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ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ УРОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Для правильной оценки состояния больного, этиологии и патогенеза урологического заболевания, выработки тактики лечения очень важно умение врача собрать анамнез, уточнить характер жалоб и грамотно выполнить осмотр обратившегося за помощью человека [14]. 
СБОР АНАМНЕЗА И ОБЪЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Характер жалоб, связанных со спецификой урологических заболеваний (в особенности болезней половых органов) нередко таков, что больной не может о них рассказать о них никому, кроме лечащего врача. Вследствие этого врач должен проявить максимум внимания и такта при беседе о начале заболевания, его течении и клинических симптомах.

При осмотре необходимо обратить внимание на положение и поведение больного. Например, вынужденное положение на больном боку с приведённой к туловищу и согнутой в коленном и тазобедренном суставах ногой может указывать на воспалительный процесс в паранефральной клетчатке. При почечной колике больной беспокоен, мечется, не может найти удобное положение.

При осмотре поясничной области оценивают её симметричность, выявляют наличие припухлости, гиперемии, следов травмы. Осматривая область живота, можно обнаружить его асимметрию при опухоли почки больших размеров, поликистозе почек, выбухание в надлобковой области при задержке мочи.

Осмотр наружных половых органов производят в вертикальном и горизонтальном положении больного. При этом в определённых условиях удаётся обнаружить изменение размеров мошонки в вертикальном положении тела (варикоцеле), и отсутствие такого изменения при водянке. При исследовании необходимо раскрыть препуциальный мешок полового члена и тщательно осмотреть головку и внутреннюю поверхность крайней плоти.

Для дифференцирования заболеваний органов мошонки (опухоль яичка, водянка и др.) проводят диафаноскопию.

Нарушение акта мочеиспускания, выявленное при непосредственном наблюдении за ним, в ряде случаев позволяет предположить характер заболевания. При фимозе акт мочеиспускания может осуществляться в два этапа. У больных с камнем в мочевом пузыре, камень периодически «закладывает» струю мочи.

Почки доступны пальпации у здоровых людей только при астеническом телосложении и тонкой передней брюшной стенке. У больных почки прощупываются при их смещении или увеличении (нефроптоз, опухоль).
Почки следует пальпировать в положении больного на спине, на боку и стоя. Для расслабления мышц передней брюшной стенки больного просят немного согнуть ноги в тазобедренных и коленных суставах, а в положении стоя слегка наклониться вперёд.

Пальпацией мочевого пузыря при задержке мочи можно определить его границы.

Пальпируя органы мошонки, отмечают состояние семенного канатика, яичка и его придатка с обеих сторон. При отсутствии одного или обоих яичек следует искать их в паховом канале.

В диагностике урологических заболеваний важную роль играет      трансректальное пальцевое исследование предстательной железы (осмотр  per rectum). Его можно проводить в положении больного на боку или в             коленно-локтевом положении. Указательным пальцем, введённым в прямую кишку, определяют размеры предстательной железы (обычно 2-3 см в поперечнике и 3-4 см в продольном направлении), консистенцию (обычно эластичная), наличие срединной междолевой бороздки, которая при неизменённой предстательной железе чётко определяется. Границы железы обычно чёткие. Одновременно следует определить смещаемость слизистой оболочки прямой кишки над предстательной железой, наличие в последней очагов уплотнения или размягчения, флюктуации или крепитации.

Обязательным при обследовании урологического больного является определения симптома поколачивания: нанесение коротких несильных ударов ребром ладони по поясничной области в рёберно-мышечном углу поочерёдно с каждой стороны. Симптом поколачивания считается положительным при появлении болезненных ощущений, связанных с сотрясением поражённой почки. Наиболее резко он выражен при почечной колике.

Нормально расположенные почки перкуторно не определяются.

Перкуссию мочевого пузыря производят по средней линии живота, начиная от эпигастрия, кончая лобком. При наполненном мочевом пузыре определяется тупой перкуторный звук, над лобком.
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Рис. 1. Больной К., Острая задержка мочеиспускания.
Над лонным сочленением определяется увеличенный мочевой пузырь.

Аускультация является обязательным при всех формах артериальной гипертензии у урологических больных. Лёгкий систоличиский шум, который отчётливее всего выслушивается в правом или левом верхних квадрантах живота и сзади в области костовертебральных углов, указывает на возможность стеноза почечной артерии.
Основные симптомы урологических заболеваний можно разделить на шесть групп: 1 - изменения наружных половых органов у мужчин;                  2 – общие проявления (системные); 3 – боли; 4 – расстройства мочеиспускания; 5 – изменения мочи; 6 – патологические             выделения из мочеиспускательного канала и изменения спермы.
ИЗМЕНЕНИЯ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ У МУЖЧИН
Половой член (penis) – непарный орган, служит для совершения полового акта, проведения эякулята и выведения мочи. Длинна эрегированного полового члена у мужчин европеоидной расы в среднем составляет             13-16,6 см. Различают врожденный микропенис и мегалопенис. Микропенис (длинна при эрекции менее 9 см) – следствие фетального дефицита тестостерона. Мегалопенис – симптом гиперактивности коры надпочечников в сочетании с опухолью интерстициальных клеток яичка.
За исключением нормальной эрекции, увеличение полового члена может быть острым и хроническим. Острое увеличение полового члена возникает при приапизме или травме. Хроническое увеличение полового члена при перемежающимся приапизме или слоновости. Искривление полового члена бывает врожденным, чаще при недоразвитии одного из кавернозных тел или при болезни Пейрони (фибропластическая индурация полового члена).
Мошонка (scrotum) непарное кожно-мышечное мешковидное образование, содержит яички их придатки и дистальные отделы семенных канатиков. Увеличение мошонки может быть односторонним и двухсторонним. Болезненность или боль при пальпации мошонки, особенно при повышенной температуре тела, свидетельствует о воспалительном процессе в придатках или яичках. Если болезненность не определяется, необходимо предположить существование у больного двустороннего гидроцеле или слоновости. Увеличение мошонки часто наблюдается при сердечно-сосудистой недостаточности.
Болезненное увеличение одной из половин мошонки указывает на вероятность острого эпидидимита, острого орхита. При безболезненном увеличении одной из половин мошонки можно думать о гидроцеле, хроническом орхоэпидидимите или об опухоли яичка. Увеличение полового члена и мошонки с наличием индурации и отечности наблюдается при слоновости половых органов.
Определение при осмотре и пальпации гроздьевидного выбухания кожи мошонки, обычно слева, особенно у молодых людей, в положении стоя, исчезающего или уменьшающегося в положении лежа, говорит о варикозном расширении вен семенного канатика.
Отсутствие обоих яичек в мошонке свидетельствует о двустороннем крипторхизме или агенезии яичек. Определение в мошонке только одного яичка — признак одностороннего крипторхизма (с противоположной стороны).
Фимоз - сужение крайней плоти, препятствующее освобождению головки из препуциального мешка. При фимозе часто возникает баланопостит. При резко выраженном сужении отверстия крайней плоти может развиться задержка мочеиспускания и уретерогидронефроз. Фимоз является предрасполагающим фактором развития новообразований полового члена.
Различают врожденный и приобретенный фимоз. К врожденному фимозу относят также физиологический, отмечаемый в первые годы жизни ребенка, к приобретенным - фимоз, развившийся на фоне баланопостита, сахарного диабета.
Если больной жалуется на боли в области промежности и головки полового члена, боли в области яичка или его придатка и при этом врач не находит причин, объясняющих появление этих жалоб, необходимо помнить, что эти боли могут быть следствием иррадиации из пораженной воспалительным процессом предстательной железы или семенных пузырьков. В этом случае необходимо провести ректальное исследование. Кроме того, такие симптомы нередко имеются при заболеваниях позвоночника или спинного мозга.
ОБЩИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
К ним относят: повышение температуры тела, потерю массы тела и гинекомастию у мужчин.

Обычно высокая температура тела (до 38-40 °С) имеет место у больных острым пиелонефритом или острым простатитом, причем нередко сопровождается так называемым «потрясающим» ознобом. Если у взрослых больных эти симптомы могут сочетаться с другими признаками заболевания, в частности с локальной болью, учащенным мочеиспусканием, то у детей, например, острый пиелонефрит протекает без локальных симптомов. Нередко «необъяснимая» лихорадка сопровождает развитие ребенка в течение многих лет, вплоть до взрослого возраста, что должны учитывать врачи общего профиля, нередко рассматривающие это заболевание как острую респираторную инфекцию или какое-либо другое, но не урологическое заболевание. Лихорадка аналогичного характера может быть проявлением острого воспаления яичка или его придатка.
Потеря массы тела - может наблюдаться при прогрессирующей хронической почечной недостаточности.
Гинекомастия – может быть симптомом опухоли клеток Сертоли яичка, проявлением синдрома Клайнфелтера (Klinefelter) или как следствие эстрогенотерапии у больных раком простаты.
БОЛИ
Боли в поясничной области, могут быть острыми и тупыми.                Они чаще возникают при заболеваниях почки, с иррадиацией в пах - при заболеваниях мочеточника, боль в надлобковой области более характерна для болезней мочевого пузыря, в промежности - для заболеваний предстательной железы и семенных пузырьков. Характер болевых ощущений, их локализация и иррадиация, условия их возникновения имеют большое значение для правильной постановки диагноза. Рецепторы, которые воспринимают болевые импульсы из почки, находятся во внутренней оболочке артерий, фиброзной оболочке почки и лоханке. Воспринятые раздражения проводятся по симпатическому нерву. Из мочевого пузыря болевые импульсы поступают преимущественно от мочепузырного треугольника (образуемого устьями мочеточников и внутренним отверстием мочеиспускательного канала) по соматическим нервам брюшной стенки, проекция болей - над симфизом. Болевые раздражения со стороны предстательной железы и заднего отдела мочеиспускательного канала передаются по сакральным нервам. Локализация боли - в промежности, прямой кишке. Боль из яичка передается по сакральным нервам, в их сплетение. Такая обширная иннервация мочеполовой системы создает возможность передачи раздражения и на другие органы, что вызывает иррадиирующие боли и вегетативные расстройства. 

Весьма частый и наиболее яркий симптом заболеваний почек и мочеточника – почечная колика: острый болевой приступ, возникающий при нарушении оттока мочи из почки. Термин «колика» происходит от слова “colon” (кишка), поскольку в древности характерные для почечной колики боли в животе принимали за признак болезни кишечника.
Почечную колику чаще всего вызывают следующие причины: камни почки и верхних мочевых путей, скопление песка после камнедробления, отходящие с мочой конгломераты солей, внезапные резкие перегибы мочеточника, сгустки крови, скопления слизи, гнойные массы, аллергический отек мочеточника.
Острая окклюзия верхних мочевых путей приводит к внезапному повышению давления в чашечно-лоханочной системе, что в свою очередь ведет к сдавлению тонкостенных вен и застою венозной крови в почке, отеку паренхимы и тем самым к растяжению фиброзной капсулы и ишемии ее паренхимы. Последние два фактора и вызывают острую боль в области почки. Симптомы со стороны пищеварительного тракта обусловлены рефлекторным раздражением солнечного нервного сплетения и заднего листка париетальной брюшины.

Нарушение венозного оттока из почки без предварительного расстройства оттока мочи может послужить причиной почечной колики при нефроптозе (чрезмерной подвижности почки), а нарушение артериального кровоснабжения – при тромбоэмболии почечной артерии и инфаркте почки.

