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    Лекція № 1 Вступна лекція. Травматичні пошкодження органів сечової і чоловічої статевої систем. -2 години
Історія кафедри урології та нефрології в Одесі розпочинається з організації першої установи для надання амбулаторної та стаціонарної допомоги громадянам міста.

В 1931 р. при кафедрі факультетської хірургії (завідувач — професор П.Г.Часовников) було організовано систематичне викладання урології 
Курс, який вів Л.Р.Лейтес, складався з 5 лекцій і кількох практичних занять. Але авторитет цієї дисципліни в медичному інституті був значним, тому що П.Г.Часовников блискуче володів технікою урологічних операцій. Особливо були помітні його успіхи в лікуванні хворих на сечокам'яну хворобу. У збірці праць співробітників кафедри факультетської хірургії, виданій в 1940 р., цій проблемі приділяється велика увага

У 1944 р. вперше при Одеському медичному інституті була організована самостійна кафедра урології, яку очолив учень Р.М.Фронштейна професор А.М.Гаспарян. Одночасно він займав посаду ректора інституту. До цього А.М.Гаспарян уже зарекомендував себе як досвідчений клініцист, енергійний організатор, талановитий науковий працівник. Він був організатором кафедри урології в медичних інститутах Харкова та Оренбурга, одночасно будучи ректором цих установ..

Коло його наукових інтересів було широким. А.М.Гаспарян вивчав сечокам'яну хворобу як в клініці, так і в експерименті (цій проблемі була присвячена його докторська дисертація). Він є автором монографії про інтестинальну пластику сечових шляхів, нарисів історії вітчизня​ної урології, бібліографічних довідників з урології, пропози​цій щодо удосконалення техні​ки різних операцій (при травмах уретри, операціях на сечовому міхурі тощо).

Згодом А.М.Гаспаряну бу​ли присвоєні звання заслужено​го діяча науки РРФСР і Вір​менської РСР, кілька років він був головою медичної асоціації урологів РРФСР.

На кафедрі Одеського медич​ного інституту працювали до​центи Л.Р.Лейтес, Р.К.Угльов, асистенти І.А.Гурвич, О.Б.Ага, М.А.Шостак. В 1945-50 рр. при кафедрі пройшли навчання клінічні ординатори Т.О.Бахірьова, Н.М.Громова, К.А.Великанов, О.Б.Малишкевич, А.С.Портной.

Викладання урології студен​там IV курсу лікувального фа​культету здійснювалось на базі спеціально організованого з цією метою урологічного відділення 2-ї Міської клінічної лікарні. При відділенні на ЗО ліжок були операційна, перев'язочна, ендо​скопічна, рентгенівський кабінет. Викладання студентам педіат​ричного факультету відбувалося на базі обласної лікарні.

Протягом 5 років існування кафедри були виконані 3 канди​датські дисертації, присвячені діагностиці та лікуванню тубер​кульозу нирок (І.А.Гурвич), тканинній терапії при стриктурах уретри (О.Б.Ага), дослі​дженню слизової оболонки сечо​вого міхура в фізіологічних та патологічних умовах (К.А.Веліканов). Співробітники кафедри брали активну участь у віднов​ленні роботи Одеського облас​ного наукового товариства уро​логів. Його було засновано д.м.н. Юзефовичем ще в 30-ті роки, але діяльність товариства припинилась під час Великої Вітчизняної війни. Головою правління відновленого товари​ства був обраний А.М.Гаспарян. На щомісячних засіданнях обговорювалися наукові про​блеми, заходи щодо поліпшен​ня урологічної допомоги насе​ленню.

В 1951 р. професор А.М.Гаспарян був обраний завідувачем кафедри урології Ленінградсько​го медичного інституту. Його від'їзд з Одеси збігся з рішенням
Міністерства охорони здоров'я СРСР про закриття кафедр уро​логії в більшості кадрових ме​дичних вузів. В Одесі кафедра урології була перетворена на курс урології при кафедрі фа​культетської хірургії, керованої професором М.П.Соколовським, пізніше — професором А.С.Синовцем. Завідувачем курсу до 1971 р. був к.м.н. К.А.Веліканов. У 1968 р. йому було присвоєне звання доцента. Як ліку​вальну базу для викладання було збережено урологічне від​ділення 2-ї Міської клінічної лі​карні (спочатку на ЗО, згодом — на 45 ліжок). У межах курсу проводили не лише педагогічну і лікувальну роботу, а й нау​кові дослідження. Вивчались такі проблеми: цитологічна діаг​ностика пухлин сечового міху​ра (кандидатська дисертація О.Б.Малишкевича), хронічна нир​кова недостатність (кандидатсь​ка дисертація Н.П.Чащихіної), сечокам'яна хвороба (канди​датська дисертація Д.Ф.Тучіна), діагностика хронічного пієлонефриту (докторська дисертація К.А.Веліканова).

Були опубліковані роботи, які вперше висвітлювали досвід застосування перитонеального діалізу при гострій нирковій не​достатності, результати інтестинальної пластики сечових шля​хів, оперативного лікування ко​ралоподібного нефролітіазу, ци​тологічної діагностики раку пе​редміхурової залози, удоскона​лення техніки оперативного лі​кування доброякісної гіперпла​зії простати та ін.

В 1971 р. курс урології пере​творився на самостійну кафедру урології (завідувач — професор К.А.Веліканов, який керував кафедрою до 1984 р.).

За ці роки проведена значна організаційна робота, поліпши​лась лікувальна база викладан​ня урології. Було створено місь​кий урологічний центр на 100 ліжок при міській лікарні № 10. Крім подання планової, невід​кладної цілодобової допомоги хворим міста, урологічний центр впливав на удосконалення діаг​ностики та лікування хворих міського нефрологічного стаціо​нару і дитячого нефрологічного відділення, які входили тоді до складу МКЛ № 10. Урологічний стаціонар мав лабораторію ра​діонуклідної діагностики, від​ділення гемодіалізу, операцій​ну і рентгенокабінет загального типу, а також рентгеноопераційну. Все це дозволило проводи​ти діагностику та лікування урологічних захворювань на високому сучасному рівні.

. В клініці здійснювалось опера​тивне лікування хворих з нирковою недостатністю за схемою «діаліз — операція» або «діаліз — операція — діаліз». Вперше в Україні була викона​на аутотрансплантація нирки при сечокам'яній хворобі з по​зитивним віддаленим результа​том.

На кафедрі вивчались актуа​льні проблеми урології: гнійно-запальні захворювання органів сечостатевої системи (в основно​му щодо діагностики та ліку​вання імунних порушень при специфічних і неспецифічних ін​фекціях), ферментна діагностика та лікування пієлонефриту.

Тема комплексного лікування хворих на хронічний пієлонеф​рит і уролітіаз, нефрогенну сим​птоматичну артеріальну гіпер​тензію впродовж кількох років розроблялась за участю інших кафедр інституту.

Велика увага приділялась діагностиці та лікуванню пору​шень уродинаміки як важливо​го фактора патогенезу сечових інфекцій (інфравезикальна об​струкція, міхурово-ниркові рефлюкси). Був організований кабі​нет уродинамічних досліджень, оснащений оригінальною апа​ратурою, винахід якої захище​ний авторським свідоцтвом. Вперше в Україні освоєна фармакоурофлоуметрія. Розвивали​ся методи радіонуклідної діагно​стики (діурезна ренографія, фармакоренографія із застосуван​ням вазоактивних препаратів). Велика роль в клініці приділя​лася проблемам онкоурології: інтестинальна пластика сечового міхура, уретеросигмостомія як метод деривації сечі при цистектомії. Було накопичено досвід застосування кріодеструкції при доброякісній гіперплазії проста​ти, розроблено оригінальний спосіб троакарної цистостомії, гемостазу при черезміхуровій простатектомії, впроваджува​лась в практику ТУР при ДГПЗ і поверхневих пухлинах сечового міхура.

.

Протягом 1971-1984 рр. було виконано 15 кандидатських ди​сертацій

. Опубліко​вано понад 200 праць, кілька винаходів, раціоналізацій, мето​дичних листів.

В січні 1987 р. завідувачем кафедри обраний д.м.н. професор М.І.Ухаль. На цій посаді він працював до березня 1998 р. У цей період педагогічна робота була сконцентрована на навчанні студентів IV та VI курсів медичного факультету. Згідно з новою програмою були підго​товлені нові методичні розроб​ки лекцій і практичних занять. На кафедрі також вивчалися не​відкладні й актуальні питання урології на циклах підвищення кваліфікації лікарів-гінекологів, швидкої допомоги та морської медицини ФПК. За цей період для оптимізації навчання студен​тів і лікарів кафедрою було випущено 4 навчальних посібники та 5 праць з питань педагогіки, видано 2 методичні рекоменда​ції. За цей період підготовлено 5 клінічних ординаторів (троє з них — іноземці).

