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Тема: «Лечение хирургических заболеваний прямой кишки и мочевыделительной 

системы». 

1.Ведущие клинические симптомы в диагностике повреждений и заболеваний прямой кишки.  

Клинические проявления заболеваний толстой кишки многообразны. При большинстве из них 

наблюдается периодическое учащение стула или его задержка, неприятные ощущения в низу живота или 

чувство его вздутия, ощущение инородного тела в прямой кишке. Эти начальные проявления заболеваний 

толстой кишки со временем становятся интенсивными и постоянными и сопровождаются острыми 

болями, тяжелым запором или поносом, выделением слизи и крови, зудом в промежности, повышением 

температуры тела, истощением, интоксикацией и т.п. 

Боли в животе — характерный симптом заболеваний ободочной кишки и ампулярного отдела прямой 

кишки. Боли могут быть постоянными или схваткообразными и иррадиировать в поясничную область, 

спину. Схваткообразные боли обычно свидетельствуют об ограниченном сужении кишки в результате 

различных патологических процессов. 

Постоянные боли в животе более характерны для прогрессирующего воспалительного поражения, они 

наблюдаются при неспецифическом язвенном колите, синдроме раздраженной кишки, дивертикулезе с 

дивертикулитом и образованием воспалительного инфильтрата. 

Боли в области заднего прохода и промежности нередко носят постоянный характер или бывают 

дергающими, жгучими. Ряд заболеваний прямой кишки (доброкачественные опухоли, хронические сви-

щи) может длительно протекать без болевого синдрома. При самом распространенном заболевании 

прямой кишки — неосложненном геморрое — болей обычно не бывает или они слабо выражены. 

Выделение слизи и гноя из заднего прохода может отмечаться только во время дефекации или быть 

постоянным (при свищах прямой кишки и недостаточности сфинктера заднего прохода). Примесь слизи 

и гноя к каловым массам обычно наблюдается при хроническом и остром проктите, проктосигмоидите, 

неспецифическом язвенном колите, а также при ворсинчатых опухолях прямой и сигмовидной кишки. 

Выделение слизи и гноя нередко сочетается с примесью крови. 

Кровотечение или примесь крови к испражнениям — один из часто встречающихся симптомов 

заболеваний прямой и ободочной кишки. Выделение капель алой крови или даже струйное 

кровотечение, чаще в конце акта дефекации, характерно для геморроя и анальной трещины. 

Иногда такая геморрагия приводит к потере 100—200 мл крови в сутки и при частых повторениях 

обусловливает развитие малокровия. 

Макроскопически определяемые в каловых массах прожилки крови и кровяные сгустки обычно 

наблюдаются при воспалительных процессах (колит), дивертикулезе и опухолях. Малоизмененная кровь 

в жидком состоянии или в виде сгустков может выделяться во время дефекации у пациентов с 

неспецифическим язвенным колитом и болезнью Крона, при девертикулезе, а также при распадающихся 

и изъязвленных ворсинчатых и раковых опухолях. 

Функциональный запор может быть атоническим и спастическим и в зависимости от этого протекать 

с менее или более выраженным болевым синдромом. При органических сужениях толстой кишки запор 

является симптомом частичной кишечной непроходимости. 

Непроходимость толстой кишки — синдром нарушения пассажа содержимого по толстой кишке, 

проявляющийся при отсутствии или задержке стула и затруднении отхождения газов. Непроходимость 

может быть частичной или полной, чаще наблюдается при органических поражениях толстой кишки, но 

встречается и при функциональных нарушениях (атонический и спастический запор, копростаз и т.п.).  

При прогрессировании непроходимости толстой кишки нарастают как местные, так и общие 

нарушения. Для частичной непроходимости толстой кишки характерно периодическое, неполное 

отхождение стула и газов, иногда смена запора поносом. 
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Вздутие живота нередко связано с метеоризмом, обусловленным алиментарными причинами, а также 

дисбактериозом толстой кишки. В современных условиях дисбактериоз встречается особенно часто из-

за употребления различных антибактериальных и антисептических препаратов. 

Понос (частый жидкий стул) — характерный симптом ряда неинфекционных заболеваний толстой 

кишки (колит, диффузный полипоз). При неспецифическом язвенном и гранулематозном колите понос 

часто сопровождается тенезмами. 

Тенезмы — частые ложные позывы к дефекации; являются следствием рефлекторного возбуждения 

моторной деятельности дистальных отделов толстой кишки и особенно (в результате воспалительных 

изменений слизистой оболочки ее нижнеампулярного и анального отделов) прямой кишки.  

Недержание кала и газов наблюдается при врожденных или приобретенных анатомических поражениях 

сфинктерного аппарата прямой кишки или при нарушении его рефлекторной регуляции. 

2. Повреждения прямой кишки.  

Повреждения прямой кишки могут быть проникающими и не проникающими в брюшную полость. 

Повреждения проникающие в брюшную полость, сопровождаются развитием перитонита или 

образованием очага инфекции в полости малого таза (дугласова пространства). Непроникающие 

ранения вызывают флегмону ишиоректального пространства, а при одновременном повреждении 

мочевого пузыря — образование мочевых затеков и свищей. 

При ранениях прямой кишки в рану из кишечника вместе с каловыми массами поступает гнилостная 

и анаэробная микрофлора, что при наличии в ране нежизнеспособных тканей приводит к развитию 

гнилостной и газовой инфекции. 

Специфичность ранений подобной локализации требует не только адекватной хирургической 

обработки раневого канала, но и обязательного активного дренирования зоны вмешательства. 

Диагноз повреждения прямой кишки ставят при наличии раны и кровянистых выделений из прямой 

кишки и на основании данных, полученных при пальцевом исследовании с помощью ректального 

зеркала. При постановке диагноза необходимо исключить наличие комбинированного или проникающего 

в брюшную полость ранения, что проявляется в первые же часы развитием перитонеальных симптомов и 

шоком. 

Дренирование раневого канала.                        Пункция дугласова пространства.  

 

Абсцесс дугласова пространства диагностируется с помощью УЗИ при расположении датчиков в прямой 
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кишке или во влагалище. Особое диагностическое значение имеет пункция заднего свода влагалища или 

передней стенки прямой кишки, при которой удается получить гнойное содержимое (рис). 

 
Пальцевое обследование прямой кишки при абсцессе дугласова пространства  

 

При перитонеальных симптомах, которые свидетельствуют о проникающем в брюшную полость 

ранении и повреждении других внутрибрюшных органов, производится лапаротомия с ревизией тазовых 

органов и кишечника. Раны прямой кишки ушивают наложением 2 рядов швов, а в брюшной полости 

оставляют тонкий дренаж для последующего введения раствора антибиотиков. 

При обширных ранах прямой кишки с локализацией раневого канала в области крестца, промежности 

ягодиц необходимо пересечь сигмовидную кишку и наложить разгрузочную колостому. После этого 

приступают к обработке наружной раны и раны прямой кишки со стороны ягодиц, промежности или 

крестца. Рану широко рассекают, удаляют по возможности загрязненные и нежизнеспособные ткани в 

области раны и подходят к ране прямой кишки. При небольшом отверстии рану кишки зашивают, 

раневой канал после обработки и инфильтрации антибиотиками тампонируют марлевой салфеткой и 

дренируют силиконовой трубкой. 

3. Острый проктит и парапроктит.  

Острый проктит представляет собой воспаление слизистой оболочки прямой кишки в результате 

воздействия на нее инфекционного, токсического или химического агента. 

