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1. ЦЕЛЬ РАБОТЫ: Обучение студентов последовательности обследования урологического больного, сбора анамнеза, методике осмотра больного, особенности осмотра и пальпации органов мочеполовой системы, обучения инструментальным методам обследования, чтения и интерпретации данных рентгенологического и ультразвукового исследования.

2. ОСНАЩЕНИЕ ЗАНЯТИЯ: таблицы, слайды, оборудование перевязочной и операционной, видеозаписи операций.
3. ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ТЕМЫ ЗАНЯТИЯ: Обучение студентов сбору анамнеза и уточнения симптомов заболевания, осмотру и пальпации органов мочеполовой системы позволяет установить предпочтительный диагноз и наметить последовательность использования различных методик исследования.
Известно, что симптомы урологических заболеваний можно разделить на 5 групп: боль, расстройства мочеиспускания, изменения мочи, патологические выделения из мочеиспускательного канала, изменения спермы. Каждый из этих симптомов требует уточнения. Например: при возникновении боли следует уточнить ее локализацию, или при возникновении гематурии необходимо уточнить, сопровождается она болевыми ощущениями и их локализация, или ее характер (инициальная, терминальная, тотальная)
Нарушение правил последовательности обследования приводит к ошибочному диагнозу.
4. ВОПРОСЫ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ:

· Назовите группы симптомов, характерные для заболеваний мочеполовой системы.

· Что такое 3-хстаканная проба при исследовании мочи, и какова цель исследования?

· Для каких заболеваний характерна поллакиурия?

· О чем свидетельствует низкий удельный вес мочи?

· Какие существуют типы катетеров для катетеризации мочевого пузыря?

· Какие инструменты используются при эндоскопическом исследовании?

· Какие Вы знаете методы лучевого исследования, применяемые в урологии?

· Назовите рентгенконтрастные вещества, применяемые в урологии.

Какие методы УЗИ применяются в урологии?
 5. СПРАВОЧНЫЙ МАТЕРИАЛ:
Симптомы урологических заболеваний, т.е. болезней органов мочевой и мужской половой систем разнообразны. Их можно разделить на пять групп: 1) боль; 2) расстройства мочеиспускания; 3) изменения мочи; 4) патологические выделения из мочеиспускательного канала; 5) изменения наружных половых органов у мужчин.
Боль.
Боль при урологических заболеваниях может быть острой или тупой. Боль в поясничной области чаще характеризует заболевания почки. Иррадация ее в пах - заболевания мочеточника: боль в надлобковой области более характерна для болезней мочевого пузыря, в промежности - для заболеваний предстательной железы, семенных пузырьков.
Рецепторы, которые воспринимают болевые импульсы из почки, находятся во внутренней оболочке артерий, фиброзной оболочки почки и лоханке. Воспринятые раздражения проводятся по симпатическому нерву через аортально-почечный ганглий, чревный узел и, преимущественно, малый чревный нерв. Раздражения со стороны мочеточника передаются по симпатической системе и лишь из дистальной его части - по парасимпатической в аортально-почечный ганглий, овариальное (сперматическое), подчревное и тазовое нервное сплетения. Из верхней трети мочеточника боль проецируется в область чревья (мезогастрия) и подвздошную область, из средней трети мочеточника - в паховую область, из нижней трети - в половые органы. Из мочевого пузыря болевые импульсы поступают преимущественно от мочепузырного треугольника по соматическим нервам брюшной стенки, проекция болей - над симфизом. Болевые раздражения со стороны предстательной железы и заднего отдела мочеиспускательного канала передаются по сакральным нервам (парасимпатическая иннервация). Локализация боли - в промежности, прямой кишке. Боль из яичка передается по сакральным, генитофеморальным нервам тестикулярному сплетению. Такая обширная иннервация урологических органов создает возможность передачи раздражения и на другие органы, что вызывает иррадирующие боли и вегетативные расстройства.
· Наиболее характерным симптомом урологических заболеваний является почечная колика. В основе ее лежит острое нарушение оттока мочи из верхних мочевых путей вследствие их острой окклюзии. При этом происходит резкое повышение внутрилоханочного давления, которое воспринимается барорецепторами лоханки, сигнал передается в кору больших полушарий, где трансформируется как боль. Спазм мускулатуры лоханки, чашек или мочеточника над препятствием еще больше повышает давление в мочевых путях. Вследствие резкого повышения внутрилоханочного или внутричашечкового давления наступает

