прекратить

7. При высокой артериальной гипертензии назна
чают 'платифиллин, дибазол, пентамин, арфанад.

8. Анемию, если она значительная , устраняют
переливанием свежецитратной крови (лучше гепари- 
низированной), нативной плазмы  (250—500 мл).

Антибиотики назначаю т широкого спектра дейст
вия, но дозу уменьшают в 3— 4 раза .

Во всех случаях показано введение витаминов.
9. В стадии восстановления диуреза  необходимо 

ежедневно определять номограмму плазм ы  крови,
величину диуреза, другие показатели  гемодинамики и 
«а этой основе корригировать водно-электролитный
баланс.

В этой стадии расш иряю т питание больных с уче-
О _ «том показателей состояния азотовыделительпои функ

ции почек, уровня мочеви.ны в сыворотке крови. В аж 
ное значение имеет своевременное вы явление боль
ных с высоким риском развития О П Н  и поддерж а
ние на необходимом уровне перфузии почек. В случае
ее снижения следует принять меры к выяснению и 
устранению причины.

Своевременное и адекватное лечение гипотензии, 
дегидратации, электролитных расстройств, сепсиса и 
других состояний в большинстве случаев мож ет пре
дупредить развитие ОПН.

Перед урологическими манипуляциями на инфи
цированных мочевых путях рекомендуют проф илак
тическое применение антибиотиков, в частности ген- 
томицина. Ежедневная оценка баланса жидкости, 
контроль уровня мочевины и электролитов плазмы 
помогают своевременно обнаружить угрож аю щ ую  
О П Н  в ее преренальной фазе, когда еще эо о ек ти в н ы  
методы интенсивной терапии и возможно восстанов
ление функции почек.

Развитие ОПН у наблюдаемого врачом больного
следует рассматривать как недосмотр, дискредити
рующий профессиональные качества врача. При раз
витии заболевания необходимо активное лечение и с

I
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учетом клинических и биоxимичеркмV г.̂
раннее применение гемодиализа, обеспечив?»!, 
лучшие шансы на выздоровление. спе швающего

Н ЕКО ТО РЫ Е МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ
И Л ЕЧЕН И Я , ПРИМЕНЯЕМЫЕ Пр Г

Н ЕО ТЛО Ж Н Ы Х  с о с т о я н и я х  в  УРОЛОГИИ

цистоскопия
Цистоскопия — осмотр мочевого пузыря при по- 

М0Ш.И цистоскопа, является одним из самых распро
страненных методов исследования в урологической 
практике, в том числе и при 'неотложных состояниях.

В зависимости от назначения различают следую
щие виды цистоскопов: смотровой, смотровой эваку
ационный, катетеризационный (одно- и двухсторон
ний), операционный, цистоскоп-литотриптор (цисто- 
литотриптор) и уретроцистоскоп.

Универсальным инструментом является современ
ный уретроцистоскоп, который имеет комбинирован
ные оптические части, позволяющие проводить смот
ровую цистоскопию, катетеризацию мочеточников и 
оперативные вмешательства.

Цистоскопия противопоказана при острых воспа
лительных заболеваниях уретры, мочевого пузыря, 
половых органов, а также при непроходимости (рез
ком сужении) мочеиспускательного канала. Исследо
вание может быть значительно затруднено при ма
лой емкости мочевого пузыря и быстром нарушении 
прозрачности среды вследствие пиурии или гемату-

^ ^ \ а к и м  образом, для успешного выполнения ци
стоскопии необходим ряд условий -  достаточная 
проходимость уретры.
мопт хорошая еМ'КОСТЬ мочевого пузыря и сохранение 
п р ш р а Х т и  жидкости (срсды), введенной в моче-

благоприятная для цистоскопии ем-
.ар^пго пузыря -  200-250  мл. Однако неред-

^ппиходится проводить цистоскопию при емкости
Аипго пузыря значительно ниже указанной (10 

'"“пяже 50 мл) Естественно, что при малой емкости 
^ рвпго пузыря цистоскопия бывает затруднена 
"Гвсегда дае7 же“ аемь.е результаты. Серьезные за-
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труднения для цистоскопии возникают при иали! 
спищсй мочевого пузыря (шадлобковы.х, пузырио-вГ**^ 
галищных, пузырпо-ректальмых), через которые'вв^' 
дпмая жидкость вытекает, вследствие чего ме удае 
ся маполиить мочевой пузырь.

Если свищ небольших размеров и потеря жидко 
стп через него незначительная, то цистоскопию, хо'
тя и с (некоторыми трудностями, провести все ’ 
удается. При больших по размеру свищах следует 
прибегнуть к тампонаде его влажными марлевыми
тампонамн. Иногда, если позволяют размеры и ме
стоположение свища, цистоскоп вводится через свищ 
и через него производится цистоскопия.

И. П. Шевцов с соавт. (1964) предложил ориги
нальную методику цистоскопии прп свищах. На ци
стоскоп надевается мужской презерватив, конец ко
торого завязывается на его корпусе. Инструмент с 
презервативом вводится обычно через уретру в мо
чевой пузырь. Затем, как и при обычной цистоскопии.
вводится жидкость, которая растягивает резииовыи 
баллон и расширяет полость мочевого пузыря. При

растягиваясь, интимно
и становитсяпузыря

этом резина презерватива, 
прилегает к стенке мочевого 
настолько прозрачной, что позволяет изучить все эле
менты слизистой пузыря так же, как и при обычной 
цистоскопии. Цистоскопию необходимо выполнять с 
соблюдением таких же правил асептики и антисеп
тики, как и при операции. Занос инфекции в мочевой 
пузырь в сочетании с его инструментальной травмой 
может повлечь за собой развитие уретральной лихо- 
радки, цистита, восходящего пиелонефрита н даже 
уросенсиса. Перед исследованием необходимо иазна-

заствоо
в количестве

препараты.
новокаина

50

чить парентерально анальгезирующие 
Мсстно в уретру применяют 2 7о 
или 5— 10% раствор антипирина 
100 мл. Иногда цистоскопию приходится проводить 
под наркозом. Перед исследованием больной должен  
помочиться.

Цистоскопию следует производить на специаль
ном уролог]1 ческ()м столе. При этом создаются макси
мальные удобства для больного и для исследователя 
и значительно облегчается введение инструментов в 
мочевой пузырь. При необходимости таз  ̂ больного

илиирииодинмастся 
вижного сидения.

28^

оп\скаетоя с помощью под-
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В тех случаях, когда
причинам
на перевязочном или

:лучаях, когда обследование по каким тп 
проводится не на урологическом стГлГ а 

. ючном или рентгеновском, под кпес^п 
больного следует подложить валик, а ноги в па?вр
денпюм положении и согнутыми в тазобедренных I" 
коленных суставах либо закрепляются съ е^ ь ш  „о 
годержателем, либо удерж'иваются помощниками Ш  
ноги больного надевают длинные чулки (бахилы) я 
область промежности прикрывают

чень
на кресле свободно, не

) 11римсжнис1и прикрывают салфетками с раз
резом или специально пошитыми накидками Очень 
важно, чтобы больной л е ж а л ------------
напрягаясь.

Перед введением уретроцистоскопа проверяется 
его оптическая система, работа электрической лам
почки, исправность его частей. Его смазывают сте- 
эильным глицерином. Исследующий становится меж
ду ног больного с небольшим полуоборотом вправо. 
Половой член вытягивается кверху и в мочеиспуска
тельный канал, клювом к передней его поверхности, 
вводится цистоскоп, который в силу своей тяжести 
опускается до луковичного отдела уретры. Затем, про
долж ая  держать левой рукой половой член в натя
нутом состоянии, п.равой рукой исследующий опускает 
павильон инструмента книзу, до горизонтального 
уровня, при этом клюв цистоско'па следует слегка 
приподнимать кверху, а весь инструмент слегка про
двигать вперед. В тех случаях, когда на уровне пе
реднего сфинктера встречается препятствие, его уда
ется сравнительно легко преодолеть умеренным, не
продолжительным, но непрерывным давлением клю
вом цистоскопа. При этом больного следует попросить 
максимально расслабить мышцы брюшного пресса и
промежности и сделать глубокий вдох.

После введения уретроцистоскопа в мочевой пу- 
чтп-.ь выпускают и измеряют остаточную мочу моче-
вон пузырь промывают теплым 3%

или раствором фурацилина 1 .5000 и
этим же раствором до позыва на 

Этим он эеделяется и вместимость
кислоты
полИЯ ют пузырь

'^°^1р!,пгГпУЗыря."Чаще всего позывы на мочеиспус
кание появляются при введении 200—250 мл 
сти Дальнейшее введение жидкости 
т ,ть и можно начинать исследование. Если при про- 
мпвании мочевого пузыря выделяемая Ичндкост 
оказывается мутной или окрашенной, промывание сл -
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дует продолжить до тех пор, пока вытекающая из 
него жидкость не станет совершенно прозрачной

Исследование мочевого пузыря должно проводить
ся по возможности быстро и обязательно по опреде
ленному плану.