Клиническая картина острого проктита проявляется частым жидким стулом, тенезмами, выделением 

большого количества слизи, иногда крови и гноя. По характеру морфологических изменений проктит 

бывает катаральный, эрозивно-язвенный, фибринозный и т.д. При эндоскопии слизистая оболочка 

отечна, гиперемирована, покрыта слизью или гноем, при язвенном проктите — с изъязвлениями. Сли-

зистая оболочка гиперемирована, легкоранимая. Лечение первичного проктита обычно консервативное. 

При остром проктите применяют общие меры (постельный режим, назначение антибиотиков, анальге-

тических и спазмолитических средств) и местное лечение (орошение прямой кишки антисептическими 

препаратами — микроклизмы; показаны свечи, теплые сидячие ванночки, смазывание кожи стероидными 

мазями и т.д). Лечение хронического проктита консервативное: диета, применение иммунных и 

ферментативных препаратов, местные воздействия, включая физиотерапевтические. При изолированном 

проктите (воспаление отдельных папилл и крипт) показано хирургическое лечение — иссечение сосочка 

или крипты.  

Острый парапроктит — острое гнойное воспаление околопрямокишечной клетчатки, возникающее 

вследствие инфицирования анальных желез. 

С учетом локализации гнойной полости парапроктит бывает подкожный, подслизистый, седалищно-
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прямокишечный, тазово-прямокишечный и позадипрямокишечный. 

Заболевание, как правило, начинается остро; в клинической картине преобладают симптомы, 

характерные для интоксикации. В дальнейшем состояние ухудшается: нарастает слабость, отмечаются 

озноб, усиленное потоотделение. 

По мере формирования гнойника боли становятся более интенсивными, пульсирующего характера, с 

четкой локализацией. При распространении гнойного процесса на соседние клетчаточные пространства 

может произойти опорожнение гнойника в прямую кишку или самопроизвольное его вскрытие на коже 

промежности. Особенности течения острого парапроктита и его клинические формы в основном 

определяются локализацией гнойного процесса в параректальных клетчаточных пространствах, а также 

состоянием иммунных сил организма в целом. 

В диагностике острого парапроктита особое место занимают пальцевое исследование прямой кишки, 

аноскопия и ректороманоскопия. В случаях когда течение острого парапроктита осложняется 

образованием свищевого хода в просвет прямой кишки или на кожу промежности, для диагностики 

следует использовать зондирование металлическим пуговчатым зондом через наружное свищевое отвер -

стие и фистулографию, позволяющую выявить гнойную полость в параректальном пространстве. 

Подкожный и подслизистый (параанальный) парапроктит 

Обе формы заболевания начинаются остро, с появления болей в промежности и области заднего 

прохода, повышения температуры тела до 38—39 °C, сопровождаются ознобом. Боли вначале тупые и 

нерезко выраженные, по мере прогрессирования заболевания становятся острыми, пульсирующими, 

усиливаются во время дефекации. При осмотре кожа на стороне гнойника гиперемирована, а ее ради -

альная складчатость у анального отверстия сглажена за счет отека. В дальнейшем отек в области заднего 

прохода по пораженной полуокружности увеличивается. В результате задний проход деформируется и 

становится щелевидным, что приводит к задержке стула. Пальпация данной зоны вызывает резкую 

болезненность, иногда в центре воспалительного инфильтрата определяется флюктуация. Пальцевое 

исследование прямой кишки резко болезненно, но в некоторых случаях удается определить верхнюю 

границу воспалительного инфильтрата. При подслизистом парапроктите пальцевое исследование 

позволяет выявить резко болезненное, округлое, тугоэластическое образование. Одновременно с 

развитием местных проявлений на фоне быстрого прогрессирования заболевания нарастают и общие 

симптомы интоксикации. 

 Рис. Схема расположения гнойников при различных локализациях 

парапроктита:1 — подкожный; 2 — подслизистый; 3—тазово-прямокишечный; 4 — внутрибрюшинный 

(внутрибрюшной); 5 – седалищно-прямокишечный. 

 

Седалищно-прямокишечный (ишиоректальный) парапроктит 

Эта форма заболевания в большинстве случаев  развивается постепенно. Больные отмечают ухудшение 

общего состояния, недомогание, нарастающую слабость. Затем появляется неотчетливое ощущение 
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тяжести и постоянные тупые боли в прямой кишке. Постепенно состояние больного ухудшается, 

температура тела повышается до 39—40 °C, отмечается выраженный озноб. Боли становятся острыми, 

пульсирующими, усиливаются при дефекации. 

При осмотре области заднего прохода отмечается небольшая отечность и припухлость с легкой 

гиперемией кожи промежности. С появлением данных признаков ткани становятся пастозными и бо-

лезненными при пальпации. При пальцевом исследовании прямой кишки в ранние сроки заболевания 

удается выявить уплотнение ее стенки выше заднепроходного канала и сглаженность складок слизистой 

оболочки на стороне поражения, а на поздних стадиях воспаления — выбухание воспалительного 

инфильтрата в просвет прямой кишки. 

Тазово-прямокишечный (пельвиоректальный) парапроктит 

Тазово-прямокишечный парапроктит представляет собой наиболее тяжелую форму заболевания. 

Клиническая картина развивается постепенно: ухудшается общее состояние больного, появляется озноб, 

головная боль, повышается температура тела. В последующем присоединяются ощущение тяжести и 

неопределенные боли в нижних отделах живота и промежности, которые усиливаются при движении и 

во время акта дефекации. По прошествии 1—2 нед, по мере формирования абсцесса, боли в прямой кишке 

приобретают постоянный ноющий характер, затем становятся острыми, пульсирующими. В ряде случаев 

отмечается задержка стула, которую сменяют тенезмы. 

При пальцевом исследовании прямой кишки удается выявить признаки тазово-прямокишечного 

парапроктита: болезненность одной из стенок прямой кишки или плотный инфильтрат за ее пределами, 

несколько выступающий в просвет прямой кишки. Реактивное воспаление брюшины малого таза может 

наблюдаться при локализации гнойника в непосредственной близости от нее. При ректороманоскопии в 

ампулярном отделе прямой кишки обнаруживается гиперемированная, бархатистая слизистая оболочка, 

тогда как над выбухающим в просвет кишки инфильтратом она гладкая, резко отечная, гиперемированная 

и легко кровоточит. 

Позадипрямокишечный (ретроректальный) парапроктит 

Данная форма парапроктита проявляется резко выраженным болевым синдромом, который локализуется 

в прямой кишке, иррадиирует в крестец и резко усиливается во время акта дефекации и в положении 

больного сидя. При пальцевом исследовании прямой кишки в области задней ее стенки определяется 

резко болезненное выбухание тугоэластической консистенции. Особо следует отметить, что 

параректальный гнойник всегда соединен с просветом прямой кишки в области одной из анальных крипт, 

представляющей собой внутреннее отверстие свища. 

Лечение острого парапроктита исключительно хирургическое и выполняется в соответствии с 

принципами гнойной хирургии сразу же после установления диагноза. 

Основными этапами оперативного вмешательства при остром парапроктите являются вскрытие, 

санация и дренирование полости гнойника, а также одномоментная или отсроченная ликвидация 

внутреннего отверстия свища со стороны прямой кишки. При подкожных формах парапроктита 

целесообразно для вскрытия гнойника использовать дугообразный разрез над местом флюктуации. При 

подслизистом парапроктите гнойник вскрывают продольным разрезом только слизистой оболочки 

прямой кишки над местом инфильтрации и выбухания ее стенки. При ишиоректальной, пельвио-

ректальной и ретроректальной локализации гнойника показано его вскрытие полулунным разрезом.  