На кафедрі виконувалися до​слідження з 5 бюджетних науко​вих проблем (запальні захворю​вання сечостатевих органів та ускладнення при оперативному лікуванні; фертильність чоловіків — ліквідаторів аварії на ЧАЕС при дії на них довгоіснуючих ізотопів; профілактика ра​нєвої інфекції при урологічних операціях; профілактика рециди​ву сечокам'яної хвороби; профі​лактика рецидиву поверхневих форм раку сечового міхура) та двох — за господарчим розрахун​ком.

За цей період на кафедрі на​вчалося 3 аспіранти та 4 магіст​ранти; захищено 2 кандидатські та одна докторська дисертації. Ще дві кандидатські та одна докторська дисертації підготов​лено до захисту. Опубліковано 96 наукових праць, одержано 8 Патентів на винаходи, 14 свідоцтв про раціоналізаторські пропози​ції. Вперше була здійснена дис​танційна літотрипсія, продовжу​вала розвиватися ендоскопічна урологія, методи метафілактики сечокам'яної хвороби, імуноте​рапія при пухлинах сечового мі​хура.

У 1995 р. викладання урології на факультеті удосконалення лікарів було виділено в самостійну кафедру, її очолив професор Ф.І.Костєв.

Першочерговим завданням кафедри стала організація відді​лення трансплантації нирки. Таке відділення на 30 ліжок було відкрито 11 листопада 1997 р. (завідувач — асистент кафедри к. м. н. В.А.Сагатович). При відділенні організовані імунологічна лабораторія, операційні, придбана необхідна апаратура.

20 листопада 1997 р. проведено перше тренувальне заняття з вилучення трупного трансплантанта, а 24 грудня 1997 р. вико​нана перша трансплантація трупної нирки (Ф.І.Костєв, В.А.Сагатович, М.С.Рак). Операція пройшла успішно. Хворий з хронічною нирковою недостат​ністю звільнився від необхідно​сті перманентного гемодіалізу, повернувся до активного способу життя.

Нині у відділенні успішно виконано понад 60 ниркових трансплантацій.

Освоєні нові технології в терапії урологічних хворих: вапоризація при трансуретральній простатектомії, поперекові перкутанні операції при нефроуретеролітіазі. Розширена можливість ендоуретеральної літотрип​сії та літоекстракції при каменях нирок і сечоводів.

 «Пошкодження сечостатевих органів»  
1. Актуальнгість теми. Обгрунтування теми.

В зв‘язку з урбанізацією та науково-технічним прогресом рівень побутового та виробничого травматизму значно підвищився і серед причин смертності травматизм займає друге чи третє місце (чергуючись з онкозазворюваннями).

          Пошкодження нирок нерідко поєднується з пошкодженням органів черевної порожнини або кісток. Розпізнавання пошкодження нирок або рішення питання про наявність  супутніх пошкоджень інших органів інколи буває важкою прооблемою. При пошкодженні нирки може бути подразнення очеревини, наявність притуплення в бокових відділах живота, обмеженність екскурсій грудної клітки, ознаки внутрішньої кровотечі.Особливо важка діагностика в тих випадках, коли хворий знаходиться без свідомості внаслідок алкогольного зп‘яніння. Старанно зібраний анамнез механізму травми, дослідження сечі дозволять лікареві, частіш за все хірургу, швидко зорієнтуватись і запросити для консультації уролога, а ще краще своєчасно виконати видільну урографію.

В ряді випадків пошкодження нирок хірург знаходить на операційному столі під час виконання хворому лапаротомії в зв‘язку передбаченим , або супутнім пошкодженням органів черевної порожнини і «гострому животі». В цій ситуації при відсутності уролога хірург повинен вирішити , що робити і оптимально зробити все потрібне.

Пошкодження нирки досить часто супроводжується переломом ребер. При переломі Х.ХІ.ХІІ ребер лікар – травматолог або хірург-пульмонолог повинен з‘ясувати стан нирки.

Перелом кісток тазу нерідко поєдуються з позачеревним пошкодженням сечового міхура та сечівника. Першу допомогу хворому в таких ситуаціях частіше надає травматолог, який при відсутності уролога повинен вміти виконати ретроградну уретрографію або цистографію, прооперувати хворого.

Лише неповний перелік цих ситуацій показує необхідність вивчення теми студентами і лікарями широкого кола професій.

2. Цілі лекції

Навчальні цілі (з визначенням рівня засвоєння)

А) І рівень- Студенть повинен познайомитись:

- з рівнем травматизму в Україні і в регіоні; частотою травматизму нирок, сечових шляхів та чоловічих статевих органів;

- шляхом скорочення травматизму і інвалідизації.

Б) ІІ рівень – Студент повинен знати:

- механізми пошкоджень нирки, сечоводу, сечового міхура;

- класифікацію пошкоджень;

- клінічні ознаки в залежності від ступеня травми нирки;

- діагностику пошкодження і диференційну діагностику комбінованої травми нирки;

- консервативне і хірургічне лікування пошкодження нирки;

- види пошкоджень сечоводу, їх клінічні ознаки;

- діагностику і лікування пошкоджень сечового міжура;

- діагностику, диференційну діагностику і лікування пошкоджень сечового міхура;

- клінічні ознаки, діагностику та лікування ушкоджень сечівника;

- ознаки ушкоджень органів калитки та лікування їх.

Виховні цілі

· під час заняття розвивати думку про залежність долі хворого (протяжність лікування, вирогідність інвалідизації чи даже смерті) від знання клінічних ознак і вміння вжити термінових заходів при травмі сечостатевих органів;

·  сформувати уяву про необхідність вміння провести і оцінювати рентгенологічне обстеження хворого з підозрою на пошкодження сечостатевих органів;

·  Відзначити внесок вітчизняних військових лікарів під час Другої Світової Війни в діагностику та лікування сечостатевої травми. Роль Вітчизняної медичної науки в розробці диспансеризації та реабілітації хворих після травм;

· - у слухачів розвивати думку, що під час стихійного лиха, виробницих аварій і катастроф та військових дій збільшується частота травматичних пошкоджень сечостатевих органів, а значить знання їх діагностики необхідні лікарям усіх спеціальностей і є їхнім патріотичним обов‘язком.

3. План та організаційна структура лекціії
	№№ п.п.
	Основні етапи лекції та їх зміст
	Цілі у рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення
	Розподіл часу

	1
	2
	3
	4
	5

	1
1.1
1.2
2.
2..1
2..2.

2..3.

2..4.

2..5.

2.6.
2.7.

3.

3.1

3.2

3..3

4.

4.1.

4.2.

4..3.

5.
5. 1

5..2

5. 3
6
6.1

6.2.

7
7.1

7.2.

7.3.


	Підготовчий етап лекції

Визначення учбових цілей

Забезпечення позитивної мотивації:

Основний етап 

Викладання лекційного матеріалу. План:

Пошкодження нирок

Механізми пошкодження нирок

Класифікація пошкоджень нирок

Симптоми з урахуванням важкості пошкодження

Діагностика та диф.діагностика комбінованих.

Консервативне та хірургічне лікування з урахуванням важкості

Ускладнення травм нирок та їх запобігання

Пошкодження сечоводів

Механізми пошкоджень та класифікація

Клінічні ознаки та діагностика пошкоджень сечоводів

Лікування травм сечоводів

Пошкодження сечового міхура

Механізми пошкоджень, роль гідравлічного удару

Класифікація ,симптоми травм сечового міхура

Лікування травм сечового міхура

Травми уретри

Механізми та класифікація травм уретритрав

Симптоми і діагностика

Лікування травм сечового міхура

Пошкодження органів мошонки

Механізми травм , класифікація

Клініка, діагностика та лікування травм мошонки і статевого члена

Заключний етап

Резюме лекції та висновки

Відповіді лектора на запитання

Питання до самопідготовки. Завдання
	ІІ

ІІІ

ІІІ

ІІІ

ІІ

ІІІ

І

ІІІ

ІІ

ІІІ

ІІ

І

ІІІ

І

ІІІ

ІІ

ІІ

ІІІ
	Таблиці, макропрепарати, негатоскоп, ренгенограми
Список літератури, питання до самоконтролю
	5 хв.
40 хв.

10 хв.

10 хв.

10 хв.

10 хв.

5 хв.


