                            История болезни
Больной: 

Диагноз: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, рецидив.  
                  Хронический пиелонефрит единственной левой почки, латентное   

                  течение, вне обострения. Хронический цистит.
Сроки курации:  21.10.06 – 24.10.06

Куратор: ФИО, группа 
Ф.И.О.  больного: 
Возраст: 83 года ()
Профессия: пенсионер, инвалид второй группы.

Адрес места жительства: 
Дата поступления в стационар:  20.10.06. в  09:20.

Предварительный диагноз: доброкачественная гиперплазия предстательной     
   железы, рецидив. 

Диагноз клинический: доброкачественная гиперплазия предстательной 

   железы, рецидив. 

Сопутствующие заболевания:  Хронический пиелонефрит    

 единственной левой почки,  латентное   течение, вне обострения. Хронический    

 цистит.

                                                    ЖАЛОБЫ:

Жалобы на учащенное, затрудненное мочеиспускание, императивные позывы к мочеиспусканию, чувство неполного опорожнения мочевого пузыря.
 АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ:

Больным считает себя более 10 лет, когда впервые был выставлен диагноз доброкачественная гиперплазия предстательной железы и выполнена аденомэктомия.
В послеоперационном периоде – острый пиелонефрит, по поводу которого  была выполнена справа нефрэктомия. В последующие  месяцы лечился амбулаторно и стационарно. В ходе обследования был выявлен рецидив доброкачественной гиперплазии предстательной железы.Последнее ухудшение мочеиспускания отмечает в течение 7 дней и связывает с переохлаждением .

АНАМНЕЗ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО:

Родился в г. Ульяновске  здоровым ребенком, в срок, от 2-й беременности. Рос и развивался соответсвенно возрасту и гигиеническим нормам. С 6 лет пошел в школу.В 1941 году был призван в армию. Имеет  средне- специальное образование. Имет  двоих  здоровых детей. Жилищные условия удовлетворительные. Питание со слов больного полноценное, регулярное. Не курит. Алкоголь употребляет в умеренных количествах. 

Перенесенные операции:



Резекция  2/3 желудка по поводу язвенной болезни.Аппендектомия.
Перенесенные заболевания: ОРВИ, ветрянка. Гепатит, туберкулез и ВИЧ  контакт с инфекционными 







   больными, а также применение наркотических веществ отрицает.
Гемотрансфузионный анамнез: Гемотрансфузий не было.

Аллергологический анамнез: Повышенной чувствительности к медикаментам больной не отмечает.

Семейный анамнез и наследственность: наследственность не отягощена. 
 ДАНЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ:

Общее состояние больного- удовлетворительное, температура тела — 36,6°С.

Положение больного - активное. Сознание -  ясное. Выражение лица – обычное. Телосложение правильное, нормостенический тип  конституции. Рост 170 см, масса тела 85 кг. Индекс массы тела = 85/1,72= 29,4.Соответствует норме (27-30)

Кожные покровы : бледные,  влажные, чис​тые,  тургор снижен. Шрам в  правой подвздошной области – в анамнезе аппендектомия. Видимые слизистые бледно-розового цвета, влажные, чистые.
Подкожно-жировая клетчатка: выражена умеренно (толщина кожной складки 1.5 см), распределена равно​мерно. Отеков нет.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Лимфатические узлы: (подчелюстные, шейные, надключичные, под​ключичные, подмышечные, паховые)  не увеличены. Эластичной консистенции, не спаяны между собой и окружающими тканями, подвижны, безболезненны.
 Мышечная система : развита удовлетворительно. Болезнен​ности при пальпации мышц не наблюдается. Тонус мышц сохранен. Мышечная сила удовлетворительная.

При обследовании костей черепа, грудной клетки, позвоночника, болезненность и деформации не наблюдаются. 

Суставы :правильной конфигурации. Деформа​ции, припухлость, болезненность суставов и околосуставных тка​ней не определяются. Активные и пассивные движения в полном объеме.      

