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Лекція: Сечокам’яна хвороба. Гідронефроз -2 год
 1.Актуальність теми. 

 Уролітіаз є поширеним захворюванням практично всіх вікових верств населення. В багатьох регіонах світу , а також в деяких регіонах України уролітіаз займає перше місце серед причин захворювань. Нефролітіаз має стійкий рецидивний характер перебігу і нерідко ускладнюється такими невідкладними станами як ниркова колька, анурія та розвитком гнійних захворювань нирок та сечових шляхів. Уролітіаз є досить частою причиною тимчасової та стійкої непрацездатності людей молодого та середнього віку, а також розвитку інвалідізації в зв’язку з необхідністю проведення нефректомії. Крім цього, нефролітіаз нерідко може бути причиною смерті хворих.

 2.Цілі лекції.

 Навчальні: 

 Навчити студентів знанням:

1. Етіології, патогенезу симптоматики, діагностики та лікуванню уролітіаза.

2. Надання хворим з гострим ускладненим перебігом уролітіазу невідкладної допомоги.

3. Профілактики розвитку гнійно-деструктивних процесів в нирках.

4. Метафілактики рецидиву уролітіазу

 Виховні: 
 В розвитку та перебігу уролітіазу важливу роль можуть відігравати такі погані навики людини як алкоголізм, паління, порушення режиму харчування.

 В вивчені етіології, патогенезу та розробці методів лікування і профілактики уролітіазу важливу роль зіграли Українські вчені А.Ф.Возіанов, К.А. Веліканов, Ю.Г.Едіний, В.С. Дзюрак, В.В. Жила.

 В вивчені причин , методів профілактики та лікування рецидивного уролітіазу важливий вклад внесла кафедра урології та нефрології Одеського Державного медичного університету. Доцентом кафедри О.В. Борисовим в 2001 році була успішно захищена докторська дисертація присвячена проблемам рецидивного уроліттіаза. На протязі 6 останніх рокі кафедрою отримано 8 патентів на винахід по проблемам рецидивного уролітіаза.

     3.План   та   організаційна  структура  лекції.

	№

п/п
	Основні  етапи  лекції  та  їх  зміст
	Цілі у рівнях

абстракції
	Тип лекції, оснащення

лекції
	Розпо-

діл  часу

	1
	2
	3
	4
	5

	1.

2.

3.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

4.

5.

6.


	  Підготовчий  етап.  Визначення  навчальних  цілей

Забезпечення  позитивної  мотивації.

Основний  етап.

Викладання  лекційного  матеріалу.

План:

1.Етіологія та  патогенез  уролітіазу

2.Симптоматика  та  діагностика  камінців  нирок  і  сечових   шляхів

3.Методи  консервативного  та  оперативного  лікування  камінців  нирок  та  сечоводів

4.Методи  лікування  камінців  сечового  міхура  та  передміхурової  залози

5.Профілактика   рецидиву  уролітіаза

Заключний  етап.

Резюме лекції, загальні висновки.

Відповіді лектора на  запитання.

Завдання для  самопідго-товки  студентів
	1

         ((
  ((
  ((
  ((
  ((

	Таблиці,  слайди,

Рентгенограми,

Діапроектор,

Негатоскоп,

Список  літератури, питання


	5 хв.

80 хв.

5 хв.


   4.Зміст  лекційного   матеріалу :
         Структурно –логічна  схема  змісту  теми  “Уролітіаз”

	Уролітіаз


	Патогенез

1) порушення кислотно-лужної рівноваги 

2) інфекційно-запальні ускладнен-ня

3) розвиток хронічної ниркової недостат-ності


	Етіологія

1.Формальний генез

а) кристалізаційна  теорія

    б) теорія  матриці

в) фізико-хімічна теорія

2.Каузальний  генез






Текст лекції: СЕЧОКАМ'ЯНА ХВОРОБА (уролітіаз)
 Сечокам(яна хвороба - досить поширене захворювання, відоме людству з глибокої давнини і зустрічається в усіх країнах світу. В багатьох регіонах уролітіаз носить ендемічний характер, що свідчить про вагомість екзогенних факторів у його виникненні.

 Конкременти утворюються у сечовому тракті з багатьох причин. Ті із них, що формуються повторно внаслідок наявності гіперпаратиреідизму, нирково-канальцевого ацидозу, цистинурії, порушень обміну пуринових сполук, гіпероксалурічних станів, а також латентної сечової інфекції, охоплюють невелику частину всіх випадків каменеутворення (10 – 20%). Разом з тим, ідеопатичні кальційвмісні камені, які зустрічаються у 70 - 80% спостережень, без сумніву, являються домінуючою проблемою в індустріально розвинених країнах. Патогенез кальційвмісних каменів має багатофакторний характер, який визначає відповідно і перелік лікувальних заходів.

 Феномен каменеутворення здавна спонукав до появи великої кількості теорій, які пояснюють його походження, проте безвідносно до каменя фундаментальний процес літогенезу є загальним для всіх конкрементів, і будь-яка гіпотеза каменеутворення повинна приймати до уваги наявність трьох його стадій:

1) ініціації та нуклеації: 2) персистенщї чи ретенції; 3) росту

 У зв'язку із цим певні базові фізико-хімічні принципи регулювання розчинності сольових компонентів водного розчину вживані до процесів формування сечових каменів.

 Так, каменеутворення відбувається лише тоді, коли сеча стає перенасиченою сольовими сполуками, в іншому випадку, каменеутворення неможливе. При цистинурії, наприклад, збільшення хвилинного об'єму сечі до 2 мл є достатнім для попередження суперсатурації сечі цистином, в той час лише алкалізація сечі змінює фізичні умови розчинності сечової кислоти таким чином, що дозволяє досягти розчинення сечокислих каменів. Суперсатурація, разом із тим, не є синонімом каменеугворення, і в багатьох нормальних індивідиумів виділяються разом із сечею сольові кристали, підтверджуючи, що сеча є перенасиченою, проте утворення сечових каменів не відбувається. І все ж саме суперосатурація є необхідною умовою для кристалізації та каменеутворення.

 Другим діючим агентом, який викликає агрегацію кристалів- являється поки що невідомий фактор, детермінуючий величину кристалів і її прирощення. В кінцевому рахунку. Дії каменеутворення потрібна і третя умова - або проникнення кристалу в просвіт канальця із подальшим «вільним» зростанням мікроліта, або адгезія кристалу на поверхні уротелія, яка створює можливість для його «фіксованого» зростання.

 Факторі ризику ідіопатичного нефролітіазу
 Характерним для населення розвинутих країн сучасного світу є кальційвмісні камені. Переважно уражаються чоловіки віком від ЗО до 60 років з піком захворюваності в IV декаді, і вони в 3-4 рази частіше страждають через клінічні прояви сечокам'яної хвороби, ніж жінки. У зв'язку з цим дуже цікаво, що аутопсійні дослідження демонструють однакову частоту виявлення ниркових конкрементів у чоловіків і жінок. Аналогічна тенденція відносно уролітіазу має місце серед пацієнтів чоловічої та жіночої статі, починаючи з дитячого віку і до ЗО років. Навіть, допускаючи вплив більшої поінформованості і всупереч значній географічній і кліматичній варіабельності, зазначається високоімовірне збільшення частоти виявлення сечокам'яної хвороби у Європі, Північній Америці. Японії і у багатьох інших регіонах на рубежі 90-х років Численні дослідження всіх популяційних груп, контингенту госпіталізованих хворих, а гакож постморгальна сгатистика продемонстрували значне прогресуюче зростання захворюваності сечокам'яною хворобою в межах 75-100% в останнє десятиріччя. Цілком зрозуміло, що захворюваність серед пацієнтів молодого віку в теперішній час в 2-3 рази вища, ніж у людей похилого віку. в той час. коли вони знаходились у кореспондованому віці. Наприклад, поширеність ниркових каменів у 40-річних чоловіків була близько 6 %. в той час як у групі пацієнтів старших за попередніх на 20 років у аналогічному віці поширеність нефролітіазу складала лише 2 % . Частота виявлення сечових каменів у дітей теж зростає, згідно з даними про знаходження їх у групах пацієнтів молодших 10 років.