4. Этиология, патогенез, клиника и лечение геморроя.  

Геморрой — сосудистое заболевание, которое проявляется варикозным расширением артериовенозных 

сплетений дистального отдела прямой кишки. По локализации различают внутренний и наружный 

геморрой. Внутренний геморрой определяется при пальцевом или ректоскопическом исследовании. 
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Наружные геморроидальные узлы обычно располагаются около анального отверстия. Причиной 

геморроя могут быть запор, беременность, застойные явления в малом тазу из -за длительного сидения и 

т.д. Клиническая картина, проявляющаяся увеличением геморроидальных узлов, может не вызывать 

болей и не беспокоить больного. Наиболее характерные в это время жалобы — на легкий зуд и 

затруднение во время акта дефекации. 

Тромбоз геморроидальных узлов (острый геморрой) сопровождается болями в области заднего прохода. 

Возникающий при этом отек тканей, а затем и их воспалительная инфильтрация приводят к ущемлению 

геморроидальных узлов. 

 

   

Рис. Наружные геморраидальные узлы                  2. Захватывание геморраидальных узлов 

 

При разведении краев заднего прохода удается осмотреть стенки заднепроходного канала. Гемор-

роидальные узлы определяются в виде выбухающих в просвет образований синюшного цвета, 

мягкоэластической консистенции. Для установления диагноза проводят пальцевое исследование прямой 

кишки и ректороманоскопию. При пальцевом исследовании можно установить наличие уплотненных 

геморроидальных узлов, определить тонус сфинктера, выявить сопутствующие проктологические 

заболевания. Мягкие геморроидальные узлы редко удается обнаружить при пальцевом исследовании, но 

они выявляются при ректоскопии. Выпадающие внутренние узлы отчетливо пролабируют из заднего 

прохода при натуживании. Во время ректороманоскопии определяют состояние слизистой оболочки 

прямой кишки, сопутствующие заболевания, в том числе проявляющиеся кровотечениями. При тромбозе 

геморроидальных узлов ректороманоскопию выполняют после ликвидации острого процесса.  

Геморрой в начальных стадиях подлежит консервативному лечению, которое включает регуляцию 

акта дефекации и консистенции кала с помощью соответствующей диеты, содержащей продукты, 

оказывающие послабляющее действие, в том числе овощи и фрукты. Необходимо соблюдать 

гигиенический режим, использовать восходящий душ или обмывание области заднего прохода после де -

фекации. Целесообразно очищение кишечника с помощью клизмы, использование послабляющих 

средств, свечей с красавкой, анестезином, новокаином. Применяют теплые сидячие ванночки со слабым 

раствором перманганата калия — 2—3 раза в день. При сильных болях вначале назначают холод на 

область промежности, а затем — местно компрессы с мазью Вишневского. Можно использовать парарек-

тальные новокаиновые блокады. Хороший эффект дают свечи и мазь с гепарином и протеолитическими 

ферментами. 

При отсутствии эффекта от консервативного лечения и частых повторных обострениях следует 

рекомендовать оперативное лечение. Лучше выполнять его после проведения противовоспалительного 

лечения в стационаре в течение 5—6 дней. Оперативное вмешательство заключается в тщательном 

выделении тромбированного узла после обязательного прошивания и перевязки сосудистой ножки и 

ушивания перианальных ран после удаления узлов. 

При хроническом геморрое, проявляющемся только кровотечениями, без выпадения ге-

морроидальных узлов, возможно применение инъекций склерозирующих веществ. 
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Малоинвазивные методики. 

  

                        Склеротерапия.                                               Инфракрасная коагуляция  

Лигирование внутренних геморроидальных узлов латексными кольцами. 

 

Дезартеризация геморроидальных узлов – прерывание притока крови к геморроидальному узлу путем 

прошивания питающего сосуда. 
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Лазерная деструкция геморроидальных узлов. 

Хирургический метод. 

Операция Лонго (трансанальная циркулярная слизисто-подслизиятая резекция) – циркулярное 

иссечение участка слизистой прямой кишки выше зубчатой линии, результатом которого становится 

подтягивание и последующее спадание увеличенных геморроидальных узлов. 

 

Геморроидэктомия  – удаление геморроидальных узлов, перевязка и прошивание сосудистой ножки. 

Самый травматичный, но и самый эффективный метод.  
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5. Выпадение прямой кишки, анальная трещина. 

Выпадение прямой кишки.  

Под выпадением кишки понимают состояние, при котором прямая кишка частично или полностью, 

временно или постоянно выходит из наружного отверстия заднего прохода. 

Различают следующие формы выпадения: 1) выпадение нижнего отдела слизистой оболочки; 2) 

выпадение всех слоев; 3) выпадение тазового отдела прямой кишки. Выпадение анального отдела прямой 

кишки может быть циркулярным или только на части окружности. Причиной выпадения слизистой 

оболочки становится нарушение связи между ней и мышечной оболочкой вследствие воспалительного 

процесса. 

Выпадающая слизистая оболочка обычно набухшая и воспаленная. Ее выпадение происходит при 

испражнении, чиханье, кашле, подъеме тяжестей. 

При перерастяжении сфинктера вправленная кишка уже не удерживается и выпадает снова, когда 

больной принимает вертикальное положение. Газы и кал не удерживаются. Слизистая оболочка выпав -

шей кишки отечна и воспалена, выделяет много слизи и крови, а иногда и гноя, вследствие чего состояние 

больных становится тяжелым. 

Диагноз выпадения прямой кишки очень прост. Однако для уточнения стадии заболевания и 

функционального состояния сфинктера выполняют пальцевое исследование. 

Успех лечения подобной патологии в значительной мере зависит от возраста больного. В детском 

возрасте применяют консервативное лечение, устраняя заболевания, которые могут способствовать 

выпадению прямой кишки: запор, понос, кашель. Детей учат испражняться лежа, клизмами регулируют 

отправления кишечника. Иногда этих мер бывает достаточно для укрепления сфинктера и мышц тазового 

дна. 

У взрослых консервативное лечение не дает удовлетворительных результатов, поэтому им показано 

оперативное вмешательство. Выбор метода операции индивидуален. В начальных стадиях заболевания 

достаточно пластики фасцией анального отверстия. При далеко зашедших стадиях выпадения прямой 

кишки применяют пластику тазового дна. 

      Острая анальная трещина представляет собой дефект стенки заднепроходного канала в области 

перехода анодермы в слизистую оболочку, возникающий в результате ее травматического повреждения. 

В клинической практике принято выделять острую и хроническую анальную трещину. Острая 
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анальная трещина чаще встречается у женщин на фоне функциональных нарушений (запора, поноса), а 

также ряда заболеваний (геморрой, хронический колит, проктосиг - моидит, энтероколит). 

В большинстве случаев анальная трещина локализуется в области задней стенки на условных 6 и 12 ч, 

где имеются анатомически худшие условия кровоснабжения. Исключительно редко встречаются 

трещины на боковых стенках заднепроходного канала. При длительном существовании анальной 

трещины возникает хроническое раздражение нервных окончаний слизистой оболочки прямой кишки, 

вызывающее спазм сфинктера заднего прохода. Выраженный спазм мышц сфинктера, наступающий 

непосредственно после дефекации, может длиться несколько часов, сопровождаясь ишемией тканей и 

сильными болями. После выяснения жалоб больного и анамнестических данных исследуют прямую 

кишку начиная с осторожного разведения ягодиц и осмотра области заднего прохода.  