Обыч'но псследование слизистой мочевого пузыря 
начинают с передней его стеики. Ка^к правило, в 
этом месте располагается газовый пузырь, который 
образуется воздухом, попадающим в мочевой пузырь 
во время его промывания и заполнения жидкостью. 
Далее осмотр может проводиться по-раз«ому; вра
щая воронку цистоскопа вправо и влево на 90°, ос
матривают боковые поверхности мочевого пузыря, а 
затем, повернув ее на 180°, осматривают заднюю его 
поверхность. Или, вращая уретроцистоскоп по ходу 
часовой стрелки, осматривают левую боковую, зад
нюю и правую боковую стенки.

Наиболее тщательно исследуют треугольник Лье- 
тоди и расположенные здесь устья мочеточников, по
скольку именно в этой области чаще всего и лока
лизуются патологические процессы. Д ля  осмотра шей
ки мочевого пузыря цистоскоп подтягивается с таким 
расчетом, чтобы половина его поля зрения была за
нята краем сфинктера, а через другую половину была 
видна слизистая пузыря. Удерживая край сфинктера 
в поле зрения, поворачивают цистоскоп вокруг оси 
на 360° и таким образом исследуют этот труднодо
ступный для цистоскопии участок мочевого пузыря.

Продвигая клюв уретроцистоскопа к 
мочевого пузыря и, наоборот, подводя его к шей
ке, поднимая и опуская воронку инструмента, надав
ливая рукой на надлобковую область, а при необхо
димости частично выпуская жидкость из мочевого 
пузыря, удается рассмотреть все его отделы и обра
зования как издали, так и на близком расстоянии.

Для облегчения ориентации рекомендуется внут
реннюю поверхность мочевого

верхушке 
его к

делить на секторы 
блату. Тогда

пузыря
соответственно 

нормально

разусловно 
часовому цифер-

расположенные у с т ь я  м о -____ устья
четочников будут соответствовать цифрам 7 (правое)
и 5 (левое), передняя стенка мочевого пузыря циф
ре 12, задняя — цифре 6.

При исследовании обращают внимание 
слизистой мочевого пузыря, локализацию.

на цвет
, _  симмет

ричность расположения, форму и количество устьев
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мочеточников, наличия в Мпчопг,л« . 
инородных тел, опухолей, язв и друг^Ги?^ Камней,

Нормальная слизистая мочевТо'“ п у з ь ш Г ! " ’
бледно-розовую ил,и бледио-желтовят,,^бледно-розовую ил,и бледно-желтоватую о к ^ с Г
пожилых людей цвет слизистой мочево?о пу?ьшя 'бо 
лее бледный. Он меняется от напопнриио ^
пузыря ЖИДКОСТЬЮ „ яркое™ св“та"°лГГ ,„„“ Г ; е Г
цистоскола. В более растянутом жидкостью „о,"во„
пузыре и при более ярком свете цветовые тона с Т  
знстои мочевого нузыря бледнеют.

Поверхность слизистой мочевого пузыря гладкая 
и блестящая с веристой сетью кровеноснш сосудов
Сосудистая сеть более густа в области шейки моче
вого пузыря и мочепузырного треугольника (Льето- 
д и ) , нижнии угол которого переходит во внутреннее 
отверстие мочеиспускательного канала, а на двух 
верхних углах располагаются устья мочеточников. 
Между мочеточниковыми отверстиями находится 
межмочеточниковая складка.

Устья мочеточников обычно расположены симмет
рично на небольшом возвышении — мочеточниковых 
валиках. Форма их чаще овальная, щелевидная; ре
же — точечная, серповидная, округлая. Устья моче
точников ритмично сокращаются (2—3 раза в мину
ту), выбрасывают прозрачную мочу.

Обнаружение устьев мочеточников иногда пред
ставляет определенные трудности. Для облегчения их 
обнаружения следует ориентироваться на межмоче- 
точниковую складку, которая, будучи пронизана мно
жеством мелких сосудов, имеет более красный, чем 
окружающие ее места слизистой цвет. При анома
лиях развития может .наблюдаться отсутствие усть
ев с какой-либо стороны, удвоение их с одной или 
с двух сторон. Иногда встречается уретероцеле или
грыжа мочеточникового устья.

Упетеооцеле может быть как с одной, так и с двух 
гтппон и представляет собой колбообразное выпячи
вание части внутрипузыриого отдела мочеточника, 
Г.Гвер^нне которого имеется точечное отверстие. 
Уретероцеле как бы «дышит», то увеличиваясь в раз
мерах, то опадая.

Поп различных патологических состояниях из ус- 
мочеточн!Иков может выделяться мутная моча,

гной в виде тяжа (как паста из тюбика); моча, ок-
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рашен'ная кровью, кровяные сгустки. В устье моме
точника могут выступать отходящие из мочеточника 
камни. При затруднении оттока^ мочи из мочевого 
пузыря (аденома предстательной железы, стриктура 
уретры, спастическое сокращение нарул<Н'0 Г0  сфинкте
ра вследствие травматических повреждений или забо
леваний спинного мозга) развивается гипертрофия 
его мышечного слоя, которая цнстоскопически
делястся в виде |П0 рбкладнн и ячеек между 
(трабекулярность). Эти изменения обычно

опре-
НИМИ

локали
зуются на дне и в верхних о т д ел а х  пузыря. Некого-  
рые из этих ячеек (впадин меж ду трабекулами) име
ют более или менее выраженный характер — их на
зывают ложным дивертикулом. В отличие от ложно
го истинный дивертикул имеет вход в виде овального

Оили округлого отверстия с радиарнои складчатостью
слизистой и темным дном.

Цистоскопия позволяет определить целый ряд^за- 
болеваний мочевого пузыря; камни, инородные тела, 
опухоли, аденому предстательной железы, цистит 
(тотальный, локальный, шеечный, геморрагический, 
буллезный, язвенный, фибринозный, инкрустирующий, 
туберкулезный), «простую» язву, лейкоплакию, сгу
стки крови и др.

Хромоцистоскопия. Цистоскопия обычно совмеща
ется с другим
X р о м оц'истос ко п и ей.

исследованием,
С

называетсякоторое
помощью этого исследования

определяется раздельная функция почек, устанавли
вается проходимость и сократительная способность 
мочеточников. Для этих целей внутривенно вводят 
3 5 мл 0,4% раствора индигокармина и наблюдают 
за временем и интенсивностью его выделения с мо
чой из устьев мочеточников. В 
начинает
3 - 5

выделяться из устьев мочеточников 
мин после введения

норме индигокармнн
через

интенсивно окрашенной в 
Присинии цвет струен моч'и. при  невозмолчности инди- 

гокармин ввести внутривенно его
шечно. В этих случаях^ интервал

вводят внутримы- 
между введением

индигокармина и выделением его из устьев мочеточ" 
ников увеличивается до 1 5 -2 0  мин. Пои хоомоци-

появле-стоскопии регистрируется не только время 
ния индигокармина из устьев мочеточников, но и ин
тенсивность окраски и нд'игокар м и ном стоуи мочи, 
выделяющейся из устьев, ритмичность 
форма выбрасываемой струи и т. и.

струи 
частота, сила,

288



Снижение интенсивности окпагкм
паздывание выделения индигокяпми.. за
подозрить нарушение функции п т  позволяет за- 
опорожнения верхних мочевых путрй " Динамики
вующей стороне. Отсутствие выделения’'
мина в течение 10—12 ми» индигокар-
введения из одного из устТ^
функции почки или на нарушение о тто к ^ ”"'^®"''^ее лоханки. оттока мочи из

Отсутствие или запаздывание выделения инпи
гокармина с двух сторон свидетельствует о иапуш,'
иии функции обеих почек. В отдельных а д ,а я Г о ,ю
может быть обусловлено и механическим препятст
вием в обеих лоханках или мочеточниках.

к а т е т е р и з а ц и я  м о ч е т о ч н и к о в
и  ПОЧЕЧНЫХ ЛОХАНОК

Этот метод исследования позволяет выявить про- 
;содимость мочеточника, произвести раздельное взя
тие мочи из почек, ввести по мочеточниковому кате
теру в почечные лоханки и мочеточники различные ле
карственные вещества или контрастные препараты 
для рентгенологического исследования.

В зав-исимости от поставленных задач применяют 
одно- или двустороннюю катетеризацию. Для прове
дения катетеризации мочеточника и лоханки исполь
зуют катетеризац'ионные уретроцнстоскопы, снабжен
ные одним или двумя ходами для проведения моче
точникового .катетера с подъемниками Альбарана, 
позволяющими придать кончику катетера нужное на
правление для введения его под контролем зрения в 
устье мочеточника и проведения его по мочеточнику
на определенную высоту.