4. Зміст лекційного матеріалу

Структурно-логічна схема змісту
	Основні положення лекції
	Характеристика

	1. Пошкодження нирок

	4.1.1. класифікація
	4.1.1.  закриті, відкриті

4.1.2.ізольовані, комбіновані

4.1.3.виробниці, побутові, спотривні. ятрогенні

	4.1.2. механізм травми
	Прямий удар – найчастіше; падіння на ноги – нирка відкидається на 12е ребро; при патологічних змінах – гідронефроз, новоутворення; роль гідродинамічного удару – можливе пошкодження контрлатеральної, ятрогенні – ретроградна пієлографія, поперекова новокаїнова блокада, пункційна біопсія, черезшкірна нефростомія, екстракорпоральна літотрипсія

	4.1.3.Класифікація закритих травм нирки
	6 груп в залежності від обирності травматичних подшкоджень. Легкі без розриву миски та чашок: І забій, ІІ розрив паренхіми без розриву капсули, ІІІ- розрив паренхіми і капсули.Важкі: ІV-урогематома- розрив ЧМС, паренхіми і капсули; V- розчавлення нирки (варіанти без пошкодження капсули, без пошкодження ЧМС); VІ – відрив судинної ніжки.

	4.1.4.

клініка
	Загальні ознаки: біль, гематурія, припухлість. Біль 80-95%. Шок і анемія без макрогематурії V-VІ ст; в ранній період з гематурією- ознака комбінованої травми. Шок інколи ІУ ст. комбінована з травмою печінки, селезінки

	4.1.5.

діагностика
	Анамнез: напрямок і сила удару. Огляд: крововиливи, ссадини, локальна болючість, макро- чи мікрогематурія, урогематома; ознаки анемії.

УЗД- осередки порушення структури нирки та стан біляниркової клітковини.

Рентгекметоди: а) оглява: кістки, ми‘язи. Газ; б) в/в при АТ більше 80 мм рт.ст., краще інфузійна; в) ретроградна

	4.1.6.диференційна діагностика 
	коомбіновані травми (печінка, брижі та її судини, кишка, селезінка): рано шок, рано перітоніт, іноді важко. Лапароскопія, «шарячий катетер. Лапаротомія, особливо У-УІ гр., контроль стану другої нирки (аномалії !!!)»

	4.1.7. лікування: тільки госпіталізація
	Легка травма 1-ІІІ гр. – консервативне: ліжковий режим 8-14-20 днів, аналгетики, гемостатики, антибактеріальні, антиоксиданти, метаболіки. Показання до операції: а) профузна макрогематурія, б) урогематома, в) шок, анемія,г) комбінована травма д) інфікована урогематома

Види операцій: 1) зашивання, нефростомія, гемостаз м‘язами, клітковиною2) резекція , нефростомія,3) нефректомія 4) при комбінованій травмі – лапаротомія, а потім втручання на нирці

	4.1.8. ускладнення
	Ранні: гематурія, нагноїння урогематоми, двохфазовий розрив нирки; вторинна , або пізня, гематурія через 1-2 тижні, гострий пієлонефрит.

Пізні: гідронефроз, хронічний пієлонефрит, склерозуючийпаранефрит. Артеріальна гіпертеннзія, камені нирок.

	ІІ. Пошкодження сечоводів

	4.2.1. класифікація
	Закриті: а) забій, неповний розрив чи розчавлення стунки сечовода. В) повний розрив, г) переривання сечовода;

Відкриті : а) непроникаючі (зова оболонка, а слизова ціла), б) неповні або пристінкові (м‘язова та слизова оболонка); в) повні з розходженням кінців.

Ятргоенні: перев‘язування, розсікання, відрив від сечового міхура чи нирки, видалення сегмента, розчавлення

	4.2.2.  клініка
	Найчастіші ознаки поєднання пошкоджень органів черевної порожнини.

Симптоми сечової інфільтрації: біль у поперековій ділянці, підвищення температури, прояви інтоксикації, напруження м‘язів. Подразнення пристінкової очеревини, пастозність при ректальному чи вагінальному дослідженні, набряки у ділянці статевих губ чи мошонки. При відкритих пошкодженнях, якщо раніше не розпізнане, то на 6-12 добу спостерігається сечова нориця.

	4.2.3. діагностика
	Екаскреторна урографія (інфузійна), часто ретроградна уретеропієлографія: безформний сечовий затік, його рівень. Фістулографія при норицях. При анурії катетерізація двох сечоводів. Інтраопераційно анатомічне виділення на протязі.

	4.2.4. лікування
	Завдання: а) спорожнення сечового затіку, б) відновлення безперервності. Консервативне: забій, надрив стінки. Інтраопераційно: бічне пошкодження – накладають 2-3 шви; при повному косо П- подібними  і додатково вузловими накладають первинний шов. При інфільтрації в 2 етапи: нефростомія або уретеростомія і дренажі, а через 6-10 тижнів пластична чи відновна операція. При порушення тазової частини – уретероцистонеостомія, а при дефекті сечоводу пластика по Боарі або Демелю або трансплантат із кишки, аутотрансплантація нирки.

	ІІІ. Пошкодження сечового міхура

	4.3.1. класифікація
	Закриті та відкриті, ізольовані та поєднані, внутрішньоочеревні і позаочеревні

	4.3.2.механізм
	Характер травми і умови. Велике значення сила гідростатичноготиску, при цьому має значення раптовість, швидкість сили удару.Зсередини: ятрогенно біж, цистоскоп, металевий катетер,. Перелом кісток тазу- осколки

	4.3.3.клініка
	Позачеревний: макрогематурія, розлади сечовипускання,- несправжні позиви, тенезми. Біль у надлобковій ділянці, тупість при перкусії. Можлива затримка сечі.

Внутрішньочеревний: ранній симптом біль в надлобковій а потім по всьому животі. Швидко явища перитониту. Відсутність сечовипускання, при тампонаді дефекту – зберігається. При поєднанні травми з травмою кісток тазу; блідний, тахікардія, зниження АТ, при приєднанні інфекції – флегмона, уросепсис

	4.3.4.діагностика.
	Катетерізація позаочеревний не має сечі, або слабким струменем; внутрішньочеревний – з кровлею, нерідко багато рідини до 10% білка з черевної порожнини.  Проба Зельдович. Ретроградна цистограма: непроникаючий чи позаочеренвий, місце розриву, розташування затіку. Якщо провести катетер в міхур не вдається, треба виконати нисхідну цистограму з допомогою екскреторної (інфузійної) урографії. Диференційна діагностика з пошкодженням органів черевної порожнини по гематурії, розладах сечовипусчкання і цистографії

	4.3.5. лікування
	При повному внутрішньочеревному розриві негайна операція: ревізія, ушивання, уретральний Зх ходовийФолі, при сечовій інфільтрації – епіцистостома. При позаочеревному: екстрапериітонеально виділяють, ушивають 2 дренажі при ранній операції і при інфільтрації дренаж через затульний отвір по Буяльському. При відриві шийки від уретри проводять по сечівнику катетер Фолі, балоном якого притискують шийку до сечівника. 

	ІУ. Пошкодження сечівника (уретри)

	4.4.1.механізм пошкодження
	Перелом кісто тазу – за рахунок фіксації зв‘язками до симфізу або зламками кісто (46-52%). Удар по промежині. Родова травма, буж, цистоскоп.

	4.4.2. класифікація
	закриті, відкриті. Повні і неповні. Травма задньої промежининної та передньої уретри (часчто відкриті)

	4.4.3. Клініка
	уретрорагія, біль при сечовипусканні, інколи затримка сечовипускання, гематома промежини (урогематома. Клінічні прояви залежать від характеру, локалізації пошкоджень і інтенсивності сечової інфільтрації, аж до флегмони і уросепсису.)

	4.4.4. діагноз
	Анамнез і огляд травми, уретрорагія, порушення сечовипускання, гематома. Основний метод вияву місця і розповсюдження пошкодження – ретроградна уретрографія 30% 10-30 мл контрастом

	4.4.5. лікування
	Неповні – консервативно, при затримці сечі – троакарна епіцистостомія. Первинний шов до 6 годин. При переломі кістоктазу- виводять із шоку, епіцистостома (дивись травми сечового міхура). При пізній госпіталізації – фістула, дренування затіків. При травмі уретри і прямої кишки – надлобкова фістула і сигмостома.

	4.4.6. ускладнення (стриктура уретри)
	Причини. Діагностична уретрографія, буж, уретроскопія, Ендоскопічне і хірургічне лікування (метод Хольцова, Соловова, Русакова. Бужування)

	У. Пошкодження статевого члена

	4.5.1. Механізми і класифікація
	Ізольовані та поєднані, закриті та відкриті. Термічні- опіки, відмороження. Закриті: забій, перелом, вивих. Відкриті: рвано-забиті, колото-різані, вогнестрельні.

	4.5.2.клініка
	Забій: під шкірою масивні крововиливи, утруднене або повна затримка сечовипускання.Перелом: тяжке пошкодження, різкий біль під час ерекції, яка миттєво припиняється, а член швидко збільшується, стає ціанотичним, викривленим. Може пошкодитись і сечівник – уретрорагія, затримка сечі, сечові затіки.Вивих: переміщення кореня члена під шкіру лобкової ділянки, промежини мошонки чи стегна. Ущемлення внаслідок його перв‘язування, натягування предметів

	4.5.3. діагностика і лікування
	діагностика витікає із анамнезу і клініки.  Забій: перші дні холодні компреси, постільний режим, антибіотики; з 3-4 доби – тепла ванни, розсмоктувальні засоби. При розриві  кавернозних тіл операція виділення і зашивання дефекту білочної оболонки..  Вивих: оголення кореня статевого члена, зупинка кровотечі, вправлення кореня, накладання швів на розірвані зв‘язкуи.   При відкритих пошкодженнях хірургічна обробка, ушивання, зупинкуа кровотечі (прошивання магістральних судин). При ампутації з часом фалопластика (Богораз-Маят, Шап-Голдвун)..