Для клинической картины острой анальной трещины характерна триада основных симптомов: резкая 

боль во время дефекации и после нее, длительный и выраженный спазм сфинктера прямой кишки и 

скудное выделение крови во время акта дефекации. Боли при острой анальной трещине возникают во 

время дефекации и могут иррадиировать в крестец, половые органы, мочевой пузырь и промежность . 

Длительность болевого синдрома может варьировать от нескольких минут до многих часов. Интенсивные 

боли заставляют больных принимать меры к урежению дефекации, что способствует развитию 

вторичного хронического запора. Возникновение болевого синдрома во время дефекации вызывает 

тонический спазм мышц, главным образом внутреннего анального сфинктера, что, как правило, 

выявляется при пальцевом исследовании прямой кишки. 

Лечение острых анальных трещин должно быть направлено на купирование боли и устранение спазма 

сфинктера прямой кишки. Для ликвидации выраженного болевого синдрома эффективно выполнение 

пресакральной новокаиновой блокады по А.В. Вишневскому. Нормализация стула и заживление острой 

анальной трещины достигаются проведением ряда мероприятий. Перед естественной дефекацией 

больному назначают клизму с водой комнатной температуры, а после дефекации — на 10—15 мин 

сидячую ванночку со слабым раствором перманганата калия (температуры 36—37 °C), после которой в 

прямую кишку вводят свечу с экстрактом белладонны. Эффективно также нанесение на трещину 3—4 

раза в сутки 10% синтомициновой эмульсии с 5% анестезином. Для снижения тонуса мышц анального 

сфинктера применяют блокаторы кальциевых каналов: нифедипин (по 20 мг 2 раза в день) или инъекции 

ботулотоксина («Ботекс» и «Диспорт») и донаторы оксида азота (0,4% нитроглицерина и 1% мазь 

изосорбит динитрата). В лечении острой анальной трещины важно придерживаться соответствующей 

диеты с повышенным содержанием клетчатки. В случае неэффективности консервативного лечения, а 

также при переходе острой трещины в незаживающую язву больным показано оперативное лечение. 

6. Этиология, патогенез, клиника и лечение МКБ, почечной колики и острого 

цистита.  

Мочекаменная болезнь (уролитиаз) — это заболевание, основным патогенетическим звеном которого 

является образование конкрементов в органах мочевыделительной системы. 

   Ведущим фактором образования камней являются врожденные и приобретенные нарушения 

обменных процессов в организме или функции почечных канальцев в результате недостаточности или 

отсутствия какого-либо энзима (фермента). Энзимопатии создают скопление веществ, из которых 

образуются камни. Центром, вокруг которого формируются камни, служат эпителий, микрофлора, 

инородные тела. Чаще встречаются камни, содержащие соли кальция (фосфаты, оксалаты, карбонаты), 

реже — камни мочевой кислоты (ураты) и смешанные камни, содержащие фосфаты магния, аммония, 

кальция (струвиты). Редко выявляются камни иного состава (цистиновые, белковые, холестериновые). 

Диаметр камней может быть от песчинки до нескольких сантиметров. Камни, заполняющие всю 

чашечно-лоханочную систему, как слепок, называются коралловидными. Камни могут быть 

единичными и множественными, односторонними (чаще в правой почке) и реже двусторонними.  

Почечная колика развивается в результате остро возникшего препятствия в мочевыводящих путях, 
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нарушающего отток мочи.  

Почечная колика проявляется внезапной сильной болью в поясничной области или по ходу 

мочеточника с иррадиацией в пах, мошонку или половые губы, а также во внутреннюю поверхность 

бедра. Боли при почечной колике приступообразного характера сопровождаются дизурическими 

явлениями, а также нарушением функции ЖКТ. 

При болевом приступе пациент ведет себя беспокойно, не находя удобного положения. В связи с 

близким расположением к почке чревного сплетения приступ почечной колики может сопровождаться 

рефлекторной рвотой, парезом кишечника и повышением АД. 

При осмотре: язык обложен налетом, живот даже при выраженном парезе кишечника участвует в акте 

дыхания всеми отделами. Симптом Пастернацкого приданной патологии практически всегда 

положительный. В общем анализе мочи выявляется микро- и макрогематурия.  

Основой инструментальной диагностики мочекаменной болезни является УЗИ почек, которое 

позволяет выявить расширение чашечно-лоханочной системы и верхней трети мочеточника, наличие 

конкрементов, а также другую патологию почек (кисты, опухоль). Рентгенологическое исследование 

начинают с обзорной урографии. Ее цель — выявление теней конкрементов в проекции мочевыводящих 

путей. Однако следует помнить, что могут встречаться рентгенонегативные конкременты. Установить 

диагноз или исключить у больного приступ почечной колики позволяет экскреторная урография, которая 

проводится только при отсутствии почечной недостаточности и при стабильной гемодинамике.  

Правильный диагноз устанавливают на основании клинических проявлений, и данных 

инструментальных методов диагностики (УЗИ, рентгенография, эндоскопия).  

Лечебные мероприятия при почечной колике должны быть  в первую очередь направлены на 

купирование болевого синдрома, что достигается назначением тепловых процедур (ванна, грелка), спаз -

молитических препаратов и опиоидных анальгетиков, а также выполнением паранефральной или 

внутритазовой новокаиновой блокады, блокады семенного канатика или периферического отдела 

круглой связки матки. После купирования острого приступа и нормализации общего состояния больного 

проводится соответствующая терапия уролитиаза. 

Для изгнания мелких камней, не нарушающих отток мочи и способных к самостоятельному 

отхождению, применяют препараты группы терпенов (цистенал, олиметин, энатин), которые 

стимулируют уродинамику мочевых путей, обладают спазмолитическим, антибактериальным и 

седативным действием. 

 
Блокады семенного канатика или периферического отдела круглой связки матки  

 

    Используют препараты-ингибиторы ферментативных процессов образования солей, участвующих в 

формировании камней (например, для ингибирования образования мочевой кислоты — аллопуринол). 

Назначают препараты, нейтрализующие реакцию мочи (солимок, уралит, блемарен, солуран, магурлит).  

    При неэффективности консервативного лечения показано катетеризационное дренирование почечной 

лоханки, во время которого возможно удаление камней. 
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    Хирургическое лечение показано при неэффективности консервативного и инструментального 

лечения. Оперативное вмешательство заключается в удалении камня из почки (нефролитотомия), 

лоханки (пиелолитотомия), мочеточника (уретеролито- томия) и восстановлении проходимости 

мочевыводящих путей. Если по различным причинам это осуществить временно невозможно, 

формируют пиело- или нефростому для дренирования почки. В последующем свищ ликвидируют после 

востановления пассажа мочи. При полной потере функции почку удаляют (нефрэктомия). 

    В некоторых случаях осуществляют дробление (литотрипсию) камней с помощью специального 

оборудования. 

Цистит. Воспаление мочевого пузыря называется циститом. Различают цистит первичный и 

вторичный; острый и хронический; очаговый и диффузный; катаральный, геморрагический, язвенный, 

гангренозный. 

    Клииническая картина острого цистита характеризуется острым началом и течением. Наблюдаются 

постоянные боли в надлобковой области, которые усиливаются по мере наполнения мочевого пузыря, 

при его пальпации. Мочеиспускание болезненное, особенно в конце акта, и учащенное (поллакиурия). 