рефлекторный спазм сосудов почки, который увеличивает поток болевых раздражений. Наступающий отек паренхимы почки ведет к увеличению органа и растяжению фиброзной капсулы, барорецепторы которой увеличивают поток болевых импульсов.
Почечную колику чаще всего вызывают следующие причины: камни, скопления песка и солей, кровяные сгустки, скопления слизи, гнойные массы, внезапные резкие перегибы мочеточника, аллергический отек мочеточника, некротические ткани.
Боль при почечной колике начинается неожиданно в поясничной области и в подреберье, иррадирует по ходу мочеточника в надлобковую и паховую области, в область наружных половых органов, на внутреннюю поверхность бедер, может сопровождаться учащением мочеиспускания или болями в уретре. Почечной колике часто сопутствует тошнота, рвота, парез кишечника. Эти признаки обусловлены раздражением солнечного сплетения. Для почечной колики характерно беспокойное поведение больного - он мечется. Могут отмечаться изменения пульса, артериального давления, температуры тела, анализы крови.
Более постоянны изменения со стороны мочи. На высоте почечной колики могут отсутствовать какие-либо изменения в анализах мочи, так как в этот период почка блокирована и моча в мочевой пузырь не поступает. При проникновении мочи из почки в мочевой пузырь анализы мочи выявляют повышенное количество свежих эритроцитов, лейкоцитов, повышенное содержание белка, наличие солей. Таким образом, нормальный анализ мочи не исключает наличия почечной колики и требует проведения дальнейших диагностических мероприятий.
В связи со сходной локализацией боли почечную колику необходимо дифференцировать от острого аппендицита, печеночной колики, острого холецистита и панкреатита, прободной язвы желудка, кишечной непроходимости, тромбоза мезентериальных сосудов, острого воспаления придатков матки, внематочной беременности, перекрута кисты яичника, острого радикулита. При наличии резкой боли в яичке и придатке необходимо отличать почечную колику от острого эпидидимита и орхита, перекрута семенного канатика.
Тупая боль в области почки обычно встречается при ее хронических заболеваниях.
Боль, возникающая в поясничной области во время мочеиспускания, является признаком разбрасывания мочи из мочевого пузыря в лоханку почки.
Для патологического процесса в мочеточнике характерна иррадиация боли в поясничной области по правой или левой половине живота в сторону мочевого пузыря и половых органов.
Боль в области мочевого пузыря может быть проявлением заболевания этого органа или носить отраженный характер при заболеваниях почки, мочеточника, предстательной железы, мочеиспускательного канала, женских половых органов, копчика. При хронических заболеваниях, в зависимости от степени поражения мочевого пузыря, боль может быть постоянной, иногда с мучительными позывами на мочеиспускание: локализуется в области лобка, или в глубине малого таза. Боль может появляться или усиливаться в связи с актом мочеиспускания: возникать при движении и стихать в покое.
Боль в области мочевого пузыря может быть обусловлена и задержкой мочеиспускания. При наличии хронической задержки мочеиспускания появляется ощущение тяжести внизу живота. При острой задержке мочеиспускания боль носит резкий, нестерпимый характер.
Боль в мочеиспускательном канале чаще вызвана воспалительным процессом и прохождением по просвету канала конкремента. Может появляться вначале мочеиспускания, в конце его, или отмечаться в течение всего акта. Боль может быть не связана с актом мочеиспускания и носить постоянный характер, что чаще бывает при колликулите: при этом заболевании она усиливается в конце полового акта.
Боль в области предстательной железы возникает при простатите, камнях, раке предстательной железы, заболеваниях прямой кишки. Носит ноющий или резкий характер; иррадирует в половые органы, надлобковую область, крестец, поясницу, бедра. При болях в промежности важным в диагностике является осмотр анального отверстия, исследование прямой кишки пальцем, ректороманоскопия.
Боль в области наружных мужских половых органов ощущается в мошонке, иррадирует по ходу семенного канатика в паховую и поясничную область. При острых процессах боль интенсивна, усиливается при движении. При хронических заболеваниях боль может ощущаться в виде тяжести в мошонке.
Расстройства мочеиспускания.