Боль при почечной колике возникает неожиданно, локализуется в области поясницы и подреберья, в связи с чем больные обычно показывают место боли рукой, большой палец которой расположен на пояснице, а остальные в подреберье. Боль очень сильная, нестерпимая, имеет схваткообразный характер и распространяется вниз по ходу мочеточника, т. е. ощущается и в соответствующей половине живота, а также еще ниже – в области паха, наружных половых органов и внутренней поверхности бедра. Чем ниже место окклюзии мочеточника, тем ниже распространяется (иррадиирует) боль. Для почечной колики типично беспокойное поведение больного, он беспрерывно меняет положение тела, мечется, катается по постели или по полу. К болям в животе нередко присоединяются тошнота, рвота, вздутие живота (метеоризм). При наличии камня в предпузырном отделе мочеточника характерны расстройства мочеиспускания (его учащение, болезненность). Типичны макро- или микроскопические изменения мочи (гематурия или эритроцитурия). На высоте почечной колики изменений в моче может не быть, так как из блокированной почки моча в мочевой пузырь не поступает и исследуется моча лишь из непораженной почки. После прекращения приступа и восстановления оттока мочи из пораженной почки в моче может появиться кровь. При поколачивании в поясничной области возникает болезненность (симптом Пастернацкого). Необходимо отметить, что дети раннего возраста при почечной колике нередко жалуются на боль в животе, что может служить причиной диагностической ошибки.

В симптомокомплексе почечной колики имеется ряд симптомов со стороны пищеварительного тракта, которые создают трудности при дифференциальной диагностике, между заболеваниями почки, мочеточника и органов брюшной полости (острого аппендицита, печеночной колики, острого холецистита и панкреатита, прободной язвы желудка, кишечной непроходимости, тромбоза мезентериальных сосудов, острого воспаления придатков матки, внематочной беременности, перекрута кисты яичника). При наличии резких болей в яичке и придатке необходимо отличать почечную колику от острого эпидидимита, острого орхита и перекрута семенного канатика.
От них почечную колику отличают беспокойное поведение больного, характерная иррадиация (распространение) боли, наличие симптома Пастернацкого, изменения мочи, выявляемые при ее осмотре и анализе.

Тупые ноющие боли в области почки наблюдаются при многих заболеваниях этого органа – почечно-каменной болезни между приступами почечной колики или вовсе без них, при хроническом пиелонефрите, туберкулезе, гидронефрозе, нефроптозе и др. При большинстве этих заболеваний наблюдаются усиление болей в вертикальном положении тела больного, при движении, тряской езде и отсутствие в покое.

Это отличает заболевания почек от спондилита и спондилеза, пояснично-крестцового радикулита. При нефроптозе особенно характерна связь боли с вертикальным положением тела и с физической нагрузкой. После нефрэктомии в области оставшейся почки могут ощущаться умеренные тупые боли, причиной которых является не заболевание, а компенсаторная гипертрофия единственной почки. Боли в области почки, появляющиеся в момент мочеиспускания, характерны для пузырно лоханочного рефлюкса (обратный ток мочи из мочевого пузыря по мочеточнику в лоханку). Пузырно-мочеточниковый и пузырно-лоханочныи рефлюксы часто встречаются в детской урологической практике. У большинства детей они исчезают самостоятельно по мере роста и созревания. В случае осложнения рефлюкса мочи пиелонефритом может потребоваться оперативное лечение.
Для болей в области мочеточника любой интенсивности характерна их иррадиация сверху вниз: от поясничной области по правой или левой половине живота в сторону мочевого пузыря и половых органов. 

Боль в области мочевого пузыря может быть проявлением заболевания этого органа или носить отраженный характер при заболеваниях почки, мочеточника, предстательной железы, мочеиспускательного канала, женских половых органов, копчика. Поэтому если при боли в области мочевого пузыря не удается найти ее причину со стороны самого пузыря, то ее следует искать в указанных выше органах. При хронических заболеваниях в зависимости от степени поражения мочевого пузыря боль может быть постоянной, иногда с мучительными позывами на мочеиспускание; локализуется в области лобка либо в глубине малого таза. Боль может появляться или усиливаться в связи с актом мочеиспускания. В последнем случае она возникает либо перед началом мочеиспускания вследствие растяжения стенок мочевого пузыря, либо во время акта мочеиспускания, но чаще всего - в конце его. В последнем случае боль обусловлена острым воспалением мочевого пузыря. Боль, возникающая в области мочевого пузыря при движении и стихающая в покое, чаще всего обусловлена камнями в мочевом пузыре и объясняется изменением их положения в пузыре с травматизацией обычно воспаленной слизистой оболочки. 

Боль в области мочевого пузыря может быть обусловлена и задержкой мочеиспускания. При наличии хронической задержки мочеиспускания появляется ощущение тяжести внизу живота. При острой задержке мочеиспускания боль носит резкий, нестерпимый характер. 

Боль в мочевом пузыре у больных с нарушением акта мочеиспускания может возникнуть при воспалительных заболеваниях женских половых органов.
У детей боль в мочевом пузыре чаще всего обусловлена поражением самого органа. Острые боли в большинстве случаев возникают при остром цистите и камнях в мочевом пузыре. Эти боли усиливаются в конце мочеиспускания. Дети, имеющие камни в мочевом пузыре, жалуются на боль в головке полового члена и перед мочеиспусканием сдавливают головку члена пальцами для уменьшения болевых ощущений. 

Боль в мочеиспускательном канале обычно вызвана воспалительным процессом, прохождением по просвету канала камня или солей. Боль может возникать в начале мочеиспускания, в конце его, или отмечается в течение всего акта.
При остром уретрите боли бывают резкими и мучительными, при хроническом они менее сильны и воспринимаются как ощущение жжения. Боль может быть не связана с актом мочеиспускания и носить постоянный характер - это обычно бывает при колликулите (т. е. воспалении семенного бугорка в заднем отделе мочеиспускательного канала). Боль при заболеваниях этого отдела уретры локализуется в промежности. При заболеваниях семенного бугорка боль может возникать или усиливаться в конце полового акта.
Боль в области предстательной железы возникает при остром и хроническом простатите, камнях, раке предстательной железы, заболеваниях прямой кишки. При хронических воспалительных заболеваниях предстательной железы и семенных пузырьков (специфических и неспецифических) появляются постоянные ноющие боли в промежности, заднем проходе. Эти боли могут иррадиировать в яички, а при пальпации предстательной железы - в головку полового члена и надлобковую область. При остром простатите боли в промежности бывают резкими, усиливаясь при дефекации. При раке предстательной железы боли могут иррадиировать в крестец, поясницу и в бедра. Подобного рода боли могут быть и при костных метастазах рака предстательной железы.
При болях в промежности, прямой кишке и заднем проходе важным диагностическим приемом является исследование прямой кишки пальцем, которое позволяет выявить болезненность при ощупывании предстательной железы и семенных пузырьков. При этом исследовании можно также установить причину болей в промежности, когда они зависят от воспаления куперовых (бульбо-уретральных) желез, заболеваний копчика, полипов прямой кишки, парапроктита. Осмотр анального отверстия и ректороманоскопия позволяют исключить заболевания ануса и прямой кишки.

Боль в области наружных мужских половых органов ощущается в мошонке, иррадиирует по ходу семенного канатика в паховую и поясничную область. Острый воспалительный процесс в яичке и его придатке сопровождается весьма интенсивными болями, которые усиливаются при движении. Подобные боли возникают и при перекруте яичка и семенного канатика. При хронических заболеваниях наружных половых органов боли значительно слабее, иногда в виде ощущения тяжести в мошонке. Если при жалобах на боли в наружных половых органах объективных изменений в последних не обнаруживается, то следует исключить возможность иррадиации болей из предстательной железы, семенных пузырьков, мочевого пузыря, почек. Острые боли в половом члене могут возникнуть при разрыве кавернозных тел, переломе полового члена, воспалительном процессе кавернозных тел, головки полового члена, болезненном напряжении полового члена (приапизм).      Искривление полового члена и ноющие боли отмечаются при фиброзной индурации полового члена (болезнь Пейрони).
РАССТРОЙСТВА МОЧЕИСПУСКАНИЯ
В течение суток здоровый человек выделяет в среднем 1500 мл. мочи, что составляет 75% принятой им за сутки жидкости (остальные 25% выделяются лёгкими, кожей, кишечником). Частота мочеиспускания в норме колеблется от 4 до 6 раз в сутки. Мочевой пузырь опорожняется полностью.            Мочеиспускание у человека акт произвольный, т. е. полностью зависит от сознания. Среди расстройств акта мочеиспускания (дизурия) выделяют следующие:
Поллакиурия – учащение мочеиспускания до 15-20 раз в сутки и более (хронические заболевания мочевого пузыря).

Олигакиурия – ненормальное редкое мочеиспускание, связанное с нарушением инервации мочевого пузыря на уровне спинного мозга, в результате его повреждения или заболевания.

Никтурия – преобладание ночного диуреза над дневным (доброкачественная гиперплазия предстательной железы).
Странгурия – затруднение мочеиспускания, сочетающееся с болезненностью (особенно выражена при патологических процессах в шейке мочевого пузыря).
Недержание мочи – непроизвольное выделение мочи без позывов на мочеиспускание.
1. Истинное недержание мочи - нет нарушения анатомической целостности мочевых путей, есть недостаточность сфинктера мочевого пузыря.
2. Ложное недержание мочи – моча выделяется наружу в следствие врождённых или приобретённых дефектов мочеточника, мочевого пузыря, мочеиспускательного канала.
Неудержание мочи – неспособность удерживать мочу при императивных позывах (острый цистит, поражение шейки мочевого пузыря опухолью и т. д.).
Энурез – ночное недержание мочи, наблюдается главным образом вследствие невротических состояний, в результате интоксикации на почве перенесённых инфекционных заболеваний либо имеющихся в организме очагов воспаления (хронический тонзиллит,холецистит и т. п.).

Затруднение мочеиспускания – при этом состоянии струя мочи бывает вялой или моча выделяется не струёй, а каплями (стриктура уретры, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, рак предстательной железы).
Задержка мочеиспускания (ишурия) бывает острой и хронической.
1. Острая задержка мочеиспускания – отсутствие акта мочеиспускания при позывах и полном мочевом пузыре (доброкачественная гиперплазия предстательной железы, рак предстательной железы).
2. Хроническая задержка мочеиспускания – вся моча не изгоняется, а часть её остаётся в мочевом пузыре (остаточная моча), возникает при частичном препятствии в области шейки мочевого пузыря или в мочеиспускательном канале (доброкачественная гиперплазия предстательной железы, рак предстательной железы, склероз шейки мочевого пузыря, стриктура уретры).
ИЗМЕНЕНИЯ МОЧИ
Количественные изменения мочи
Полиурия – патологическое увеличение количества мочи более          2000 мл мочи, как правило, с низкой относительной плотностью (1002-1012). При урологических заболеваниях, полиурия указывает на понижение концентрационной способности почки и является признаком почечной недостаточности (хронический пиелонефрит, поликистоз, доброкачественная гиперплазия предстательной железы).
Опсоурия – позднее отделение большого количества мочи через сутки и более после предшествовавшего обильного приёма жидкости (чаще всего при сердечной недостаточности)
Олигоурия – уменьшение количества выделяемой мочи (не менее       500 мл в сутки) Это один из симптомов острой или хронической почечной недостаточности. Может сопровождать все патологические состояния связанные с большой потерей жидкости.
В урологической практике полиурия и олигурия служат чаще всего признаками почечной недостаточности: олигурия — острой, полиурия —хронической.
Анурия – прекращение поступления мочи в мочевой пузырь.              Это один из наиболее грозных симптомов в урологии. Однако причины анурии, так же как полиурии и олигурии, могут быть не связаны с заболеваниями почек и мочевыводящих путей. Различают следующие виды анурии:
1. Аренальная (ренопривная), у новорождённых при аплазии почек или в результате удаления единственной почки.
2. Преренальная, вследствие резкого нарушения кровоснабжения почек. Причины преренальной анурии могут быть общие (острая сердечно-сосудистая недостаточность, шок, коллапс, когда артериальное давление надает ниже уровня, необходимого для фильтрации крови в почечных клубочках, т. е. ниже 80/50 мм. рт. ст.) и местные (тромбоз, эмболия сосудов обеих или единственной почки).