	УІ. Пошкодження мошонки та її органів

	4.6.1Механізм та класифікація
	Закриті та відкриті: рвано-забиті, колоті, різані, вогнестрельні та поєднані, рвані. Пошкодження в зв‘язку : удару, падіння, їзда на велосипеді чи конях, автомобільна комбінована травма.

	4.6.2.клініка і діагностика
	Крововилив із збільшенням мошонки, гематома може поширюватися на статевий член, промежину, стегна, передню стінку живота, навіть незначний забій яєчка характеризаується сильним болем. Нерідко шок. Поступово картина орхоепідидиміту. У хлопчиків часто перекрут яєчка, придатва або гідатиди яєчка (набряк або почервоніння).Діагностика шлхом огляду, ехосканування

	4.6.3.Лікування.
	При легкій травмі: постільний режим, суспензорій, холодні компреси, новокаїнова блокада, через тиждень теплові процедури.

При важкій травмі: боротьба з шоком, а «при підозрі на підшкірний розрив яєчка – негайна операція. Всі гострі процеси в органах мошонки і травми  є показанням до операцій» (О.Ф.Возіанов, В.О.Люлько). Об‘єм залежить від ступеня та характеру травми. Видаляють нежиттєздатні тканини, яєчко лише при розчавленні або відриві.

Аутоантитіла та імунодепресанти. При відриві мошоки , яєчка тимчасово розміщують під шкурі стеген або надлобкової ділянки.


 Текст лекції : Травма сечотатевих органів.

Сечостатевий тракт (за виключенням зовнішніх статевих органів чоловіків) добре захищений від зовнішніх впливів і проникаючої травми завдяки своїй рухомості, а також внутрішнім органам і м’язо-скелетним структурам, які його оточують. Пацієнти з пошкодженням сечостатевої системи можуть бути безпосередньо розділені на дві групи з метою медичної сортування та подальшого лікування:

1). Пацієнти з проникаючими пораненнями, тобто ті, які повинні бути обстежені;

2). Пацієнти, страждаючі від дії безпосередньо зовнішньої травми і яким вкрай необхідна швидка хірургічна допомога.

Загальна оцінка стану пацієнта, у якого можлива підозра на сечостатеву травму.

Історія поранення (анамнез хвороби).

Для майбутнього лікування, а також дослідження з метою перевірки цілісності окремих частин сечовивідних шляхів і диференціровки проникаючого поранення від прямого зовнішнього впливу вкрай необхідно знати його етіологію. Якщо пацієнт у свідомості, він може надати детальне пояснення виникнення пошкодження (падіння з висоти, автокатастрофа, ножове чи кульове поранення, раптове гальмування та ін.). Особливо слід звернути увагу на шок (систолічний тиск менш як 80 мм Hg) чи макрогематурію в анамнезі, як на фактори, які є показаннями до проведення рентген урологічного дослідження з метою визначення тяжкості пошкодження. Якщо пацієнт у свідомості, то він може самостійно здати сечу на її загальний (як найменше) аналіз, крім тих випадків, коли у чоловіків є травма промежини (поза “жокею”), що є показанням до проведення уретрографії, яка передує катетеризації чи самостійному сечовипусканню. У пацієнтів, що знаходяться у безпритомному стані, часто анамнез пошкодження можливо отримати від осіб, які доставили хворого у лікувальний заклад. Посилаючись на цю інформацію, проводять догляд на предмет внутрішньочеревної чи внутрішньотазової гематом; падіння показника гематокриту, збільшення мошни у розмірах чи припухлість у проекції фланків живота, зміна кольору зовнішніх статевих органів можуть служити ознаками сечостатевої травми. Ретроградна уретрографія показана при наявності крові у зовнішньому отворі уретри чи при наявності гематоми в області промежини, чи при переломі тазових кісток. Завдяки цим явищам можливо запідозрити травму уретри. Якщо немає достатньої інформації, спочатку проводять уретрографію із застосуванням стерильної водорозчинної рентгенконрастної речовини. Якщо немає можливості провести ретроградну уретрографію, вводять тонкий уретральний катетер (16-18 Ch) – у разі непритомного стану пацієнта. Ця маніпуляція дає інформацію про наявність гематурії чи розриву уретри або сечового міхура і дає можливість виконати цистографію, зазначити об’єм сечі у сечовому міхурі та діурез.

У системі спостереження і дослідження повинні здійснюватись певні правила. Хоча урологи поперед всього звертають увагу на сечостатеву систему, вони повинні впевнитися, що:

1. забезпечена прохідність верхніх дихальних шляхів;

2. забезпечений доступ до судинного русла для проведення інфузії;

3. визначені джерела кровотечі;

4. забезпечене надійне дренування сечового тракту;

5. встановлений назогастральний зонд, особливо у непритомних пацієнтів.

Для більш точної оцінки пошкодження сечового міхура і уретри проводиться ретроградна цистографія і уретрографія із рентгенограмами після акту сечовипускання чи штучного спорожнення сечового міхура (катетерізації). Пошкодження верхньої частини сечостатевого тракту оцінюють за даними комп’ютерної томографії (КТ), коли це можливо.

При здуванні живота, відсутності перистальтичних шумів, наявності в анамнезі даних за травму внаслідок різкого гальмування, наявності пальпуємих пухлин в проекції фланків чи внизу живота, підозри на пошкодження підшлункової залози, печінки чи селезінки, високому лейкоцитозі (більше за 20 000) чи при пораненні кишок – все це показники до проведення КТ живота з подальшою ревізією черевної порожнини. Контури нирок та інших внутрішніх органів найбільш чітко видимі на КТ. Мінімальна екстравазація сечі, яка не виявляється при екскреторній урографії (ЕУГ), може бути знайдена при КТ з рентгеноконтрасним препаратом.

Усі пацієнти з проникаючою травмою живота (чи то колота, чи то вогнепальна) підлягають певному рентгенурологічному дослідженню, окрім тих випадків, коли є тяжкі поранення з нестабільною гемодинамікою, які підлягають лапароскопічному дослідженню.
Ряд авторів запропонували ввести обмеження для введення контрасту пацієнтам з наявністю шоку (систолічний тиск менше за 80 мм Hg) та/або гематурії. Таке обмеження виключає велику групу пацієнтів з мікрогематурією (менше 50 еритроцитів у полі зору) при нормальному артеріальному тиску та без шоку. Диференційна діагностика гострого перекруту яєчка при тестикулярній травмі з пухлиною може проводитися за допомогою ультразвукового дослідження. Але такі дослідження часто недоступні, що не повинно гальмувати альтернитивні засоби у діагностиці та лікувальні.

Дослідження травми.

Для урологів, яким за різних чинників не доступна КТ, дослідження травми за допомогою ЕУГ та цистографії дає важливу інформацію про локалізацію пошкодження та подальший план лікування. Підтвердження травми проводиться за допомогою дослідження нирок, сечоводів, сечового міхура при оглядовій рентгенограмі органів черевної порожнини з подальшим введенням контрастної речовини (після одержання негативної реакції на введення йоду чи контрастної речовини) – 40 або 60 мл 70% розчину йодовмісних рентгенконтрасних речовин. Через 5 хв після введення контрасту до вени і проведення рентгенограми сечового тракту, який за час повинен наповнитися сечею, роблять серію знімків. Знімки роблять на 5, 15, 30 хвилина. Сечовий міхур потім спорожнюється, причому роблять мікціонні та постевакуаторні знімки. Таким чином можливо буде встановити передопераційну цілісність сечостатевого тракту і визначити показання до оперативного втручання. В діагностиці травм сечостатевого тракту не менш, ніж у 5% випадків, тупі травми були класифіковані як тяжкі ниркові пошкодження.

Пошкодження (поранення нирок).

Вступ і класифікація.

Пошкодження нирок розподіляються на проникаючі та тупі.

Проникаючі рани повинні бути обстежені. Тільки колота рана, не проникаюча у плевральну або черевну порожнину, може бути залишена для подальшого спостереження, як виключення. Пацієнти з колотими ранами нирок в 96% випадків почувають себе добре. 

Ниркові рани можуть бути розподілені на малі та великі. Велике ниркове пошкодження включає у себе відрив ниркової ніжки, полюсні та проникаючі крізь паренхіму до збираючої системи, супроводжується макрогематурією.