Физиологическая емкость мочевого пузыря - 250-300 мл. За сутки выделяется в среднем 1500 мл мочи. Частота мочеиспускания колеблется от 4 до 6 раз в сутки. Мочевой пузырь опорожняется полностью. Акт мочеиспускания длится не более 20 сек., скорость потока мочи в норме 20-25 мл/сек. - для мужчин.
Мочеиспускание - акт произвольный, т.е. полностью зависит от сознания.
Среди расстройств мочеиспускания (дизурия) выделяют: поллакиурию, олигакиурию, никтурию, странгурию, недержание мочи, неудержание мочи, энурез, затруднение мочеиспускания, задержку мочеиспускания (ишурия).
Поллакиурия - учащенное мочеиспускание, характерно для заболевания нижних мочевых путей - мочевого пузыря и мочеиспускательного канала. При каждом акте мочеиспускания выделяется небольшое количество мочи: общее количество за сутки не превышает нормы. Если же поллакиурия сопровождается выделением больших порций мочи и суточный диурез значительно превышает норму, то это признак поражения механизма мочеотделения (диабет, почечная недостаточность и др.). Поллакиурию
могут сопровождать императивные (повелительные) позывы на мочеиспускание. Ночная поллакиурия нередко имеет место при опухолях предстательной железы.
Олигакиурия - ненормальное редкое мочеиспускание, обычно связано с нарушением иннервации мочевого пузыря на уровне спинного мозга в результате повреждения или заболевания последнего.
Никтурия - преобладание ночного диуреза над дневным за счет количества мочи и частоты мочеиспускание. Что обычно вызвано сердечно​сосудистой недостаточностью (образование скрытых отеков в дневное время и уменьшение их ночью, когда условия для сердечной деятельности улучшаются).
Страигурия - затруднение мочеиспускания в сочетании с его учащением и болью. При странгурии больной испытывает императивные позывы на мочеиспускание, иногда бесплодные или сопровождающиеся выделением ненормального количества мочи. Особенно выражена странгурия при патологических процессах, локализующихся в шейке мочевого пузыря.
Недержание мочи — непроизвольное выделение мочи без позывов на мочеиспускание. Оно может быть истинным и ложным. При истинном недержании мочи нет нарушения анатомической целости мочевых путей, но моча не удерживается вследствие недостаточности сфинктеров мочевого пузыря. Истинное недержание может быть постоянным, или проявляться при физическом напряжении. При ложном недержании моча непроизвольно выделяется наружу вследствие врожденных или приобретенных дефектов мочеточника, мочевого пузыря или мочеиспускательного канала.
Неудержание мочи - неспособность удержать мочу в мочевом пузыре при императивном, неудержимом позыве. Наблюдается чаще при поражении шейки мочевого пузыря.
Энурез - ночное недержание мочи, наблюдается главным образом при неврологической патологии, когда при недостаточном торможении в ночное время подкорковых центров импульсы, исходящие из наполненного мочевого пузыря, переключаются на уровне спинного мозга и приводят к автоматическому осуществлению акта мочеиспускания, не вызывая пробуждения.
Затруднение при мочеиспускании - струя мочи вялая, тонкая, может быть каплями, с увеличением длительности акта мочеиспускания.
Задержка мочеиспускания (ишурия) бывает острой и хронической. Острая задержка мочеиспускания наступает внезапно и характеризуется отсутствием акта мочеиспускания при позывах на него, переполнением мочевого пузыря, болью внизу живота.
Острая задержка мочеиспускания может не сопровождаться позывами на него, что имеет чаще нервно-рефлекторную причину и возникает после оперативных вмешательств, при горизонтальном положении больного в постели, при сильном эмоциональном напряжении. Наиболее частыми причинами острой задержки мочеиспускания являются аденома и рак предстательной железы, стриктура уретры, камень мочеиспускательного канала или шейки мочевого пузыря.
Хроническая задержка мочеиспускания возникает при частичном препятствии к оттоку мочи в области шейки мочевого пузыря, либо при слабости детрузора. Количество остаточной мочи по мере ослабления детрузора нарастает. Если в норме после акта мочеиспускания остается 15-20 мл мочи, то при хронической задержке количество мочи в пузыре увеличивается до 100 мл и более. По мере увеличения количества остаточной мочи и растяжения мочевого пузыря происходит парез не только детрузора, но и сфинктера. В этих случаях либо полностью отсутствует самостоятельное мочеиспускание, либо при позывах на него выделяется небольшое количество мочи. Такое явление называют парадоксальной ишурией.