3. Ренальная, развивается в результате первичного поражения клубочкового и канальцевого аппарата почки (отравление нефротоксическими ядами, аллергические реакции, синдром длительного раздавливания). Различие между преренальной и ренальной формами анурии заключается в том, что при преренальной анурии нарушение кровообращения носит тотальный характер, а ренальной местный.
4. Субренальная, в результате нарушения оттока мочи из верхних мочевых путей (мочекаменная болезнь, сдавление мочеточников опухолью, перевязка мочеточников).
5. Рефлекторная, источник рефлекторного раздражения может находиться в различных системах организма. При этой форме анурии происходит раздражение с поражённой почки на здоровую (рено-ренальный              рефлюкс).
Анурию необходимо отличать от острой задержки мочеиспускания, при которой мочевой пузырь переполнен. Переполнение мочевого пузыря может быть установлено не только по его клиническим симптомам (позывы на мочеиспускание, боли, болезненность при пальпации низа живота, тупой перкуторный звук над лобком), но и путем катетеризации мочевого пузыря и ультразвукового сканирования.
Качественные изменения мочи
Качественные изменения мочи весьма разнообразны. Они касаются различных качеств мочи: ее относительной плотности (удельного веса), реакции, прозрачности, цвета, содержания белка, а также связаны с появлением в моче патологических примесей, выявляемых при микроскопическом исследовании осадка мочи.
Относительная плотность мочи в нормальных условиях колеблется от 1005 до 1030, в среднем составляя 1010-1020. Плотность мочи несколько выше, чем воды, поскольку в моче, кроме воды, содержатся выводимые из организма продукты обмена (шлаки) и другие осмотически активные вещества, в частности электролиты. При патологических процессах соотношение воды и шлаков в моче, а соответственно и ее плотность, может меняться.
Кратковременное повышение или понижение относительной плотности мочи (на протяжении нескольких часов или дней) не служит патологическим признаком, если связано с нарушением обычного питьевого режима и питания: при обильном приеме жидкости плотность мочи уменьшается, а при ограничении приема жидкости – увеличивается. Более стойкие изменения относительной плотности мочи следует считать симптомом заболевания почек либо других органов и систем.
Гиперстенурия – повышение относительной плотности мочи (1030). Наблюдается при резком увеличении реадсорбции воды в почечных канальцах, при обильном потении вследствие лихорадочного состояния, при сердечно-сосудистой недостаточности вследствие задержки жидкости в тканях. Стойкое увеличение относительной плотности мочи выше 1,030 может быть симптомом сахарного диабета, при котором в моче содержится большое количество сахара, или следствием патологических примесей в моче (кровь, гной, соли), а также некоторых заболеваний гипофиза и около щитовидных желез.
Гипостенурия – снижение относительной плотности мочи                (1002-1012). Этот симптом свидетельствует о нарушении концентрационной функции почечных канальцев, что чаще всего бывает при пиелонефрите и указывает на хроническую почечную недостаточность.
Изогипостенурия – состояние, при котором больной через разные промежутки времени выделяет порции мочи одинаково низкой относительной плотности (прогрессирование хронической почечной недостаточности).
Изменение цвета и прозрачности мочи. Цвет и прозрачность являются признаками качественного состава мочи. Моча здорового человека прозрачна и имеет соломенно-жёлтый цвет. Мутность мочи может зависеть от примеси солей, бактерий, слизи, гноя.
Протеинурия – наличие белка в моче. Содержание белка в норме не превышает 0,003 г/л. Если в моче появляется больше белка, то это свидетельствует о нарушении проницаемости гломерулярных мембран. Следует различать истинную (почечную) и ложную (внепочечную) протеинурию.
1. Истинная – является результатом фильтрации белка повреждёнными мембранами эндотелия почечных клубочков (гломерулонефрит,            нефросклероз).
2. Ложная – зависит от примеси в моче крови и гноя.
Пиурия (гной в моче) – может наблюдаться при воспалительных урологических заболеваниях. Пиурия может быть макроскопической и микроскопической. При активном воспалительном процессе в моче имеются лейкоциты, которые обладают активным биологическим потенциалом – «живые» клетки. К ним относят клетки Штернгеймера-Мальбина и «активные» лейкоциты. Клетки Штернгеймера-Мальбина – это лейкоциты, увеличенные в размере в 2–3 раза, округлой формы, с многодольчатым ядром. В протоплазме отмечается зернистость, которая находиться в состоянии броуновского движения. Эти клетки характерны для хронического пиелонефрита.           Важное значение в диагностике урологических заболеваний имеет двух или трёх стаканная проба. Эти пробы проводят для ориентировочного определения локализации источника пиурии.
Трёхстаканная проба Ядассона. Предварительно больного просят задержать мочу в мочевом пузыре в течение 4 часов и более. Изотоническим раствором натрия хлорида или 2% раствором кислоты борной промывают передний отдел мочеиспускательного канала, смыв помещают в стакан (первая порция). Затем больного просят выделить 50-100 мл мочи во второй стакан (вторая порция) – смыв заднего отдела мочеиспускательного канала, а оставшуюся мочу – в третий стакан (третья порция). Наличие изменений (мутность, хлопья, плавающие нити) в первой порции мочи свидетельствует о поражении переднего отдела мочеиспускательного канала, во второй порции – заднего отдела; в третьей порции – мочевого пузыря.
Гематурия - примесь крови в моче. Эритроциты в нормальной моче при общем ее анализе или полностью отсутствуют, или встречаются в единичном количестве, составляя не более 2 мл. при анализе по Каковскому - Аддису и не более 2 тыс. при исследовании по Нечипоренко. Большее количество эритроцитов в моче, т. е. гематурия, может служить симптомом многих заболевании почек и мочевых путей: гломерулонефрита, нефротуберкулеза, мочекаменной болезни, опухоли почки и мочевого пузыря и некоторых других. Кратковременная и умеренная гематурия может быть результатом физического перенапряжения, злоупотребления острой пищей. Макрогематурия бывает макроскопической и микроскопической. При макрогематурии двух или трёх стаканная проба позволяет уточнить локализацию источника кровотечения. Макроскопическая гематурия может быть трёх видов.
1. Инициальная (начальная), когда только первая порция мочи окрашена кровью, остальные порции нормального цвета, что свидетельствует         о наличии патологического процесса в уретре (доброкачественные и злокачественные новообразования уретры). Инициальную гематурию необходимо отличать от уретроррагии, при которой кровь выделяется вне акта мочеиспускания (травма уретры, полипы, кондиломы и т. д.).
2. Терминальная (конечная), при которой в первой порции мочи визуально примеси крови не обнаруживается и только последние порции мочи содержат кровь, что свидетельствует о наличии патологического процесса в задней уретре или в мочевом пузыре (острый цистит, простатит, камень или опухоль мочевого пузыря).
3. Тотальная, когда моча во всех порциях одинаково окрашена кровью, что может быть обусловлено локализацией патологического процесса в почке, мочеточнике, мочевом пузыре (опухоль, камень, травма).
Медицинскому персоналу следует иметь в виду, что красный цвет мочи может быть обусловлен приемом некоторых пищевых продуктов (например, свеклы). Цвет мочи может также изменяться (становиться красноватым, резко желтым) при употреблении некоторых лекарственных средств (фенолфталеин, амидопирин, фурагнн и др.).
Миоглобинурия – наличие в моче миоглобина и окраска её за счёт этого в красно-бурый цвет. Это происходит при сдавлении и размозжении большого массива мышечной ткани. Миоглобинурия часто сопровождается острой почечной недостаточностью вследствие закупорки миоглобином канальцев почки (синдром раздавливания или размозжения).
Цилиндрурия – присутствие цилиндров в моче, встречается крайне редко и наблюдается только в том случае, если к урологическому заболеванию присоединяется гломерулонефрит или нефроз.
Бактериурия – присутствие в моче бактерий. В норме моча стерильна. При выявлении примеси лейкоцитов в моче необходимо выявлять специфического или неспецифического и возбудителя воспалительного процесса.
Пневматурия – выделение с мочой воздуха или газа. Это крайне редкое изменение мочи возникает при случайном попадании воздуха в мочевые пути при цистоскопии, катетеризации или других инструментальных вмешательствах.
Липурия – наличие жира в моче. Обычно распознаётся по пятнам жира на поверхности мочи, например, жировая эмболия почечных капилляров вследствие массивных переломов трубчатых костей.
Хилурия – примеси лимфы в моче. Цвет и консистенция мочи виде густого молока. Хилурия возникает при появлении сообщения между крупными лимфатическими сосудами и мочевыми путями (воспалительные, опухолевые процессы, ведущие к сдавлению грудного протока).
Гидатидурия (эхинококкурия) – присутствие в моче мелких дочерних пузырьков эхинококка. При микроскопии осадка находят элементы паразита.
ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ВЫДЕЛЕНИЕЯ ИЗ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО

КАНАЛА И ИЗМЕНЕНИЯ СПЕРМЫ
Уретрит - выделения из мочеиспускательного канала, которые возникают при его воспалении. При инфекционно-воспалительном процессе в моче обнаруживают уретральные «нити», которые при микроскопии представлены участками отторгнувшейся и некротизированной слизистой оболочки мочеиспускательного канала с большим количеством лейкоцитов. Исследование выделений выявляет в них и различные микроорганизмы (гонококки, трихомонады, неспецифическую флору и др.).
Сперматорея - потеря семенной жидкости без эрекции, оргазма и эякуляции. Наблюдается при тяжелых поражениях спинного мозга, у больных простатитом, особенно при затрудненном акте дефекации.

Простаторея - выделение секрета предстательной железы в конце акта мочеиспускания или при дефекации без примеси сперматозоидов.               Простаторея возникает только при атонии и застое секрета в предстательной железе и является частым симптомом хронического простатита.
Спермограмма, или анализ спермы, учитывает физические параметры: объем спермы, ее цвет, вязкость, pH; и микроскопические параметры: количество и подвижность сперматозоидов, содержание других клеток и т.д.    На основании полученных данных можно сделать предположение о мужском бесплодии, простатите, возможных инфекциях.
В 1677 году, голландский торговец Антони Ван Левенгук рассматривая сперму, впервые описал сперматозоиды. Исследуя сперму бездетных мужчин, он обнаружил в некоторых образцах отсутствие или малую подвижность сперматозоидов. Однако, долгое время метод Левенгука оставался невостребованным. Еще в течение 150 лет в науке существовали представления о том, что сперматозоиды являются паразитическими микроорганизмами. Активное использование спермограммы в медицине началось в ХХ веке.
Количество сперматозоидов - первое, на что обращают внимание специалисты. Для подсчета сперматозоидов используют различные микроскопические устройства. Наибольшей точностью обладает камера Горяева, разработанная для подсчета клеток крови. Обычно количество выражают в виде концентрации (миллионов на один миллилитр). В нормальном эякуляте сперматозоидов не менее 20 миллионов в миллилитре [ВОЗ,1992].
Подвижность сперматозоидов не менее важна, чем их количество. Принято разделять сперматозоиды на 4 категории подвижности:
1. Категория A – спермии с быстрым и прямолинейным движением, скорость их движения должна быть не менее 0,025мм/с (то есть не менее половины собственной длины в секунду). 

2. Категория B – спермии с медленным прямолинейным движением, скорость менее 0,025 мм/с. 

3. Категория C включает сперматозоиды, которые движутся непрямолинейно. 

4. Категория D - полностью неподвижные сперматозоиды.
В эякуляте всегда присутствуют все категории подвижности. В нормальной фертильной сперме прогрессивно-подвижных сперматозоидов (A+B) должно быть не менее половины, либо быстрых прогрессивно-подвижных (A) не менее четверти. На подвижность сперматозоидов влияет много факторов. Важным фактором является температура: при температуре тела скорость движения максимальна, при комнатной температуре она снижается, а при температуре менее 10°С сперматозоиды почти не движутся.

Существуют методы, позволяющие узнать, какое количество неподвижных сперматозоидов являеются живым. Для этого сперму подкрашивают эозином. Это вещество красного цвета не может проникнуть сквозь оболочку сперматозоида, но оболочка погибшего спермия быстро разрушается, и он окрашивается красным.
Для описания нарушений спермы существуют различные термины:

Нормоспермия - все характеристики эякулята в норме, нормальная сперма.