Нервная система: Обоняние, вкус, зрение, слух – без выраженных изменений. Речь, координация движений не нарушены.     
  Дыхательная система: Дыхание через нос свободное. Голос сохранен. Грудная клетка без деформаций, правильной конфигурации. Над и подключичные ямки выражены умеренно, ключицы симметрично расположены, лопатки прилежат к грудной клетке, ребра имеют косо-нисходящий ход, эпигастральный угол 90: грудная клетка нормостенического типа. Тип дыхания — брюшной. Дыхание ритмичное. Частота дыхания — 17 в мину​ту. Дыхательные движения обеих сторон грудной клетки средние по глу​бине, равномерные и симметричные. Вспомогательная дыхательная мус​кулатура в акте дыхания не участвует. При пальпации грудная клетка безболезненна, эластичная. Голосовое дрожание проводится с одинаковой силой над симметричными участками грудной клетки.

Перкуссия легких
При сравнительной перкуссии над всей поверхностью легких выявляется ясный легочный  звук, симметричный. 

Данные топографической перкуссии
Высота стояния верхушек:


        Спереди: справа — на 3 см выше уровня ключицы,

                  слева — на 3 см выше уровня ключицы.                                                                      

Сзади: на уровне остистого отростка VII шейного позвонка. Ширина полей Крёнига: справа — 4,5 см, слева — 5 см.

Нижние границы легких
	Топографические линии


	Справа


	Слева



	Окологрудинная
	V межреберье


	1V межреберье

	Среднеключичная
	VI межреберье
	VI межреберье

	Передняя подмышечная


	VII межреберье


	VII межреберье



	Средняя подмышечная


	VIII межреберье


	VIII межреберье



	Задняя подмышечная


	IX межреберье


	IX межреберье



	Лопаточная


	X межреберье


	X межреберье



	Околопозвоночная


	Остистый отросток

XI грудного позвонка


	Остистый отросток

XI грудного позвонка




Аускультация легких
При аускультации над всей поверхностью легких определяется везикулярное дыхание, одинаковое слева и справа, хрипы не выслушиваются. Бронхофония проводится симметрично.
Подвижность нижних краев легких (в см)

	Топографические линии
	Справа
	Слева

	
	На вдохе
	На выдохе
	Суммарная
	На вдохе
	На выдохе
	Суммарная

	Среднеключичная
	2
	2
	4
	2
	2
	4

	Средняя подмышечная
	3
	3
	6
	3
	3
	6

	Лопаточная
	2
	2
	4
	2
	2
	4

	
	
	
	
	
	
	


Сердечно-сосудистая система:
Область сердца без деформаций. Патологической пульсации в области крупных сосудов не выявляется. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС=70 в мин.При пальпации области сердца верхушечный толчок определяется в 5-м межреберье, на 1,5 см кнутри от среднеключичной линии, ширина – 2 см, умеренной силы, резистентный, низкий, положительный. Сердечный толчок пальпаторно не определяется. 

Перкуссия сердца

Границы относительной сердечной тупости :

правая — 1см кнаружи от правого края грудины (в IV межреберье), 

верхняя — на уровне III межреберья слева

левая — 1,5 см кнутри от  левой среднеключичной линии (в V межреберье), совпадает с верхушечным толчком.

Границы абсолютной сердечной тупости :

правая — левый край грудины, (в 5-м межреберье)

верхняя — на уровне IV ребра,

левая - 1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии ( в 5-м межреберье)

Ширина сосудистого пучка — 6см. Конфигурация сердца нормальная, талия сохранена. 

При аускультации сердца тоны сердца средней громкости, ритмичные. Соотношение тонов на верхушке и основании сохранено. Нарушение ритма аускультативно не определяется. Акценты, расщепления тонов отсутствуют, шумы не выслушиваются. Ритм правильный. ЧСС – 70 уд/мин.

АД : на левой руке 130/60 мм рт. ст.

         На правой руке 130/70 мм рт. ст.