 Рецидив після першого епізоду маніфестації каменя сечових шляхів є виразною рисою захворювання, і у більшості пацієнтів розвиток сечокам'яної хвороби прискорюється, протилежна тенденція відмічається лише у меншості. Сучасні дані свідчать про те, що 
 частота рецидивування каменів нирок на протязі 8 років складає 53 % . У більш віддалений 
період спостереження величина цього показника складає більш, ніж 70 %.

 Епідеміологія уроліттазу, звичайно, може продовжити інтригуючий зв'язок між часготою цього захворювання і такими факторами, як економічний стан і соціальний рівень, вік, стать і фах, раса і національність, географічні фактори і клімат, дієтологічні ексцеси та обмеження. Ці кореляційні взаємодії окремо чи комбінаційно посилюють вплив на метаболічні зрушення і фактори ризику, які викликають схильність до каменеутворення.

 Таким чином, потрібно розглядати інші варіанти етіопатогенетичних механізмів- таких, як інтестинальна абсорбція сольових_ компонентів сечових каменів, суперсатурація сечі, інгібіція та стимуляція кристалізації, розвиток мікроліту, ендогеометрію сечових шляхів, які мають однакове чи більше значення у етіології сечокам'яної хвороби. Ці показники більшої чи меншої вагомості визначають процес утворення більшості типів конкрементів, які зустрічаються у сечових шляхах.

 Етіологічні факторії уролітіазу і склад сечових каменів

 Склад конкрементів може широко варіювати в залежності від географічних умов, але найбільш поширеним типом є кальційовы та змішані камені.

 Переважну більшість серед кальцієвих каменів займають кальцій-оксалатні і в меншій мірі кальцій-фосфатні сполуки. Відомо, що 70-85% каменеутворювачів потерпають від кальцій-оксалатного нефролітіазу. Так, наприклад, "інфекційні" камені виявляються приблизно в 3-15% спостережень, сечокислі та уратні конкременти зустрічаються із частотою від 2 до 18%, цистинові камені - у 1-2% пацієнтів у європейських країнах. У доповнення до дослідження кристалічного компоненту необхідно ідентифікувати і матриксну фракцію, яка у кальцієвих каменях вміщує ряд макромолекулярних субстанцій, селективно впливаючих на кристалічний матеріал каменя.

 Кальцієві камені.

 Відомо, що початкові етапи формування каменя відбуваються у нефроні, так, нуклеація кальцій-фосфатів відбувається у дистальному канальці, в той час як нуклеація кальцій-оксалатів реалізується у збірному канальці. Обидва процеси відбуваються при метастабільному рівні суперсатурації і полегшуються участю "сприяючих" агентів- таких- як фрагменти кліткових мембран, фосфоліпідами, інших фрагментарних компонентів і макромолекул, які є в сечі. Ненормально низька концентрація або недостатньо функціональна активність інгібіторів росту і агрегації в доповненні з високою суперсатурацією може бути причиною розвитку більших кристалічних агрегатів як кальцій-оксалатів (СаОх), так і кальцій-фосфатів (СаР). Утворення значних агрегованих кристалічних мас постає важливою рисою, яка відрізняє каменеутворювачів від практично здорових осіб.

 Токсичний вплив кристалів оксалату СаОх. та інших ще мало вивчених руйнуючих агентів, здатний порушити функцію канапьцієвого епітелію і призвести як до зменшення продукції інгібіруючих макромолекулярних сполук, гак і до збільшення екскреції факторів, які сприяють клітинній деградації. Можливо, що часткова чи повна нерозчинність кристалів СаР при низькому рН сечі в збірному канальні може викликати гетерогенну нуклеацію СаОх, проте переконливих підтверджень цього ще не отримано.

 Для розвитку конкремента кристалічний матеріал повинен зберігатися певним чином. В цьому відношенні особливої важливості набуває взаємодія між канальцевою епітеліальною клітиною і кристалом, який або інтернується тубулярною клітиною, або переміщується у міжклітинне чи інтерстиціальне потоження. В подальшому кристали часто повертаються в базально-латеральну частину тубулярної клітини. Поряд з протікаючим ростом і агломерацією клітинно-кристалічні взаємодії нейтралізуються різноманітними агентами, такими, як нефрокальцин, гепаран сульфат, цитрат і остеопоетин, які адсорбуються на поверхні кристалу, а також покриваючим тубулярні клітини глікокальціальним шаром. Інтерновані тубулярною клітиною кристали можуть піддаватися деградації через внутрішньоклітинні механізми, принципи дії яких не зовсім зрозумілі.

 При певних умовах кристалічні маси. які раніше перемістилися в інтерстиціальний шар, можуть просунутись в зону основи чи верхівки ниркового сосочка, де вони виходять на поверхню уротелію і опиняються у відповідних умовах, необхідних для розвитку каменя.

Інтрагубулярне утворення, звичайно СаОх. кристалічних агрегатів може призвести до обструкції просвіту збірного канальця, зокрема, в його щілеподібній частині, яка відкриваєтьтся на вершині ниркового сосочка. Слід зазначити ряд сприятливих факторів, пов'язаних з патологічною кристалізацією кальцієвих солей.Так. підвищена екскреція кальцію збільшує ризик преципітації СаР, причому в більшій мірі. ніж СаОх. В подальшому утворення сольових кристалів полегшується в результаті збільшення вмісту оксалатів у сечі. Так як високі показники рН сечі деінтигрують преципітацію СаР, низькі значення рН сечі теоретично можуть індукувати нуклеацію СаОх при нерозчинності СаР. Зниження рН сечі також може призвести до трансформації протеїну Тамма-Хорсфалла із інгібітора агрегації до її стимулятора при одночасній участі в цьому процесі Са і цитрату. Низька його екскреція з сечею в подальшому може зменшити розчинність СаОх і СаР. знизити активність інгібіції росту і агрегації цих солей і протидіяти захисним реакціям тубулярної клітини по відношенню до кристалів СаОх.

 Брушити. Ці конкременти за своїм складом відносяться до кальцій-пірофосфату. Їх кристалічну фазу представляє СаР, детермінуюча роль якого не зовсім зрозуміла. До особливостей цих конкрементів відноситься їх надзвичайно висока частота рецидивування у хворих сечокам'яною хворобою.

 Сечокислі конкременти. Преципітація солей сечової кислоти спостерігається в сечі при її гіперсатурації. Процес каменеутворення детермінується високою концентрацією уратів ( як наслідок підвищеної екскреції цих солей- так і у зв'язку із зменшенням діурезу) і пониженням рН сечі.

 Цистинові камені. Цистин - це малорозчинна амінокислота, яка екскретується із сечею у пацієнтів з порушеннями кальцієвої реабсорбції таких амінокислот як цистин, лізин, аргінін, орнітин. Концентрація цистину не перевищує його розчинності, за винятком випадків гомозиготної цистинурії.

 Інфекційні камені. Переважними компонентами інфекційних каменів є амонійний фосфат магнію та карбонат-апатит.Найважливішою умовою для преципітації цих солей слід вважати наявність уреазо-продукуючих мікроорганізмів, діяльність яких визначає підвищене рН сечі, яке створює умови для осадження амонію і карбонату. Кристалізація відбувається на поверхні "матриксного гелю", який секретується уротелієм в результаті запальної реакції, викликаної інфекцією та іонами амонію. Слід вказати, що ризик преципігації карбонаг-апагиту збільшується при наявності гіперкальцинурії.