Малі пошкодження нирок:

А) простий розрив (надрив);

В) субкапсулярна гематома;

С) забій (струс) нирки.

Великі пошкодження нирок:

А) розрив нирки;

В) відрив ниркової артерії чи вени;

С) навколониркова гематома;

Д) розрив збираючої системи.
Діагностика.

Пошкодження нирки може бути у осіб з макро- чи мікрогематурією, з пошкодженням живота чи його фланків в анамнезі, з синцями у проекції фланків і переломами біляхребтових ділянок ребер, чітко помітними при рентгенологічному дослідженні (звичайно це 10, 11 чи 12 ребра), а також у осіб з проникаючими вогнепальними пораненнями, які супроводжуються мікро- або макрогематурією. В таких випадках перевага у діагностиці віддається КТ, яка визначає ступінь пошкодження внутрішніх органів точніше за ЕУГ, показує хвилинну екстравазацію контрасної речовини із сечового тракту або кишок, яке могло б бути пропущене при ЕУГ.
У великих травматологічних центрах в таких випадках пацієнтам проводять радіологічне дослідження, крім тих випадків, коли у пацієнта є макрогематурія з шоком чи без нього, або мікрогематурія без шоку.

КТ черевної порожнини дає більш достовірну інформацію про кровообіг ниркової паренхіми, ніж в/в урографія (обидва методи не надають повної інформації про наявність пошкодження ниркової артерії). КТ дає більш повну інформацію про положення ектопованої нирки чи про ії аплазію, ніж інші методи дослідження. Вона визначає зону інфаркту нирки, меншу за 1.5 см. КТ тазу точно визнача пошкодження тазових органів, їх анатомію.

Артеріографія в діагностиці пошкодження артерії є цінним методом. Ті пошкодження, які не видно на ЕУГ, розрізняють на артеріографії на рівні інтими артерії.

Артеріографія в порівнянні з КТ дає більше інформації про наявність вродженого стенозу ЛСС чи його поєднання із новоутвореннями. Таке поєднання можливе при наявності гематурії. В цьому випадку виключається травма. Коли при травмі нирок виявляється гематурія чи протеїнутрія, то слід думати про попередні захворювання.

Багато хто порівнює тупі і проникаючі травми і поранення нирок. У проникаючих травмах часто і у великій кількості зустрічаються комбіновані поранення, особливо у тих випадках, де чинником є вогнепальне поранення. Для тупих травм нирок характерний раптовий початок, який часто діагностується при появі гематурії. Є два пошкодження, які характеризуються раптовим початком, як у дітей, так і у дорослих. Це розрив артеріальної інтими та ураження ЛСС. Розрив інтими артерії характерний при пошкодженні ниркової ніжки у дітей. Ураження ЛСС зустрічається при обсяжних травмах у дітей. При проникаючий пораненнях також відбувається розрив інтими артерії нирки.

Ниркові пошкодження.

Їснують два типи пошкоджень нирок: відкриті та закриті (підшкірні). Закриті пошкодження частіше зустрічаються у чоловіків, ніж у жінок. Права нирка страждає частіше за ліву, що обумовлюється більш низьким її розташуванням. Травма нирки може збігатися з пошкодженнями інших органів (частіше – органів черевної порожнини).

Закриті пошкодження нирок знаходяться на першому місті серед травм органів черевної порожнини, та позаочеревинного простору. Травматичне пошкодження нирки зустріча.ться головним чином у хлопчиків шкільного віку. Першим чинником травми є побутовий та спортивний травматизм, а також сильний струс тіла та удар по ділянці нирок. Сильний прямий удар по ділянці нирки, анатомічне розташування цього органу та її фізичні властивості, розвиток м’язів, вираженість підшкіряно-жирової тканини та навколониркової жирової капсули, внутрішньо-черевинний тиск під час отримання травми – все це має велике значення у механізмі виникнення пошкодження нирки.

Крім цих, їснує інший механізм пошкоджень нирок – гідродинамічний ефект, що призводить до розриву нирки тому, що нирка – орган, який складається з судин різного калібру, заповнених рідиною.

Класифікація: закриті пошкодження можуть бути розподілені на 6 груп по характеру та травматичним змінам в нирках та оточуючих їх тканинах.

1. забій нирки – багато крововиливів у нирковій паренхімі при відсутності макроскопічного розриву паренхіми та гематоми під капсулою нирки;

2. субкапсулярна гематома та підкапсулярний розрив паренхіми, не проникаючий до нркової миски та чашечок;

3. пошкодження капсули – маленькі надриви коркового шару паренхіми з розривами капсули та пошкодженнями жирової навколониркової клітковини з гематомою в ній;

4. урогематома – розриви фіброзної капсули та паренхіми, переходящі на миску або чашечки;

5. розчавлення нирки – множинні пошкодження паренхіми, капсули та ЧМС;

6. відрив ниркової ніжки – пошкодження ниркових судин нерідко без пошкодження самої нирки.

Симптоми та клінічні періоди.

Головні ознаки пошкоджень нирки – біль в поперековій ділянці, гематурія, пухлина в даній анатомічній ділянці. Біль в поперековій ділянці, зумовлений травмою нирки, може з’являтися в результаті пошкодження тканини поперекової області, паранефральної клітковини, розтягнення фіброзної капсули нирки, тиском ретроабдомінальних гематом на паріетальний листок очеревини, обтурацією сечоводу згортком крові.

Виникнення пухлини у поперековій ділянці при травмі нирки пояснюється двома чинниками – гематома, що виникла у підшкірній жировій клітковині, м’язах та міжфасціальних просторах поперекової ділянки, друге – урогематома, коли до вилитої крові приєднується єкстравазована сеча. Найбільш типовою ознакою пошкодження нирки є гематурія, характер та продовженість якої залежить від локалізації пошкодження нирки.

Гематурія може бути пізньою (вторинною), що виникає в зв’язку із нагноюванням гематоми. Взагалі, гематурія продовжується 4-5 діб після травми, а в окремих випадках – 2-3 тижні, або навіть і довше.

При незначних пошкодженнях нирки (забій, субкапсулярна гематома, розрив фіброзної капсули) загальний стан хворого задовільний. Діагноз ставиться на підставі анамнезу, при наявності болю у попереку, її ірадіації, підшкірних крововиливів, наявності макро- та мікрогематурії.

При субкапсулярних пошкодженнях нирки клінічні проявлення будуть менш виразливими. Пацієнти скаржаться на постійний або приступоподібний біль. У випадку масивної гематурії може спостерігатися тахікардія у зв’язку з падінням артеріального тиску. При цьому типовому пошкодженні можуть спостерігатися симптоми подразнення очеревини, обумовлені прилеглою до паріетальної очеревини урогематомою.

Глибокі пошкодження паренхіми нирки із втягненням у патологічний процес тазової частини сечовивідних шляхів, проявляються тяжким загальним станом хворого, біллю на стороні ураження із ірадіацією в нижню частину живота, падінням АТ, нитьоподібним пульсом, збільшенням урогематоми, яка може розповсюджуватися на ділянку тазу, розтинаючи м’язи передньої черевної стінки. Наявність гематурії з утворенням згортків крові – одна із головних ознак залучення у патологічний процес нирок. Формування маленьких згортків крові відбувається у сечоводі.

Серед пошкоджень нирки ятрогенна травма також має місце; вона можлива в результаті діагностичних та лікувальних маніпуляцій. Ознаки пошкодження під час проведення паранефральної блокади або біопсії нирки проявляються збільшенням розмірів паранефральної гематоми в поперековій ділянці та гематурією.

Лікування.

Пацієнт з пошкодженням нирки повинен бути госпіталізованний. Консервативне лікування ізольованого закритого пошкодження нирки проводять у випадках, коли загальний стан хворого задовільний, нема профузної гематурії, симптомів внутрішньої кровотечі, ознак збільшення гематоми та сечової інфільтрації.

Консервативне лікування включає догляд за хворим, суворий лежачий режим протягом 10-15 діб, прийом знеболюючих і кровозупиняючих препаратів, антибактеріальної терапії. Показанням до оперативного втручання при травмі нирки є поєднання з пошкодженням органів черевної порожнини, збільшення ознак внутрішньої кровотечі, збільшення урогематоми, інтенсивна гематурія, що супроводжується погіршенням загального стану пацієнта, появлення ознак гострого запального процесу в пошкодженій нирці та паранефрії, виникнення гіперазотемії. Операція проводиться після виведення пацієнта із стану шока, а якщо це не можливо, то операція повинна проходити при активному використанні противошокової терапії.

Якщо пошкоджено верхній або нижній сегменти нирки, можна провести резекцію полюса нирки. Дефект закривається швами, під час ушивання края рани наближаються один до одного, і кровотеча зупиняється.

Відкриті пошкодження нирки.