Пульс  определяется на лучевых артериях, 70 уд/мин, ритмичный, удовлетворительного наполне​ния и напряжения, нормальной величины, одинаковый на обеих руках.

Система пищеварения:

Слизистая оболочка полости рта розовой окраски, влажная. Миндалины не увеличены, десны бледно-розового цвета. Язык бледно-розового цвета, влажный, не обложен. Сосочковый слой сохранен. Живот правильной конфигурации, мягкий, безболезненный во всех отделах. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Подкожные вены не расширены. Видимой перистальтики нет. При глубокой пальпации кишечник не пальпируется. Поджелудочная железа не пальпируется. Живот не вздут, мягкий, безболезненный, участвует в акте дыхания равномерно, симметричный.Симптомов раздражения брюшины отрицательный
При перкуссии живота определяется тимпанический звук, свободная жидкость не определяется.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы.

Грыжевые выпячивания не определяются.
Гепато-лиенальная система:
Печень не пальпируется. Выпячивания, деформации в области печени не выявляются.

Размеры печеночной тупости по Курлову:

по среднеключичной линии — 10 см,

по срединной линии тела — 9 см,

по левому краю реберной дуги – 8 см.

Желчный пузырь не пальпируется, безболезненный.

При осмотре области селезенки выпячиваний и деформаций нет. Селезенка не пальпируется.

Перкуссия селезенки:

 длинник 8 см

 поперечник - 4 см 

Стул со слов больного оформленный, регулярный.

 Органы мочевыделения:
Поясничная область не изменена. Напряжения мышц поясничной области нет.При осмотре области почек патологические изменения не выявляются. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обе​их сторон. Мочеиспускание не нарушено
Эндокринная система:
При осмотре и пальпации щитовидная железа не определяется: Патологические глазные симптомы не выявляются. Вторичные половые признаки развиты соответственно полу и возрасту

Мочеполовая система. 
Область почек. Область почек без патологии. Ассиметрия, припухлость, краснота отсутствуют. Рубец справа после нефроэктомии. Левая почка не пальпируются 
Мочевой пузырь. Область мочевого пузыря без патологии. Выбухания над лоном, рубцов и свищей нет. Мочевой пузырь не пальпируется.

Пальпация предстательной железы.
Пальпация предстательной железы через прямую кишку- простата округлой формы, увеличена, туго-эластической консистенции, гладкая, размер 4,0-4,5 см безболезненна. Междолевая борозда выражена.

Нервно-психическая сфера: сознание ясное, настроение обычное, параличей нет. Слух  без патологии, зрение- гиперметропия.
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ:

     Доброкачественная гиперплазия предстательной железы, рецидив.

Поставлен на основании:

Жалоб: Жалобы на учащенное, затрудненное мочеиспускание, императивные позывы к мочеиспусканию, чувство неполного опорожнения мочевого пузыря.

Анамнеза: Больным считает себя более 10 лет, когда впервые был выставлен диагноз доброкачественная гиперплазия предстательной железы и выполнена аденомэктомия.

В послеоперационном периоде – острый пиелонефрит, по поводу которого  была выполнена справа нефрэктомия. В последующие  месяцы лечился амбулаторно и стационарно. В ходе обследования был выявлен рецидив доброкачественной гиперплазии предстательной железы.Последнее ухудшение мочеиспускания отмечает в течение 7 дней и связывает с переохлаждением .

Данных объективного исследования:общее состояние удовлетворительное - удовлетворительное, температура тела - 36,6°С.Положение больного - активное. Сознание -  ясное. Выражение лица – обычное. Телосложение правильное, нормостенический тип конституции. Рост 170 см, масса тела 85 кг. Индекс массы тела = 85/1,72= 29,4.Соответствует норме (27-30),кожные покровы бледного цвета,  влажные, чис​тые, тургор снижен. Видимые слизистые бледно-розового цвета, влажные, чистые. Слизистая оболочка полости рта бледно-розовой окраски, влажная. Язык бледно-розовой окраски, влажный, не обложен.
Живот правильной конфигурации, мягкий, безболезненный во всех отделах. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Подкожные вены не расширены. Видимой перистальтики нет. При перкуссии живота определяется тимпанический звук, свободная жидкость не определяется.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы. Печень,почки,селезенка не пальпируются. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.  

ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ:
1. Общий анализ крови.

2. Общий анализ мочи.

3. билирубин
4. общий белок

5. мочевина , креатинин

6. АЛТ, АСТ

7. посев мочи на флору

8. УЗИ органов брюшной полости, почек, мочевого пузыря. Остаточной мочи. Простаты.

Результаты лабораторных, интсрументальных и рентгенорадиологических методов исследования.
1.Общий анализ крови(20.10.06): 
	Показатель
	Норма
	У больного
	Интерпретация

	ЭРИТРОЦИТЫ
	4-5.6*10^12  л
	4.6*10^12 л
	N

	ГЕМОГЛОБИН
	130-170 г/л          
	75 г/л
	

	ЦВ. ПОКАЗАТЕЛЬ
	0.86-1.10
	0,99
	N

	ЛЕЙКОЦИТЫ 

ТРОМБОЦИТЫ
	4.3-11.3*10^9 л

180.0*10 ^9-320.0*10^9 л
	9,0*10^9 л

192* 10^9 л
	N

N

	НЕЙТРОФИЛЫ:

Палочкоядерные              

сегментоядерные
	1-6 %

47-72 %
	6%

71%
	N

N

	БАЗОФИЛЫ
	0-1 %
	0 %
	N

	ЭОЗИНОФИЛЫ
	1-5 %
	2 %
	N

	МОНОЦИТЫ
	6-8 %
	5%
	

	ЛИМФОЦИТЫ
	19-37 %
	18 %
	

	СОЭ
	1-14 мм/ч
	6 мм/ч
	N


4.Общий анализ мочи(20.03.06):

	Показатель
	Норма
	У больного

	ЦВЕТ,

ПРОЗРАЧНОСТЬ
	соломенно-желтый

прозрачная
	Светло-желтый

мутная

	УД. ВЕС

РЕАКЦИЯ
	10.20-10.26

нейтральная/слабокислая
	10.13

кислая

	БЕЛОК
	0.025-0.0070г/сут
	0.33г/сут

	САХАР

ЛЕЙКОЦИТЫ

ЭРИТРОЦИТЫ

ЦИЛИНДРЫ

СЛИЗЬ

СОЛИ:

(кислая реакция)

(щелочная реакция)
	0

0-2

единичные

0

0-2+

мочевая к-та,ураты,оксалаты.

аморфные фосфаты, мочекислый аммоний
	0

Большое количество

1-2-3

2+

оксалаты


6.Биохимическое исследование крови(20.03.06)

	Показатель
	Норма
	У больного

	БИЛИРУБИН ОБЩИЙ
	8.6-20.5 мкмоль/л
	 14,0 мкмоль/л

	ХОЛЕСТЕРИН

МОЧЕВИНА
	6.5- 13.5 мкмоль/л

6.6 -13.3 ммоль/л
	6.5 мкмоль/л

9,6 ммоль/л

	AST
	8-40 ЕД
	12,2 ЕД

	ALT
	5-30 ЕД
	10,7ЕД

	ГЛЮКОЗА

креатинин
	3.1-5.21
	5,4 ммоль/л

148,4


Анализ мочи на диастазу:
128 ЕД

УЗИ: 
Печень: контуры ровные, размеры нормальные
Левая доля 70х76 мм

Правая доля 120х114 мм

Эхогенность нормальная, очаговые изменения отсутствуют.

Желчные пути:

Размеры – увеличены  104х46мм

Толщина стенки 1,5 мм

Эхогенность стенки повышена

Содержимое- обычное.

Гепатикохоледох 7 мм

Вены порт. системы  v.portae 17 мм

                                    v.lien  5 мм

Печеночные вены без особенностей.
Нижняя полая вена 14 мм.