 Амоній-уратні конкременти. Інфікування сечових шляхів уреазопродукуючими бактеріями у поєднанні з підвищеною концентрацією уратів може викликати утворення амоній-уратних каменів. Цей тип сечових каменів також зустрічається у пацієнтів, які зловживають проносними засобами.
 Вторинно-інфіковані конкременти. Ці камені, які звичайно складаються з СаОх чи СаР. інфікуються в результаті різних маніпуляцій або операцій на сечових шляхах. Складність ліквідації інфекції у присутності уролітного матеріалу визначає глибину клінічної проблеми, пов'язаної з цими типами конкрементів.

 Камені сечовода. Ці конкременти за своїм походженням практично завжди являються змішеними каменями нирок. Вони різноманітні за формою і величиною. Частіше зустрічаються поодинокі камені, але можуть бути два, три і більше в одному сечоводі. Камінь найчастіше затримується у місцях фізіологічних звужень сечовода: у місцях виходу із миски, на перехресті з підвздошними судинами, в навколоміхурному та інтрамуральному відділах.
Патологічна анатомія
Морфологічні зміни в нирці при нефролітіазі залежать від локалізації каменя, його величини і форми, від анатомічних особливостей. Багато в чому морфологічні зміни в нирці обумовлюються запальним процесом в ній. Нерідко камені виникають на фоні вже наявного пієлонефриту, який згодом посилюється порушенням відтоку сечі. визваного каменем.
Проте і при ''асептичних" каменях морфологічні зміни в нирковій паренхімі досить характерні. Відсутність інфекції в сечі при її бактеріологічному дослідженні не означає відсутності в нирці запальних змін- які в цих випадках носять характер інтерстиціального нефриту; розширення сечових канальців і клубочків, явища пери- і ендартериїту, проліферація проміжної з'єднувальної тканини, особливо навкруг канапьців. При прогресуванні описаних змін поступово наступає атрофія ниркової тканини.
Сучасні гістохімічні та електронно-мікроскопічні дослідження показують, що в тканині нирки при нефролітіазі відбувається надмірне накопичення глікопротеїдів, мукополісахаридів, в тому числі гіалуроновоі кислоти, в міжуточній тканині нирки і в базальних мембранах капілярів клубочків. Склероз і атрофія тканини починаючись у мисці, переходять на міжуточну тканину нирки, що призводить до поступової загибелі функціональних елементів ниркової паренхіми і одночасному її жировому заміщенню.

 Важливим компонентом морфологічних змін в нирці при "асептичному" нефролітіазі є наслідки порушення відтоку сечі, визваного каменем.

 При "інфікованих" каменях, тобто калькульозному пієлонефриті, запальний процес розповсюджується від мозгового до кіркового шару. Осередкові запальні інфільтрати і нагноєння в інтерстиціальній тканині нирки призводять до подальшого рубцювання, внаслідок чого наступає атрофія канальців, а потім і клубочків.

 Хронічний калькульозний пієлонефрит може стати причиною гнійного розплавлення ниркової тканини (піонефроз). У запальний процес послідовно залучаються сосочки (некротичний папілліт), а потім і більш глибокі відділи ниркових пірамід. В паренхімі виникають і зливаються між собою абсцеси, капсула нагноюється і зрощується з оточуючою жировою тканиною. Ниркова паренхіма інколи повністю руйнується, залучаючи у запальний процес паранефральну клітковину.

 Морфологічні зміни в мисці і сечоводі при "асептичних" каменях, які порушують відхід сечі, зводяться до розрихлення слизової оболонки, крововиливом у підслизовому шарі та гіпертрофії м'язової стінки. З часом розвивається атрофія м'язових волокон миски і сечовода та їх нервових елементів, порушується їх лімфо- та кровообіг, різко знижується тонус. Миска__розширюється, сечовод перетворюється в розширену атонічну з'єднувально тканинну трубку, інколи до 2-4 см у діаметрі (уретерогідронефроз). При наявності інфекції розвивається запалення у стінці миски та сечовода. Поступово у процес залучається оточуюча клітковина, розвиваються перанефрит, периуретерит, педункуліт, сечовод склерозується і стає

малорухомим. На місті каменя сечовода можуть утворитися стриктура, пролежень які можуть привести даже до перфорації сечовода.

 Симптоматика і клінічний перебіг
 Характерним симптомом сечокам'яної хвороби є біль в поперековій області, яка носить приступоподібний характер (ниркова колька). Спостерігаються також гематурія, піурія, дизурія, самостійне відходження каменів і (рідко) обтураційна анурія.

 Біль при сечокам'яній хворобі може бути постійною чи інтермитуючою, тупою чи гострою. Локалізація та іррадіація болі залежать від місцезнаходження каменя. Великі камені миски та коралоподібні камені нирки малорухомі і викликають тупий біль у поперековій області. Відсутність болісних відчуттів при каменях нирок буває рідко. Для сечокам'яної хвороби характерний зв'язок болей з рухом, труською їздою і т.п. Болі в поперековій області часто іррадіюють по ходу сечовода, у підвздошну область. При просуванні каменя вниз по сечоводу послідовно змінюється іррадіація болю, він починає розповсюджуватися нижче в пахову область, стегно, яєчко і голівку статевого члена у чоловіків, і статеві губи у жінок.

Найбільш характерним симптомом каменів нирки і сечовода є приступ гострого болю -ниркова колька. Причиною ниркової кольки е раптове припинення відтоку сечі, визване закупоркою верхніх сечових шляхів каменем. Порушення відтоку сечі призводить до переповнення миски сечею, підвищення внутрішньо мискового тиску, що в свою чергу викликає подразнення рецепторів чутливих нервів воріт та фіброзної капсули нирки. Болі зростають в зв'язку з порушенням мікроциркуляції в нирці та гіпоксії, що розвивається у ниркової тканини і нервових закінченнях сплетінь, які іннервують нирку.

 Приступ ниркової кольки, визваної каменем, виникає раптово, частіше під час, чи після фізичного навантаження, ходи, труської їзди, надмірного вживання рідини. В поперековій області і в підребер'ї з'являються гострі болі, які розповсюджуються нерідко на всю відповідну половину живота. Хворі безперервно змінюють положення, нерідко стогнуть і навіть кричать. Така характерна поведінка хворого часто дозволяє встановити діагноз "на відстані". Болі продовжуються інколи декілька годин і навіть днів, періодично затихаючи. Слідом за гострими болями з'являються нудота, блювання, інколи учащене болісне сечовипускання. У деяких хворих спостерігається рефлекторний парез кишечника, затримка калу, напруження м'язів передньої черевної стінки.

 Розлад з боку шлунково-кишкового тракту при нирковій кольці пояснюється подразненням задньої парієтальної очеревини, яка прилягає до передньої поверхні жирової капсули нирки, і зв'язками між нервовими сплетіннями нирки та органів черевної порожнини.При ниркових кольках може спостерігатися олігурія. Вона пов’язана як з пониженням функції нирки закупореної каменем, так і з посиленою втратою рідини внаслідок блювання Ниркова колька супроводжується також слабкістю, сухістю в роті, головним болем, остудою га іншими загальними симптомами.

 При об'єктивному загальноклінічному обстеженні хворого з нирковою колькою відмічають різко виражену хворобливість в області відповідного підребер'я, напруження м язів передньої черевної стінки в цій області, різко позитивний симптом Пастернацького. Пальпацію області нирки і постукування поперекової області для виявлення симптома Пастернацького потрібно виконувати при нирковій кольці дуже обережно, щоб не викликати стійкого посилення болісних відчуттів.

 При камені сечовода пальпація інколи виявляє найбільшу болючість не в області нирки, а в нижче лежачих відділах живота, в проекції тої ділянки сечовода, де розташований камінь.

Приступ ниркової кольки може супроводжуватися підвищенням температури тіла і наростанням лейкоцитозу крові, що обумовлено пієловенозним і післотубулярним рефлюксами.