До таких пошкоджень приводять вогнепальні поранення, в мирних умовах – колоті та різані рани.
Вогнепальні рани розподіляються на ізольовані та комбіновані (при пошкодженні органів черевної порожнини, грудної клітини або пораненням хребта, великих судин та інше).
Симптоми і клінічні періоди.
Загальний стан хворого з відкритою раною нирки в більшості випадків важкий, з клінічними ознаками шоку. При пораненнях органів черевної порожнини чи хребта симптоми з боку цих органів (очеревинні симптоми, гемоторакс, параліч) можуть маскувати пошкодження нирки.

Головними симптомами пошкодження нирки є гематурія чи наявність сечі в рані, гематурія зустрічається в 80-90% випадків.

Присутність сечі в рані є основною ознакою пошкодження нирки, але цей симптом зустрічається рідше за гематурію і з’являється пізніше. Присутність сечі в рані при відкритому пошкодженні нирки можливо підтвердити в/венним введенням індігокарміну. При нормальній функції пошкодженної нирки ранні порції сечі будуть голубого кольору. Проте відсутність зафарбування в рані ще не означає відсутності пошкодження нирки.

Наявність рани в пепорековій ділянці, напрямок раньового каналу, гематурія, поява сечі в рані – ознаки відкритого пошкодження нирки. Діагноз ставиться на підставі спеціальних методів обстеження, таких, як ЕУГ та УЗД нирок, ретроградна уротеропієлографія і ниркова артеріо- і венографія.

Лікування: люба відкрита травма нирки вимагає термінового хірургічного втручання, котре розпочинається з ревізії рани. Якщо пошкоджені судини, проводять видалення нирки – нефректомію. У випадку ізольованного пошкодження сегменту нирки здійснюють резекцію відповідного сегменту нирки.

Травма надниркової залози.

Ізольована травма надниркової залози зустрічається дуже рідко. За останні 7 років на 16 100 травм в травматологічних лікарнях не було ізольованих травм надниркової залози. В 1990 році проаналізовано ятрогенні травми. При пересадці нирки та при витягуванні плоду в акушерстві можливий крововилив в мозкову речовину надниркової залози. Проте останнє буває рідко, так на 28 000 роділь з тазовим розташуванням плоду крововиливу не спостерігалося. Двостороння надниркова травма в акушерстві – рідке явище, тим більше, що останнім часом в акушерстві існує тенденція до проведення кесаревого розтину у вагітних із стійким тазовим розташування плоду.
Травми уретри.

Пошкодження уретри по частоті зустрічаємості стоять на першому місті через травми сечостатевих органів і часто поєднуються з переломами кісток тазу. Частіше у чоловіків, ніж у жінок. З анатомічної точки зору пошкодження уретри ділять на відкриті та закриті.

Закриті пошкодження:

При цих травмах інші тканини не руйнуються. У виникненні цих травм здебільшого має значення зовнішній тиск на уретру або травма уретри, що виникає у зв’язку із переломом кісток тазу.

При переломі кісток тазу пошкоджується pars prostatica i pars membranacea. На основі характеру пошкодження виділяють 2 типи – проникаючі і непроникаючі, коли пошкоджуються не всі шари уретри.

При пораненнях, що супроводжують перелом кісток тазу, пошкоджуються навколішні тканини і сечовий міхур. Сеча може проникнути в клітковину малого тазу, передміхурового і заочеревинного простору. Швидке приєднання інфекції обумовлює тяжкий стан хворого, флегмони тканин малого тазу та уросепсис. 

Особлива група пошкоджень уретри – ендоуретральні інструментальні поранення, створені забрудненими металевими катетерами, ділятаторами цистоскопу з утворенням несправжнього ходу, що формується при механічному пошкодженні стінки уретри, яке надалі може привести до утворення нориці уретри (сполучення уретрального каналу з поверхнею шкіри промежини).

При пошкодженні уретри під час катетеризації спочатку приєднується інфекція з екстравазацією – сечовий заплив, який приводить до появи парауретрального абсцесу.

Симптоми і клінічні періоди.

Найбільш раннім і типовим симптомом пошкодження уретри є уретрорагія, припинення сечовипускання і гематома. Важкість екскреції сечі, що наблужується до гострої затримки сечі, залежить, в першу чергу, від характеру пошкодження сечовипускного каналу.

Затримка сечі може бути повною чи частковою. Важкість екскреції сечі, що наблужується до гострої затримки сечі, може бути і при непроникаючій травмі уретри, коли прохід сечі не має перешкод.

Діагноз. Наявність травми в анамнезі, її специфічний характер та зміни сечовипускання, уретрографія, утворення гематоми парауретральних тканин допомагає поставити діагноз.

При ректальному пальцьовому дослідженні виявлення набряку парапростатичних тканин, нерівність кордонів передміхурової залози, біль при цій маніпуляції, виділення крові із зовнішнього отвору уретри після дослідження – типові ознаки пошкодження простатичної частини уретри.

Основним методом діагностики пошкоджень сечовипускного каналу є ретроградна уретрографія, яка демонструє вихід контрастної речовини в парауретральні тканини.

Лікування. При закритих пошкодженнях уретри можливо використати консервативний метод лікування, що включає суворий ліжковий режим, місцеву гіпотермію пошкодженної ділянки, антибактеріальну терапію і в випадку затримки сечі постійне дренування сечового міхура за допомогою катетера.

Поранення сечоводу.

Діагностика. Уретеральну травму потрібно підозрювати у кожного хворого з абдомінальною травмою. Нерозпізнані вчасно ятрогенні пошкодження сечоводу викликають звичайно біль у боці, який продовжується 4-9 діб, підвищення температури до 38оС. При пальпації нирки її ділянка майже завжди буває м’якою. Наявність чи відсутність гематурії не може бути основним у постановці діагнозу. В групі хірургічних хворих з травмою сечоводу в 11% випадків була зовнішня чітко визначена гематурія.

Сечовід пошкоджується рідко. Від добре захищений оточуючими його органами і м’якими тканинами (завдяки своєму анатомічному розташуванні і рухливості).

При пошкодженні сечоводу мають значення 4 основні фактори:

1. місце пошкодження, тобто, яка частина сечоводу пошкоджена (верхня, середня чи нижня);

2. характер пошкодження, тобто, тупе поранення з надривами чи проникаюче поранення, при якому мають місце пошкодження  близько розташованих органів;

3. час, що минув з моменту пошкодження, так як у ранній період можливо використати стентування сечоводу;

4. поєднані пошкодження міняють стандарти лікування, так, нефректомія стає операцією вибору.

Пошкодження будуть вторинні при гінекологічних, урологічних і судинних хірургічних втручаннях і рідко зустрічаються при ортопедчних і нейрохірургічних операціях під час ламінектомії. Вивчення таких випадків вказує на цікавий факт, що частина сечоводу, розташована в площині тазу, пошкоджується набагато частіше, тому, що проходить біля маткових артерій, сечового міхура, внутрішньої клубової вени, широкої маткової зв’язки. Рани сечоводу були виявлені в 16 випадках на 1093 обсяжні абдомінальні гінекологічні операції (дані Daly et Hіggis, 1988). 12 із 16 пошкоджень були виявлені у тазовому відділі сечоводу, 10 – правого сечоводу, 8 пацієнтів перенесли до цього екстирпацію матки. Ніхто з цієї групи пацієнтів не мав травми сечоводу під час піхвових операцій. Зустрічаємість пошкоджень сечоводу в гінекологічній хірургії продовжує залишатися 10 випадків при абдомінальній хірургії на 1 випадок при вагінальній.

Із-за високого ступеня ускладнень при маніпуляціях в середній третині сечоводу, уретеро-уретероанастомозу необхідно віддати перевагу при пошкодженнях сечоводу в верхній і середній його третині. При пошкодженнях у передміхуровій ділянці використувують сечоводну реімплантацію з тунельною технікою (Політано-Литбетер).

Розриви сечового міхура.

Розриви сечового міхура зручно розділити на групи екстраперітонеальних та інтраперітонеальних. Інтраперітонеяльні розриви часто зустрічаються при прямій зовнішній дії на сечовий міхур. Найчастіші причини це аварії, падіння з висоти, проникаючий снаряд. Вживання алкоголя часто призводить до дорожно-транспортних пригод і у пацієнтів до розриву був переповненний сечовий міхур. Інтраперітонеальний розрив, як і екстраперітонеальний, може бути обумовленний переломом кісток тазу з порушення цілосності лонної дуги. Інтраперітонеальний розрив слід запідозрити у пацієнтів, що перенесли різке гальмування, у яких пальпується пухлина внизу живота, наявна гематурія або неможливе сечовипусканні. Мікційна цистограма дозволяє, як правило, поставити діагноз. Для коректного її проведення необхідно наповнити сечовий міхур близько 250 мл стерильною контрастною речовиною. Інакше можливо побачити, що невеликого розміру сечовий міхур інтактний тому, що його м’язова стінка покриває місце пошкодження, що обумовлює гіподіагностику.