Боли могут вызвать острую задержку мочеиспускания, иррадиируют в головку полового члена, задний 

проход, промежность, изнуряют больного. 

    Изменения в моче (гематурия, лейкоцитурия, протеинурия, бактериурия и др.) наблюдаются во всех 

ее порциях, особенно в последних (терминальная гематурия и др.) 

    Общие симптомы воспаления и интоксикации, как правило, не выражены.  

      Как правило, лечение цистита консервативное. Исключаются острая пища и алкоголь. 

Рекомендуется употребление в большом количестве нейтрализующих минеральных вод, овощей и 

фруктов, а также жидкостей. Назначают антибактериальные препараты и уросептики (антибиотики, 

сульфаниламиды, производные нитрофурана, налидиксовой кислоты, 4-оксихинолина, 8-

оксихинолина), фитотерапию, диуретики, дезинтоксикационные средства, средства стимулирования 

иммунобиологических сил и регенеративных свойств, симптоматическое лечение. Местно эффективно 

согревание мочевого пузыря: с помощью грелки, которую кладут на его область, теплой ванны, теплой 

постели. После купирования острых явлений показано промывание мочевого пузыря асептическими 

растворами (например, 0,1 —0,5 % раствором нитрата серебра). 

7.Этиология, патогенез, клиника и лечение острого пиелонефрита и паранефтита.  

Острый пиелонефрит представляет собой неспецифическое воспаление почечной лоханки, чашечек 

и паренхимы почки с поражением ее межуточной ткани. В клинической практике острый пиелонефрит 

принято подразделять на первичный, возникающий вследствие проникновения патогенной микрофлоры 

в почку гематогенным путем из отдаленных очагов инфекции, и вторичный — при урогенном, вос-

ходящем пути распространения инфекции. Клиническая картина острого пиелонефрита складывается из 

совокупности общих и местных симптомов. Начало заболевания сопровождается общей слабостью, 

высокой температурой тела, появлением озноба, обильного потоотделения, мышечной и суставной боли. 

К местным симптомам острого пиелонефрита относятся боль в поясничной области с иррадиацией по 

ходу мочеточника, а также в различные отделы живота, что особенно характерно при восходящем пути 

распространения инфекции. В клиническом анализе крови при этом отмечаются умеренное снижение 

уровня НЬ, лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, увеличение содержания 

палочкоядерных форм, возрастание СОЭ. В анализе мочи определяются эритроцитурия, лейкоцитурия и 

бактериурия. В комплекс диагностических мероприятий у больных острым пиелонефритом следует 

включать УЗ-сканирование, обзорную рентгенографию почек, экскреторную урографию, а при решении 

вопроса о необходимости оперативного лечения — ретроградную уретеропиелографию. Наряду с этим 

для уточнения характера поражения рекомендуется использовать радионуклидную нефрографию, 

сцинтиграфию и непрямую ангиографию.  
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Тяжелые формы острого пиелонефрита могут сопровождаться лимфогенным и гематогенным 

распространением воспаления на другие органы и ткани. В отдельных случаях у больных развивается 

бактериально-токсический шок. В связи с этим в комплексе лечебных мероприятий первостепенное 

значение следует уделять восстановлению пассажа мочи. 

Лечение острого пиелонефрита предполагает проведение антибактериальной и дезинтоксикационной 

терапии в сочетании с антиферментными препаратами (контрикал, гордокс), ангиопротекторами 

(трентал, венорутон) и вазотропными средствами. Оперативное лечение острого пиелонефрита 

предполагает дренирование чашечно-лоханочной системы почки посредством нефростомии. 

Острый паранефрит представляет собой воспаление забрюшинной околопочечной жировой клетчатки. 

Диагноз устанавливают на основании анализа жалоб больного, клинических проявлений основного 

заболевания, а также результатов рентгенологических и радионуклидных исследований. К первичным 

паранефритам относятся воспалительные процессы в паранефральной клетчатке, являющиеся следствием 

травматических повреждений поясничной области и органов забрюшинного пространства.  

Острый паранефрит чаще начинается внезапно, как септический процесс. У больных отмечаются 

общая слабость, потрясающий озноб, повышение температуры тела до 40 °C. Частым симптомом 

паранефрита является боль в поясничной области на стороне пораженной почки с иррадиацией кпереди 

и книзу, в область бедра. Боли значительно усиливаются во время движения больного, особенно если 

сопровождаются напряжением передней брюшной стенки, а также во время глубокого дыхания. Бедро на 

стороне патологии приведено кнутри и кпереди; его выпрямление вызывает резкую боль в подвздошной 

области. 

Наряду с перечисленным выше у больного отмечаются потеря аппетита, сухость во рту, тошнота, 

вздутие живота и запор. При осмотре нередко обнаруживают сглаженность (иногда — выбухание) 

контуров поясничной мышцы на стороне заболевания в сочетании с отеком и гиперемией кожных 

покровов. В отдельных случаях отмечается ис
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заболевание диагностируется более чем у 40% мужчин в возрасте 50 лет и более чем у 90% мужчин 

старше 80 лет. Диагноз аденомы простаты подтверждают гистологическими исследованиями (по 

показаниям). 

     Причины аденомы: гормональные нарушения, сидячий образ жизни, воспалительные заболевания, 

алкоголь, курение. 

     Диагностика аденомы простаты. Пальпаторное исследование простаты через прямую кишку может 

дать врачу представление о величине и консистенции предстательной железы. Определение уровня 

ПСА (простатспецифического антигена) в крови позволяет отобрать пациентов для биопсии (забор 

участков ткани предстательной железы для гистологического исследования с целью исключения рака 

простаты). УЗИ позволяет оценить размеры железы и наличие остаточной мочи. Наиболее информа-

тивно трансректальное (через прямую кишку) ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), которое 

информирует о структуре простаты. С помощью урофлоуметрии объективно определяют скорость 

мочеиспускания, что также помогает обосновать выбор тактики лечения аденомы простаты.  

Клиника. Рост ткани предстательной железы с возрастом ведет к увеличению органа, что вызывает 

сужение мочеиспускательного канала и проявляется следующими симптомами: 

■ учащение и затруднение мочеиспускания — особенно частым мочеиспускание становится ночью; 

■ ослабление струи мочи; 

■ чувство неполного опорожнения мочевого пузыря; 

■ императивные (внезапные, трудносдерживаемые) позывы к мочеиспусканию; 

■ неудержание и недержание мочи. 

Лечение. Аденома простаты — гормонально зависимое состояние, и при лечении надо учитывать это 

принципиальное положение. Лечение включает введение половых гормонов - андрогенов. В зависимости 

от проявлений, стадии, осложнений, степени риска и других факторов применяются эндоскопические и 

другие щадящие методы лечения аденомы предстательной железы, основанные на использовании 

различных видов энергии: гипертермия, термотерапия, термоаблация (лазерная, радиочастотная), 

электровапоризация предстательной железы, трансуретральная резекция. 

 
Трансуретральная резекция. 

 

Острая задержка мочеиспускания (ишурия) — это отсутствие самостоятельного мочевыделения при 

переполненном мочевом пузыре и наличии позывов на мочеиспускание.  

         Выделяют полную и частичную задержку мочеиспускания. При полной задержке самостоятельного 

опорожнения мочевого пузыря не происходит. При частичной задержке, развивающейся в течение 

длительного времени, больной мочится самостоятельно, однако при этом мочевой пузырь опорожняется не 

полностью, и после каждого мочеиспускания в нем накапливается так называемая остаточная моча. 