Ниркова колька, викликана дрібним каменем, як правило, закінчується спонтанним його відходженням. Якщо камінь не відійшов, ниркова колька може повторитися

 Відходження каменю можна вважати патогномонічною ознакою нефроуретеролітітазу; воно майже завжди супроводжується нирковою колькою. Здатність каменя до самостійного відходження багато в чому залежить від його величини і місцезнаходження, від стану тонуса та уродинаміки верхніх сечових шляхів. При зниженні тонуса і динаміки випорожнення миски та сечовода відходження конкрементів ускладнюється або стає неможливим, а затримка каменя в сечових шляхах призводить до подальшого порушення уродинаміки. 

 Гематурія спостерігається при сечокам'яній хворобі досить часто. Вона може бути мікроскопічною, коли в осадках сечі знаходять 20-30 еритроцитів (еритроцитурія), і макроскопічною. Макроскопічна гематурія, обумовлена каменем нирки чи сечовода, завжди тотальна. Вона є наслідком розриву тонкостінних вен форнікальних сплетень, визваного швидким відновленням відтоку сечі після раптового підвищення внутрішньо мискового тиску. При великих каменях гематурія виникає після тривалої ходи чи фізичного навантаження, як результат травми форнікальних вен чи їх розриву внаслідок раптової внутрішньониркової венної гіпертензії. 

 Піурія. У більшості (60-70%) хворих із каменями нирок і сечоводів перебіг хвороби ускладнюється приєднаною інфекцією, яка ускладнює захворювання і погіршує прогноз. Інфекція, збудником якої найчастіше буває кишкова паличка, стафілокок, стрептокок, вульгарний протей, проявляється у вигляді гострого чи хронічного пієлонефриту, уретериту, піонефрозу, тому піурія є частим симптомом сечокам яної хвороби.

 Дизурія залежить від місцезнаходження каменя: чим нижче камінь в сечоводі, тим різкіше вона виражена. Позиви на сечовипускання стають майже безперервними, коли камінь знаходиться в інтрамуральному відділі сечовода, що викликано подразненням інтерорецепторів стінки сечового міхура. Під час огляду хворого одностороннім нефроуретеролітіазом може бути відмічено асиметрію поперекової області за рахунок сколіозу та атрофії м язів поперекової області з протилежного боку. Пальпація ураженої нирки при нефролітіазі вдається рідко, але болючість при пальпації області нирки і симптом Пастернацького відмічається часто. Для каменя сечовода характерна болючість в зонах його проекції - в підвздошній чи паховій області. В рідких випадках можна пальпувати великий камінь околомІхурного відділу сечововода у жінок через передню стінку піхви.

Ускладнення нефроуретеролітіазу
 Найчастішим ускладненням нефроуретеролітіаза є запальний процес в нирці. який може протікати в гострій або хронічній формі. Сприятливі умови для розвитку цього ускладнення при сечокам'яній хворобі створюються внаслідок порушення відтоку сечі каменями нирки і особливо сечовода, підвищення внутрішньомискового і внутрішньочашечкового тиску, мисково-ниркових рефлюксів та розладів ниркової гемодинаміки.

 Гострий пієлонефрит зустрічається приблизно у половини хворих нефроуретеролітіазом. Клінічна картина його відповідає гострому повторному пієлонефриту. Якщо оклюзія сечових шляхів каменем не ліквідована і антибактеріальна терапія в цих умовах неефективна, серозний гострий пієлонефрит переходить в гнійний, а потім у гнійнычковий (апостематозний ), чи у карбункул нирки. Поширений апостематозний пієлонефрит або численні карбункули нирки можуть призвести до повної загибелі паренхіми нирки і до необхідності її видалення. Таким чином, першочергово значення для сприятливого закінчення органозберігаючого лікування має своєчасне відновлення відтоку сечі з нирки тим чи іншим способом.

 Хронічний калькульозний пієлонефріт являє собою типовий приклад хронічного повторного пієлонефриту. Якщо камінь, який порушує уродинаміку своєчасно не видалений із нирки, антибактеріальна терапія невзмозі ліквідувати інфекцію і припинити прогресування запального процесу в нирковій паренхімі. Поступово розвивається зморщування нирки ( нефросклероз ), знижується її функція.

 Результатом хронічного калькульозного пієлонефриту може бути також калькульозний піонефроз - гнійне розплавлення паренхіми нирки, перетворення її в мішок, в якому знаходяться камені, гній, продукти тканинного розпаду і який служить джерелом тяжкої інтоксикації організму. Функція нирки при піонефрозі практично повністю і безповоротно втрачена, в зв'язку з чим єдино можливий спосіб лікування - нефректомія. При каменях, оклюзуючих мисково- сечовідний сегмент або сечовід, як ускладнення часто розвивається калькульозний гідронефроз
- типовий приклад вторинного гідронефрозу.

 І хронічний пієлонефрит, і піонефроз, і гідронефроз на підставі нефроуретеролітіазу в свою чергу можуть спричинити за собою ще одне ускладнення - нефрогенну артеріальну гіпертензію.
 Найбільш грізним ускладненням нефроуретеролітіазу е гостра і хронічна ниркова недостатність. Вона розвивається при ураженні обох нирок чи однієї нирки (вроженої або залишеної після нефректомії).

 Гостра ниркова недостатність розвивається внаслідок раптово утвореної закупорки каменем обох сечоводів чи сечовода однієї нирки. Першими ознаками ускладнення є гострий біль в області обох нирок чи однієї нирки, анурія чи різко виражена олігурія, потім з'являються сухість в роті, нудота, блювання, пронос та інші симптоми гострої ниркової недостатності. Якщо своєчасно не розпочати необхідне лікування (видалення каменів, дренування нирки), стан хворого неухильно погіршується, розвивається спмптомокомплекс уремії (сплутана свідомість, шкірний свербіж, безперервне блювання, гастроентероколіт, полісерозит і т.п.) та наступає летальний вихід.

 Хронічна ниркова недостатність на основі нефроуретеролітіазу розвивається при частковому і поступово наступаючому порушенні відтоку сечі обох нирок чи однієї нирки, що найбільш часто спостерігається при коралоподібних або численних каменях нирок. Викликане каменями порушення уродинаміки призводить до прогресування хронічного пієлонефриту, зморщення ниркової паренхіми, поступовому, але неухильному зниженню її функції. Це в свою чергу обумовлює характерні для хронічної ниркової недостатності зміни гомеостазу: гіперазотемію, порушення електролітного балансу та кислотно-.лужного стану. Єдино можливим засобом запобігання розвитку термінальної стадії хронічної ниркоквої недостатності при нефроуретеролітіазі є своєчасне органозберігаюче оперативне лікування.

Діагностика
 Діагноз нефроуретеролітіазу встановлюють перш за все на підставі анамнезу і скарг хворого. З них найбільше значення мають приступи ниркової кольки, особливо повгорні, з тупими болями у поперековій області в період між приступами, відходження каменів, гематурія, яка особливо часто виникає після фізичного навантаження. Кров у сечі після ниркової кольки є патогномонічним симптомом нефролітіазу.

 Загальноклінічні методи обстеження дозволяють виявити ознаки ураження нирки і сечових шляхів (позитивний симптом Пастернацького. болючість при пальпації в області нирки чи по ходу сечовода, нирка, яку пальпують). Об'єктивні клінічні симптоми нефроуретеролітіазу не завжди патогномонічні.

 Аналіз крові у хворих уролітіазом в період ремісії виявляє мало змін, а під час ниркової кольки чи атаки пієлонефриту виявляє лейкоцитоз, зсув лейкоцитарної формули вліво, токсичну зернистість нейтрофілів, збільшення ШОЕ.

 А наліз сечі виявляє невелику кількість білка (0,03 - 0,3 г/л), одиничні циліндри і солі. Лейкоцитурія з'являється при ускладненні нефролітіазу пієлонефритом.