Інтраперітонеальні розриви сечового міхура часто поєднуються з іншими внутрічеревними пошкодженнями. Ми радимо робити діагностичну лапаротомію під час надлобкової цистостомії для виявлення цих пошкоджень. Якщо результат лапаротомії негативний, стінка сечового міхура зашивається хромовим кетгутом або віакрілом з установкою надлобкового дренажу і доповнюється екстраперітонеальним дренуванням. Через 10-14 днів виконується цистограма через надлобкову фістулу з постевакуаторним знімком. Якщо нема екстравазації і визначено, що у пацієнта сечовипускання без залишкової сечі, надлобкову фістулу видаляють. Якщо необхідно, надлобкову фістулу залишають і довше, що буває у випадках, коли наявний розрив уретри, коли потрібна імобілізація пацієнта або фістула необхідна для того, щоб зробити сестринський догляд за сечовим міхуром менш важким і запобігти таких ускладнень, як уретріт, епідидиміт, епідидимоорхіт чи стриктура сечівника у чоловіків при тривалому знаходженні уретрального дренажу. У чоловіків з інраперітонеальним розривом загоєння проходить швидко, коли надлобкова канюля видаляється при умові нормальної евакуації сечі по уретрі.

Екстраперітонеальний розрив найбільш тісто зумовлений переломом тазових кісток, що найчастіше за все констатує уролог під час огляду пацієнта. Коли пацієнта з переломом тазу оглядає ортопед, то в 5-6% випадків виявляє пошкодження сечовивідного тракту екстравазацією сечі. Так, в Паркладському меморіальному госпіталі на 512 переломів тазових кісток виявлено 25 розривів сечового міхура (4.8%) і 12 розривів уретри (1.3%). 

Хірург-ортопед пацієнту з переламом тазу менш корисний, за виключенням тих випадків, коли має місце перелом Мальгейга.

Пошкодження мошонки.

При наявності повної втрати шкіри мошонки необхідно пам’ятати декілька принципів дій. Імплантація яєчка під найближчу ділянку шкіри стегна, що має перевагу перед підшкірним абдомінальним розміщенням, так, як температура на поверхні стегна на 10оС нижча, що є захистом сперматогенезу. Коли збереглася невелика ділянка шкіри мошонки, то лоскути можуть бути з’єднані з використанням шкіри промежини для прикриття яєчок. У пацієнтів з множинними пошкоджннями, особливо з забрудненою раною, для попереджання загноєння необхідні повторні хірургічні обробки яєчок; можливо залишити це місце для лікування з щоденним накладанням тампонів з гіпертонічним розчином солі або компресів з 25% розчином оцтової кислоти до того моменту, коли грануляції на мошонці стануть такими, що дозволять накласти тонкий лоскут шкіри або провести повну пересадку тканини. Орхектомія в таких випадках не потрібна. Якщо наявний розрив яєчка з пошкодженням його білочної оболонки і явне забруднення паренхіми яєчка, що можливо спостерігати при вогнепальному пораненні або сильному пошкодженні, то паренхіму яєчка необхідно вичистити від найдрібніших уламків сторонніх предметів (бруд, куля та те, що проникає разом із кулею) і промити пошкоджену ділянку теплим фізіологічним розчином. Після цього накладають шви хромовим кетгутом на білочну оболонку яєчка.

Використовують антибіотики широкого спектру дії. Орхектомія рідко потрібна. Реімплантація ампутованого яєчка та сім’яного канатика можливі до восьми годин з моменту пошкодження. Сьогоднішній день дозволяє з успіхом проводити реваскуляризацію.

Поранення статевого члена.
Фасція щільно оточує кавернозні тіля, включаючи губчате тіло сечівника. Пошкодження кавернозного тіла може привести до витоку крові, що розповсюдиться до фасції – філкової оболонки статевого члена. Такі ситуації виникають в результаті проникаючого поранення, як у випадку вогнепальної чи колотої рани, або може бути рельтатом тупої травми, наприклад під час статевих зносин, коли кавернозне тіло травмується лобковою кісткою партнера. Розриви білкової оболонки (фасції Бека) призводять до виникнееня кров’яного чи сечового набряку. Звичайно, дефекти кавернозного тіла можуть пальпуватись, в подальшому лікуватись з використанням місцевого та загального знеболювання, шляхом накладання гемостатичних (нерозсмоктуючихся) швів. Своєчасне лікування дає можливість зменшити викривлення в результаті рубцових утворень, які створюють проблеми, особливо під час ерекції і схожі на деформації як при хворобі Пейроні. Странгуляційні осередки статевого члена формуються при використанні різних предметів з метою стимуляції статевої функції або з ціллю мастурбації. Набряк статевого члена зменшиться, якщо використати рідке мило, яке дає можливість зняти придмет із статевого члена, або використовують нитку, якою замотують статевий прутень, починаючи з наружного отвору уретри, що дає компресію органу і зменшує його діаметр відносно предмета-удавки.
Ампутація статевого члена.

Повна чи часткова ампутація статевого члена може виникнути в результаті травмування самого себе або іншою особою. Розрізняють декілька основних принципів, важливих для рятування потерпілого:

1. ампутована частина повинна бути продезінфікована сольовим розчином і розташована у термосі зі льодом або в стерильному фізіологічному розчині, оточена льодом і швидко траспортована до центру судинної мікрохірургії. Для зупинки кровотечі на проксимальну частину статевого члена накладають тиснучу  пов’язку;

2. хворого потрібно евакуювати за відрізок часу до 8 годин туди, де часто виконують мікрохірургічні операції;

3. якщо в мікрохірургії не можуть відновити дорзальні артерії, поверхневі вени статевого члена і кавернозні артерії уретри за допомогою накладання 10-11 нерозсмоктуючих швів, то мінімальна допомога , яка повинна бути надана – відновлюючий венний анастомоз 8-10 нерозсмоктуючимися швами. Співставлення проксимальної та дистальної частини тіла можливо при створенні венного дренажу для збереження дистальної частини статевого члена;

4. уретру можливо зберегти за допомогою накладання безперервних або вузловатих швів 5-0 або 6-0 (хромкетгут або віакріл). Вважається , що пошкоджена частина повинна бути якомога швидше після травми прифіксована на місце відриву. Це є важливим фактором для подальшої життєздатності ампутованної тканини.

Зруйнування білкової оболонки пеніса.

Цей тип пошкодження статевого члена часто зустрічається тоді, коли одежа разом із органом замотується в машину, наприклад у садове чи сільськогосподарське знаряддя. Необхідно пам’ятати, щоб не пошкодити проксимальну частину шкіри члена, необхідно видалити шкіру до рівня борозди. У випадку пошкодження шкіри до кореня проводять її видалення. В майбутньому для пластики використовують ділянки шкіри з інших частин тіла пацієнта завтовшки 0,15 м для того, щоб забезпечити нормальне розтягування статевого члена під час загоювання та під час ерекції. Шматочки завтовшки менше 0,!5 мм інколи не забезпечують нормальне розтягування тіла статевого члена і стають джерелом дискомфорту для пацієнта.

Травми при вагітності.

При підозрі на пошкодження сечового міхура здоров’я матері має переваги над здоров’ям дитини. Обстеження проводять при проникаючих ранах, коли наявна перфорація черевної порожнини або матки. Доплер-ультразвук може бути використаний для огляду плода. Ультрасонографія також має велику цінність, так як добре допомагає у визначенні анатомічних змін, якщо вони мають місце. Розташування плаценти, стан плоду, включаючи його серцебиття, що видно на моніторі за допомогою ультрасонографії; особливо в ранніх термінанах вагітності це важливо, так як опромінювання плоду повинно бути мінімальним.

Сакала і Корт (1988) розробили алгоритм для сортування пацієнтів з проникаючими ранами живота під час вагітності, включаючи показання для невідкладного кесаревого розтину. Заходи, що вживаються у чоловіків при травмах живота, змінюються у вагітних, що обумовлене бажанням знизити рентгенологічне та радіоактивне опромінення, особливо на ранніх термінах вагітності. На щастя, ультразвук дозволяє безболісно і повністю оглянути нирки, стан плоду і матки, виявити пошкодження нирки і екстравазацію сечі при проникаючих пораненнях.

Пощкодження ниркової паренхіми у вагітної жінки слід враховувати, так як здоров’я матері бере верх над здоров’ям плоду. Інфаркти нирки можуть утворюватися при ураженнях гілки ниркової артерії, що виявляється артеріографією. Відкрита хірургія показана для більшості проникаючих поранень нирки і ниркової артерії. Розташування плаценти і можливість її пошкодження можна встановити за допомогою УЗД, під час цього дослідження уточнюють стан плоду.