Изменения мочи.
Изменения мочи могут носить количественный и качественный характер. У здорового человека возможно уменьшение количества выделяемой мочи в жарком климате, увеличение при обильном приеме жидкости или носить физиологический характер.
Количественные изменения мочи подразделяются на полиурию, опсоурию, олигурию, анурию.
Полиурия - патологическое увеличение количества выделяемой мочи до 2000 мл и более, с низкой относительной плотностью (1,002-1,012). Полиурия обычно сопровождается поллакиурией - учащением мочеиспускания с выделением большого количества мочи при каждом мочеиспускании. При урологических заболеваниях полиурия, как правило, указывает на понижение концентрационной способности почек и является признаком почечной недостаточности. Полиурия может быть вызвана медикаментозными средствами (диуретики), крайне редко носит рефлекторный характер.
Опсоурия - позднее отделение большого количества мочи (через сутки и более) после обильного приема жидкости. Наблюдается чаще всего при сердечной недостаточности, может быть симптомом заболевания печени и поджелудочной железы.
Олигурия - уменьшение количества выделяемой мочи за сутки от 100 до 500 мл. В урологии и нефрологии является симптомом почечной недостаточности. Олигурия может сопровождать все патологические состояния, связанные с потерей большого количества жидкости (понос, рвота, кровотечение, лихорадка, повышенное потоотделение), сердечную недостаточность при развитии отеков.
Анурия - прекращение поступления мочи в мочевой пузырь. Три вида факторов обусловливают три формы анурии: преренальную, ренальную и постренальную анурию. Особое место занимает аренальная (ренопривная) анурия, обусловленная отсутствием почек или удалением единственной почки. Вследствие резкого нарушения кровоснабжения обеих почек - окклюзия артерии или вены, коллапс, шок, дегидратация - развивается преренальная анурия.
При остром гломерулонефрите, переливании несовместимой крови, отравлении нефротическими ядами, аллергических реакциях, синдроме длительного раздавливания как результат первичного поражения клубочкового и канальцевого аппарата почки может возникнуть ренальная анурия (секреторная).
Вследствие появления препятствия к оттоку мочи из единственной или из обеих почек возникает постренальная (экскреторная) анурия.
Качественные изменения мочи.
Гиперстеиурия - повышение относительной плотности мочи чаще является следствием сахарного диабета, гиперпаратиреоза, хронического отравления солями тяжелых металлов.
Гипостенурия - снижение относительной плотности мочи (1002-1012), вследствие нарушения способности канальцев концентрировать клубочковый фильтрат. Изогипостенурия - состояние, при котором через разные промежутки времени выделяются порции мочи одинаково низкой относительной плотности.
Цвет и прозрачность мочи являются признаками ее качественного состава. В норме моча прозрачна и имеет соломенно-желтый цвет. Мутность зависит от примеси солей, бактерий, слизи, гноя.
Протеинурия - наличие белка в моче. В норме за сутки выделяется 50 мг белка, в общем анализе мочи содержание белка в норме не превышает 0,033 % или г/л. При воспалительных поражениях почки содержание белка в моче не превышает 1 г/л. При поражении гломерулярных мембран содержание белка значительно увеличивается.
Различают истинную (почечную) и ложную (внепочечную) протеинурию. Истинная протеинурия - следствие фильтрации белка мембранами почечных клубочков. Ложная протеинурия - следствие примеси в моче крови и гноя за счет белка эритроцитов и лейкоцитов.
Пиурия - гной в моче, появляется при воспалительных урологических заболеваниях. Для ориентировочного определения источника пиурии проводят 2- и 3-стаканную пробу.
Гематурия - макро- или микроскопическая примесь крови в моче. Может быть инициальной (начальной), терминальной (конечной) или тотальной. Гематурия может быть симптомом опухоли, туберкулеза, воспалительного процесса, мочекаменной болезни, аденомы простаты и др. Для ориентировочного определения уровня гематурии также может быть использована 2- и 3-стаканная проба. Источник гематурии ориентировочно также может быть определен по форме сгустков - бесформенные или червеобразные. При появлении безболевой макрогематурии следует немедленно выполнить цистоскопию для определения источника гематурии.