Нормозооспермия - все характеристики, связанные с фертильностью спермы, в норме, но при этом допустимы отклонения, не влияющие на бесплодие (повышенное содержание округлых клеток, аномальный pH, аномальная вязкость или неразжижение эякулята).

Олигоспермия - недостаточный объем эякулята (менее 2 мл).

Асперматизм - отсутствие эякуляции при половом акте, при сохраненном половом влечении и эрекции. Причины: закупорка семявыносящих протоков, эктопия семявыбрасывающих протоков, приводящая к извержению семени в мочевой пузырь, что приводит к бесплодию. При гистологическом исследовании ткани яичка выявляется нормальный сперматогенез.
Олигозооспермия - недостаточное количество сперматозоидов (концентрация менее 20 млн/мл), причем количество подвижных сперматозоидов составляет 30% и меньше, нормальные формы представлены 5-10%, число клеток сперматогенеза увеличено до 40% и больше. При гистологическом исследовании ткани яичка обнаруживается, что в большинстве канальцев созревание сперматозоидов доходит только до стадии сперматид. Олигозооспермия может быть результатом недоразвития, гиперплазии яичек, крипторхизма, перенесенных тяжелых инфекций паротита, интоксикаций никотином, алкоголем, наркотиками, воспалительными заболеваний половых органов.
Астенозооспермия - недостаточное количество подвижных сперматозоидов (менее 50% в категории «А» и «Б»).
Акинозооспермия - полная неподвижность сперматозоидов.

Тератозооспермия - недостаточное количество сперматозоидов с нормальной морфологией (менее 30%).
Азооспермия - отсутствие сперматозоидов в эякуляте. Различают секреторную и экскреторную формы. При первой форме нарушен сперматогенез ткани яичка. При биопсии выявляется атрофия семенных канальцев и созревание сперматогоний до нормальных сперматозоидов только в отдельных канальцах. Секреторная азооспермия может быть следствием недоразвития яичек, их механического повреждения, водянки оболочек яичка, варикоцеле, после перенесенных воспалительных заболеваний яичек. Этот симптом наблюдается также при авитаминозах, диабете, рентгеновском облучении, нервно-психических расстройствах. При биопсии яичка сперматогенез сохранен.
Некрозооспермия - отсутствие живых сперматозоидов. При некрозооспермии сперматозоиды в эякуляте в достаточном количестве, но неподвижны, и их активность нельзя восстановить, помещением в термостат или в специальный раствор. Некрозооспермия возникает вследствие патологических изменений в придатке яичка, где в норме завершается процесс созревания сперматозоидов. Некрозооспермию могут вызвать и воспалительные процессы в предстательной железе и семенных пузырьках. 
Гемоспермия - наличие крови в сперме. При истинной гемоспермии кровь попадает в сперму в яичке, его придатке, семенных пузырьках, в предстательной железе и сперма приобретает темно-красный цвет. При ложной гемоспермии кровь смешивается с эякулятом в мочеиспускательном канале. Возникает при воспалительных заболеваниях половых органов, чаще как следствие везикулита, может быть и симптомом рака предстательной железы.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Катетеризация мочевого пузыря. Этот метод проводят с диагностической и лечебной целью: для опорожнения мочевого пузыря (при возникновении острой задержки мочеиспускания), его промывания, введения (инстилляция) лекарственных веществ и рентгеноконтрастных препаратов. Для катетеризации применяют мягкие (резиновые), полутвёрдые (эластические) и твёрдые (металлические) катетеры. Среди резиновых катетеров наибольшее применение имеют катетеры Нелатона, Тимана, Пеццера, Малеко, Фолея. Катетеры имеют разный диаметр и соответственно ему различные номера. Номер катетера, как и других инструментов, определяется шкалой Шарьера и соответствует длине окружности инструмента в миллиметрах. Диаметр самого тонкого инструмента №1 равен 1/3 мм, а окружность его – 1мм, диаметр самого толстого инструмента №30, а окружность 30 мм. Существуют специальные катетеры для катетеризации мочевого пузыря у мужчин, женщин и детей. Относительным противопоказанием к катетеризации мочевого пузыря являются острые воспалительные процессы в мочевом пузыре, уретре, предстательной железе.

Бужирование мочеиспускательного канала. Применяют с диагностической (для выявления стриктуры уретры, её локализации, степени; для уточнения локализации камня в уретре или в мочевом пузыре) и лечебной целью (для расширения стриктуры уретры). Калибр бужей определяется по шкале Шарьера. При резких сужениях уретры применяют специальные бужи, называемые лефоровскими. Это металлический буж, на конец которого навинчивают тонкий нитевидный эластический буж – проводник. Весьма важным моментом наряду с умелой техникой введения бужа является правильный выбор диаметра последнего. С этой целью необходимо предварительно увидеть струю мочи, так как по струе можно определить калибр необходимого бужа.

Пункционная биопсия используется в диагностике заболеваний почек, предстательной железы, яичка и его придатка, а также семенного пузырька. Почки – особенно подходящий орган для пункционной биопсии поскольку наиболее важные данные диагностики можно получить при исследовании коркового слоя, который поражается относительно часто. Пункционная биопсия почки может быть открытой и закрытой. Открытую биопсию почки производят при её обнажении во время операции или специально выполненной люмботомии. Черескожная пункционная биопсия почки производится редко и лишь по строгим показаниям, когда все прочие методы исследования не помогают установить диагноз. В целях диагностики рака предстательной железы широко применяют метод биопсии железы с цитологическим и гистологическим исследованием полученного пунктата. Биопсия осуществляется либо путём оперативного обнажения простаты (операционная биопсия), либо путём промежностной или ректальной пункции железы при помощи специального троакара (закрытая биопсия).
ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Уретроскопия исследование, с помощью которого удаётся осмотреть слизистую оболочку уретры на всём протяжении и обнаружить в ней патологические изменения. Применяется для диагностики различных заболеваний уретры. Исследование проводят с помощью «сухих» уретроскопов (без растяжения уретры жидкостью). Для осмотра заднего отдела мочеиспускательного канала используется ирригационный уретроскоп (с растяжением уретры дезинфицирующей жидкостью). В повседневной урологической практике прибегать к уретроскопии приходится не часто.

Цистоскопия является основным и самым частым методом исследования урологических больных. Цистоскоп был предложен Нитце (Nitze) и демонстрирован 2 октября 1877 г. в Дрезденском обществе врачей. Следовательно, цистоскопия как метод исследования существует свыше 126 лет. Пользуются смотровыми или катетеризационным цистоскопом; последний позволяет произвести одновременно эндовезикальные манипуляции и катетеризацию мочеточников.
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Рис. 2. Цистоуретроскоп. 
Цистоскопия возможна при наличии трёх условий: 1) уретра должна быть проходима для цистоскопа; 2) мочевой пузырь должен быть достаточно растяжим, чтобы его можно было наполнить жидкостью хотя бы в объёме    75-100 мл; 3) мочевой пузырь должен содержать прозрачную жидкость в течение всего периода исследования.

Для облегчения ориентации внутреннюю поверхность мочевого пузыря условно разделяют на секторы соответственно часовому циферблату.            Тогда, пузырёк воздуха, находящийся в передне-верхней части пузыря, будет соответствовать цифре 12, мочеточниковые устья – правое цифре 7, левое – цифре 5, а между ними будет располагаться межмочеточниковая связка; средина левой боковой стенки пузыря соответствует цифре 3, а правой цифре 12.

Нормальная слизистая мочевого пузыря розовато-жёлтого цвета, слегка блестящая, гладкая, с нежными древовидно разветвляющимися сосудами. В области шейки пузыря и мочеточниковых устьев сосудов больше и они крупнее. Мочеточниковые устья располагаются симметрично на небольших возвышениях – валиках lig. interureterici. Мочеточниковые устья имеют весьма различную форму: щелевидную, овальную, серповидную, округлую; они ритмично сокращаются, раскрываясь в момент выделения из них мочи с тем, чтобы опять закрыться. Цистоскопия позволяет диагностировать патологический процесс в мочевом пузыре.
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Рис. 3. Цистоскопия. Опухоль мочевого пузыря.

Путём цистоскопии удаётся установить патологический процесс и           в верхних мочевых путях, поскольку соответствующее мочеточниковое устье и боковая поверхность пузыря могут быть изменены. Так, например, выделение из мочеточникового устья крови будет указывать на деструктивный опухолевой или какой либо другой процесс в почке или в верхних мочевых путях; при инфицированном гидронефрозе, пиелонефрите можно наблюдать выделение из мочеточникового устья мутной мочи. Для пионефроза характерно наличие густого гноя, который выделяется подобно зубной пасте, выдавливаемой из тюбика.

Хромоцистоскопия – осмотр мочевого пузыря с одновременным определением раздельной функции почек. Для выполнения хромоцистоскопии пользуются индигокармином. Индигокарминовая проба в клинику была введена Фелькером и Иозефом (Voelker и Joseph) в 1903 г.

Индигокармин в 0,4-0,2 % растворе вводят внутривенно в количестве 5 мл или внутримышечно в количестве 15 мл. При внутривенном введении индигокармина в случаях нормальной функции почек он выделяется в мочевой пузырь на 3-5 минуте, а при внутримышечном введении – на 7-12 минуте. Наблюдение за выделением индигокармина должно продолжаться           15-20 минут. Если в течение этого срока краска из мочеточникового устья не выделяется, это указывает на глубокое угнетение почечной функции или наличия препятствия к выведению мочи из верхних мочевых путей (например, закупорка камнем). Следует помнить, что выделение индигокармина зависит от функциональной деятельности почек и динамики опорожнения верхних мочевых путей, так и от общего состояния организма, от количества выпитой жидкости, температуры тела и т. д.

Катетеризация мочеточника и лоханки. Катетеризация мочеточников осуществляется при помощи специального цистоскопа, именуемого        катетеризационным. Для катетеризации мочеточников пользуются обычно мочеточниковыми катетерами № 4-6 по шкале Шарьера. Катетеризацией мочеточников удаётся определить нормальную их проходимость, а также установить наличие препятствий на различной их высоте. Благодаря катетеризации мочеточников можно собрать раздельно мочу почечных лоханок и произвести ретроградную пиелографию.
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Рис. 4. Цистоскопия. Катетеризация устья правого мочеточника.

Если необходимо получить содержимое лоханки, промыть её или ввести лекарственное вещество, конец катетера проводят на высоту 26-28 см. Наличие на катетере соответствующих обозначений позволяет легко ориентироваться в отношении места нахождения его конца. В нормальных условиях моча из верхних мочевых путей по катетеру выделяется периодически по нескольку капель за раз, а при переполнении мочой верхних мочевых путей (гидроуретер, гидронефроз) она выделяется непрерывно каплями либо вытекает струйкой. При наличии соответствующей клинической картины препятствие в мочеточнике, определяющееся при катетеризации, указывает на присутствие в нём камня, обтурацию мочеточника кровяными сгустками, казеозными массами, стеноз, дивертикул или перегиб мочеточника, опухоль мочеточника и лоханки, экстрауретральное сдавление мочеточника.