Консервативне лікування частіше за все призначається пацієнтам при відсутності макро- і мікрогематурії, а також при шоці. Проникаюча рана верхньої частини живота найбільш небезпечна у вагітної жінки, так як вагітна матка тисне на внутрішні органи у верхній частині живота, роблячі їх більш вразливими для пошкоджень. При відсутності пошкоджень плаценти пологи можливі фізіологічним шляхом. Показання для кесаревого розтину буде гарна життєздатність плоду, уточнена і веріфікована за допомогою УЗД, при умові, що гестаційний вік складає від 26 до 35 тижнів і наявна загроза матері від пролонгаціі вагітності.

Звичайно, не виникає ніяких проблем при операціях у вагітних, коли залишилися лічені дні до  закінчення строку вагітності, коли має місце пошкодження нирки, чашково-мискової системи або сечового міхура. Нефростомія та/або уретеральний дренаж може бути поставлений за тих самих показань, що і у невагітної жінки.
5.   Матеріали активізації студентів під час викладання лекції
Нетипові ситуаційні задачі.
Хворий 43 років, поступив до клініки з приводу болів у лівій половині  поперекової ділянки, що з‘явилися після падіння з висоти 2м. Після травми під час сечовипускання двічі відмітив наявність макрогематурії. Стан середньої тяжкості. Артеріальний тиск та пульс відповідають нормі. З боку органів грудної клітки та черевної порожнини патологічних змін не виявлено. У лівій поперековій ділянці наявна невелика припухлість. Визначте попередній діагноз та обгрунтуйте його.

5.2.Хворий 25 років, потупив до лікарні з приводу болів у правій поперековій ділянці, макрогематурії зі згусткками. За годину до цього отримав удар твердим предметом у праву поперекову дялінку. Положення хворого вимушене; наявний сколіоз у хвору сторону. У ділянці правого підребер‘я  значна припухлість, біль. Пульс  128 уд за хвилину. АТ 85/50 мм рт. Ст., ознаки подразнення черевини відсутні, вільна рідина у черевній пожнині не виявляється. На екскреторній   урограмі ліва нирка звичайних розмірів. Чашечно-мискова система без змін, пасаж рентгенконтрастної рідини сечоводом без порушень. Зправа контрастна рідина в проекції нирки і сечових шлячів не виявляється. Хромоцистоскопія: з отвору правого сечовода струйкою виділяється кров, індигокарміну не було до 12 хв. Спостереження. Зліва – сеча, забарвлена індигокарміном, з‘явилася на 7 хв.

Ваш діагноз? Лікувальна тактика? Чи є потреба у виконанні якого-небуль додаткового обстеження?

5.3.Хворий 35 років, поступив до кліники з приводу болей у надлобковій ділянці, ішурії. Три години тому, у нетверезому стані одержав удар у надлобкову ділянку. Не дивлячись на сильні позтяги до сечовипускання, після травми мочитися не може. Положення вимушене – сидить. У наявності симптом «ваньки-встаньки». При ректальному обстеженні виявляється нависання передньої стінки прямої кишки. У черевній порожнині перкуторно виявляється вільна рідина.

Ваш   попередній діагноз? Діагностика та лікувальна тактика?

У хворого клінічні та рентгенологічні ознаки позаочеревного розриву сечового міхура. Яка лікувальна тактика?

5.4. Хворий 40 років, поступив до кліники з приводу уретрорагії. Годиною раніше на будівлі впав і вдарився промежиною по вертикальній дошці.

Ваш попередній діагноз? 

5.5.Хворий 42 років, знаходиться в травматологічному відділенні після автомобільної аварії у шоковому стані. Після виведення  з шоку був зроблений знімок кісток тазу, на якому виявився перелом лонної кістки зліва. Самостійно сечу не виділяє, пальпується збільшений сечовий міхур, у ділянці ховнішнього отвору уретри згусток крові.

Яка діагностична та лікувальна тактика?

6. Загальне матеріальне та методичне забезпечення лекції
Приміщення: аудиторія кафедри урології та нефрології.

Обладнання устаткування, ілюстративні матеріали: негатоскоп, таблиці, комплект ренгенограм по темі, мультимедійний проектор.

7. Матеріали для самопідготовки студентів:

7.1. Питання та література з теми прочитаної  лекції

7.1.1. Механізм пошкодження нирок і їх класифікація:

А) Урологія .за ред. С.П. Пасєчнікова.- Вінниця: Нова книга,2013, 242-249
Б) Люлько О.В. Урологія: підручник/  О.В.Люлько, О.Ф.Возіанов.-вид 3-тє випр..-К;иїв ,2013 664с..

7.1.2. Клінічна картина травм нирок:

А) 243-244
Б)137-139

7.1.3. Діагностика та диференційна діагностика пошкоджень  нирок:

А) 244246

Б) 139-142,147-149

7.1.4. лікування та можливі ускладнення травм нирок

А) 246-248,

Б)142-147,149-150

7.1.5. Механізми пошкоджень, класифікація і симптоми пошкоджень сечоводу:

А)249- 250,333-334

Б) 150-151,152

7.1.6.  Діагностика і лікування травм сечоводу.

А)250-253
Б)151-142,152-153

7.1.7. Механізми і класифікація пошкоджень сечового міхура:

А) 252-254
Б) 154-157,162

7.1.8. Клініа і діагностика травм сечового міхура:

А)254-257
Б) 157-160, 163

7.1.9. Лікування травм сечового міхура:

А) 257-258
Б)160-162,163-164

7.1.10. Механізм пошкодження сечівника і їх класифікація.

А)259-261
Б) 164-172

7.1.11. Клінічні ознаки та діагностика пошкоджень сечівника:

А) 260-262
Б) 164-172

7.1.12. Лікування травм уретри:

А)262-263
Б0 164-172

7.1.13. Стриктура сечівника: причини, діагностика та методжи консервативного , ендоскопічного і хірургічного лікування:

А) 262-263
Б)172-176

7.1.14. Механізм пошкоджень статевого члена, їх класифікація та клінічні ознаки:

А) 269-273
Б) 178-180

7.1.15. Діагностика і лікування пошкоджень статевого члена:

А273-275
Б) 178-180

7.1.16. Класифікація та клінічні ознаки пошкоджень мошонки і її органів:

А) 263-265
Б) 176-178

7.1.17. Діагностика і лікування пошкоджень мошонки і яєчок:

А) 266-269
Б) 176-178

Рекомендована література.

Основна:

1. С. П. Пасєчніков; Урологія: підручник/  под ред. С. П. Пасєчнікова, С. А. Возіанов, В. Н. Лесовий [и др.]. – Вид. 3-е. – Винница : Нова Книга, 2019.
2. Пасєчніков С.П. Сучасні пароблеми урології: [посібник]: довідник лікаря/ С.П. Пасєчніков, В.І. Зайцев. - Київ: Б-ка Здоров`я України; 2017.
3. Стусь В.П. Урология (практические навыки для врачей-интернов) / Стусь В.П., Пасечников С.П. Учебно-методическое пособие.- Днепропетровск: ООО «Акцент ПП», 2016.
4. Саричев Л. П. Симптоми урологічних захворювань : метод. рек. Для викладачів / Л. П. Саричев, С. М. Супруненко, С. А. Сухомлин, Я. В. Саричев. – Полтава, 2019.
5. О.В, Люлько, О.Ф. Возіанов  Підручник "Урологія" 3-e
видання. Пороги. Днепропетровск. - 2012p.

6. "Урологія (Методичні розробки практичних занять для студентів)" за редакцією професора В.П. Стуся, видання друге, доповнене. / А.П. Стусь. Моіееінко М.М., Фрідберг А.М., Поліон М.Ю., Бараннік К.С., Суварян А.Л., Краснов В.М., Крижанівський О.Ю. - Дніпро:ТОВ"Акцент". - 2018. - 336c.

7. Урология : учебник для студ. высших мед. учебн. заведений : перевод с укр. издания / С.П. Пасечников, С.А. Возианов, В.Н. Лесовой, Ф.И. Костев, В.П. Стусь, и др./ Под ред. С.П. Пасечников - Изд.2. - Винница : Новая Kнигa, 2015. - 456 с.: ил.

8. Uro1ogy:textbook for students of higher medical education Institutions /S.P. Pasechnikov, Ѕ.О. Vozianov, V.M. Lesovoy (et at.);ed. by Pasechnikov. / Ѕ.Р. Pasechnikov, Ѕ.О. Vozianov, V.M. Lesovoy (et at.) - Vinnytsia: Nova Knyha, 2016. - 400 р.

9. EAU Guidelines, edition presented at the 28th EAU Annual Congress, Milan 2021. ISBN 978-90-79754-71-7. EAU Guidelines Office, Arnhem, The Netherlands.

        Додаткова:

1. Бойко М.І., Пасєчніков С.П., Стусь В.П. та інш. Клінічна андрологія // Довідник лікаря «Андролог».- К.: ТОВ «Бібліотека «Здоров’я України», 2013.- 222 с.
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