Уретроррагия - истечение крови из уретры вне акта мочеиспускания.
Гемоглобинурия - моча красная, но прозрачная, эритроцитов в ней не определяется; встречается при некоторых болезнях крови, отравлениях, после сильных ожогов, переливании несовместимой крови.
Миоглобинурия - наличие в моче миоглобина, наблюдается при синдроме длительного сдавления.
Цилиндрурия - присутствие цилиндров в моче: истинные - гиалиновые, зернистые, восковидные; ложные - из солей мочевой кислоты, миоглобина, бактерий.
Бактериурия - присутствие в моче бактерий. Если количество колоний бактерий не превышает 100 тыс. в 1 мл, это свидетельствует о загрязнении (контаминации); при микробном числе 100 тыс. и более следует думать об истинной бактериурии как следствии воспалительного процесса в мочеполовых органах.
Пневматурия - выделение с мочой воздуха или газа, встречается после инструментального обследования, при наличии кишечно-мочевых или мочеполовых свищах, при воспалительных процессах, обусловленных газообразующими бактериями.
Липурия - наличие жира в моче, наблюдается при жировой эмболии очечных капилляров, вследствие массивных переломов трубчатых костей.
Хилурия - наличие лимфы в моче, наблюдается при наличии сообщения мочевыми путями и лимфатическими сосудами.
Гидатидурия (эхинококкурия) - присутствие в моче пузырьков эхинококка или их фрагментов.
Патологические выделения из мочеиспускательного канала и изменения спермы.
Выделения из мочеиспускательного канала.
Гнойные выделения из мочеиспускательного канала возникают при его воспалении - уретрите.
Сперматорея — потеря семенной жидкости без эрекции, оргазма и эякуляционных толчков.
Простаторея - выделение в конце акта мочеиспускания или при дефекации секрета предстательной железы без примеси сперматозоидов.
Изменения спермы.
В норме в 1 мл эякулята содержится более 60 млн сперматозоидов, из них 80 % подвижны в течение 30 мин.
Асперматизм - отсутствие эякулята при половом акте. При гистологическом исследовании яичка выявляется нормальный сперматогенез.
Олигозооспермия - недостаточное количество сперматозоидов в эякуляте.
Азооспермия - отсутствие сперматозоидов в эякуляте. Она может быть секреторной и экскреторной. При секреторной азооспермии нарушен
сперматогенез в яичках, при экскреторной - рубцовые изменения в семявыносящем тракте, при биопсии яичка сперматогенез сохранен.
Некроспермия — сперматозоиды в эякуляте неподвижны и не могут быть оживлены рпи помещении в термостат или специальный раствор.
Гемоспермия - кровь в сперме, может быть признаком воспалительного или онкологического процесса.
Изменения наружных половых органов у мужчин.
Патологическое увеличение полового члена может быть острым и хроническим. Острый патологический процесс возникает при приапизме, травме полового члена. Напряженный увеличенный половой член без изменения кожи и головки полового члена характерен для приапизма. При травме член увеличен, отечен, болезнен, багрово-синего цвета. При разрыве одного из кавернозных тел половой член искривлен в противоположную сторону вследствие накопления крови в месте разрыва с образованием гематомы. Хроническое увеличение полового члена связано либо с перемежающейся слоновостью, либо со слоновостью.
Искривление полового члена бывает врожденным при недоразвитии одного из кавернозных тел и приобретенным при болезни Пейрони (фиброплатическая индурация полового члена) с образованием уплотненных участков в различных участках полового члена.
Увеличение мошонки общее или одностороннее связано с воспалительным процессом кожи мошонки, яичка, придатка яичка, наличием гидроцеле, слоновости или с декомпенсацией сордечно-сосудистой системы. При общем увеличении полового члена и мошонки вследствие индуративного отека не исключает злокачественного новообразования предстательной железы.
Определение при осмотре и пальпации гроздьевидного выбухания в области семенного канатика, которое уменьшается или исчезает в положении лежа, говорит о наличии варикоцеле.
Отсутствие обоих яичек свидетельствует о двустороннем крипторхизме или агенезии яичек, с одной стороны - односторонний крипторхизм.
В случае, если больной предъявляет жалобы на боль в области промежности, полового члена, яичка и при этом нет изменений этих органов, следует обследовать предстательную железу или семенные пузырьки ректально пальцем.