Для того чтобы ориентироваться, на какую высо
ту введен катетер, на его поверхности нанесены де
ления через каждый сантиметр. Катетеризация мо
четочников должна проводиться с соблюдением всех 
поавил асептики. Техника катетеризации бывает да
леко не простой. После того как обнаружено устье 
мочеточника, в который планируется введение кате- 
трпя объектив уретроцистоскопа подводят к нему 
как 'можно ближе. Уретроцистоскоп неподвижно 
удерживают одной рукой, а другой рукой продвига-
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ют мочеточниковый катетер, кончик которого 
ляется в поле зрения цистоскопа и как бы навис 
над устьем. Вращая маховичок, опускают подъемн^^ 
Альбарана, который прижимает катетер книзу, с 
КИМ расчетом, чтобы кончик его попал под вёрхни” 
край устья мочеточника. Этого не всегда бывает поо^
сто достигнуть только одним движением подъемника' 
Приходится приподнимать или опускать павильонный
конец уретроцистоскопа, устанавливать его в плос
кости мочеточникового валика. При входе катетера в
устье мочеточника довольно часто на высоте 2__3 см
встречается препятствие. К ак правило, в этих слу
чаях катетер упирается в складку слизистой.

В таких случаях изменяют положение цистоско
па, уменьшают или увеличивают' угол наклона таза 
больного, вращают по оси мочеточниковый катетер, 
смещают заднюю стенку мочевого пузыря (через'^вла- 
галище или через прямую кишку), меняют номер ка
тетера или применяют катетеры с другой формой 
кончиков (головчатый). После введения кончика ка- 

1 3  в устье мочеточника не следует форсировать 
введение его в мочеточмик, особенно если встреча
ются препятствия. При катетеризации почечных ло
ханок мочеточниковый катетер вводят на 25—30 см, 
ориентируясь по делениям на катетере. Из нормаль
ной почечной лоханки моча по катетеру выделяется

О Оструйкой, причем отток ее усиливается при вдохе, 
натуживании, кашле.

Выделение мочи по катетеру с паузами указыва
ет на то, что кончик катетера не дошел до почечной 
лоханки, а находится в мочеточнике. Моча по кате
терам при необходимости может собираться в про
бирки для микроскопии осадка, исследования на ВК, 
определения рН мочи, ее удельного веса, поверхно
стного натяжения, содержания белка, мочевины, ос
таточного азота, индикана, креатинина, хлоридов,  
мочевой кислоты и др.

Подобные исследования позволяют уточнить ди
агноз, помогают выработать правильную лечебную 
тактику. Катетеризация мочеточников применяется 
не только с диагностической, но и с лечебной це
лью, когда имеется нарушение оттока мочи. В этих 
случаях катетер может быть оставлен в лоханке по 
показаниям на несколько дней. Однако катетериза
ция мочеточников таит в себе и определенные спас-
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ности. Чаще всего они связаны с гоубыми «
ными манипуляциями. При этом ’ «^осторож-
дения слизистой и стен/и 1° возможны повреж-стенки МОЧеточни^Т 
лоханки и даже почечной паренхимь! Й.’ 
ванного и плохо отмытого мочевого инфициро-
внесение инфекции в почку пузыря возможно

р е р Й т С е „ " „ Г Г ч Г ;о й '^ ;2 ^ " “ о“ “’ " “’ "“ ^’ -
тетеру растворами может повлечь з Т с Й  р°азвГ
тие спазма мочеточника и вызвать почечную к о ™

Длительные в трудных случаях попытки катете
ризации мочеточников у мужчин могут п о вл еГ  за 
собой развитие эпидидимита. Поэтому такие попыт
ки следует временно прекратить и повторить их поз
же, после стихания последствий инструментального 
исследования или ликвидации воспалительных явле
нии в мочевом пузыре, затруднявших обследование.

Трансуретральная уретеропиелоэндоскопия

Техника исследования зависит от модели пиелос
копа. Известно, что для осмотра мочевого пузыря, 
мочеточника и лоханки предварительно их необхо
димо заполнить прозрачной жидкостью или газом. 
До последнего времени пиелоскопы по своей конст
рукции этого сделать не позволяли. Поэтому И. Та- 
кауази (1972) предложил одновременно вводить в 
мочеточник фибропиелоскоп и мочеточниковый кате
тер № 3. По катетеру подавалась жидкость, расши
ряющая просвет мочеточника и лоханки, что поз
воляло провести необходимое исследование. Однако 
при введении в мочеточник двух инструментов трав
мировалась стенка его, возрастала вероятность ос
ложнений. Поэтому Р. В. Каллаур (1982) предло
жил методику трансуретральной уретеропиелоэндос- 
копии с предварительным усилением диуреза.

Методика исследования заключается в следую
щем В течение двух часов перед исследованием 
больной выпивает до 1 л жидкости (минеральной во
лы или слабозаваренного сладкого чая). После это
го больному вводится 40—80 мг фуросемида. Прием 
больным жидкости и диуретика вызывал форсиро
ванное мочеотделение, в результате которого созда
вался столб мочи в лоханке и мочеточнике, чем обес-
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Рис. 44. ^Пиелоскоп для трансуре
тральной уретеропиелоэндоскопии
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Рис. 45. Трансуретральная уретероэндоскопня Картина
нормального мочеточника
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печивался достаточный обзор вепхииу
теи. верхних мочевых пу-

За  последнее время вып\/то
со специальным каналом д1 Г кйй пиелоскопы
этих случаях среда в лохаикр .! жидкости. В
ется путем введения по этпми ^°^^^™чнике созда- 
жидкости и в нуж- каналу необходимой
ных размерах. Техни- 
ка самого исследова
ния в основном сво
дится к катетеризации 
мочеточников. 
ционный

• .Г шн;-

вводится

Рис. 46. Трансуретральная пиело
скопия. Картина нормальной по

чечной лоханки

путей. Осмотр осуществ-

---— ^  А А ± X

Опера-
цистоскоп 

в мочевой
пузырь и по нему про
водится рабочая часть 
фиброскопа в устье ис
следуемого мочеточни
ка. Постепенно, не 
форсируя, фибропие- 
лоскоп продвигают по 
мочеточнику. При этом 
по мере его продвиже
ния осматривается и 
оценивается картина 
соответствующего от
дела верхних мочевых
ляется как по мере продвижения фибропиелоско- 
па по мочеточнику к лоханке, так и по мере его изв
лечения. При проведении исследования следует иметь 
в виду следующие особенности.

Некоторые трудности могут возникнуть при ос
мотре тазового отдела мочеточника вследствие на
личия физиологических изгибов в этом отделе моче
точника В этих местах фибропиелоскоп плотно соп
рикасается со стенкой мочеточника и видимость 
ухудшается. В области перекреста мочеточника с 
подвздошными сосудами обычно встречается замет
ное уменьшение его просвета, особенно в период про
хождения пульсовой волны крови по подвздошным 
сосудам. В этих случаях нужно выждать и осторож
но провести инструмент в паузе между пульсовыми 
1сплебаниями стенки мочеточника. Иногда здесь (вы- 
т р  места перекреста мочеточника с подвздошными 
с о с у д а м и )  выявляется скопление слизи, кристаллов,

293

.



хлопьев слущенного эпителия. Эти скопления мог
препятствовать оттоку мочи. Ут

В области лоханочно-мочеточникового сегмен
проведение инструмента требует особой осторожно^ 
сти. Нужно быть осторожным при проведении инст' 
румента в случаях фиксированного перегиба моче
точника.

Эндоскопическая картина слизистой нормального 
мочеточника представляется в виде беловато-розовой 
окраски слизистой в местах приближения оптики к 
стенке мочеточника. Более отдаленные от оптики уча
стки мочеточника имеют беловатый оттенок. Про
свет мочеточника просматривается в виде округлой
или овальной темноватой тени.

Блестящая слизистая обычно пронизана то мел
кими, то более крупными древовидно-ветвящимися
сосудами. Нежный рисунок сосудов, особенно ближе 
к лоханочно-мочеточниковому сегменту, имеет вид 
отдельных, местами переплетающихся между собой, 
прожилок. По мере продвижения к лоханочно-моче
точниковому сегменту сеть сосудов увеличивается.

Определение камня мочеточника при эндоскопии 
имеет свои особенности. При подведении эндоскопа

Овплотную к камню последний определяется в виде 
расплывчатой тени. Отведя эндоскоп несколько на
зад, удается увидеть довольно четкую картину кам
ня. Слизистая мочеточника в этом отделе, как пра
вило, гиперемирована, отечна, имеются следы крово
излияний.