Поджелудочная железа:

Контуры ровные

Размеры обычные

Головка 25 мм

Тело 13 мм

Хвост 19 мм

Эхогенность обычная

Очаговые изменения отсутствуют.

Селезенка: размеры обычные 98х53

Эхоструктура обычная

Очаговые изменения отсутствуют

Брюшной отдел аорты – 19 мм. Не расширен

Почки:

Правая почка в типичном месте не лоцируется

Левая почка      106х54

члс = 25 мм., не расширена

в синусе кисты до 15 мм в диаметре, очаговые изменения есть

Заключение: состояние после нефрэктомии, справа- кисты левой почки.

УЗИ мочевого пузыря:
Стенки ровные

Содержимое однородное, эхогенная взвесь в небольшом количестве

Простата 43х40х45 мм. Увеличена, контур ровный

Структура однородная с участками фиброза и кистами до 5 мм в диаметре

Носколько вдается в мочевой пузырь средней долей с деформацией шейки.
Заключение: состояние после нефрэктомии, рецидив ДГПЖ  смешанного роста.
ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ:

  доброкачественная гиперплазия предстательной железы, рецидив. 

Поставлен на основании:

Жалоб: Жалобы на учащенное, затрудненное мочеиспускание, императивные позывы к мочеиспусканию, чувство неполного опорожнения мочевого пузыря.

Анамнеза: Больным считает себя более 10 лет, когда впервые был выставлен диагноз доброкачественная гиперплазия предстательной железы и выполнена аденомэктомия.

В послеоперационном периоде – острый пиелонефрит, по поводу которого  была выполнена справа нефрэктомия. В последующие  месяцы лечился амбулаторно и стационарно. В ходе обследования был выявлен рецидив доброкачественной гиперплазии предстательной железы.Последнее ухудшение мочеиспускания отмечает в течение 7 дней и связывает с переохлаждением .

Данных объективного исследования:общее состояние удовлетворительное - удовлетворительное, температура тела - 36,6°С.Положение больного - активное. Сознание -  ясное. Выражение лица – обычное. Телосложение правильное, нормостенический тип конституции. Рост 170 см, масса тела 85 кг. Индекс массы тела = 85/1,72= 29,4.Соответствует норме (27-30),кожные покровы бледного цвета,  влажные, чис​тые, тургор снижен. Видимые слизистые бледно-розового цвета, влажные, чистые. Слизистая оболочка полости рта бледно-розовой окраски, влажная. Язык бледно-розовой окраски, влажный, не обложен.
Живот правильной конфигурации, мягкий, безболезненный во всех отделах. Метеоризма нет. Состояние пупка обычное. Подкожные вены не расширены. Видимой перистальтики нет. При перкуссии живота определяется тимпанический звук, свободная жидкость не определяется.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы. Печень,почки,селезенка не пальпируются. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.  

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ:

По своей клинической картине аденома парауретральных жел "ез похожа

на рак предстательной железы тем, что и в том и в другом случае

имеется нарушение оттока мочи из мочевого пузыря. Однако в данном

случае нет характерной для рака неравномерной, каменистой

консистенции, бугристой поверхности, типичной картины метастазов в

регионарные лимфоузлы и кости. При катетеризации мочевого пузыря

исключена стриктура мочеиспускательного канала, иначе он был бы

непроходим. Цистоскопии для дифференциальной диагностики опухоли

или склероза шейки мочевого пузыря не проводили.