Пиелоскопия. Этот метод исследования основан на использовании специального мочеточникового катетера с фиброоптикой, который после цистоскопиии проводят в лоханку, что позволяет осмотреть её внутренние стенки, выявить особенности строения чашечно-лоханочной системы, обнаружить патологические изменения в ней.
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Рентгенологические методы исследования в настоящее время являются основными в диагностике урологических заболеваний. Современный прогресс урорентгенодиагностики связан с внедрением рентгенотелевидения, разработкой новых рентгеноконтрастных препаратов и сочетанных методик исследования. Рентгенотелевизионное просвечивание в сочетании с ультразвуковым сканированием применятся в клинической практике для диапевтических процедур, когда сочетаются диагностические и лечебные манипуляции на мочевых путях. В тоже время, по мере развития таких методик и накопления коллективного опыта, постоянно уточняется роль и место их применения в комплексной диагностике урологических заболеваний. Необходимо помнить, что результаты рентгенологических исследований могут быть интерпретированы только при обобщении клинических, лабораторных,                а иногда и морфологических данных. Только такой подход позволяет избежать диагностических ошибок.
ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К РЕНТГЕНУРОЛОГИЧЕСКИМ

ИССЛЕДОВАНИЯМ

Основным условием подготовки больного к рентгенологическому исследованию является тщательное опорожнение кишечника. Для этого больному в течение 2-3 суток назначают диету с ограничением углеводов, накануне вечером и утром перед исследованием ставят очистительную клизму. При недостаточности этих мероприятий в течение суток больной принимает активированный уголь, а накануне вечером – слабительное средство              (30 мл касторового, вазелинового или подсолнечного масла).

Исследование обычно проводят натощак. Однако при длительном исследовании для профилактики «голодного» газообразования в кишечнике больному разрешают выпить небольшое количество крепкого чая с подсушенным хлебом.

Методы исследования, при которых рентгеноконтрастное вещество вводят непосредственно в мочевые пути (ретроградная уретеропиелография, антеградная уретеропиелография, уретероцистография) ввиду высокой контрастности получаемого изображения не требуют специальной подготовки кишечника.

ОБЗОРНАЯ УРОГРАФИЯ

Рентгенологическое исследование урологического больного, как правило, должно начинаться с производства обзорного снимка. 

В отечественной литературе первые сообщения о рентгендиагностике мочекаменной болезни с помощью обзорного снимка мочевыводящих путей были сделаны А.Н. Гагманом (1899) и Н.С. Перешивкиным (1905).
Обзорный снимок мочевых путей должен охватывать область расположения всего мочевого тракта, независимо от стороны заболевания, начиная от верхних полюсов почек и кончая нижним краем лобкового сочленения.

Необходимо, чтобы обзорный снимок был произведён перед экскреторной урограммой или пиелограммой, а не после, несоблюдение этого правила может привести к диагностическим ошибкам.

Осматривая обзорные снимки, следует обращать внимание, прежде всего на строение позвоночника, рёбер, костей таза, тазобедренных суставов и на верхние трети бёдер. Следует помнить, что иногда найденные изменения со стороны позвоночника, крестцово-подвздошного сочленения или костей таза (деформирующий спондилоз, анкилозирующий спондилоартроз, метастазы злокачественной опухоли и пр.) могут объяснить боли, до того приписывавшиеся заболеванию мочеполовой системы.

По обзорному снимку удаётся получить предварительное суждение о положении и конфигурации почек. Нормальные почки дают на рентгенограмме гомогенные бобовидной формы тени с ровными контурами размерами 12 на 7 см. Определение размеров почек имеет большое диагностическое значение при многих урологических заболеваниях (пиелонефрит, киста почки, опухоль и т. д.).

Положение почек у разных людей может быть различным. Левая почка располагается приблизительно на 1–2 см выше правой и тень её на рентгенограмме пересекается XII ребром пополам, в то время как тень правой почки пересекается XII ребром на верхнюю и среднюю трети. Локализацию почек правильнее определять по позвоночнику: правая почка располагается на уровне Th XII – L III, левая T XI – LII.

Почки обладают определённой физиологической подвижностью, диапазон смещения почек при вдохе и выдохе как в положении лёжа, так и стоя приблизительно равен телу одного поясничного позвонка, не более.

Тень поясничных мышц в норме на рентгенограмме имеет вид усечённой пирамиды, вершина которой расположена на уровне тела XII грудного позвонка. Изменение контуров или исчезновение тени этих мышц может быть признаком патологического процесса в забрюшинном пространстве.

Продольная ось почки расположена параллельно краю поясничной мышцы, так что угол, образованный продольными осями обеих почек, открыт книзу и равен 200-300. Знание этого признака, который легко определяется на рентгенограмме, очень важно, поскольку при патологических состояниях (аномалии развития, пиелонефрит, нефроптоз и т. д.) направление продольной оси почки может изменяться с одной или двух сторон.

Неизменённые мочеточники на обзорном снимке не видны. Тень мочевого пузыря, наполненного мочой имеет форму элипса.

Любую тень, имеющую ту или иную степень плотности и находящуюся в зоне расположения мочевых путей, следует трактовать, как возможный конкремент.
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Рис. 5. Обзорная урограмма. Конкремент правой почки.

Добавочные, т. е. патологические тени могут быть самыми разнообразными и относиться к различным органам и тканям. За камни почки могут быть ошибочно приняты: 1) камни желчного пузыря; 2) камни поджелудочной железы; 3) каловые камни; 4) петрифицированные лимфатические узлы; 5) обызвествлённые лимфатические узлы; 6) обызвествлённые каверны; 7) обызвествлённые кистозные образования; 8) инкрустированные опухоли почки; 9) обызвествлённые сосуды; 10) губчатая почка; 11) окостеневшие хрящи рёбер; 12) инородные тела кишечника.

Камни мочеточника трудно дифференцировать от: 1) петрифицированных лимфатических узлов; 2) обызвествленний в яичниках и опухолях в женских половых органов; 3) экзостозов подвзошных и седалищных костей;4) флеболитов; 5) каловых камней; 6) теней опухолей кожи.

Решить вопрос об отношении обнаруженной тени к мочевым путям можно с помощью рентгеноконтрастных методов исследования.

Таким образом, обзорная урография является важным и необходимым методом исследования мочевой системы. Несмотря на то, что диагностические возможности её ограничены и не могут иметь решающее значение при установлении окончательного диагноза, от правильной интерпретации обзорной урограммы с учётом анамнестических и клинических данных во многом зависит дальнейшее направление мышления врача и выбор последующих методов обследования.
ЭКСКРЕТОРНАЯ (ВНУТРИВЕННАЯ) УРОГРАФИЯ

Экскреторная урография является одним из величайших достижений современной медицины. Метод основан на способности почки выделять рентгеноконтрастные препараты, введённые в организм, в результате на рентгенограммах получается изображение почек и мочевых путей.

В 1928 году Binz и Rath работая над получением синтетического органического препарата, открыли соединение йода с пиримидиновым кольцом, назвав этот препарат selektan-neutral. Lichtuitz (1929), используя selektan-neutral для холецистографии получил на рентгенограмме вместо изображения желчного пузыря картину почечных лоханок и чашечек, так родилась экскреторная урография.
В России экскреторная урография была выполнена впервые в клинике С.П. Фёдорова (1929).

Показанием к экскреторной урографии является необходимость определения анатомического и функционального состояния почек, лоханок, мочеточников, мочевого пузыря и уретры.

Противопоказания, благодаря применению современных малотоксичных препаратов, практически сводятся к олиго- и анурии, острым паренхиматозным заболеваниям печени, почек, сердца и мозга, идиосинкрозии к контрастным препаратам, выраженному тириотоксикозу, миеломной болезни.
В настоящее время для исследования применяют, как правило, рентгеноконтрастные препараты (РКП), содержащие 3 атома йода в молекуле (трийотраст, уротраст, урографин, хайпек и т.п., в концентрации 60-70%). Поэтому основным противопоказанием к проведению экскреторной урографии является непереносимость больным йодистых препаратов. У больного выявляют такую непереносимость в анамнезе и проводят пробу на индивидуальную чувствительность организма к тому препарату, который будет использован при исследовании. Для этого первый миллилитр РКП вводят медленно, наблюдая за состоянием больного. Больным, у которых была реакция на РКП, введение его противопоказано.

Различают лёгкие побочные реакции на РКП (боль в руке, тошноту и рвоту, шум в ушах, насморк, головокружение, головную боль) и осложнения: астму, одышку, конъюнктивит, крапивницу, отёк лица, гортани, коллапс, судороги, потерю сознания и пр. [Н.А. Лопаткин, П.В. Сергеев, 1967]. По степени выраженности различают: 1) слабые осложнения; 2) умеренные; 3) сильные; 4) летальный исход [классификация Комитета по контрастным препаратам, предложенная на XII Международном конгрессе рентгенологов и радиологов, 1969].

Для профилактики аллергической реакции на контрастные йодсодержащие препараты, перед их введением пациенту проводят премедикацию промедолом, атропином, димедролом и др. в обычных дозировках.

При возникновении реакции на контрастное вещество необходимо принять меры:

1. Вводить внутривенно или внутриартериально (прямо через катетер при ангиографии) преднизолон по 30 мг на 60 мл контрастного вещества (до 90 мг); одновременно вводить антигистаминные препараты и 30% раствор тиосульфата натрия, являющегося наилучшим антидотом йода. Следить за артериальным давлением.

2. Применять вдыхание чистого кислорода через маску. Если нарушена проходимость дыхательных путей, то нужно вызвать анестезиолога, который произведёт интубацию трахеи больного. До этого, если необходимо, следует применить искусственное дыхание по методу рот в рот.

3. Вводить сердечные (кардиотонические) препараты.

4. При появлении отёка лёгких вводить пентамин (5% раствор 0,5 мл внутривенно в 20 мл 5% раствора глюкозы или изотонического раствора).

5. Гипотония может быть устранена внутривенным введением сосудосуживающих препаратов; при отсутствии эффекта – вводить норадреналин (0,2% раствор 4-8 мл в 500 мл 5% раствора глюкозы) внутривенно, капельно, измеряя артериальное давление через каждые 2 минуты и поддерживая его на уровне 100-110 мм рт. ст.

6. Судороги или спазм гортани ликвидируется внутривенной инъекцией 2-3 мл 2,5% раствора тиопентала.

В случаях, когда больной не переносит контрастные йодсодержащие препараты, мы можем рекомендовать для проведения экскреторной урографии ОМНИОПАК (иогексол) фирмы Nycomed Dak A/S, Copenagen, Denmark. Препарат выпускается во флаконах по 20 мл. и содержит 647 мг. иогексола в 1 мл. Не отмечено никаких реакций на введение ОМНИОПАКА даже у группы больных, склонных к аллергическим реакциям
По количеству вводимого РКП различают:

1. Обычную экскреторную урографию. Вводят внутривенно медленно 20 мл. РКП в течение 2-5 мин. Время выполнения снимков назначают в зависимости от функционального состояния почек и задач исследования. Обычно первый снимок делают на 7-10 мин., последующий в среднем через 20-30 мин.

2. Экскреторную урографию с двойной дозой контрастного вещества. Вводят 40 мл. высококонцентрированного РКП методом максимальной быстрой инъекции. По сравнению с обычной экскреторной урограммой данная методика более чётко позволяет прослеживать тени почек и верхние мочевые пути, являясь менее трудоёмкой, чем инфузионная урография.
3. Инфузионную урографию, которая показана у больных на ранних стадиях почечной недостаточности. С помощью системы для переливания вливают смесь, состоящую из равных количеств РКП (1,0 мл на 1 кг. веса) и 5% раствора глюкозы или физиологического раствора. Раствор вводят в течение 5-10 минут внутривенно, капельно. Первый снимок делают на 5-й минуте введения препарата, сроки выполнения последующих снимков определяет врач, проводящий исследование.

При интерпретации экскреторных урограмм обращают внимание на интенсивность теней паренхимы почек, их величину, форму, положение, равномерность плотности тени, время и интенсивность заполнения рентгеноконтрастным препаратом чашечно-лоханочной системы (ч.л.с.).

Нормальная лоханка почки имеет большое количество вариантов. Клиническое значение имеют два наиболее часто встречающихся типа лоханки: внепочечный и внутрипочечный. В первом случае почти вся лоханка выходит за пределы почечного синуса и мало закрыта паренхимой, во втором – лоханка находится внутри синуса и со всех сторон прикрыта паренхимой. Внепочечная лоханка чаще всего имеет шаровидную или грушевидную форму, внутрипочечная – треугольную. Вместимость почечной лоханки с чашечками в среднем составляет 5 мл. Об этом следует помнить при выполнении ретроградной пиелографии.
Принято различать большие и малые почечные чашечки, размеры и число которых различно. Большая чашечка имеет шейку и верхушку, от которой отходят малые чашечки, располагающиеся обычно в дорсальном и вентральном направлениях.