При осмотре лоханки необходимо больного по
вернуть на бок, соответствующий исследуемой лохан
ке. Осмотр следует проводить при глубоком и по
верхностном дыхании по грудному и брюшному ти
пу, с периодическими его задержками. Эти довольно 
простые приемы позволяют производить осмотр ло
ханки и верхней трети мочеточника. П лавно продви
гая пиелоскоп вперед и низводя его, удается осмот
реть всю почечную л о х а н к у .  Слизистая л о х а н к и  
бело-розового цвета, блестящая, с прожилками 
■сосудов различного калибра. При наличии кам
ней в лоханке выявляются множественные кро
воизлияния в слизистой. Моча в таких с л у ч а я х  
нередко содержит хлопья слизи, кристаллы солей, 
слущенныи эпителии. При опухолях лоханки хорошо 
просматриваются ворсинчатые разрастания слизи-
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ропиелоскопом. .лии ппухпгтог г т о г ч  - - Г “ -

гда удается видеть выбухание тканГппи*’' 
лоханки с деформацией ее полости Слизис^аГ^о^*
ханки в этих местах имеет трмип '-лизистая ло
гами некроза. темно-красный цвет с оча-

Рис. 47. Трансуретральная пиелоэндоскопия. Камень ло
ханки, участки кровоизлияния в слизистой

Показания для трансуретральной уретеропиелоэн-
доокопии:

—  рентгенонегативные камни верхних отделов мо
чевых путей, когда другими известными методами
выявить их не удается;

__ неустановленная природа гематурии из верх
них мочевых путей;

подозрения на опухоль лоханки, когда другими
методЗ'МИ ее обнаружить не удается,

реакции на йодистые
заболевания

наличие аллергической
с подозрением напрепараты у лиц 

верхних мочевых путей.
Исследование не следует производить при воспа

лительных заболеваниях половых органов, злокаче
ственных новообразованиях полового члена, мочевого 
пузыря, предстательной железы и органов мошон
ки а также при травме полового члена, уретры, мо
чевого пузаря. Кроме того, следует иметь в виду ю з-
можность возникновения различных осложнении, ча
ше всего они наступают при неосторожных, грубых
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II длительных манипуляциях. К ним относятся пев 
реждения слизистой мочеточника и почечной лохан
ки, инфицирование лоханки. Не исключается разви 
тиё уретральной лихорадки и эпидидимита.

РЕНТГЕНОВСКИЕ М Е Т О Д Ы  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Рентгеновские методы исследования занимают 
важное место в диагностике неотложных состояний
в урологии.

Рентгенологическое исследование органов мочепо
ловой системы, как правило, начинается с обзорной 
урографии. Она должна охватывать практически всю 
область мочевой системы — от верхних полюсов 
почки до начала мочеиспускательного канала . Неред
ко уже по одной обзорной урограмме удается уста
новить диагноз. Оценивая обзорную урограмму, не
обходимо учитывать состояние костного скелета, поз
воночника. ®

Качество обзорного рентгеновского снимка моче
вой системы определяется по изображению  костей, 
мышц, контуров почек. Кости таза ,  позвоночника и 
два НИЖ1ШХ ребра должны прослеживаться отчет
ливо, структура костного вещества долж н а  быть от
четливой. Тень пояснично-подвздошных мышц и кон
туры почек должны быть такж е различимы. Правая 
почка на рентгеновских снимках проектируется не
сколько ниже левой, XII ребро пересекает верхнюю 
треть почки. Верхний полюс почек располагается  ме-
диальнее нижнего. Между пояснично-подвздошными 
мышцами и почкой имеется полоса просветления. 
При хорошем изображении контуров почек создает
ся представление об их расположении и величине. 
По взаимоотношению контуров почек и тени пояснич
но-подвздошных мышц может быть п о д т в ер ж д ен  
или поставлен под сомнение диагноз паранесзрита.  
Н а обзорной урограмме в ряде случаев можно опре
делить кальциноз почек, частичное или полное обыз
вествление, наличие инородных тел (камней, метал
лических или костных осколков и т. п.).

У некоторых больных бывают хорошо видиы кон- 
^ур 1 |̂ мочевого пузыря или аденоматозные узлы 
предстательной железы. Следует иметь в виду, что 
нередко_ тени в проекции таза обусловлены флебита
ми, с)иороматозиы ми узлами в матке, обы звествлен -
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НЫ'МИ сосудами. Однако любую трнк
или иную степень плотности и нахоляпп!
ции мочевых путей (почках, м о ч е т о ч Х а ?  ^
пузыре), следует трактовать как полп^^нт.’ 
конкремент. Лозрительную на

С целью более детального рентгенокгкпгп и,
НИИ отдельных участков мочевой системы а
разреш еш я  сомнений бывает целесообразно п и “ г
путь к прицельным рентгеновским снимкам

Экскреторная (выделительная) урография

Исследование основано на усилении контрастно
сти почечной ткани, лоханки, мочеточников и моче- 
вого пузыря, благодаря выделению почками контра
стного раствора, введенного внутривенно.

Показанием к экскреторной урограсзии является 
необходимость определения анатомического и функ
ционального состояния почек, лоханок, мочеточников 
и мочевого пузыря. В настоящее время для исследо
вания применяют рентгеноконтрастные вещества, со
держащие 3 атома йода в молекуле: уротраст, уро- 
графин, хайпек и др. в концентрации 60—757о.

Экскреторная урография противопоказана при по
вышенной чувствительности и непереносимости боль
ными йодистых препаратов. Поэтому нужно выяснить 
из анамнеза переносимость этих препаратов и нака
нуне исследования, а в экстренных случаях за 1 2 ч 
до исследования провести пробу на индивидуальную 
чувствительность организма к тому препарату, кото
рый будет применен при исследовании. С большой
осторожностью экскреторную УР»>'Р=Ф”“ „ 
штпопнять V людей пожилого возраста. Она нроти- 
в о п о ^ зан а  при шоке, коллапсе, почечной недоста
точности когда имеется выраженная азотемия, лр 
гаиртоннческон болез™ и сердечно-сосудистон не-

к оГ растГ ого вещества. Но этого бывает Достаточно
уловлетворительной функции почек. В др> _

В  .“ = е м  : - р е Г р Х р о г ^ д а -
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I
МО сделать обзорный рентгеновский снимок моче 
вой системы. Снимки после введения контрастного 
вещества делают с учетам функционального состоя 
ния почек и задач, которые ставятся перед исследо
ванием.

Функцию почек оценивают с помощью хромоци
стоскопии, пробы Зимницкого, исследования на ос
таточный азот, креатинин и др. Нефрограмма (изоб
ражение паренхимы почек, насыщенной рентгено
контрастным веществом) начинает выявляться уже 
на первой минуте, а изображение лоханки и моче
точников нормально определяется на 3—5 минуте. В 
зависимости от поставленной задачи и определяют 
время производства снимков. Чаще всего снимки де
лают через 7—12 мин. Изучение первого снимка поз
воляет наилучшим образом установить наиболее ра
циональные интервалы между последующими рентге
новскими снимками. У пожилых людей выведение 
контрастного вещества замедлено, поэтому иногда

через 1—2 чприходитея делать поздние снимки ■ , _
Оценивая урограммы, обращ ают внимание на разме
ны, форму, положение почек, интенсивность их те
ней, а' также чашечно-лоханочной системы, наличия 
тех или иных морфологических изменений верхних 
мочевых путей, состояние их тонуса и опорожнения,
время контрастирования мочевого пузыря и его кон
фигурацию.

Следует иметь в виду, что на результаты экскре
торной урографии влияют не только морфологичес
кие и функциональные нарушения мочевых путей, но 
и другие факторы как эндогенного, так и экзоген
ного происхождения. Среди них следует учитывать 
психические влияния, боль, температуру воздуха в 
помещении, где производится исследование (низкие
т е м п ер а т у р ы  з а м е д л я ю т  э к с к р е ц и ю  р е н т г е н о к о н т р а с т -  
1ЮГ0 в е щ е с т в а  п о ч к а м и ) .

Одной из разновидностей экскреторной урографии  
является и н ф у  з н о й н а я  урография. По этой мето
дике больному вводят внутривенно относительно
большую дозу рентгеиоконтрастного вещества, но в 
значительно меньшей концентрации (60— 70% трий- 
олистого препарата, разведенного в 120 мл изотони
ческого раствора хлорида натрия или 5% глюкозы).  
Раствор вводят капельно в течение 5 — 7 мин. Первый
снимок делается „а 5-й минуте'в-ведения-^реУ^р^аГа
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ЛШВаИ1̂ и

последую щ ие снимки определяет вп.„  
исследование. Инфузионная
точно четкое изображенио мпио», ^  Доста-
случаев позволяет поставит., °  путей и в ряде
прибегая к другим, более сложним'"и““ ” не

Реакции и осложн<н,!т “ исследованиям.
фии могут возникнуть НРпп * '̂̂ ‘̂ '^рсторной урогра-

1е„„я р е .п г е „ Г „ Г ;.с Г г о 'г * « Г а “ г г
с р о к Г " ’ и в'

К). А. Пытель (1966) различают

’ У У го-^овокружение, металлический 
ус во рту головная боль, покраснение лица, чиха

ние, кашель) и осложнен-ия. Последаше могут быть 
аллергического характера (астма, одышка, конъюнк
тивит, ринит, К(рапивница, эритема, отек лица, горта
ни) и кардиоваскулярного характера (цианоз, падение 
артериального давлен-ия, гипертензия, шок, коллапс, 
судороги, потеря сознания и даж е летальный исход).