         Острая задержка мочеиспускания может возникать по ряду причин, одной из которых является 
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инфравезикальная обструкция — препятствие оттоку мочи на уровне шейки мочевого пузыря и уретры, 

которое может быть обусловлено гиперпластическим процессом, сопровождающимся сужением уретры 

(доброкачественная гиперплазия, рак или склероз предстательной железы, стриктура уретры). 

Провоцирующими факторами в этом случае являются прием алкоголя, острой пищи, запор и 

переохлаждение. 

                 Особо нужно сказать о послеоперационной задержке мочеиспускания, которая возникает вследствие 

нескольких причин: непривычного положения при мочеиспускании у лежачих больных, угнетения 

функции детрузора после наркоза, появления болей в ране при напряжении брюшной стенки, а также 

застоя в мочеполовом венозном сплетении при длительном постельном режиме.  

           В клинической картине острой задержки мочеиспускания основными симптомами являются боль в 

нижних отделах живота и частые мучительные позывы на фоне отсутствия самостоятельного 

мочеиспускания. В ряде случаев отмечается сопутствующий парез кишечника. 

       При обследовании больного необходимо выяснить характер мочеиспускания до возникновения 

острой задержи мочи, а также наличие подобных эпизодов в прошлом и их исход. Кроме того, важно 

установить время последнего самостоятельного мочеиспускания и наличие в моче патологических 

примесей (кровь, гной). При осмотре мочевой пузырь может определяться в виде опухолевидного 

образования над лоном. Пальпация переполненного мочевого пузыря сопровождается усилением 

позывов к мочеиспусканию. Перкуссия позволяет определить размеры мочевого пузыря по локализации 

его верхней границы. 

У пациентов с острой задержкой мочеиспускания, особенно у мужчин, обязательно выполнение 

пальцевого ректального исследования, которое позволяет оценить состояние предстательной железы и 

геморроидальных узлов, свидетельствующее о венозном застое в малом тазу. Комплекс 

инструментальных методов обследования больных с острой задержкой мочи обязательно должен 

включать УЗИ органов мочевыделительной системы, позволяющее выявить расширение чашечно-

лоханочной системы, оценить объем мочевого пузыря и определить наличие конкрементов и опухолей.  

При острой задержке мочеиспускания необходимо в экстренном порядке принять меры для 

опорожнения мочевого пузыря и восстановления нарушенного пассажа мочи. При наличии выраженного 

болевого синдрома и позывов к мочеиспусканию пациенту вводят обезболивающие и спазмолитические 

препараты. При рефлекторной задержке мочи (после операции, психической травмы), когда отсутствуют 

органические поражения мочевыводящих путей, рекомендуется теплая грелка на область промежности и 

нижние отделы живота, внутривенная инфузия 5—10 мл 40% раствора уротропина, а также введение в 

уретру 5 мл 1—2% раствора новокаина. 

С целью опорожнения мочевого пузыря могут применяться его катетеризация, капиллярная пункция, 

троакарная цистостомия или открытая эпицистостомия. 

Катетеризация показана у пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы при 

отсутствии воспаления нижних мочевыводяших путей и выраженной странгурии до наступления за -

держки, при значительном венозном компоненте обструкции, а также при категорическом отказе 

пациента от других способов дренирования мочевого пузыря.  

Выделение крови по катетеру свидетельствует о травме уретры или предстательной железы. В этом 

случае все манипуляции немедленно прекращают, повторные попытки катетеризации предпринимать не 

следует, а для отведения мочи рекомендуется использовать другие методы (троакарная цистостомия, 

эпицистостомия). 

Повторная, а также длительная катетеризация мочевого пузыря способствует возникновению 

уретрита, эпидидимита и острого восходящего пиелонефрита. Более предпочтительна троакарная цис-

тостомия с установкой постоянного катетера. Использование специальных наборов с катетером Фолея не 

только облегчает выполнение данной манипуляции, но и повышает ее надежность. С этой целью можно 

также использовать троакар для лапароцентеза и обычную дренажную трубку, которую фиксируют к 



16 

 

коже. 

9. Этиология, патогенез, клиника и лечение простатита, орхиэпидидимита и 

баланопостита. 

Простатит. Воспаление предстательной железы — самое частое заболевание половых органов у 

мужчин. Его причиной является попадание микробов в ткань предстательной железы непосредственно, 

гематогенным или лимфогенным путем. Заболевание чаще развивается как осложнение воспалительных 

процессов в мочевых органах, при венерических заболеваниях (гонорея, хламадиоз, трихомониаз), 

травматических повреждениях мочеиспускательного канала, хронических воспалениях в других органах. 

Различают острый и хронический простатит. 

Клиническая картина. В начале заболевания у больных отмечается учащенное и болезненное 

мочеиспускание. Железа при пальпации через прямую кишку не увеличена, но болезненна. При гнойном 

простатите появляются задержка мочеиспускания, частые позывы на мочеиспускание, выделение мочи 

по каплям, сильные боли в прямой кишке и промежности, усиливающиеся при акте дефекации. 

Температура тела повышается, появляются симптомы интоксикации. При пальпации железа плотная, 

увеличенная в размере и болезненная. 

Абсцесс простаты, как правило, является осложнением острого простатита. Абсцессы прорываются в 

мочевой пузырь, мочеиспускательный канал, прямую кишку, на промежность. Он сопровождается 

интенсивными пульсирующими болями в промежности при мочеиспускании и дефекации, затруднением 

мочеиспускания вплоть до острой задержки мочи, повышением температуры тела до 39 —40 °C, ознобом, 

общей слабостью. Необходимо провести ректальное исследование. При пункции железы через стенку 

прямой кишки в шприце появляется гной. 

Лечение. Больным с острым простатитом необходим покой. Ему назначают диету с исключением 

острой пищи, тепловые процедуры, антибиотики, спазмолитики, обезболивающие средства (ректальные 

свечи). Абсцесс предстательной железы вскрывают через стенку прямой кишки или промежность. При 

хроническом простатите лечение комплексное, длительное.  

   Орхиэпидидимит. Орхит — это воспаление яичка; эпидидимит — воспаление придатка яичка. Таким 

образом, орхиэпидидимит — воспаление яичка и его придатка. 

      Клиническая картина. При данном заболевании характерно общее начало и течение. В области яичка 

и/или придатка появляются боли, которые иррадиируют в паховую и поясничную области и крестец, 

усиливаются при движениях. Яичко и придаток увеличиваются в размерах. Воспалительный процесс рас-

пространяется на оболочки яичка и ткани мошонки. Наблюдаются водянка оболочек яичка и семенного 

канатика, местные симптомы воспаления в области мошонки и по ходу семенного канатика.  

Общие симптомы воспаления и интоксикации значительно выражены. Возможно развитие абсцесса 

придатка и яичка, атрофия последнего. 

Тактика. Необходимо ввести обезболивающие средства (2 — 4 мл 50 % раствора анальгина 

внутримышечно), наложить поддерживающую мошонку ватно-марлевую повязку (импровизированный 

суспензорий), госпитализировать больного в урологический стационар в положении лежа. 
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Лечение. Больному необходим постельный режим и покой. Суспензорий применяют таким образом, 

чтобы мошонка с воспаленным органом лежала на передней стенке живота. Местно на область мошонки 

кладут холод, после купирования острых явлений — тепло, проводят физиотерапию. 