В норме на экскреторных урограммах мочеточники на своём протяжении имеют 4 физиологических сужения: 1) место перехода лоханки в мочеточник; 2) над подвздошными сосудами; 3) в предпузырном отделе;               4) в инрамуральном отделе.

На экскреторных урограммах нормальный мочевой пузырь наполненный рентгеноконтрасным препаратом имеет овальную форму у женщин или шаровидную у мужчин и ровные чёткие контуры.
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Рис. 6. Экскреторная урограмма. Мочевой пузырь высоко поднят 
                     над лонным сочленением за счет внутрипузырного роста ДГПЖ.

На результаты экскреторной урографии оказывают влияние многие факторы, среди которых особое место занимают рефлекторные воздействия на почки и мочевые пути как эндогенного, так и экзогенного происхождения (боль, психические влияния, низкая температура и т. п.).

Экскреторная урография – это наиболее физиологический метод рентгенологического исследования в урологии. Основное преимущество экскреторной урографии перед другими методами заключается в том, что данное исследование дает представление о функции и в известной мере о морфологии почек и верхних мочевых путей с обеих сторон, а также мочевого пузыря, причём без инструментального урологического обследования.
РЕТРОГРАДНАЯ УРЕТЕРОПИЕЛОГРАФИЯ

Ретроградная уретеропиелография основана на катетеризации мочеточников и введении контрастных препаратов в мочеточник и чашечно-лоханочную систему почки. Впервые была произведена Voelcker (1906).         Для диагностики рентгеннегативных камней Lichtenberg и Dietlen (1911) предложили выполнять ретроградную уретеропиелографию не с контрастным препаратом, а газообразным – кислородом, который вводят в лоханку в количестве 6-8 см3. Этот метод получил название ретроградная пневмоуретеропиелография.
На IX съезде хирургов (Москва, 1911) Н.С. Перешивкиным на основании опыта клиники С.П. Фёдорова был сделан доклад о применении ретроградной уретеропиелографии в России. Необходимо отметить, что           С.П. Фёдоров является пионером внедрения, как этого метода, так и ряда других рентгендиагностических методов в отечественной урологии.

Методика исследования. Больному натощак в рентгеновском кабинете в условиях асептики делают цистоскопию и с помощью катетеризационного цистоскопа вводят рентгеноконтрастный катетер на различную высоту в мочеточник (для уретрографии на 3-5 см, для пиелографии на 20 см). В положении больного на спине медленно вводят подогретый до температуры тела стерильный раствор контрастного препарата в количестве 3-5 мл, что соответствует обычной средней ёмкости лоханки. Для того, чтобы контрастный препарат вытекал из лоханки мимо катетера и не возникало перерастяжение чашечно-лоханочной системы почки, не следует пользоваться катетерами больше № 5 по шкале Шарьера. Положение катетера контролируют обзорным снимком, а при наличии электронно-оптического преобразователя         с помощью телевизионного экрана. Для профилактики возможных воспалительных осложнений рекомендуется проводить исследование в сочетании с антибактериальной терапией.

Ретроградная уретеропиелография показана при значительном снижении функции почек, при нефункционирующей, так называемой «немой» почке, а также при неудовлетворительных или сомнительных результатах экскреторной урографии.
Нельзя проводить ретроградную уретеропиелографию при общем тяжёлом состоянии больного, острых инфекционных заболеваниях, профузной гематурии, наличии заболеваний, снижающих иммунную реактивность организма.
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Рис. 7. Ретроградная уретеропиелография.
               Опухоль почечной лоханки левой почки.
При интерпретации ретроградных уретеропиелограмм следует обращать внимание на изменение положения и анатомического строения верхних отделов мочевых путей, на характер уродинамики, о котором можно судить по степени опорожнения лоханки и мочеточника. При ретроградной пиелографии чётко выявляются даже незначительные деструктивные изменения в чашечках, сосочках, лоханке и мочеточнике. Этого в большинстве случаев не удаётся достичь при экскреторной урографии.
Однако, этот метод не физиологичен. Необходимость применения цистоскопии и катетеризации мочеточника, опасность лоханочно-мочеточникового рефлюкса и развития пиелонефрита ограничивают применение ретроградной уретеропиелографии.
АНТЕГРАДНАЯ ПИЕЛОГРАФИЯ 

Антеградная пиелография предложена и впервые осуществлена Karanndi (1949).

В России первое сообщение о применении антеградной пиелографии было сделано А.Я. Пытелем на Всероссийской конференции рентгенологов и радиологов (Москва, 1956).
Метод основан на непосредственном введении рентгеноконтрастного препарата в ч.л.с. почки, через нефропиелостому или путём черескожной пункции.

Антеградную пиелографию применяют для уточнения состояния верхних мочевых путей, при неудовлетворительных результатах экскреторной урографии из-за значительно нарушенной функции почек и невозможности выполнения ретроградной уретеропиелографии.
В клинической практике имеется два способа введения контрастного препарата в лоханку:

1) через неповреждённую кожу;

2) через нефропиелостому.

Антеградная пиелография через нефропиелостому применяется в послеоперационном периоде для выяснения проходимости верхних мочевых путей перед удалением дренажей из почки.
В связи с тем, что в оперированной почке всегда присутствует инфекция, введение контрастного препарата необходимо проводить очень осторожно без насилия, чтобы не повредить слизистую оболочку, что может быть причиной острого пиелонефрита.
Показаниями к черескожной пункционной нефростомии являются:
1) злокачественные опухоли малого таза с прорастанием или сдавливанием мочеточника (мочеточников) или при обструкции их опухолевым процессом. Этим достигается дренирование мочевых путей у неоперабельных больных;

2) обструкции верхних мочевых путей конкрементом при невозможности выполнения операции из-за тяжести состояния больного;

3) гидроуретеронефроз у ослабленных больных с целью предоперационной подготовки;

4) окклюзия верхних мочевых путей, обусловленная перевязкой мочеточника (мочеточников) в ходе гинекологической операции.

Методика исследования. Пункционную черескожную антеградную пиелографию производят под местной новокаиновой анестезией в положении больного на спине. Выполняют пункцию под XII ребром, отступя от средней линии на 8-10 см латерально, и продвигают иглу в сторону почечной лоханки под контролем ультразвукового сканирования, непрерывно вводя раствор новокаина и оттягивая поршень шприца. При появлении в шприце свежей крови, корректируют направление иглы. Появление в шприце мочи свидетельствует о попадании иглы в лоханку или чашечку. Затем часть мочи аспирируют и вводят по игле рентгеноконтрастный препарата в количестве несколько меньшем аспирированной мочи. Делают рентгеновский снимок. По окончании исследования аспирируют всё содержимое и вводят антибиотики. При соответствующих показаниях в качестве рентгеноконтрастного препарата может быть использован кислород.

Антеградная пиелография у некоторых больных служит единственным методом исследования. Она не заменяет, а дополняет основные методы рентгендиагностики заболеваний почек и верхних мочевых путей.
В последние годы черескожные пункционные вмешательства не ограничиваются только диагностикой. Через сформированную перкутанным путём нефростому осуществляют дробление и удаление камней из чашечно-лоханочной системы и мочеточника, дилатацию суженного лоханочно-мочеточникового сегмента.
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Рис. 8. Интраоперационная урография.
Электрогидравлическая литотрипсия левой почки.
ЦИСТОГРАФИЯ

Метод исследования мочевого пузыря путём предварительного наполнения его контрастным препаратом или газообразным веществом с последующей рентгенографией.

Впервые цистография с воздухом выполнена Wittek (1902).             Wulf и Schonberg (1904) использовали в качестве контрастного препарата эмульсию висмута. Sgalitzer и Hryntsha (1921), с помощью этого метода изучили физиологию мочеиспускания, а также отчётливо получили на рентгенограмме изображение не только боковых, но и передней и задней стенок мочевого пузыря.

Искусственному контрастированию мочевого пузыря должна предшествовать обзорная рентгенография малого таза. Техника выполнения цистографии варьирует в зависимости от цели и задач исследования.

Нисходящая цистография является заключительным этапом экскреторной урографии. Производится обычно на 45-60 мин. после внутривенного введения контрастного препарата. Рентгенограммы производят в передне-задней, прямой и полубоковой проекциях, а также после мочеиспускания.

Нисходящая цистография не позволяет решать все диагностические вопросы, необходимые для планирования лечебных мероприятий. Однако в ряде случаев она становится единственным методом, позволяющим получить ориентировочные сведения о состоянии верхних мочевых путей и мочевого пузыря.
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Рис. 9. Экскреторная урограмма. На нисходящей цистограмме

                                    видны дивертикулы мочевого пузыря.
Восходящая (ретроградная) цистография чаще всего используется для диагностики повреждений и заболеваний мочевого пузыря и оценки состояния прилегающих к нему органов.
Применяют следующие виды восходящей (ретроградной)               цистографии:

1. Цистография с рентгеноконтрастным препаратом.

2. Цистография с газообразным рентгеноконтрасным веществом (кислород).

3. Комбинированная цистография с рентгеноконтрастным препаратом и кислородом.

4. Осадочную цистографию.

Цистография с рентгеноконтрастным препаратом позволяет выявить дивертикул мочевого пузыря, ренгеннегативный камень, опухоль, аномалии развития, травму, туберкулёз мочевого пузыря и т. д.

Методика исследования. Перед введением контрастного препарата мочевой пузырь опорожняют через резиновый стерильный катетер № 16-18. Затем шприцом Жанне под небольшим давлением вводят в пузырь водорастворимое контрастный препарат в разведении 1:3 (например, 20% триомбраст и раствор фурацилина). Количество вводимого контрастного вещества определяется ёмкостью мочевого пузыря и в среднем составляет 150-200 мл. Производят снимки с различным направлением рентгеновского луча (вертикальное, косое), затем в полубоковых положения больного. Подобная многоосевая техника рентгенографии позволяет выявить дивертикулы стенки мочевого пузыря, определить размеры и конфигурацию внутрипузырной части предстательной железы, локализовать пузырные свищи. При выполнении снимка в момент мочеиспускания в положении больного на спине выявляют активный пузырно-мочеточниковый рефлюкс, при мочеиспускании на правом боку и согнутой в тазобедренном и коленном суставах правой конечности получают изображение шейки мочевого пузыря и простатического отдела мочеиспускательного канала. Снимок мочевого пузыря после самостоятельного мочеиспускания позволяет выявить остаточную мочу.
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Рис. 10. Восходящая уретероцистография. Дивертикул уретры.
Цистография с газообразным рентгеноконтрасным веществом (пневмоцистография) показана в случае подозрения на наличие в пузыре рентгенонегативных камней (ураты) и инородных тел, не выявляющихся обычной неконтрастной рентгенографией.
Техника выполнения цистографии описана выше, только рентгеноконтрастного препарата в мочевой пузырь вводят газообразное вещество  (кислород).

Комбинированная цистография с рентгеноконтрастным препаратом и газообразным веществом (лакунарная цистография) используется для выявления камней и опухолей мочевого пузыря и предстательной железы.

Методика исследования. В мочевой пузырь по катетеру вводят            15-20 мл жидкого рентгеноконтрастного препарата, а затем 150-200 мл кислорода. Цистограммы делают в трёх стандартных проекциях. Рентгенонегативные камни, аденомы предстательной железы видны на фоне «лужицы» рентгеноконтрастной жидкости как дефекты наполнения.

Осадочную цистографию осуществляют введением в мочевой пузырь 50-100 мл 10-15% суспензии сульфата бария, а после его отмывания через  30-40 мин 100-150 см3 кислорода.

Метод позволяет получить наглядное изображение опухоли мочевого пузыря, так как на изменённой поверхности опухоли барий задерживается, а с нормальной слизистой оболочки мочевого пузыря смывается.