В поздние сроки после экскреторной урографии 
могут возникнуть острая почечная и печеночная не
достаточность (желтуха, олигоанурия, уремия и др.)* 

Побочные реакции и осложнения при экскретор
ной урографии встречаются довольно часто (10— 
15%) .  Поэтому там, где выполняются эти исследова
ния, долж но быть все необходимое для оказания не
отложной помощи (стерильные шприцы, набор для 
проведения интубации, сердечно-сосудистые,  
стаминные средства, кортикостероиды, 307о раствор 
натрия тиосульсзата, который в количестве 10 ~ 
20 мл, введенный внутривенно, оказывает хороший 
терапевтический эффект при явлениях йодизма).

Ретроградная (восходящая) уретеропиелография

Исслеаование основано на получении рентгенов- 
гкого изображения верхних мочевых путей посредст- 
ппм петроградного их заполнения рентгеноконтраст- 
?,ЫМ веществом. В качестве контраста используются 
.^„содерж ащ ие препараты, которые применяются и 
при экскреторной урографии, а также газ (кислород.

^^‘̂ М етоГприменим при большинстве заболевании  
верхних мочевых путей, когда ставится задача полу-
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чить изображение чашечно-лоханочной системы или 
мочеточника. В зависимости от поставленной задачи 
мочеточниковый катетер вводится на различную вы
соту; для исследования мочеточника — на 3—5 см' 
для исследования лоханки — на 20 см. ’

Контрастное вещество вводится шприцем в по
чечную лоханку через мочеточниковый катетер до 
появления у больного чувства легкого давления (бо
ли) в поясничной области. Обычно бывает достаточ
но ввести 5 мл контрастного вещества, чтобы полу
чить достаточно четкую картину чашечно-лоханочной
системы почки. Вводить контрастное вещество до по
явления значительных болей в поясничной области 
не следует. Лишь в редких случаях, когда необходи
мо дифференцировать локализацию беспокоящих па
циента болей, контрастное вещество вводится в ло
ханку до появления почечной колики (эксперимен
тальная почечная колика по С. П. Федорову). Одна
ко при этом почечную колику вызвать не всегда уда
ется. Иногда в почечную лоханку вводится довольно 
большое количество контрастного вещества (10 мл и 
больше), а приступа почечной колики не наблю да
ется. Это может быть обусловлено либо отеканием 
контрастного вещества помимо катетера в мочевой 
пузырь, либо наличием расширения почечной лохан
ки (гидронефроз). При ретроградной пиелоуретеро- 
графии вводить больше 20 мл контрастного вещества 
не рекомендуется. Если в почечную лоханку введено 
больше 10 мл контрастного вещества, то после рент
генографии следует наладить опорожнение ее по ка
тетеру.

Ретроградная пиелоуретерография, как  правило, 
должна производиться с одной стороны. Одновремен
ная двусторонняя ретроградная уретеропиелографня
допустима лишь в исключительных случаях, когда по 
жизненным показаниям необ.ходимо решить вопрос о 
характере патологических изменений в верхних мо
чевых путя.х. в  норме почечная лоханка может иметь 
различное строение. Тень XII ребра пересекает верх
нюю чашечку или левую почечную лоханку, справа 
почечная лоханка чаще расположена ниже ребра. Вза
имоотношение между ребром и почечной лоханкой
на рентгенограмме в значительной степени зависит 
от положения почки, длины XII ребра и угла, под 
которым оно отходит от позвоночника.
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На пиелоуретерограмме мочетпинн..
лоханкой Образует тупой угол отты тм-
Переход лоханки в мотеточиик ■посте„“ мный“ к 
ничном отделе мочеточник имеет
риной 2—3 мл котооая полоски ши-
позвоночника и образует с бокам от
пуклую по направлению к последнемГ”дуг?”Г  
отделе мочеточник проходит около ^о?еречных” от 
ростков поясничных позвонков пли их т р ё “ к а «
Далее проекция мочеточника приблизительно совп!'
дает с линиен крестцово-подвздошного сочленения
или располагается несколько медиальпее. Нижняя
часть мочеточника в малом тазу образует дугу об
ращенную выпуклостью кнаружи. Под различным 
углом мочеточник впадает в мочевой пузырь. Для 
практических целей важно знать положение почеч
ной лоханки по отношению к почке (внутрипочечная 
или внепочечная). Это позволяет сделать ретроград
ная пиелоуретерография. Метод способствует выяв
лению аномалии развития почек, а также ряда забо
леваний (аплазия и гипоплазия почки, различные

почки, туберкулез, пиелоэктазия, 
гидронефроз, гидроуретер, пионефроз, опухоль, ка
мень и др.)-

Для диагностики рентгеионегативных камней рет
роградную пиелоуретерографию следует проводить 
контрастными растворами низкой концентрации или 
газом. Чаще всего применяется кислород, который

формы дистопии
гидроуретер

ввоа.ится в тех же количествах, как и контрастное 
вен 1,ество (6—8 см^). На рентгеновских снимках на 
фоне жидкого контрастного вещества камень опреде
ляется в'виае дефекта наполнения, а на фоне г а з а — 
в виде тени. Исследование с применением газа носит
название пневмоуретеропиелографии.

Вместе с тем след\^ет сказать, что метод ретро -̂
гпядной пиелоуретеролрафии далеко не безопасный

в себе значительный риск осложнении. К ним 
вносятся боль в поясничной области на стороне ис- 
рпмования, озноб, повышение температуры, дизурия, 
?е«Гту."я. перфорация мочеточника, почечной ло-
^.аи1̂ 1 г и даже самой почки и др.

Днализ опасностей и осложнении, с которыми с
------ пиелоуретерография, свиде-

ледует прибегать с боль-ряжена ретроградная
 ̂ ____ Л ТТТ'ГЧ1 УТ • ̂  Г *  ̂ о

трТЬСТВУЮТ о том, что к ней с . . ПГ./'ПР- _______  показаниям, послетой осторожностью, по строгим
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применения других общепринятых и менее опасны 
методов исследования. Совершенно недопустима ол  ̂
номоментиая двусторонняя ретроградная пиелоурете 
рография в связи с опасностью развития острого 
пиелонефрита. При крайней необходимости ее следу
ет производить раздельно, с интервалом 3—4 дня

Для ретроградной пиелоуретерографии имеются
противопоказания. К ним относятся острые воспали
тельные процессы мужских половых органов, ниж
них и верхних мочевых путей, тотальная гематурия 
стриктура уретры и др. С большой осторожностью
это исследование следует выполнять при нарушении 
оттока мочи из лоханки.

Значительный риск осложнений вынуждает сокра
тить ретроградные пиелоуретерографии. Кроме того,
внедрение в практику рентгеновысо'коконтрастпых
веществ и инфузионной урографии значительно увели
чивает информативность этих исследований и позво
ляет в ряде случаев обходиться без ретроградной 
пиелоуретерографии. Если же эти методы не отвеча
ют на интересующий врача вопрос, можно прибегнуть 
к другим исследованиям, менее опасным, чем ретро
градная пиелоуретерография.

Антеградная (нисходящая) пиелоуретерография

Исследование основано па введении рентгепокон- 
трастного вещества в чашечно-лоханочную систему 
через пиело- или нефропиелостому либо путем чрес
кожной пункции лоханки. Этот метод исследования 
применяется при невозможности по каким-либо при
чинам выполнить ретроградную пиелоуретерографию 
и когда на экскреторных урограммах в результате 
нарушений функции почки не видно выделения рент- 
геноконтрастного вещества.

В тех случаях, когда имеется пиелонефростома,
исследование не представляет никакого труда. Как 
правило, оно делается для послеоперационного конт
роля за состоянием чашечно-лоханочной системы и 
мочеточника оперированной почки. Сложнее дело об
стоит с чрескожной пункцией лоханки. Техника ее 
сводится к следующему. Больной укладывается на 
живот. Ориентируясь по предварительно произведен
ному обзорному рентгеновскому сиимку, под мест
ным обезболиванием иглу вводят под XI’ ребро, от
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ступая от средней линии на 1П рм „о 
лу продвигают снаружи внутпк „ ' ''•^^^Р '̂^ьно. Иг-
почечной лоханки. При этом непреоывнп^  ̂ сторону
створ новокаина и периодически оттягивя,п?°^^’̂  
шприца. Появление в шпоине мт,1 "оршень
о „ахожде.ш„ „г™ в л о х 'а ^ "„ ™  « ш Г к е 'Е :  
этого часть мочи аспириоуют пп «г„^
неконтрастное вен^ество в ’ количестве°ТескТл"ько 
меньшем количества аспирированной мочи Г пооиз 
водят снимок. По окончании исследования ’а?пирир1' 
ют все содержимое лоханки и вводят в нее раствор
антибиотиков. Если при исследовании игла оказа
лась в почке, то можно сделать рентгенографию поч
ки после введения в ее паренхиму контрастного ве
щества (чрескожная нефрография).