Из диеты исключают острую пищу и алкоголь. Назначают антибиотики, дезинтоксикационные 

средства, средства стимулирования иммунобиологических сил и регенеративных свойств, симп-

томатическое лечение. 

При абсцессе яичка или придатка показано хирургическое лечение — вскрытие, санация и 

дренирование гнойника. 

Баланопостит. Балантит — это воспаление головки полового члена, а постит — воспаление крайней 

плоти. Баланопостит — сочетание балантита и постита. 

Эти заболевания обычно являются результатом скопления содержимого препуциального мешка при 

фимозе, а также возникает у лиц, не уделяющих достаточного внимания гигиеническому состоянию 

головки полового члена и крайней плоти. Причиной баланопостита могут быть уретрит, рана, язва, 

шанкр, опухоль полового члена. 

Клиническая картина. Местные симптомы воспаления крайней плоти сочетаются с гнойным 

выделением из препуциального мешка, зудом и жжением в области головки полового члена. У некоторых 

больных возможно наличие язв в области головки полового члена и крайней плоти. Общие симптомы 

воспаления и интоксикации не выражены. Баланопостит может осложниться фимозом или парафимозом. 

Лечение. При неосложненном баланопостите проводят консервативное лечение — осторожный, 

тщательный туалет головки полового члена и крайней плоти теплой водой с мылом или раствором 

антисептика (например, 0,1 % раствор калия перманганата) с последующей теплой ванночкой, а затем 

закладывание антибактериальной мази в препуциальный мешок. При рецидивирующих баланопоститах 

проводят оперативное лечение — циркумцизию. 
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Циркумцизия. 

 

10. Лечение варикоцеле, водянки яичка, фимоза, парафимоза, крипторхизма.    

Варикоцеле — это варикозное расширение вен гроздьевидного сплетения яичка. Оно встречается у 

мальчиков преимущественно в возрасте после 10 лет с частотой до 15 %. Первичное варикоцеле 

образуется, как правило, слева и обусловлено тем, что левая яичковая вена впадает непосредственно в 

левую почечную вену, в которой часто наблюдается повышенное давление. Венозная гипертензия ведет 

к обратному току крови по яичковой вене, клапанной недостаточности и развитию застоя крови и 

варикоза. Длительный застой венозной крови вызывает нарушение развития сперматозоидов и может 

быть причиной бесплодия. Развитие вторичного варикоцеле обусловлено сдавлением путей оттока крови 

от яичка каким-либо забрюшинным образованием (опухоль, увеличенные лимфатические узлы, киста). 

Клиническая картина. Дети с варикоцеле, как правило, не предъявляют жалоб, варикоз вен выявляется 

при профилактических осмотрах в школе. Только дети старшего возраста иногда отмечают чувство 

тяжести и некоторой болезненности в левой половине мошонки.  

Лечение. При первичном варикоцеле проводят операцию — перевязку яичковой вены в 

забрюшинном пространстве, что прекращает обратный ток крови от почки к яичку и ведет к спадению 

варикозных вен. Операция может быть выполнена как эндоскопически, так и традиционно. При 

вторичном варикоцеле проводят лечение основного заболевания. 

     Водянка оболочек яичка (гидроцеле) — частая аномалия у детей. Ее развитие связано с незаращением 

вагинального отростка брюшины и скоплением в его полости серозной жидкости. 

     У детей старшего возраста и взрослых причинами возникновения гидроцеле являются травма или 

воспаление. 

Клиническая картина. Водянка характеризуется увеличением половины, а при двустороннем 

заболевании — всей мошонки. При изолированной водянке яичка припухлость имеет округлую форму, 

у ее нижнего полюса определяется яичко. Сообщающаяся водянка проявляется мягкоэластичным 

образованием продолговатой формы, верхний край которого пальпируется у наружного пахового 

кольца. При натуживании это образование увеличивается и становится более плотным.  

Пальпация припухлости безболезненна. Диафаноскопия выявляет характерный симптом 

просвечивания. 

     Киста семенного канатика имеет округлую или овальную форму и четкие контуры. Хорошо 

определяются ее верхний и нижний полюсы. 

     Лечение. Проводят оперативное лечение. У взрослых и детей старшего возраста выполняют 

операцию Винкельмана — рассечение оболочек водяночной полости и их сшивание в вывороченном 

положении вокруг яичка и придатка. 

     У детей первых 2 лет жизни возможно самоизлечение. 

     Фимоз. Врожденное или приобретенное рубцовое сужение отверстия крайней плоти кожи полового 

члена, препятствующее обнажению головки, называется фимозом. У детей первых лет жизни фимоз 

считается физиологическим и никакого лечения не требует. У взрослых фимоз может развиться как 

осложнение воспалительных или венерических заболеваний. 

      Клиническая картина. Основными жалобами при рубцовом фимозе являются нарушение 

мочеиспускания и невозможность выведения головки полового члена. Во время мочеиспускания 

ребенок беспокоится, тужится. Моча, попадая в препуциальный мешок, раздувает его и через суженное 

отверстие выходит тонкой струйкой или каплями. В случаях присоединения воспалительного процесса 

появляются боль в области головки полового члена и крайней плоти, отек и гиперемия, из 

препуциального мешка начинает выделяться гной. 
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Лечение. При рубцовом фимозе показано оперативное вмешательство — круговое иссечение листков 

крайней плоти. 

    В случае развития баланопостита лечение начинают с консервативных мероприятий: теплые 

ванночки с раствором перманганата калия или фурацилина 5 — 6 раз в день в течение 4—5 сут, 

введение в препуциальный мешок антисептических мазей. Развитие рубцовых изменений в области 

наружного отверстия крайней плоти является показанием к оперативному вмешательству.  

     Парафимоз. Ущемление головки полового члена суженным кольцом 

крайней плоти называется парафимозом. Он чаще встречается у детей и 

подростков. Если своевременно не возвратить кожу препуция в исходное 

положение, развивается отек тканей, ухудшающий кровоснабжение 

крайней плоти и головки полового члена, что может закончиться некрозом 

ущемляющего кольца. 

     Клиническая картина. Возникают резкая болезненность в области 

головки полового члена, нарастающий отек крайней плоти, которая не 

закрывает головки члена, отек самой головки. Из-за выраженного болевого 

синдрома и в связи с нарастающим отеком больной не может мочиться. 

    Тактика. Вправление головки в крайнюю плоть противопоказано! 

Необходимо ввести обезболивающее (внутримышечно 2 — 5 мл 50 % 

раствора анальгина), наложить влажную повязку, смоченную 0,5 % 

раствором новокаина, на область головки полового члена и экстренно госпитализировать больного в 

урологический стационар в положении, удобном для него. 

Лечение. В ранние сроки лечение заключается в немедленном вправлении головки под наркозом. В 

более поздние сроки при сильном отеке выполняют рассечение ущемляющего кольца и обрезание 

крайней плоти. 

11. Новообразования прямой кишки. 

Полипы прямой кишки — доброкачественные опухолевидные образования, растущие из стенки 

кишечника в его просвет. 

Полип — образование, возвышающееся над уровнем слизистой оболочки в виде шаровидного, 

грибовидного или ветвистого разрастания, сидящего либо на ножке, либо на широком основании. 

Любой полип следует рассматривать как предраковое заболевание. Однако длительно существующий 

полип может трансформироваться в злокачественную опухоль — колоректальный рак. Носителями 

этих опухолей могут быть как дети, так и взрослые. Причиной могут стать запоры и дискинезии 

кишечника. 