Обычная цистография не даёт возможности судить о толщине стенок мочевого пузыря, это обеспечивает пневмоперицистография, предложенная Розенштейном (1921). Метод исследования особенно информативен при необходимости определения характера роста опухоли мочевого пузыря.

Методика исследования. Мочевой пузырь наполняют кислородом в количестве 150-250 см3, а затем при помощи пункционной иглы над лобком на глубине 5-6 см вводят в околопузырную клетчатку 500 см3 кислорода.         В результате на рентгенограмме удаётся видеть изображение стенок мочевого пузыря, их толщину и т. д.

Все методики ретроградного контрастирования мочевого пузыря связаны с тем или иным инструментальным вмешательством и поэтому противопоказаны при острых воспалительных процессах в мочевом пузыре, уретре, простате, яичке, а также при профузной гематурии и небольшой емкости мочевого пузыря. Врач не должен переоценивать данные цистографии, если мочевой пузырь заполнен не полностью. В случае сомнений в результате цистографии её следует повторить.

ПНЕВМОРЕН, ПРЕСАКРАЛЬНЫЙ ПНЕВМОРЕТРОПЕРИТОНЕУМ, ПНЕВМОПЕРИЦИСТОГРАФИЯ
В последнее время эти методы исследования в урологии применяют редко с развитием менее инвазивного ультразвукового сканирования, для выявления наружных контуров почек, надпочечников, мочевого пузыря и предстательной железы.
Пневморен заключается во введении кислорода или углекислого газа в околопочечное пространство путем поясничной пункции, техника которой аналогична таковой при паранефральной блокаде. Метод предложен Розенштейном (1921).
Показания: опухоли, кисты, сморщивания почек или новообразования забрюшинного пространства.

Противопоказания: тяжелое общее состояние больного, острые воспалительные процессы в забрюшинной и околопочечной клетчатке, злокачественные опухоли почки больших размеров.

Методика исследования. Положение больного на боку с подложенным под поясничную область валиком. Производят пункцию околопочечной клетчатки в точке, расположенной по наружному краю длинной мышцы спины и под нижним краем XII ребра. Через иглу в околопочечную клетчатку медленно вводят от 150 мл. (детям) до 500-750 мл. (взрослым) кислорода или углекислого газа. Рентгенограммы выполняют через 15 мин после окончания введения. При необходимости рентгенограммы можно повторить спустя сутки. Учитывая слабое развитие околопочечной клетчатки, большую величину почек у детей, особенно раннего возраста, применение пневморена может явиться причиной возникновения тяжелых осложнений (газовая эмболия, коллапс, повреждение иглой почки, развитие забрюшинной гематомы), поэтому в детской урологии отдают предпочтение пресакральному пневморетроперитонеуму.
Пресакральный пневморетроперитонеум предложил Руиз-Ривас (1947).
Показания: диагностика аплазии и гипоплазии, сморщивание, экстраренальный рост опухоли и кисты почки, новообразования надпочечников, а также внеорганных забрюшинных опухолей.

Противопоказания: тяжелое общее состояние больного, некомпенсированная сердечно-сосудистая недостаточность, острые воспалительные заболевания анальной области, пресакральной и забрюшинной клетчатки, заболевания крови, тяжелые формы атеросклероза, варикозное расширение вен прямой кишки и таза, тяжелые формы гипертонической болезни.
Методика исследования. Сначала выполняют обзорный снимок, затем укладывают больного на стол в коленно-локтевом положении с приподнятым тазом. Газ вводят в рыхлую пресакральную клетчатку, связанную с различными слоями ретроперитонеального пространства. Промежность пунктируют длинной иглой в точке, отстоящей на 1 см кпереди от вершины копчика, под контролем пальца, введенного в прямую кишку. Непрерывно инъецируя раствор новокаина, иглу проводят на глубину 10-15 см и медленно вводят по ней 1-1,5 л кислорода. Рентгенографические исследования выполняют через 40-60 мин. после инсуффляции кислорода.
Пневморетроперитонеум позволяет получить изображение контуров почек, надпочечников, что особенно важно при распознавании опухолей надпочечников и забрюшинного пространства. 
При пневмоперицистографии 500-600 мл. кислорода вводят в околопузырную клетчатку путем надлобковой или промежностной пункции. Четкое изображение стенок мочевого пузыря удается получить при сочетании пневмоперицистографии с цистографией.
Для повышения диагностической ценности данные методы исследования необходимо сочетать с экскреторной урографией, ретроградной пиелографией, почечной артериографией.
УРЕТРОГРАФИЯ

Уретрография – рентгенографическое изображение мочеиспускательного канала после заполнения его рентгеноконтрастным препаратом или газообразным веществом. Предложена Гуннингамом (1910), в России внедрена А.П. Фрумкиным (1924).

Показана при аномалиях развития уретры, травмах, и их последствиях, опухолях, специфических и неспецифических воспалительных заболеваниях передней уретры, различного рода нарушениях акта мочеиспускания.

Противопоказана при острых воспалительных заболеваниях мочевыводящих путей. После манипуляций сопровождающихся уретроррагией, может выполняться не ранее чем через 48 часов из-за возможности развития экстравазации контрастных веществ, уретровенозных и уретролимфатических рефлюксов. 

Имеется два способа уретрографии: нисходящий и восходящий (ретроградный), которые дополняются различными методическими приёмами.

Нисходящая (микционная) цистоуретерография может быть произведена как заключительный этап экскреторной урографии или после ретроградного заполнения мочевого пузыря через катетер, после извлечения, которого изучается акт мочеиспускания. Микционная цистоуретрография применяется для исключения пузырно-мочеточникового рефлюксов и изучения анатомо-функционального состояния мочевого пузыря и задней уретры. Проведение данного исследования в вертикальном положении больного более адекватно отражает состояние мочевого пузыря, чем при исследовании в горизонтальном положении.

Восходящая (ретроградная) уретрография.

Методика исследования. Положение больного на спине, левая нога согнута и отведена кнаружи, а правая вытянута. Половой член натягивают параллельно левому бедру так, чтобы тень контрастированного мочеиспускательного канала проецировалась на мягкие ткани бедра. Рентгеноконтрасный препарат вводят в уретру шприцом Жанне. В качестве контрастного препарата используют трийотраст, уротраст, урографин, хайпек и т.п., в концентрации 20-30% или газообразное вещество (закись азота или углекислый газ). Для получения более интенсивного контрастирования уретры и снижения опасности уретровенозного рефлюкса, контрастный препарат или газообразное вещество в уретру вводится медленно, желательно под контролем рентгенотелевизионного просвечивания. Недопустимо пользование воздухом, маслянистыми контрастными препаратами, для предупреждения эмболии.
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Рис. 11. Восходящая уретерография. Стриктура уретры.

Встречная уретрография – одновременное проведение восходящей и нисходящей уретерографии – применяется для диагностики стриктур уретры при наличии эпицистостомы.

При всех вариантах уретерографии удаётся заполнить контрастной жидкостью мочевой пузырь. 

На рентгенограмме передняя часть нормальной уретры выявляется          в виде равномерно растянутой полосы с ровными краями. В области луковичной части просвет уретры по нижней стенке имеет некоторое расширение, образуя небольшую дугу, выпуклостью обращённую книзу. Задняя уретра при ретроградном наполнении её контрастной жидкостью выявляется в виде небольшой полосы, которая, образуя прямой угол с тенью передней уретры, уходит кверху и на уровне симфиза соединяется с тенью мочевого пузыря. На снимках сделанных в момент мочеиспускания, задняя часть уретры имеет более широкий диаметр и гладкие, ровные стенки.

Таким образом, уретрография позволяет точно устанавливать диаметр просвета различных частей уретры.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЯИЧКА, ПРИДАТКОВ И СЕМЕННЫХ ПУЗЫРЬКОВ

Пневмография мошонки (пневмоскротум) предложена                         Wangermez (1960) для диагностики пороков развития, опухолей кист, воспалительных изменений органов, расположенных в мошонке.

Методика исследования. Под местной анестезией несколько выше яичка, под собственную влагалищную оболочку вводят 40-60 см3 углекислого газа. После введения газа мошонку расправляют и удерживают на кассете. Окружающие органы защищают просвинцованной резиной.

Орхиграфия – прямое контрастирование яичка, в ткань которого вводят рентгеноконтрастный препарат [А.Ю. Разаев, 1984]. Наибольшую диагностическую ценность исследование имеет при подозрении на новообразование или при травматических повреждениях яичка.

Методика исследования. Выполняют анестезию семенного канатика 0,5% раствором новокаина в количестве 40-60 мл. Затем пунктируется яичко, в ткань его вводится 6-12 мл смеси 76% контрастного препарата и раствора новокаина в соотношении 1:1, после чего производятся снимки на 1 и 3 минутах. Контрлатеральное яичко защищается пластинкой из просвинцованной резины.

Эпидидимография – рентгенологическое исследование придатка яичка с помощью введения контрастного препарата в семявыносящий проток. Методика применяется для уточнения причин стерильности и диагностики орхоэпидидимита, кисты придатков яичка, туберкулёза и неспецифических абцессов, опухолей яичка и придатка.

Методика исследования. На протяжении 2 см в верхней части мошонки выделяют семявыносящий проток и медленно вводят в него через иглу по направлению к придатку 0,3-0,5 мл 50% раствора рентгеноконтрастного препарата при одновременном лёгком массаже придатка. Если на первом снимке просвет придатка полностью не контрастирован, вводят дополнительно 0,2 мл.

Везикулография – рентгенография семенных пузырьков после введения в них контрастного препарата через семявыносящий или семявыбрасывающий протоки.

Разработке методике везикулографии во многом содействовали исследования семенных пузырьков, которые выполнены А.И. Васильевым              и Люисом (1912). В.Е. Субоцкий (1929) впервые опубликовал везикулограммы, произведённые эндоуретральным путём.

Везикулография показана при заболеваниях семенных пузырьков (хронического воспаления, туберкулёза, опухолей), окружающих их органов и предстательной железы. Различают два способа контрастирования семенных пузырьков – нисходящий и восходящий.
Везикулография нисходящая (антеградная) применяется наиболее часто. Впервые произведена Belfield (1918).

Методика исследования. После опорожнения мочевого пузыря, под местной анестезией, производят выделение семявыносящего протока через разрез мошонки длинною 2-3см. Контрастный препарат вводят в проток посредством пункции. Иглу с тупым концом проводят в проток на 2 см по направлению к семенным пузырькам. Через неё медленно вводят 1,5-2 мл нагретого до 370 йодлипола. При использовании водорастворимых трийодистых контрастных препаратов снимки делают максимально быстро, чтобы контрастный раствор не покинул проток и семенные пузырьки. Проток погружают в мошонку, стремясь избежать его изгибов, а кожную рану зашивают.

Везикулография восходящая (ретроградная) осуществляется путём катетеризации семявыбрасывающего протока, что удаётся достаточно редко.

Методика исследования. Предварительно больной опорожняет мочевой пузырь, в который вводят 100 см3 газа. Через операционный уретероскоп в отверстие семявыбрасывающего протока вводят на 2-3 см специальный тонкий катетер. После получения секрета семенных желез вливают           3-4 мл контрастного препарата.

Для суждения о состоянии семенных пузырьков с двух сторон, необходимо производить двухстороннюю везикулографию одномоментно или в разное время. Это связано с необходимостью сравнения изображений одного семенного пузырька с другим из-за множества встречающихся их вариантов строения, что особенно важно в диагностике опухолевых процессов.

Особенно велико значение везикулографии при раке предстательной железы, для определения показаний и противопоказаний к радикальной простатэктомии.

ЛИМФАНГИОАДЕНОГРАФИЯ

Лимфангиоаденография – рентгеноконтрастное исследование лимфатической системы, дающее изображение лимфатических сосудов (лимфангиография) и лимфатических узлов (лимфаденография).
Лимфангиоаденографию таза и забрюшинного пространства применяют для диагностики метастазов злокачественных опухолей мочеполовых органов в лимфатические узлы.