План лечения:
Стол № 15
Режим палатный

Контроль АД

ЛФК

Фитосбор №16

Кардикет 40 мг х 2 р д

в/в озонотерапия

сетегис

ДНЕВНИК:

22.10.06:
Жалобы на  боли в эпигастрии, правом подреберье постоянного ноющего характера, умеренной интенсивности, без иррадиации, тошноту, однократную рвоту желчью. Больным считает себя с 10 утра, когда появились данные жалобы. Пульс 70 в минуту, АД= 130/70 мм рт ст

Состояние больного удовлетворительное, кожные покровы влажные, бледные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны глухие, ритмичные, ЧСС= 70.Язык влажный, не обложен. Живот не вздут, участвует в акте дыхания равномерно, не увеличенный, мягкий, болезненный в эпигастрии, правом подреберье. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Перистальтика сохранена. Печень не пальпируется. Стул был, оформленный. Газы отходят. Симптом поколачивания отрицательный. Мочеиспускание сохранено. Моча мутная

24.10.06:
Жалоб нет. Пульс 70 ударов в минуту. АД=130/70 мм рт ст. Состояние удовлетворительное. Кожные покровы влажные, бледные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны глухие, ритмичные ЧСС=70 .Язык влажный, не обложен. Живот не вздут, не увеличен, мягкий, безболезненный в эпигастрии, правом подреберье. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Перистальтика сохранена. Печень не пальпируется. Желчный не пальпируется, безболезненный. Газы отходят. Симптом поколачивания отрицательный. Мочеиспускание сохранено.
Реферативная  часть:
Повреждения почки
Повреждения почки могут быть закрытыми (подкожными) и открытыми. Закрытые повреждения встречаются чаще у мужчин, чем у женщин. Правая почка повреждается чаще левой, что можно объяснить ее более низким расположением. Травмы почки могут сочетаться с повреждениями других органов (чаще органов брюшной полости, реже грудной клетки) либо быть изолированными.
Закрытые повреждения почки стоят на первом месте среди повреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства. В мирное время наблюдаются в основном закрытые повреждения.
Наиболее часто подвержены травме почки мальчики школьного возраста. Первое место среди причин травмы занимает уличный травматизм, второе — бытовой и спортивный. Причиной травмы почки могут быть сотрясение тела или удар в области почки. При этом важно, что для повреждения почки не обязательно воздействие большой травматической силы, даже незначительный удар может вызвать значительные повреждения органа.
Классификация. Закрытые повреждения делят на 6 групп в зависимости от характера и имеющихся травматических изменений в почке и окружающей паранефральной клетчатке.
1. Ушиб почки, при котором отмечаются множественные кровоизлияния в почечной паренхиме при отсутствии макроскопического ее разрыва и субкапсулярной гематомы.
2. Повреждения паранефральной клетчатки и разрывы фиброзной капсулы, что может сопровождаться мелкими надрывами коры почки.
3. Подкапсулярный разрыв паренхимы, не проникающий в лоханку и чашечки.
4. Разрыв фиброзной капсулы и паренхимы почки с распространением его на лоханку или чашечки. Такие травмы сопровождаются кровоизлияниями и затеками мочи в паранефральную клетчатку с формированием урогематомы.
5. Размозжение почки.
6. Отрыв почки от почечной ножки, а также изолированное повреждение почечных сосудов с сохранением целостности самой почки.
Клиническая картина. Основной признак повреждения почки — триада симптомов: боли в поясничной области, ее припухлость, гематурия.
1. Боли в поясничной области при травме почки могут возникать в результате повреждения тканей поясничной области, тканей, окружающих почку, растяжения фиброзной капсулы почки, давления забрюшинной гематомы на париетальную брюшину, окклюзии мочеточника сгустками крови. В зависимости от причины боли могут быть тупыми, острыми или приступообразными.
2. Припухлость в поясничной области при травме почки объясняется двумя причинами — гематомой, сформировавшейся в подкожной жировой клетчатке и мышцах поясничной области, и гематомой (урогематомой) в забрюшинном пространстве.
Наиболее характерным признаком повреждения почки является гематурия, характер и продолжительность которой зависят от степени или места повреждения почки. Гематурия может быть поздней (вторичной), что обычно обусловлено гнойным расплавлением тромбов. Обычно гематурия продолжается в течение 4—5 дней после перенесенной травмы, редко — до 2—3 недель.