Велике значення у діагностиці сечокам'яної хвороби має х р о м о ц и с т о с к о п і я. Вона дозволяє побачити камінь, якщо він «народжується» із сечовода у сечовий міхур, або ознаки його близького розташування біля устя (набряклість. гіперемія та розрихленість устя сечовода). Нерідко на фоні нормальної слизової оболонки сечового міхура помітні відкладення солей, крововилив, а при тривалому калькульозному пієлонефриті - запальні зміни навколо усгя сечовода ураженої нирки. З устя сечовода часто виділяється каламутна сеча, а при піонефрозі - густий гній, як «паста із тюбика». Хромоцистоскопія дозволяє в певній мірі оцінити функцію нирки, а також встановити часткову чи повну оклюзію сечовода, що особливо важливо при диференційному розпізнаванні ниркової кольки. При останній, як правило, на протязі 10-12 хвилин не спостерігається виділення сечі, пофарбовяної індігокарміном, із усгя сечовода ураженої нирки. Відсутність виділення індігокарміну між приступами болю може говорити про значні деструктивні чи атрофічні зміни паренхіми нирки, які різко порушують її функцію (гідронефроз, піонеффроз, гнійний пієлонефрит). При коралоподібних каменях нирки, які порушують її функцію, у більшості випадків відзначається запізніле і слабке виділення індіго-карміну.

 Рентгенологічне дослідження займає провідне місце у розпізнаванні каменів нирки і сечовода. Самим розповсюдженим методом є оглядова урографія. 3 її допомогою можна визначити величину і форму камення, а також орієнтовно його локалізацію.

 Оглядова урограма повинна охоплювати всю область нирок і сечових шляхів з обох боків. Не всі камені дають тінь на оглядовому знімку. Хімічний склад конкрементів, їх величина і локалізація надзвичайно різноманітні. Оксалати і фосфати вміщують елементи з великою атомною масою і дають інтенсивну тінь. В 10 % випадків каменів на оглядовому рентгенівському знімку не видно (уратні, цістинові і ксантинові камені), так як їх щільність по відношенню до рентгенівських променів наближується до щільності м'яких тканин (рентгено-негативні камені), При аномалії розвитку сечових шляхів тінь конкремента на оглядовому знімку може бути виявлена поза звичайною локалізацією нирок і сечоводів.

 Слід мати на увазі, що тінь, підозріла на конкремент нирки чи сечовода, може належати сторонньому тілу, петрифікованому лімфатичному вузлу, каменю жовчного міхура і т.д. В проекції малого тазу часто видно округлі тіні - флеболіти, схожі на камінь, їх характерного рисою є правильно круглі, чіткі контури і просвітлення в центрі. На підставі оглядової урографії ставлять діагноз коралоподібних каменів. нирок, які є зліпком чашечко-мискової системи і дають щільну тінь в області проекції нирок, за винятком рентгено-негативних каменів,

 Після оглядового знімку сечових шляхів потрібно обов'язково проводити екскреторну урографію. За її даними можна встановити, чи відноситься тінь, яку видно на оглядовому знімку, до сечових шляхів. Екскреторна урографія дозволяє виявити анатомо-функціональний стан нирок, встановити вид миски ( внутрішньонирковий чи позанирковий ) і локалізацію конкремента ( в мисці, чашечці чи сечоводі ). В тих випадках, коли камінь порушує відток сечі. на екскреторних урограмах виявляють зміни чашечко-мискової системи ( гідрокалікоз, пієло-ектазія ). Звичайно на знімках видно тінь конкремента на фоні рентгено​контрастної речовини. Якщо камінь оклюзує сечовід, то рентгено-контрастна речовина розміщується над каменем в розширеному сечоводі, ніби "вказуючи" на камінь. При ренттено-негативному камені на фоні ренттено-контрастної речовини видно дефект наповнення, відповідний до конкременту. Як правило, екскреторна урографія дає повне уявлення про функціональні можливості нирки, проте після приступу ниркової кольки нирка знаходиться в стані блокади і тимчасово не функціонує. При дослідженні функціональної можливості такої нирки велику допомогу надають ізотопні методи дослідження. Вони дозволяють встановити, що у більшості випадків блокована "німа" нирка зберігає свою функціональну можлнаісгь, і , що безповоротні зміни канальцевого апарату відсутні.

 Ретроградну пієлографію з рідкою рентгено-контрастною речовиною чи киснем (пневмопієлографію) здійснюють тільки в тих випадках, коли залишаються сумніви відносно діагнозу, чи тінь каменя не видно, звичайно при рентгено-негагнвному камені. На ретроградній пієлограмі з рідкою рентгеноконтрастною речовиною такий камінь проявляється дефектом наповнювання. Нерідко після ретроградної пієлографії конкремент імпрегнується рентгеноконтрастною речовиною і стає чітко видимим на оглядовому знімку.

При ретроградній пієлографії газоподібними речовинами (кисень чи вуглекислий газ) рентгено-негативннй камінь в мисці або чашечці виявляється на фоні газу у вигляді чіткої тіні.

Диференційна діагностика

 Розпізнавання ниркової кольки звичайно не викликає ускладнень. Проте у 25% хворих вона протікає атипово (біль розповсюджується по всьому животу, іррадіює в підложечкову область, лопатку, плече і т.д). В подібних випадках необхідне знання основних симтомів ряду гострих хірургічних захворювань органів черевної порожнини для правильного диференціювання їх від ниркової кольки.

 При гострому апендициті хвороба розвивається поступово, починається з підвищення температури тіла і болю в епігастральній, а потім у підздошній області, нудоти, блювання. Характерною рисою є спокійна поведінка хворого і положення на правому боці чи спині. Рух посилює біль. Пульс прискорений, виражені симптоми Ровзінга і Щоткіна-Блюмберга. Лейкоцитоз крові звичайно високий, із зсувом лейкоцитарної формули вліво.

 Гострий холецистит викликає сильний біль у правому підребер'ї, який виникає раптово, іррадіює в праву надключичну ямку (френікус-симптом), праву лопатку, спину. Біль, як правило, виникає в результаті неправильного харчування. Підвищується температура тіла, нерідко спостерігається жовтяниця склер і шкіри. Відмічається напруження м'язів черевної стінки, більше справа. Жовчний міхур збільшений, його пальпація болюча. Наявний лейкоцитоз крові.

 Проривна виразка шлунка або дванадцятипалої кишки проявляється сильним, "кинжальним" болем в епігастральній області, який виникає раптово в момент перфорації. Надходження вмісту шлунка і кишечника в черевну порожнину призводить до перитоніту. Хворий лежить нерухомо, черевна стінка дошкоподібно напружена. При перкусії живота визначають тимпаніт в зоні печінкової тупості. При рентгенологічному дослідженні в черевній порожнині під куполом діафрагми виявляють газ у вигляді серпа

 Гостра непрохідність тонкого ктшечника починається раптово з сильного вздуття живота, блювання,болі в черевній порожнині.

 Непрохідність товстого кишечника розвивається більш поступово 
 Госгрий панкреатит проявляється сильним болем в епігастральній області, який іррадіює в спину,плече, підребер’я і швидко набуває оперезуючого характеру. Спостерігаються перитонеальні явища, блювання. Загальний стан тяжкий, але температура тіла нормальна. Вміст діастази у крові і в сечі підвищений.

 Для позаматкової вагітності характерні постійні болі внизу черева, положення на спині із зогнутими ногами, симптоми подразнення очеревини, картина внутрішньої кровотечі. 

ЛІКУВАННЯ:

 Консервативне лікування:Приймаючи до уваги, що багато питань етіології і патогенезу сечокам 'яної хвроби до теперішнього часу не вирішені, видалення каменя із нирки оперативним шляхом не означає вилікування хворого. В зв'язку із цим широко застосовують і консервативне лікування, яке направлене на ліквідацію больових відчуттів і запального процесу, на профілактику рецидивів та ускладнень хвороби. Існує багато препаратів, які сприяють спонтанному відходженню каменів. В останні роки в практику також впроваджують лікарські препарати, які сприяють розчиненню каменів.