Цистография
Цистография может быть нисходящей и восходя- 

ш,ей.
Нисходяш,ей цистографией называется заполнение 

мочевого пузыря рентгеноконтрастным веществом при 
экскреторной урографии; восходящей — при его за
полнении через уретру.

Для заполнения мочевого пузыря применяются 
жидкие рентгенокоитрастные вещества и газы (чаще 
кислород). В последнем случае исследование носит 
название пневмоцистографии. Контрастное вещество 
в мочевой пузырь вводится через резиновый катетер
в количестве 100—200 мл.

Положение больного при цистографии может быть
на спине, правое или левое боковое.

в передне-заднем
и 1̂  _  ^

различным —
На нормальной цистограмме 

напоавлении мочевой пузырь дает тень округлой фор- 
ми пап. лонным сочленением. Форма тени мочевого 
ПУЗЫРЯ̂  зависит от степени наполнения его контраст
ном веществом. Так, при недостаточном наполнении 
ПУЗЫРЯ контрастным веществом она может быть
блюдцеобразной, при тугом заполнении — овальной

процессов, локализующихся
В самом пузыре, так и вне его, могут вызвать

изменение формы и положения пузыря на 
ме Цистография с жидким контрастным веществом
позволяет выявить дивертикул мочевого пузыря, у-
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холь, аномалии развития, камни, травму, туберкулез 
и т. д.

Пневмоцистография облегчает диагностику рент
генонегативных камней, аденомы предстательной же'
лезы.

Осадочная пневмоцистография.
Больному вводится в мочевой пузырь 100—150 мл 

10—15% суспензии сульфата бария. Меняя положе
ние (на спине, на боках и па животе), больной ле
жит в постели 30—40 мин. После этого мочевой пу
зырь отмывается и в него вводится 100— 150 см^ кис
лорода. Метод основан на осаждении бария на по
верхности опухоли, в то время как с нормальной сли
зистой мочевого пузыря барий полностью смывается.

Осадочную пиевмоцистографию можно сочетать с 
введением кислорода в околопузырную клетчатку пу
тем надлобковой пункции или пневморетроперитонеу-
мом.

Противопоказанием к цистографии являются ост
рые воспалительные заболевания мочеполовых орга
нов.

Уретрография

Уретрография занимает важное место в диагности
ке заболеваний и повреждений мочеиспускательного 
канала. В зависимости от способа введения контра
стного вещества в мочеиспускательный канал раз
личают нисходящую и восходящую уретрографию.

При восходящей уретрографии контрастное ве
щество вводится со стороны наружного отверстия мо
чеиспускательного канала. Уретрография производит
ся в момент введения контрастного вещества в урет-
РУ-

Для получения нисходящей уретрограммы необхо
димо контрастное вещество предварительно ввести в 
мочевой пузырь. Снимок производится в момент мо
чеиспускания. Это исследование может быть и завер-
шающей стадией экскреторной урографии.

Уретрография показана при сужениях, диверти
кулах, свищевых ходах, "инородных телах, опухолях, 
камнях уретры, ее аномалиях, травме, ложных ходах  
и т. п. Она не рекомендуется при повыщенной чув
ствительности к йодистым препаратам, при общем 
тяжелом состоянии больного, при наличии острого 
уретрита.
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При выполнении исследования больиюе значение 
имеет положение больного на рентгеновском столе 
О,но должно быть таким, чтобы на уретролр^ме бьГ 
ли хорошо видны все отделы мо^шс^уска^ельного 
канала, а кости таза и тазобедренные суставы не 
наслаивались на изображение уретры. Для этого 
больного следует уложить таким образом чтобь. он
был несколько повернут на бок (под углом 45° к 
плоскости стола) в ту или другую сторону. Нога 
прилежащая к столу, сгибается в тазобедренном и 
коленном суставах и максимально приводится к жи
воту. Вторая нога должна быть вытянута и несколь
ко отведена. Половой член вытягивается параллель
но внутреннему краю бедра.

При уретрографии висячего отдела мочеиспуска
тельного канала больному можно придавать сидячее 
положение, положение на спине или животе. В этих 
случаях центральный луч направляется на середину 
полового члена.

При восходящей уретрографии рентгеноконтраст
ное вещество в уретру медленно вводится шпри
цом Жане. По мере заполнения мочеиспускательного 
канала делается рентгеновский снимок. Перед вве
дением контрастного вещества больного на 
рентгеновском столе укладывают в нужном поло-
ж ен и и.

При нисходящей уретрографии контрастное ве
щество в количестве 100—200 мл вводится в мочевой 
пузырь. Больному придают необходимое положение 
дая уретрографии и предлагают помочиться. В мо
мент мочеиспускания делают снимок. Таким же об
разом нисходящая цистография выполняется при эк-
скреторнои урографии.

Упетрограмма будет иметь различный вид в за
висимости от положения больного и способа введе
ния контрастного вещества в уретру.

Передняя уретра при исследовании во фронталь- 
.пм Е е а н е - з а д н е м )  направлении и в профиль име- 

рт в и д  пенты 0.5-1,5 см. Ее проксимальный
^онец несколько суживается, переходя в наружный

сфи^тер^^^^енограмме, сделанной после введения
контрастного вещества восходящим путем 
п^ожении больного, изображение заднего отдела
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уретры отсутствует. Передний отдел мочеиспуокатель-
ного канала имеет вид полосы с четкими контурами 
расположенной параллельно бедру, проксимальная 
часть уретры расширена (луковичный отдел). В этом 
месте соответственно изгибу уретры рентгенологиче
ское изображение имеет изгиб в направлении лон
ных костей. Ближе к наружному сфинктеру уретро- 
грамма приобретает коническую форму. Проекция 
мочеиспускательного канала на рентгеновской плен
ке зависит от его просвета, давления, под которым 
вводится контрастное вещество, тонуса уретры и осо
бенно его наружного сфинктера.

Для получения изображения заднего отдела мо
чеиспускательного канала в косом положении нужно 
уретрограмму делать в момент введения контрастно
го вещества. Проходя через перепончатый отдел 
уретры, контрастное вещество несколько раздвигает 
его. Под ним и над ним образуются расширения, а 
перепончатый отдел будет иметь вид нитевидной по
лоски. Следовательно, передняя уретра своим кони
ческим изображением переходит в нитевидное, вслед 
за которым следует изображение простатического от
дела уретры. Этот отдел имеет веретенообразную 
форму, нередко с дефектом наполнения от семенного 
бугорка, длина его 2,5 см. Так как контрастное ве
щество проникает в мочевой пузырь, то изображение 
задней уретры переходит в изображение нижнего сег
мента или всего мочевого пузыря.

Уретрограмма,л. полученная путем нисходящей
УР Р афии в косом положении, мало чем отлича-
уретпогпя^ммр^г^^”^^’ при восходящейи  отметить лишь некоторые осо-
лрр пт нисходящей уретрограмме обычно бо-
ч е ^ ? Г ‘пучьт. изображение шейки мо-
в пбтягти г'о ’ выявляется дефект наполнения
в области семенного бугорка, вследствие того что
слои контрастного вещества в этом случае толше-
гсре„„„„ать,г, „тде. уретры бывает
ре, а луковичныи 
дящей урографии.

менее расширен, чем при восхо-

Независимо от способа, каким производилось ис
следование мочеиспускательного канала, контуры его 
на рентгенограмме в норме всегда остаются четкими 
переход их в различных отделах уретры плавный. ’
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п н е в м Ъ р е н

за исследования основан на введении га-
жировую клетчатку путем пояс 

ничного прокола. Метод применяется в случаях ко?-
о "°‘"У̂ и̂ть представление
тивппп1Л ” контурах почки. Пневморен про-
ппи общем тяжелом состоянии больного,
стве процессах в забрюшинном простран-

Техника введ^ия газа. Положение больного на 
здоровом боку. По задней подмышечной линии от
ступя от XII ребра на 3 см книзу, после обработки 
КОЖИ производится обезболивание ее и подкожной 
клетчатки 0,25% раствором новокаина. Длинной иг
лой прокалывается кожа, подкожная жировая клет
чатка, и под давлением новокаина игла проводится 
через мышечные слои в направлении задней поверх
ности почки. В околопочечную жировую клетчатку 
(проникнув в нее кончиком иглы) вводят 50 мл 0,257о 
раствора новокаина. Если из иглы после снятия с нее 
шприца вытекает новокаин без примеси крови, при
ступают к введению кислорода. Делают это шпри
цом Жане или аппаратом для наложения искусст
венного пневмоторакса. Вводится около 300—500 мл 
кислорода в течение 5— 10 мин. Газ вводится без на
силия. Затем больного переводят в рентгеновский 
кабинет. Положение больного на штативе рентгенов-
ского стола — чаще всего па спине.