Клиника. У подавляющего большинства пациентов полипы прямой кишки клинически не 

проявляются и обнаруживаются случайно при эндоскопических исследованиях по поводу другой 

патологии или при целевых обследованиях населения. Одиночные полипы прямой кишки могут в 

течение длительного времени ничем клинически не проявляться. Присоединение воспаления или же 

повреждение целости полипа прямой кишки способствуют выделению в избыточном количестве 

слизи или крови, о чем свидетельствует появление поноса с примесью слизи, крови. 

При распространенном полипозе, сопровождающемся кровотечением, выделением слизи, 

учащением стула, постепенно развиваются малокровие, истощение. Полипы, расположенные в 

выходном отделе прямой кишки, особенно на ножке, могут выпадать во время акта дефекации, давать 

кровотечение и ущемляться в сфинктере. 

Лечение. Радикальным методом лечения полипов прямой кишки является иссечение полипа.  
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Рак прямой кишки — распространенное заболевание и составляет 4—6% всех злокачественных 

опухолей человека. 

В возникновении заболевания важное значение имеет характер питания, который влияет на скорость 

продвижения каловых масс, их объем, содержание, бактериальную флору и периодичность стула. 

Среди других факторов, способствующих развитию рака прямой кишки, следует назвать уменьшение 

физической активности, влияющей на моторику кишки, и запоры, связанные с хроническими 

заболеваниями кишечника. 

К предраковым заболеваниям прямой кишки следует прежде всего отнести полипы, хронический 

геморрой, трещины. 

Клиника.  

1. Кровотечение встречается у 75-90% больных, как правило, незначительной интенсивности. 

2. Слизь, гной как симптомы ректита, ректосигмоидита, распада опухоли.  

3. Диспепсические расстройства (нарушение ритма дефекации, изменение цвета кала, поносы, запоры, 

ложные позывы на стул, сопровождающиеся выделением небольшого количества гноя, слизи, 

крови). 

4. Боль — при переходе опухоли на окружающие ткани и органы (поздний синдром). Лишь при раке 

анального канала боли являются ранним симптомом заболевания. 

2. Явления частичной или полной кишечной непроходимости. 

3. Общие симптомы злокачественного роста (анемия, кахексия, субфебрилитет). 

Диагностика. При пальцевом осмотре кишки можно выявить опухоли на расстоянии до 15 см от 

заднего прохода и даже выше. Всю прямую кишку можно осмотреть при ректороманоскопии. Кроме 

того, используются рентгеновские методы (контрастная клизма). Ультразвуковое исследование с  

датчиком, вводимым в прямую кишку, позволяет оценить степень прорастания опухоли слоев стенки 

кишки. Традиционное УЗИ — исключить метастазы в лимфатических узлах и в печени. В последнее 

время для диагностики опухолей толстой кишки используются компьютерная, магниторезонансная, 

позитронно-эмиссионная томографии — продукты новых технологий в медицине, которые являются 

надежными и достаточно точными как в диагностике опухоли, так и в оценке ее распространенности.  

Основным методом лечения рака прямой кишки является хирургический. Лучевая терапия сама по 

себе или в сочетании с химиотерапией широко применяется для лечения рака прямой кишки до или 

после операции. 

 

8. Онкоурология: рак простаты и мочевого пузыря. 

Онкоурология  — отрасль медицины, изучающая опухоли мочеполовой системы, в том числе рак 

мочевого пузыря, их патогенез и причины возникновения, разрабатывающая методы диагностики, 

профилактики и лечения данных заболеваний. 

   Рак мочевого пузыря — представляет собой заболевание, обусловленное возникновением в слизистой 

оболочке или в стенке мочевого пузыря злокачественных новообразований. Рак мочевого пузыря 

составляет 3% рака всех локализаций. Один из первых признаков рака мочевого пузыря — появление 

крови в моче. Свертывание крови в полости мочевого пузыря может привести к развитию острой 

задержки мочи. Другим распространенным симптомом заболевания является частое болезненное 

мочеиспускание. Возможно также появление боли над лоном. Сдавление устьев мочеточников 

опухолью приводит к нарушению оттока мочи из почек, вследствие чего могут развиться пиелонефрит, 

хроническая почечная недостаточность. 

     Диагностика. Основными методами диагностики рака мочевого пузыря считаются цистоскопия с 

биопсией. Паллиативные меры — экскреторная урография, компьютерная томография, ультразвуковое 

исследование и т. д. Всегда обязательна бимануальная пальпация, но растущие внутрь пузыря 
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небольшие опухоли обычно не прощупываются. 

    Симптомы и клиническое течение. Симптоматика опухолей мочевого пузыря складывается в 

основном из гематурии и дизурии. Гематурия — более ранний признак, чем дизурия, так как 

кровотечение может возникнуть вследствие травматизации ворсин неинфильтрирующей опухоли 

(папилломы) при сокращении мочевого пузыря. 

       Рак простаты  — злокачественное новообразование, возникающее из эпителия альвеолярно-

клеточных желез. 

     Рак простаты является причиной почти 10% смертей от рака у мужчин и одной из главных  причин 

смерти у пожилых мужчин. 

    Причины: 

■ возрастные гормональные изменения; 

■ генетическая предрасположенность; 

■ хронический простатит; 

■ возможная дополнительная причина — наличие вируса XMRV. 

Клиника. Симптомов, характерных только для рака простаты, не существует. Многие симптомы 

схожи с таковыми при аденоме предстательной железы. Ими являются: частые позывы к мо-

чеиспусканию, ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря, спастические или болевые 

ощущения в промежности; обструктивные симптомы — затруднение при мочеиспускании, наличие 

прерывистой или тонкой струи мочи, задержка мочи, увеличение времени мочеиспускания, 

необходимость напрягать мышцы брюшного пресса для полного опорожнения мочевого пузыря. 

Метастазы распространяют опухоль как по кровеносным, так и по лимфатическим путям. Возможны 

метастазы в костную ткань. Метастазы в лимфатические узлы не сочетаются с метастазированием в 

костную ткань. 

     Методами диагностики рака предстательной железы являются: 

■ биопсия простаты (проводится, как правило, по результатам эхографии); 

■ исследование уровня простатического специфического антигена (ПСА) крови;  

■ магниторезонансная томография; 

■ трансректальная эхография (трансректальное ультразвуковое исследование простаты); 

■ радиоизотопные исследования; 

■ рентгенологические обследования; 

■ компьютерная томография; 

■ ректальное пальцевое обследование простаты; 

■ ультразвуковое исследование брюшной полости; 

■ урофлоуметрия. 

При локальных формах (1—2-я стадии, без метастазов) рака применяются следующие виды лечения: 

удаление предстательной железы (радикальная простатэктомия); 

■ дистанционная лучевая терапия; 

■ облучение простаты и находящихся рядом лимфатических узлов в дозе около 40 Грей; позже 

излучение на опухоль наращивают до 70 Грей; 

■ абляция опухолей фокусированным высокоинтенсивным ультразвуком; 

■ брахитерапия или интерстициальная лучевая терапия; 

■ монотерапия антиандрогенами; 

■ оперативная хирургическая кастрация. 

При лечении рака с ранними метастазами может быть использована также и химиотерапия. 

    Прогноз заболевания зависит от стадии процесса. Чем раньше начато лечение, тем выше вероятность 

благоприятного исхода. 

 