 Консервативне лікування показане в основному в тих випадках, коли конкремент не викликає порушення відтоку сечі, гідронефротичної трансформації чи зморщування нирки в результаті запального процесу, наприклад, при невеликих каменях в ниркових чашечках. Консервативну терапію проводять також при наявності протипоказань до оперативного лікування нефроуретероліпазу.

 Консервативна терапія складається із загальноукріпляючнх заходів, дієтичного харчування, медикаментозного і санаторно-курортного лікування.Раціональна д і є т а сприяє відновленню нормального обміну речовин і підтримки гомеостазу й призначають в залежності від виду порушення сольового обміну. При уратурії та утворенні уратних каменів необхідно обмежувати прийом продуктів, які сприяють утворенню сечової кислоти (мозок, нирки, печінку, м'ясні бульйони і т. д-). При фосфатурії і фосфатних каменях сеча має лужну реакцію. Таким хворим необхідна дієта, яка передбачає менше введення вапна з їжею і сприяє окисленню сечі. Призначають переважно м ясну їжу, виключають молоко, овочі та фрукти. Окрім м'яса- рекомендують вживати рибу, сало, мучні страви, рослинні жири. При оксалатних каменях обмежують введення в організм шавелевої кислоти, виключають салат, шпинат, щавель, зменшують вживання картоплі, моркви, молока.

 Неабияке значення у комплексному лікуванні хворих сечокам'яною хворобою має санаторно-курортне лікування. Проте до призначень мінеральних вод потрібно відноситись обережно, так як надмірне їх вживання може погіршити протікання захворювання. Мінеральні води підвищують діурез, дозволяють змінити рН сечі, її електролітний склад і кислотно-лужний стан. Санаторно-курортне лікування доцільно рекомендувати після відходження каменя чи його видалення оперативним шляхом при задовільній функції нирок і достатній динаміці випорожнення миски і сечовода.

 При сечокислому діатезі хворим рекомендують курорти з лужними мінеральними водами (єсентуки 4 і 17, смірновська, слав'янівська, боржомі). Хворим із оксалурією призначають слабомінералізовані води (єсентуки №20, нафтуся, саірме). При фосфатурії доцільні вживання мінеральних вод, які сприяють окисленню сечі (доломітний нарзан, нафтуся, арзні).

 Медикаментозне л і к у в а и н я хворих сечокам'яною хворобою направлене на активізацію уродинаміки при невеликих каменях миски або сечовода з метою досягти їх самостійного відходження, на боротьбу з інфекцією і розчинення каменів При наявності каменів, які мають тенденцію до самостійного відходження, застосовіють препарати групи терпенів (цистенал, артемізол, енатин, авісан і.інші ), які володіють бактеріостатичною, спазмолітичною та седативною дією.

 Особливе місце в лікуванні нефроуретеролітіазу посідають заходи по купіруванню ниркової кольки, їх доцільно починати із теплових процедур ( грілка,, гаряча ванна) у поєднанні з ін'єкціями болезаспокійливих засобів та спазмолітичних препаратів.

 В інших випадках, коли ниркова колька супроводжується гострим пієлонефритом, для відновлення пассажу сечі здійснюють катетеризацію сечовода. Якщо вдається провести сечоводний катетер вище каменя, то по ньому частими краплями відтікає сеча, яка накопилася у нирці, і біль стихає.

 Важлива роль у лікуванні хворих нефроуретеролітіазом належить лікарським препаратам, які застосовують для боротьби з сечовою інфекцією, їх призначають з урахуванням результатів посіву сечі і чутливості мікрофлори до антибіотиків та інших антибактеріальних препаратів.

 Оперативне лікування

 Оперативне втручання є провідним методом видалення каменів із сечових шляхів. Видалення каменя не звільняє хворого від сечокам'яної хвороби, але в той же час запобігає пагологычним змінам ниркової паренхіми. До оперативного лікуванння у зв'язку із цим розроблені певні показання. Операція необхідна, якщо камінь викликає біль, який залишає хворого непрацездатним, при порушенні відтоку сечі, яке призводить до зниження функції нирок і до гідронефротичної трансформації, при атаках гострого пієлонефриту чи прогресуючому хронічному пієлонефриті, при гематурії.

 Операції на нирці у хворих нефролітіазом можуть бути органовиносними (нефректомія) чи органозберігаючими (пієлолітотомія, нефролітотомія, резекція нирки). Перед операцією слід визначити наявність другої нирки та її функціональну здатність. В день операції необхідно здійснити контрольний оглядовий знімок у двох-трьох проекціях, так як конкременти нерідко міняють своє місце знаходження. Найбільш доцільно зробити контрольний знімок безпосередньо перед операцією після вкладання хворого у положення для операції на нирці (бокове положенння на валику з опущеними головним і ніжним кінцями столу).

 Основними етапами передопераційної підготовки являються активне лікування пієлонефриту , а при наявності ниркової недостатності дезінтоксикаційна герапія.

 Досягнення в області хірургії та анестезіології дозволили широко застосовувати органозберігаючі операції. Камені можуть бути видалені через розріз миски (пієлолітотомія), стінки чашечки (каліколітотомія) і паренхіми нирки (нефролітотоміяї).

 Найбільше розповсюдження отримала п і є л о л і т о т о м І я . В залежності від того, яку стінку миски розтинають, пієлолітотомія може бути передньою, задньою та верхньою. Найчастіше здійснюють задню пієлолітотомію, так як по передній поверхні миски проходять магістральні ниркові судини.

 Розмір і локалізація ниркових каменів надзвичайно різноманітні. Кожний камінь вимагає індивідуального підходу, і не всі камені можна видалити шляхом пієлолітотомії та каліколітотомії. Камені, які знаходяться глибоко у ниркових чашечках та у внутрішньо нирковій мисці, в ряді випадків можуть бути видалені шляхом н е ф р о л і т о т о м і і . При наявності великих коралоподібних каменів з численними відростками у чашечках та стонченій паренхимі у деяких випадках здійснюють "секційний" розріз нирки.

 Численні камені із чашечок доцільно видаляти шляхом нефротомій, які здійснюють безпосередньо над каменем. Нерідко нефролітотомію поєднують з пієлолітотомією (п і є л о л і т- о н е ф р о т о м і я).

 Пієлолітотомію і нефролітотомію завершують дренуванням нирки (пієло- чи нефропієло-стомія), в тих випадках, коли є сумніви у видаленні всіх дрібних конкрементів, коли операція супроводжувалася кровотечею, а також, якщо операція здійснена при активному запальному процесі в нирці.

 Численні камені чашечки, які викликають гідрокаліко видаляють шляхом резекції нирки, так як у розширеній чашечці при поганому її дренуванні застоюється сеча, що підтримує запальний процес.

 При тяжкому стані хворого, коли порушення відтоку сечі каменем викликає підвищення температури тіла до 39-40'С, інтоксикацію, септичний стан, а сечоводний катетер не забезпечує достатнього пассажу гнійної сечі із нирки, і тяжкість стану хворого не дозволяє виконати операцію видалення каменя чи каменів у повному об ємі- показане щадливе оперативне втручання - нефропієлостомія або пієлостомія метою якого є врятування життя хворого. Головне завдання такого втручання є відведення сечі із нирки, декапсуляція її та розтин гнійників, а видалення каменів допустиме лише в тому випадку, якщо вони легко доступні і це суттєво не збільшує тривалість і тяжкість операції.