При легких повреждениях почки (ушиб, субкапсулярная гематома, разрыв фиброзной капсулы) общее состояние больного, как правило, остается удовлетворительным. Артериальное давление и пульс нормальны. Диагноз устанавливают на основании анамнеза, наличия изолированных болей в поясничной области с характерной иррадиацией, ссадин, подкожных кровоизлияний в поясничной области, ее припухлости, макро- или микрогематурии.
При субкапсулярных разрывах почки клинические проявления травмы будут более ярко выражены. Больного беспокоят постоянные или приступообразные боли. В случае массивной гематурии могут иметь место колебания артериального давления и учащение пульса. Симптомы раздражения брюшины (перитонизм) могут наблюдаться при этих видах повреждений почки за счет раздражения ее париетального листка урогематомой.
Симптомами глубоких повреждений паренхимы почки с вовлечением в разрыв чашечно-лоханочной системы являются: тяжелое общее состояние больного, боли на стороне травмы с иррадиацией в нижние отделы живота, снижение артериального давления, нитевидный пульс, нарастающая урогематома, напряжение мышц передней брюшной стенки. Наличие гематурии со сгустками является одним из основных признаков вовлечения в разрыв чашечно-лоханочной системы.
При отрыве почки от почечной ножки или изолированном повреждении почечных сосудов быстро развивается клиническая картина тяжелого шока, сопровождающегося анемизацией больного, падением артериального давления вплоть до коллапса. Гематурия как симптом в данном случае отсутствует.
Среди повреждений почки можно выделить ятрогенную травму, являющуюся результатом диагностических и лечебных манипуляций.
Диагностика. Диагноз выставляется на основании жалоб больного, анамнеза и клинических признаков. Основным методом диагностики вида и степени повреждения почки является рентгенологическое исследование, которое начинают с обзорного снимка. Наиболее эффективным методом диагностики закрытых травм почки является экскреторная урография. С ее помощью получают сведения о стороне повреждения, анатомо-фунциональном состоянии поврежденной почки, степени повреждения, наличии и функциональном состоянии контралатеральной почки.
В случае отсутствия информации при проведении экскреторной урографии или при отягощенном аллергологическом анамнезе и непереносимости рентгеноконтрастных препаратов возможно проведение ретроградной уретеропиелографии.
В диагностике закрытой травмы почки возможно использование таких методов исследования, как аортография и почечная флебография. Показания к этим методам исследования должны быть строго индивидуальными.
Важное значение приобрели радиоизотопные и ультразвуковые методы исследования.
Для уточнения особенностей повреждения почки применяют различные диагностические методы, начиная с наименее травматичных и завершая более травматичными. Если ни одним из перечисленных методов не удается установить характер и степень повреждения почки, а состояние больного прогрессивно ухудшается, то следует предпринять экстренное оперативное вмешательство, во время которого и решается вопрос о жизнеспособности органа.
Открытые повреждения почки — огнестрельные, колотые и резаные раны.
Любое открытое повреждение почки сопровождается некрозом паренхимы, что обусловлено повреждением сосудов. В последующем в этих участках образуется фиброзная ткань, что приводит к атрофии почки. Открытые повреждения почки всегда ведут к инфицированию раны.
Клиническая картина. Общее состояние больных тяжелое, с явлениями шока. Ведущими симптомами ранения почки являются гематурия (в 80—90 % случаев), а также и наличие мочи в ране, что можно подтвердить индигокарминовой пробой.
В первые часы после ранения тяжесть состояния пострадавшего обусловлена самой травмой и кровопотерей. В дальнейшем, на 3—5 сутки развиваются гнойно-воспалительные процессы, которые могут привести к уросепсису.
Диагностика. Наличие раны в поясничной области, направление раневого канала, гематурия, выявление мочи в ране свидетельствуют об открытом повреждении почки. Для подтверждения диагноза используются специальные урологические методы исследования.
Лечение. Любое открытое повреждение почки требует срочного оперативного вмешательства, которое начинается с первичной обработки раны и объем которого определяется при ревизии почки.

 