В норме на обзорной рентгенограмме после введе
ния кислорода на стороне исследования бывает хо
рошо виден силуэт почки, ее контуры и положение. 
Медиальнее почки обычно контурируется силуэт по
яснично-подвздошной мышцы, суживающийся по на
правлению к диафрагме. Пространство между на- 
пужиым краем мышцы и внутренней поверхностью 
почки хорошо выражено и имеет вид затенения. 1 аз 
обтекает почку и с наружной поверхности. При вве- 
НР1П1И больших количеств кислорода (более 500 мл) 
' Г  пленке могут прослеживаться контуры надпочеч- 

нка в виде треугольника, основание которого обра- 
шено к верхнему полюсу почки. Возможно сочетани 
ппрвморена с другими методами контрастного иссл - 
„ в  “ .°Г»о,евой системы (выделительная 
ретроградная пиелоуретерография и др.)- В
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случаях диагностические воз^ж н ости  расщи
ются.

При введении кислорода могут встретиться ослож
нения; боли в животе, геморрагии, повреждение плев
ры, газовая эмболия. Установление строгих показа' 
НИИ, правильная техника введения газа снижает 
число осложнений, особенно таких грозных, как воз
душная эмболия.

При появлении первых признаков воздушной эм
болии: цианоза, аритмии, затрудненного дыхания 
учащения пульса и его ослабления — следует сразу' 
же прекратить введение газа и уложить больного на 
левый бок.

Положение на левом боку является профилакти
ческим мероприятием и мерой борьбы с газовой эм
болией. В этом положении создаются условия к про
движению газового эмбола и его ликвидации. Поми
мо этого следует ввести внутривенно лобелии и 
эфедрин, произвести интубацию и иаладить искусст
венное дыхание кислородом.

В случае остановки сердца применяется весь ком
плекс реанимационных мероприятий.

п р е с а к р а л ь н ы й
РЕТРОПНЕВМ ОПЕРИТОНЕУМ

Метод основан на введении в забрюшиниое про
странство кислорода с последующим рентгеновским 
исследованием (обзорный рентгеновский смимок мо
чевыводящих путей, выделительная урография, рет
роградная пиелоуретерография и др.).

Введение кислорода в забрюшинное пространство 
возможно при различном положении больного — ко
ленно-локтевом, тренделенбурговском, на правом или 
левом боку. Наиболее предпочтительным является 
коленно-локтевое положение больного. Волосы на 
коже в области копчика сбриваются. После обработ
ки кожи спиртом и йодом производится местное
обезболивание 0,25% раствором новокаина под кон
тролем пальца левой руки, введенного в задний про
ход. Затем берется длиниая игла, которая вводится 
между прямой кишкой и копчиком на глубину 4—
5 см, по которой вводится 50 мл 0,25% раствора 
1 1 0В0 К2 ИНЗ. Послс оббзболивзния иглз уддлистся, 
бсрстся д.'1 миная игла с иасажсиной на нее резино-
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вой трубкой, с  помощью шприца Жане вводится
кислород, который берется из кпслородтой л о Х к и

1“ “ "“  ” км^честве ^ о т ! ;
. Введение кислорода осуществляется со 

строгим соблюдениехм всех правил асептики.
После введения кислорода укладывают боль

ного на живот со строгим соблюдением последним 
полного покоя. Через 1 — 1,5 ч делают рентгеновские 
снимки области почек и мочевыводящ'их путей в двух 
проекциях. В день исследования больной остается в
постели до утра следующего дня, после чего ему раз
решается ходить.

Рассасывание кислорода происходит медленно.
Рбнтг0новские снимки, сделанные на второй, третий
и даж е четвертый день после введения кислорода,
нередко дают хорошую контрастность контуров по
чек.

Возможна комбинация пресакрального ретро- 
пневмоперитонеума с выделительной урографией или 
ретроградной пиелоуретерографией. Осложнения и 
меры борьбы с н'ими те же, что и при пневморене.

ПОЯСНИЧНАЯ НОВОКАИНОВАЯ БЛОКАДА
ПО А. В. ВИШНЕВСКОМУ

Больной укладывается на бок в положение как 
для почечной операции. Под поясницу покладывается 
валик. В углу между XII ребром и длинными мыш
цами опины маленьким шприцом делается кожный 
иноильтрат (лимонная корочка). Затем через эт<̂  
место в глубину мягких тканей продвигается длин
ная игла (12— 15 см), насаженная на шприц (20-грам- 
мовьж). Положение иглы должно быть строго пер
пендикулярно к поверхности кожи. Продвижению 
иглы предпосылается непрерывное введение раствора 
новокаина. Периодически шприц с иглы снимается
II проводится контроль на возможность выделения 
коови Пройдя сквозь слой мускулатуры и заднии 
листок почечной фасции, конец иглы попадает в меж- 
Жасннальное пространство, что определяется свобод
ным без напряжения, введением раствора новокаи 
на и отсутствием обратного тока его из «глы пр 
« , т  ш ш р.ша. Как только установлено что раствор 
щ  и и ы  обратно не вытекает, вводят 8 0 - 1 0 0  мл
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0,25% раствора новокаина. В случае появл ^
крови в игле последняя слегка подтягивается |

При правильно выполненной блокаде
распространяется вдоль сосудов почки и омь '
нервные окончания. ‘ ‘®эет ‘

При выполнении блокады должны строго вып 
няться те же требования, что и при проведен°ий 
хирургическои операции. После поясничной новокям -1 
новой блокады больной в течение 1—2 дней долж ' 
соблюдать постельный режим.

НОВОКАИНОВАЯ БЛОКАДА
ПО ЛОРИН — ЭПШТЕЙНУ

После соответствующей обработки кожи (спир
том и йодом) большим и указательным пальцами ле
вой руки захватывают семенной канатик в пахоЪо- 
мошоночном отделе у корня мошонки а у женщин 
в паху кожу собирают в складку; в семенной канатик 
или кожную складку у женщин с помощью шприца 
вводят 30 мл 1% раствора или 60—80 мл 0,5% ра
створа новокаина.

НОВОКАИНОВАЯ ВНУТРИТАЗОВАЯ БЛОКАДА
ПО ШКОЛЬНИКОВУ — СЕЛИВАНОВУ

На 1 2 см кнутри и выше от передиеверхней ос
ти подвздошной кости после анестезии кожи пер
пендикулярно к коже вкалывают тонкую длинную 
иглу (12 15 см), продвигая ее под ость подвздош
ной кости спереди назад. Продвижению иглы пред
посылают введение 0,25% раствора новокаина. Игла 
при продвижении косым срезом должна скользить 

о внутренней поверхности подвздошной кости. Если
этом упрется в кость, ее следует извлечь

нх/ш л-гп конец ее отвести в латераль-
медленно продолжить продвижение 

вдоль подвздошной кости. На глубине 1 0 -1 2  см иг-
СЯ подвздошной ЯМКИ и у п р е т -
ЛЯТ П ? 7  ‘""'•"У Н" себя, вво-
6 П  М П  новокаина в количестве' 4 0 -
ЬО мл. При этом распространение раствора новокаи
на соответствует месту проекции нижней трети моче
точника, которое богато нервными окончаниями
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ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНАЯ
ХЛОРЭТИЛОВАЯ БЛОКАДА

д ел ^ Т " °''а  с “ р™ е“с „ о Т е " с ,.Г ^ ?
к„. Стру» х л о р к и , а с ; е д у Г с Г , -
ния 3 0 - 4 0  см на уровне от У 1-У П  грудных д П ?
III крестцовых позвонков, отступя от средней лими
на 1 - 2  см. Орошение достаточно произиить до по 
явления «инея». Следует иметь в виду, что в сотчаё 
применения после блокады грелок возможен ожог 
Простота, доступность и полная безопасность метода 
позволяют широко применять его, начиная в войско
вом звене, поликлиниках, при вызове к больному на 
дом.