Наиболее оптимальными рентгеноконтрастными препаратами для исследования лимфатической системы в настоящее время являются:             этиотраст (Россия) липоидол (ФРГ, Франция); этиодол (США), которые вводят очень медленно в лимфатические сосуды тыла стопы.

На нормальной лимфангиоаденограмме лимфатические узлы могут иметь различную величину и форму. Тень неизменённого лимфатического узла гомогенна.

Возможные осложнения: жировая эмболия лёгких, лимфангиниты и лимфадениты. Профилактика осложнений – строгое соблюдение методики исследования, рентгенологический контроль лёгких после исследования, профилактическое назначение антибиотиков.

АНГИОГРАФИЯ

Ангиография впервые успешно была выполнена Sicard и Forestir (1923), а в России – С.А. Рейнбергом (1924).

Противопоказаниями к проведению любого ангиографического исследования являются: острые заболевания печени и почек; общее тяжелое состояние больного; активный туберкулёз; острые инфекционные заболевания; повышенная чувствительность к йодистым препаратам; склонность к аллергическим реакциям.

Показания к почечной артериографии: тотальная гематурия, причину которой не удаётся установить другими методами; подозрение на опухоль почки и необходимость дифференцировать её от кисты; определение при гидронефрозе степени сохранности почечной паренхимы; определение объёма возможной резекции почки при туберкулёзе; подозрении на вазоренальную гипертензию, подозрение на опухоль надпочечника и забрюшинного пространства; так называемая «немая» почка, когда другие методы не дают достаточной информации.

В настоящее время известны следующие методы контрастирования почечных артерий:

1) транслюмбальная пункция аорты;

2) катетеризация аорты через бедренную артерию;

3) катетеризация аорты через плечевую артерию;

4) опрерационная реновазография.

Из них наибольшее распространение получили два первых метода.

Транслюмбальная аортография разработана Dos Santos (1925).            В России внедрена в практику Н.А. Лопаткиным (1955).
Методика исследования. Под местной анестезией производят пункцию аорты в точке, которая расположена на 8-9 см влево от остистых отростков позвонков и на 2 -3 см ниже XII ребра. Во время пункции в аорту вводят раствор гепарина (5000 ЕД на 1000 мл. физиологического раствора)                для предупреждения тромбирования просвета иглы и 5 мл 5% раствора             новокаина для снятия спазма её ветвей. Снимки производят после введения 25-30 мл. контрастного препарата со скоростью 10-12 мл. в 1 сек.

Трансфеморальная ангиография разработана Seldinger (1953).

Методика исследования. Под местной анестезией пунктируют иглой с мандреном бедренную артерию на 2-3 см ниже пупартовой связки под углом 450. После попадания в просвет бедренной артерии, мандрен из иглы удаляют и через неё проводят проводник на глубину 10-12 см, и иглу извлекают. На свободный конец проводника надевают ангиографический катетер, предварительно промытый раствором гепарина, и продвигают его по проводнику, пока он не попадёт в просвет артерии. Катетер продвигают до уровня I поясничного позвонка, что контролируется с помощью рентгентелевизионного просвечивания или обзорной урограммы. Профилактику тромбообразования производят вышеописанным способом. Контрастный препарат вводят за 8-10 сек. в количестве 60-70 мл, как при общей аортографии. Введение контрастного препарата предпочтительно осуществлять с помощью автоматического шприца, а производство снимков – на ангиографических приставках для серийной съёмки.

По способу введения контрастного вещества различают:

1) общую ангиографию;

2) полуселективную;

3) селективную;

4) суперселективную.

Способы отличаются разной степенью избирательности введения контрастного препарата в регионарные сосуды. При общей ангиографии контрастный препарат вводится через катетер в брюшную аорту. Селективную почечную ангиографию производят для получения более чёткого изображения всего артериального дерева почки с меньшим количеством контрастного препарата, который вводится в почечную артерию.

Методика исследования. Техника проведения селективной почечной ангиографии вначале не отличается от обычной трансфеморальной ангиографии, однако применяют катетер с изогнутым под углом в 450 концом. При проведении его по проводнику изогнутый конец катетера выпрямляется, но после извлечения проводника он снова принимает прежнюю форму, конец катетера подводят к устью почечной артерии.

Аортография и селективная почечная артериография позволяют получить четыре фазы циркуляции рентгеноконтрастного вещества: I – фаза артериограмма (контрастированы почечные артерии и их ветви); II – фаза нефрограмма (видна плотная тень насыщенной рентгеноконтрастным веществом паренхимы почки); III – фаза венограмма (контрастированны магистральные почечные вены, особенно чётко выявляемые при повышении венозного давления в почке); IV – фаза экскреторная урограмма.
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Рис. 12. Трансфеморальная селективная ангиограмма.
Артериовенозная фистула правой почки.

Для выявления патологической подвижности почки почечную артериографию выполняют в горизонтальном, и вертикальном положении больного.

В зависимости от положения катетера в аорте или в её ветвях наблюдаются следующие осложнения: печёночная недостаточность; мезентериальный тромбоз; острая почечная недостаточность, что может привести к смертельному исходу. Для профилактики данных осложнений необходимо отличное знание анатомии сосудов, тщательный осмотр всех инструментов, осторожное их введение и рентгенологический контроль положения сосудистого катетера перед вливанием по нему рентгеноконтрастного вещества. Недопустимо превышение его суммарной дозы (1мл 60-70% раствора на 1 кг массы тела больного).

ВЕНОКАВОГРАФИЯ

Венокавография – рентгеноконтрастное изображение нижней полой вены, которое впервые выполнил Dos Santos (1935).

Венокавография применяется: для выявления обтурации или стеноза подвздошных вен и нижней полой вены; выявлении опухолевого тромба            в нижней полой вене при злокачественных опухолях почки или надпочечника; для установления взаимоотношений забрюшинной внеорганной опухоли с веной.
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Рис. 13. Венокаваграфия. Опухоль правой почки

                                                 с тромбом в нижней полой вене.
Методика исследования. Пункцию бедренной вены производят аналогично пункции бедренной артерии. Катетер вводят в нижнюю полую вену до места слияния общих подвздошных вен и вводят рентгеноконтрастный препарат.
Почечная селективная венография показана: при подозрении на стеноз почечной вены; как дифференциально-диагностический тест при артериальной гипертензии любой этиологиии.

Методика исследования. Техника выполнения почечной венографии идентична методике венокавографии, но в нижнюю полую вену вводят сосудистый катетер с дугообразно изогнутым концом. После удаления металлического проводника путём продвижения катетера по нижней полой вене вводится изогнутый конец в почечную вену с необходимой стороны. Для получения хорошего изображения почечной вены достаточно 10-12 мл рентгеноконтрастного препарата.
Рентгенэндоваскулярная диапевтика в урологии связана в основном             с эмболизацией почечной артерии различными средствами (металлические спирали, гемостатическая губка и др.) у больных со злокачественными опухолями почек с целью уменьшения кровопотери пред нефрэктомией или для остановки кровотечения и как паллиативный способ лечения при неоперабельной опухоли. Кроме того, применяют баллоную дилатацию почечной артерии при её сужения различной этиологиии, вызвавших вазоренальную гипертензию. Эмболизация внутренней семенной вены производится для лечения варикоцеле.

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ

Впервые идею, послужившую основой для разработки компьютерной томографии (КТ), выдвинул Oldendorf. Первый аппарат, получивший название EMI-scaner, создан под руководством Hounsfield (1972).

Методика исследования. Согласно оригинальному описанию           Hounsfield, методика исследования заключается в следующем. На специальной круговой раме укреплены рентгеновская трубка и два сцинтилляционных детектора излучения с кристаллами йодистого натрия направленные в сторону трубки. Коллимированный пучок проходит через неподвижный объёкт исследования. При линейном перемещении вдоль сканируемой плоскости 160 раз производится регистрация проходящих фотонов рентгеновского излучения; затем трубка проворачивается на 10 и вновь производится сканирование и т. д., пока не будет пройдена дистанция равная половине полного угла – 1800. Показания с каждого детектора записываются на магнитной ленте и обрабатываются компьютером. Реконструкция рентгенологической картины осуществляется на основании оценки интенсивности рентгеновского излучения, регистрируемого каждым детектором. Относительная величина коэффициента поглощения рентгеновского излучения водой принимается равная нулю. Условно принято, что вещества, содержащиеся в человеческом организме, имеют коэффициент поглощения рентгеновского излучения в диапазоне от –1000 (воздух) до +1000 (кость). На экране дисплея большим значениям плотности соответствует светлое изображение и наоборот. При этом воспроизводится обычно от 15 до 20 различаемых для человеческого глаза степеней серого изображения. Доступное для анализа изображение выводится на экран дисплея и в отличие от обычного теневого рентгеновского изображения содержит количественную информацию о плотности тканей, находящихся в исследуемой плоскости.
Принципиальные преимущества компьютерной томографии состоят в том, что метод позволяет различить жидкую и свернувшуюся кровь, гематому, спиномозговую жидкость, опухоль и кисту, отёк тканей и инфаркт.              В урологической практике КТ применяют для диагностики объемных образований почек, новообразований мочевого пузыря, предстательной железы, поликистоза, камней почек и т.д.
Компьютерная томография в диагностике заболеваний почек обеспечивает правильный диагноз у 94% больных, среднее число ошибок при измерении объема почки 3,86%, разрешающая способность 0,3-0,5 см. Метод обладает высокой чувствительностью при дифференциальной диагностике опухоли и кисты почки. Минимальные размеры выявляемой опухоли почки 2 см, кистозных образований до 0,5 см.
Компьютерная томография обладает большой диагностической точностью при выявлении опухоли надпочечника у больных с артериальной гипертензией неясной этиологии. Метод играет важную роль дифференциальной диагностике папиллярной опухоли лоханки и уратного нефролитиаза, а также при кисте и опухоли почки.
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Рис. 14. Компьютерная томография. Опухоль правой почки.

Впервые в зарубежной и отечественной практике Н.А. Лопаткин и    соавт. представили результаты применения компьютерной томографии при опухоли мочевого пузыря и предстательной железы. Метод позволяет выявить опухоль мочевого пузыря и ее интра- и экстравезикальное распространение, а также поражение тазовых лимфатических узлов. В некоторых случаях небольшая опухоль мочевого пузыря, выявляемая при цистоскопии, оказывается лишь незначительной частью опухоли, в основном располагающейся в паравезикальной жировой клетчатке. При раке мочевого пузыря этот метод имеет большое значение в оценке эффективности консервативного лечения, так как с большой точностью позволяет выявить динамику регрессии опухоли.
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Рис. 15. Компьютерная томография. Опухоль мочевого пузыря.

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы характеризуется гомогенностью структуры железы, наличием куполообразного дефекта наполнения в полости мочевого пузыря. При абсцессе предстательной железы в ее ткани определяются участки с резко сниженной плотностью. При хроническом простатите отмечены деформация семенных пузырьков и повышенной плотности парапростатической жировой клетчатки. Компьютерную томографию рекомендуется проводить после урографии, но перед ангиографией и другими инвазивными методами исследования                           [Н.А. Лопаткин, 2002].
Таким образом, метод компьютерной томографии относительно прост, не представляет большой опасности для больного и позволяет быстро получить результат в диагностике заболеваний мочеполовой системы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итоги многочисленным симптомам, инструментальным, эндоскопическим и рентгенологическим методам исследования урологических больных, необходимо отметить, что необязательно у каждого больного проводить все существующие методы обследования. Для уточнения диагноза, используется только тот комплекс методов, который в минимально короткие сроки, не вызывая серьёзных побочных явлений даёт максимальный эффект. Рационально составленный план обследования позволяет уменьшить осложнения и лучевую нагрузку на больного. Следует помнить, что число методов диагностики заболеваний органов мочеполовой системы увеличивается с каждым годом, насколько бы ценным и убедительным они не были, не один из них не может иметь решающего значения. На первом месте должна всегда стоять клиническая картина болезни, изучаемая в динамическом аспекте.
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