 В наш час органозберігаючий напрям є провідним при оперативному лікуванні хворих нефролітіазом, так як нефректомія не позбавляє хворого від основного захворювання і камінь нерідко утворюється в єдиній нирці, яка залишилася. Від нефректомії доцільно утримуватися у молодих хворих навіть у тих випадках, коли функція нирки різко знижена. Показанням до нефректомії можуть бути калькульозний піонефроз, гідронефроз у кінцевій стадії, нефрогенна артеріальна гіпертензія. Нефректомія показана і при тяжкому гнійному процесі в нирці у осіб похилого віку, так як післяопераційний період у ослаблених хворих після нефректомії протікає значно легше, ніж після органозберігаючої операції.

 Процес рецидиву каменеутворення після видалення асептичних каменів пижчий ніж при калькульозному пієлонефриті.

Лікування хворих з каменями сечоводу 

 Лікування хворих з каменями сечовода може бути: консервативним; інструментальним;  оперативним.

 Консервативне пікування показане при наявності каменів сечовода, які не викликають сильного болю, суттєво не порушують відток сечі, не призводять до гідроурегеронефрозу і мають тенденцію до самостійного відходження.

 У 75-80% випадків камені сечовода після консервативних заходів відходять самостійно. Лікування направлене на посилення моторики сечовода та ліквідацію його спастичних скорочень. Рекомендують водні навантаження, активний режим, прийом в середину спазмолітичних засобів, при нирковій кольці - вищеописані заходи.

 Для інструментального видалення каменів із сечовода запропоновано багато різноманітних інструментів - екстракторів, з яких найбільш популярні петля Цейса та кошик Дорміа.

 Петля Цейса - це сечовідний катетер, в просвіті якого пропущена капронова нитка, яка виходить із кінця катетера і знову входить у його просвіт через отвір, зроблений на відстані 23 см від кінця катетера. При натягненні нитки кінчик катетера згинається і утворює петлю.

 Екстрактор Дорміа - сечовідний катетер, в просвіті якого є металічний стержень, який закінчується видвижним кошиком, який при виведенні із катетера розпрямляється, а при зворотньому введенні - стискається.

 Рекомендується ннзводити камені невеликих розмірів, розташованих у тазовому відділі сечовода. Перед маніпуляцією виконують оглядовий знімок для визначення локалізації каменя. У сечовий міхур після введення хворому спазмолітичних засобів вводять катетеризаційний цистоскоп. Екстрактор проводять вище каменя, захоплюють його і обережно низвопять під контролем ока. Рекомендується низводитн камінь повільно, так як у протилежному випадку можна перфорувати чи навіть відірвати сечовід. Якщо камінь тяжко піддається видаленню, екстрактор залишають в сечоводі на 3-4 дні, підвішуючи до нього невеликий груз (не більше 20,0 г). Екстрактор може відірватися і залишитися у сечоводі, що потребує оперативного його вилучення.

Камінь, який знаходиться в інтрамуральному відділі сечовода або в уретероцелє, може бути видалений шляхом ендовезпкального розгину чи електроінцізії устя сечовола. Якшо камінь виступає із устя його видаляють щіпцями операційного цистоскопа. 

Якщо розмір каменя не дозволяє розраховувати на його самостійне відходження, а також при появі ознак закупорки сечовода каменем і розвитку пієлонефриту, то показане оперативне лікування - уретеролітотомія.
Принципи активного видалення каменів
В
таблиці 1 наведені найбільш відповідні методи для видалення каменів з огляду на хімічний склад та положення каменя. Числом 1 позначена альтернатива, якій надається перевага. Найбільше число – найменш сприятлива альтернатива. Якщо два методи вважаються одинаковоефективними, вони подані під тим самим числом.
Лікування за допомогою ЕУХЛ часто вимагає повторних втручань. Камені великих розмірів та вколочені камені найчастіше потребують проведення повторних втручань.

Відеоендоскопічна позачеревна хірургія є мінімально-інвазивною альтернативою до відкритого оперативного втручання.
Таблиця 1. ПРИНЦИПИ АКТИВНОГО ВИДАЛЕННЯ КАМЕНІВ СЕЧОВОДУ
	
	Проксимальний сечовід
	Середній 

сечовід
	Дистальний 

сечовід

	Рентгенконт-растні камені
	1. ЕУХЛ in situ ЕУХЛ після репозиції УРС + дезінтегр. 4. Перкутанна антеградна УРС
	1.
ЕУХЛ in situ
2.
УРС + дезінтегр.
2. Сечоводний катетер + в\в контраст + ЕУХЛ
2.
Репозиція + ЕУХЛ
3.
Перкутанна
антеградна УРС
	1. ЕУХЛ in situ
1.
УРС + дезінтегр.
2.
Сечоводний
катетер + ЕУХЛ

	Інфекційні камені, камені з інфекцією
	1. А/б +ЕУХЛ in situ
2.А\б + ЕУХЛ після
репозиції
3. А/б + перкутанна
антеградна УРС
4. А\б + УРС + дезінтегр.
	1. А/б +ЕУХЛ in situ
1.
А\б + УРС + дезінтегр.
2.
А/б + сечоводний
катетер + в\в контраст
+ ЕУХЛ
2 . А\б + ЕУХЛ після репозиції
3. А/б + перкутанна антеградна УРС
	1. А\б + ЕУХЛ in situ
1.
А\б + УРС +
дезінтегр. А\б +
2.
перкутанна нефро-стома + ЕУХЛ in situ
3. А/б + сечоводний катетер + ЕУХЛ

	Камені сечової кислоти
	1.
Стент + оральний
літоліз
2.
ЕУХЛ in situ +
оральний літоліз
3.УРС + дезінтегр.
4.Перкутанна
антеградна УРС
	1.ЕУХЛ in situ
1.
УРС + дезінтегр.
2.
Сечоводний катетер
+ в\в контраст + ЕУХЛ
2.
Стент + оральний
літоліз
3.
Перкутанна антеградна УРС
	1. ЕУХЛ in situ + в\в контраст
1.
УРС + дезінтегр.
2.
Сечоводний катетер
+ в\в контраст
+ ЕУХЛ
3.
Перкутанна
нефростома
+ контраст + ЕУХЛ

	
	Проксимальний сечовід
	Середній 

сечовід
	Дистальний 

сечовід

	Цистинові камені
	1.
ЕУХЛ in situ
2.
ЕУХЛ після
репозиції
3 . УРС + дезінтегр. 4. Перкутанна антеградна УРС
	1. ЕУХЛ in situ
1.
УРС + дезінтегр.
2.
Сечоводний катетер +
в\в контраст + ЕУХЛ
2.
ЕУХЛ після репозиції
3.
Перкутанна антеградна УРС
	1.
ЕУХЛ in situ
2.
УРС + дезінтегр.
2.Сечоводний катетер + ЕУХЛ


Принципи активного видалення каменів нирки
Ефективність ЕУХЛ безпосередньо залежить від розміру каменя. Чим більший камінь – тим більше сеансів ЕУХЛ потрібно для його дезінтеграції. До сьогоднішнього дня продовжуються дебати, чи слід лікувати великі камені нирки за допомогою ЕУХЛ чи ПНЛ. Рекомендації щодо активного видалення ниркових каменів зібрані в таблиці 2. 

Після ЕУХЛ нирки часто трапляються залишкові (так звані клінічно незначимі) фрагменти. 

Для попередження обструкції сечоводу “кам’яною” доріжкою (Steinstrasse) каменями діаметром понад 20 мм, перед ЕУХЛ рекомендовано накладати стент.

Для великих каменів, резистентних до ЕУХЛ перкутанна літолапаксія є найкращою альтернативою видалення. Слід зауважити, що навіть невеликі камені ниркової чашечки можуть викликати значні больові явища.