НОВОКАИНОВАЯ БЛОКАДА УСТЬЯ
МОЧЕТОЧНИКА

Для производства блокады устья мочеточника ис
пользуется специальная эндовезикальная игла. 
И. Ф. Новиков (1972) для упрощения и удешевле
ния эндовезикальной иглы предложил использовать 
обычный мочеточниковый катетер № 5. Тупой конец 
катетера срезается под прямым углом, его мандрен 
подтягивается на 1 — 1,5 см от среза. Берется инъек
ционная игла, толщина которой должна быть не
сколько больше диаметра просвета катетера. Среза
ется насадка для шприца с таким расчетом, чтобы 
оставшаяся часть иглы была длиной 2 см. После на
каливания иглы с мандреном докрасна она с н№0- 
торым усилием вставляется в просвет катетера. При 
этом свободная часть иглы, выступающая из просве- 
тя катетера, должна составлять 1 — 1,2 см. Для из
готовления иглы лучше использовать новый катетер, 
который еще не использовался в работе. Это гара!
тппVет прочную связь катетера с иглои.

После промывания и заполнения мочевого пузыря 
пягтвооом борной кислоты или фурацилина через ка- 
?етернзационный или операционный цисюскоп в по- 

п1тк мочевого пузыря вводится эндовезикальная иг-
' .  Ппи ввеГени^ иглы необходимо, чтобы ее срез
« напоавлен кнутри, что облегчает прохождение

ПК, мимо рычага Альборана. Как только игла по
пала в поле зрения, она отодвигается рычажком
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Альборана, который ее фиксирует. После этого 
ружная часть катетера соединяется со шприцем 
0,5 или 1 % раствором новокаина.

Выбрав участок для анестезии в области уст
мочеточника, врач движением всего цистоскопа
лывает иглу и вводит раствор новокаина. Затем опу' 
стив подъемник Альборана, двил<ением мочеточники 
вого катетера углубляют иглу, продолжая вводить 
новокаин. Во избежание гематурии инъекция произ 
водится в бессосудистую зону устья мочеточника' 
При правильной инъекции нажим поршня шприца
приводит к поступлению анестезирующего вещества в
подслизистый слои мочевого пузыря. Обычно бывает 
достаточно ввести 30—40 мл 0,5% раствора или 15— 
20 мл 1% раствора новокаина. В шприц можно до 
бавлять пенициллин (200 ООО—400 ООО ЕД)

к а т е т е р и з а ц и я  м о ч е в о г о  п у з ы р я

Катетеризацию следует производить резиновым 
или эластическим цилиндрическим клювовидным ка
тетером. Лишь в крайних случаях можно пользо
ваться металлическим катетером.

Во всех случаях клюв катетера должен быть об
ращен кверху и скользить по передней стенке урет
ры или его следует очень осторожно поворачивать в 
боковых направлениях, чтобы обойти боковые смеще
ния простатического отдела уретры. Введение метал
лического катетера требует определенных навыков и
при неумелых и грубых манипуляциях может приве
сти к травме уретры.

Техника катетеризации.
Больной лежит на спине. Врач становится слева 

от больного. Правой рукой берет за павильон ме
таллического катетера и клювом, обращенным вниз, 
направляет катетер параллельно лево1Й паховой 
складке. Левой рукой врач натягивает член и без 
усилий проводит катетер в мочеиспускательный ка
нал до луковичнои части. Затем свободный конец ка
тетера вместе с половым членом перемещает к сред
ней линии живота, после чего павильон катетера мяг
ко опускает вниз. При этом клюв катетера прохо
дит под лонным сочленением в простатический отдел 
уретры и далее в мочевой пузырь.
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Описанная манипуляция лолжио г, 
большой осторожностью без К3 1 ^у  п, "Р°®°диться с
кое грубое и насильственное введеий! ^^я-
го катетера может привести к плГ '^^таллическо-
предстательной железы, иногда УРетры,
ложных ходов. Перед катетеои?япнр” образованием
убедиться в отсутствии ппптмТ ^
^ичие камней в ^ Т е ? !  1 п а в Гразвития и др.). ’ Р ‘ . триктур, аномалий

ТРОАКАРНАЯ ЭПИЦИСТОСТОМИЯ

Под местным обезболиванием по средней линии 
живота выше ло»а „а 2 - 3  с„ делается разрез кожи 
и апоневроза длииой 1-1,5 см. Через этот разрез
троакаром проводником производят пункцию мо
чевого пузьфя, вводя иглу строго перпендикулярно 
его передней стенке. Остроконечный стилет извлека
ют и между расходящимися полутрубками тубуса 
вводят в мочевой пузырь на металлическом провод
нике силиконовую трубку или катетер. Извлекают 
полутрубки тубуса. Катетер или трубку фиксируют 
к кожной ране (|рис. 34).

Возможные осложнения: повреждения брюшины 
и кишечника, кровотечения, ранение противополож
ной стенки мочевого пузыря или аденомы. Вследст
вие этого возможно развитие перитонита, мочевых 
затеков и флегмон, гематомы передней брюшно-й 
стенки и паравезикальной клетчатки, тампонада мо
чевого пузыря кровяными сгустками и др. Поэтому 
операция должна выполняться в положении Тренде- 
ленбурга и при переполненном мочевом пузыре, ко
торый должен легко определяться над лоном.

КАПИЛЛЯРНАЯ ПУНКЦИЯ МОЧЕВОГО
ПУЗЫРЯ

Под местной анестезией по средней линии живота 
выше лонного сочленения на 2—3 см перпендикуляр-
„п к боюшной стейке вкалывается длинная игла. Ког-
пя из иглы начинает выделяться моча, дальнейшее 
продвижение ее вглубь прекращают, на иглу наде
вают резиновую трубку и через нее отводят мочу
лоток или бутылку.
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П у н к ц и ю  мочевого пузыря можно производи 
лиш ь после определения увеличенных размеров моче 
вого пузыря. При переполненном мочевом пузыо' 
переходная складка брюшины уходит кверху. В этом 
случае в надлобковой области к передней брюшной

стенке ^^^^средствен- 
но прилегает свобод
ная от брюшины пе
редняя поверхность
мочевого пузыря и пра
вильно выполненная
пункция этого отдела 
не представляет опас
ности.

Пункцию лучше про
изводить с помощью
длинном иглы с 'ман- 
дрен'Ом. Хорошо для 
этой цели использо
вать иглу для спинно
мозговой пункции. Тро
акаром лучше не поль
зоваться, поскольку им 
можно нанести допол
нительную травму. 
Главная опасность — 
нанесение травмы брю
шины и органов брю*

шнои полости. Меры предосторожности сводятся к 
соблюдению техники операции. Перед операцией сле
дует убедиться в наличии растяжения мочевого пу
зыря и высокой тупости над ним. Иглу нужно вво
дить не выше 3 см от лона постепенно и строго пер
пендикулярно к передней брюшной стенке (рис. 48).

ЧРЕСКОЖНАЯ ПУНКЦИОННАЯ НЕФРОСТОМИЯ

Рис. 48. Капиллярная пункция мо
чевого пузыря:

а — правильное направление иглы; 
б, в — неправильное направление иглы

ж ен^Гпп?Л  определяют размеры и располо- 
ми рентгеновскими метода-
ем Ня пгнп?янни ультразвуковым сканированием. На основании этих данных н а м е ч а ю т с я  м р гтп  
направление и глубина пункции аются место,

Больной укладывается на живот. Под местной
анестезиеи под контролем ЭОП (электро1о оптиче 
ского преобразователя) или ультразвукового скани-
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рования иглу вводят под XI ребро, отступя от сом
ней линии латерально „а 10 см. Иглу проводят 
ленно, непрерывно предпосылая раствор новмаина и 
периодически оттягивая поршень шприца. Иглу „ро-

вует о нахождевии Г ы \ 3 а 1 е “ П о с Г ^ С Г ^ о
игле в мочевые пути вводят струну-проводник, по 
котор и устанавливают дренаж, который фиксируют
К  К О ^^б»

I

л

♦ '

I • ^
^ *
I

I

• «/|
• А ,

. ч*



О Г Л А В Л Е Н И Е

Предисловие 
Почечная колика 
Гематурия
Острая задержка мочи 
Анурия . . . . 
Острый пиелонефрит . 
Пионефроз
Острый паранефрит 
Острый цистит
Острый эпидидимит 
Острый простатит 
Гангрена мошонки

заворот яичка
Уросепсис...........................
Перекрут семенного канатика и
Приапизм ...........................
Фимоз и парафимоз
Повреждение органов мочеполовой системы

Повреждение п о ч е к ......................................
Повреждение мочеточников . . . . .  
Повреждение мочевого пузыря . . . .  
Повреждение мочеиспускательного канала 
Повреждение наружных половых органов .

Острая почечная недостаточность . . . .
Некоторые методы ' диагностики и лечения, применяемые 

при неотлож1ных состояниях в урологии . . . .

Стр.
3
5

41
55
71
76
92
98

104
И З
120
129
130
138
140
144
145
146 
171 
179 
203 
243 
265

■л
1Л

. * ‘ , I

• 1 * Ь •

■ »

. . 
в * 
'г .г

*к’* ^

• •

283