Таблиця 2. ПРИНЦИПИ АКТИВНОГО ВИДАЛЕННЯ КАМЕНІВ НИРКИ
	
	Камені ≤ 20 мм
	Камені ≥ 20 мм
	Коралоподібні камені

	Рентгенконт-растні камені
	1.ЕУХЛ 2. ПНЛ
	1.
ПНЛ
2.
ЕУХЛ
3.
ПНЛ + ЕУХЛ
	1. ПНЛ
2.ПНЛ + ЕУХЛ 3.ЕУХЛ + ПНЛ 4. Відкрите втручання

	Інфекційні камені, камені з інфекцією
	1.
А/б +ЕУХЛ
2.
А\б + ПНЛ
	1.
А\б + ПНЛ
2.
А/б + ЕУХЛ
(з чи без стента)
3.
А\б + ПНЛ + ЕУХЛ
	1. ПНЛ
2.ПНЛ + ЕУХЛ 3.ПНЛ/ЕУХЛ + оральний літоліз 4.ЕУХЛ + ПНЛ 5.А/б + ЕУХЛ + літоліз

	
	Камені ≤ 20 мм
	Камені ≥ 20 мм
	Коралоподібні камені

	Камені сечової кислоти
	1.Оральний літоліз 2. Стент + ЕУХЛ +оральний літоліз
	1.Оральний літоліз 2. Стент + ЕУХЛ +оральний літоліз
	1.ПНЛ
2.ПНЛ + ЕУХЛ
2.
ПНЛ/ЕУХЛ
+ оральний літоліз 3.ЕУХЛ + ПНЛ 4.Відкрите втручання

	Цистинові камені
	1.ЕУХЛ 2. ПНЛ 3.Відкрите чи ендоскопічне втручання
	1.ПНЛ
2.ПНЛ + ЕУХЛ 3.ПНЛ + гнучка нефроскопія
	1.ПНЛ
2.ПНЛ + ЕУХЛ 3.ЕУХЛ + ПНЛ 4.Відкрите втручання


Операція показана і тоді, коли консервативна терапія каменя сечоводів затягується, а функція нирки порушуєтьтся і розвивається гідроуретеронефроз. При оклюзуючих каменях сечовода єдиної нирки чи обох сечоводів необхідна термінова операція, гак як припинення відтоку сечі швидко призводить до розвитку гострої ниркової недостатності. Операція із приводу каменів обох сечоводів при задовільному стані хворого може бути здійснена з обох боків одночасно. У тяжкохворих при тривалій атаці пієлонефриту доцільніше виконувати не уретеролітотомію, а нефро,або пієлолітомію. При апостематозному пієлонефриті необхідно здійснити декапсуляцію нирки та розтин гнійників. Подібна тактика поліпшує стан нирки і сприяє більш швидкому затиханню запального процесу. Після ліквідації гострого запального процесу і поліпшення стану хворого, якщо камінь не відходить самостійно то виконують уретеролітотомію.

Прпфілактика сечокам'яної хвороби

 Профілактика та метафілактика (попередження рецидиву) сечокам'яної хвороби базуються на лікуванні порушень обміну, які призводять до каменеутворення, своєчасному лікуванні хронічного пієлонефриту і відновленні порушеного пассажу сечі.

 Дієтотерапія зводиться до обмеження загальної кількості вживаної їжі, жирів, кухарської солі. Доцільно повністю вилучити бульйони, шоколад, каву, какао, гостру і засмажену їжу. При нормальній клубочковій фільтрації рекомендують прийом не менше 1,5 л рідини на добу.

 Лікування гіперурикемії необхідно здійснюваги шляхом пригнічення утворення сечової кислоти в організмі за допомогою інгібіторів (мілурит, аллопурінол). Зниження рівня сечової кислоти в крові можна досягти із застосуванням діуретиків і бутадіонбензобромарон. У всіх випадках доцільно підтримувати рН сечі нарівні 6.2-6-8 застосуванням цитратних сумішей магурліт, блеморен та ін.) та гідрокарбонату нагрію (питна сода). Основним методом, який застосовують для зниження оксалурії. є пероральний прийом окису магнію та піридоксину, які зменшують утворення щавелевої кислоти, збільшують розчинність оксалату кальцію. При лікувані гіперкальциурії нерідко достатньо обмежити доступ кальцію в організм шляхом вилучення молочних продуктів. Із медикаментів можна рекомендувати гіпотіазид в дозі 0,015 - 0,025 н 2 рази на день. При лікувані гіпотіазидом необхідно збільшити вміст калію в раціоні, вводячи в нього 200 г сухофруктів (курага, родзинки) чи додатково призначаючи калію хлорид по 2 г на добу. Лікування необхідно здійснювати під суворим контролем електролітного складу плазми. Зниження гіперкальциємії при первинному гіперпаратиреоідизмі досягають застосуванням тиреокальцитоніну.

Прогноз

 Прогноз при консервативному лікуванні нефролітіазу, як правило, несприятливий. Камінь нирки поступово збільшуєтьтся в розмірах, створює умови для порушення відтоку сечі, виникнення та прогресування пієлонефриту. При своєчасному оперативному лікуванні прогноз сприятливий, проте певну загрозу завжди представляє рецидив каменеутворення, оскільки нефролітіаз є захворюванням не тільки нирки, але і всього організму, і видалення каменя не означає ліквідації захворювання. Для попередження рецидивного каменеутворення рекомендується проводити вищеописане комплексне лікування (протизапальне, дієтичне і т.д.). В тих випадках, коли при задовільному пассажі сечі вдається ліквідувати обмінні порушення, запальний процес в нирці, утримувати рН сечі на необхідному рівні. рецидив не виникає на протязі багатьох років. Активний пієлонефрит, який підтримується стійкими до дії антибіотиків мікроорганізмами (протей, клєбсієлла. синьогнійна паличка), порушення відтоку сечі, переохолодження, шлунково-кишкові, гінекологічні і деякі інші захворювання швидко призводять до рецидиву каменеутворення в нирці, яку оперували. Хворі потребують тривалою диспансерного спостереження та лікування.

5.Матеріали активізації студентів під час викладання лекції:
Питання:
1. Назвіть основні теорії уролітіазу

2.Назвіть основні структурні компоненти сечових каменів

3.Ниркова колька симптом, чи синдром ?

4. Назовіть основні методи лікування каменів нирок.

5.Які Ви знаєте методи профілактики рецидиву уролітіазу ?

Завдання: Чоловік 44 років. Скарга на гостру біль в лівій половині попереку, нудоту та блювання. Біль почалась вперше, несподівано.

Під час огляду хворого має місце посилення болю при пальпації. Шкіра не змінена. Є позитивний симптом Пастернацького. На рентгенограмі в проекції верхньої третини сечівника підозріла тінь.

1.Попередній діагноз. Обгрунтуйте.

2.Які ще необхідно примінити методи дослідження для постанови діагнозу ?

3. Призначте лікування

6.3агальне матеріальне та методичне забезпечення лекції:
Аудиторія, негатоскоп, мультимедийний проектор та ноутбук або діапроектор та слайди, таблиці, комплект рентгенограм та скенограм.
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            Лекцію склав професор кафедри урології та нефрології Ю.М. Дехтяр

Структура  каменів


оксалати


урати


фосфати


карбонати


цисті нові


ксантинові


білкові


холестеринові








уролітіаз





Лікування:


1)Консервативне


а)ліквідація  болі


б)стимуляція  само-стійного  відход-ження  камінців.  


в)профілактика  рецидиву


2)Оперативне


а)відкриті  операції


б)ендоскопічні  опера-ці


в)дистанційні  методи








Клініка:


1)Ниркова  колька


2)Хронічний больовий   синдром


3)гематурія


4)піурія


5)відродження  камінців


6)субренальна  анурія


7)дизурія  при   камін-цях  сечових  шляхів та сечового  міхура








Діагностика:


1)анамнез


2)об’єктивне  обсте-ження


3)рентген обстеження


4)лабораторні  та біо-хімічні  дослідження


5)хромоцистоскопія


6)ультразвукове  ска-нування


7)комп’ютерна  томо-графія