Общеклинические методы исследования урологического больного.
Расспрос.
Общеклиническое обследование урологического больного всегда начинается беседой врача с больным. Характер жалоб, связанных со спецификой урологических заболеваний (в особенности болезней половых органов) нередко таков, что больной не может рассказать о них никому, кроме лечащего врача, а иногда стесняется сообщить о них даже ему. Вследствие этого врач должен проявить максимум такта в ходе расспроса урологического больного. В первую очередь собираются активные жалобы, которые предъявляет больной на вопрос: «Что Вас беспокоит?» Жалобы излагаются подробно, с полной характеристикой каждой из них. Например, боль - локализация, продолжительность, иррадиация, интенсивность, условия возникновения и т.д. После этого необходимо задать вопросы относительно тех жалоб, которые встречаются при заболевании мочевыделительной и половой систем, но о которых больной не упомянул («пассивные» жалобы).
Обязательно исследуется течение урологического заболевания, когда, где и при каких обстоятельствах появились первые признаки заболевания, возможные причины, вызвавшие заболевание; выясняются симптомы болезни, присоединившиеся позднее. Уточняется в ходе расспроса проводившееся лечение, его эффективность. Отражаются рецидивы, причины возникновения, частота, длительность ремиссии.
Осмотр.
При общем осмотре больных оценивается цвет кожного покрова, наличие отеков, подергивание мышц, положение больного и его поведение; иногда положение руки указывает локализацию боли.
При осмотре поясничной области оценивают ее симметричность, выявляют наличие припухлости, гиперемии, следов травмы. Обращают внимание на сколиоз: для заболеваний почек более характерен изгиб туловища в сторону заболевания. Осматривая область живота, можно обнаружить его ассиметрию - при опухоли почек, при задержке мочеиспускания.
Осмотр наружных половых органов производят в вертикальном и горизонтальном положениях больного, что особенно важно при выявлении варикоцеле. При осмотре необходимо раскрыть препуциальный мешок полового члена и тщательно осмотреть его головку и внутреннюю поверхность крайней плоти.
Для дифференцирования заболеваний органов мошонки (опухоль или водянка оболочек яичка) проводят диафаноскопию. Для водянки оболочек яичка характерно равномерное просвечивание мошонки.
Пальпация.
Пальпация является весьма информативным методом общеклинического исследования мочеполовых органов. Прикосновение к коже больного позволяет отметить ее влажность, температуру, отечность. При пальпации передней брюшной стенки определяют степень напряжения ее мышц. Почки следует пальпировать в положении на боку и стоя следует проводить у всех больных.
Пальпацией мочевого пузыря при задержке мочи можно определить его границы. Бимануальная пальпация позволяет оценивать состояние других органов и клетчатки малого таза.
При пальпации полового члена следует обратить внимание на консистенцию кавернозных тел и мочеиспускательного канала, на возможность обнажения головки полового члена. Пальпируя органы мошонки, отмечают состояние семенного канатика, яичка и его придатка с обеих сторон. При отсутствии одного или обоих яичек следует искать их в паховом канале, гипогастрии, в верхней части бедренного треугольника, как в горизонтальном, так и в вертикальном положении больного.
Состояние регионарных лимфатических узлов оценивают пальпацией их в паховых областях и в области бедренного треугольника.
В диагностике урологических заболеваний важную роль играет ректальное пальцевое исследование предстательной железы с оценкой ее размеров, консистенции, болезненности, состояния парапростатической клетчатки.
При ряде заболеваний предстательной железы приходится исследовать секрет предстательной железы, который берется во время массажа.
Неизмененные семенные пузырьки при ректальном пальцевом исследовании удается прощупать крайне редко. При патологическом увеличении они могут прощупываться по обе стороны от средней линии непосредственно над предстательной железой в виде продолговатых образований.
Куперовы железы при воспалительных процессах, в них удается определить путем ощупывания указательным пальцем, введенным в прямую кишку, и большим пальцем той же руки, расположенным на коже промежности. Железы располагаются по обе стороны от средней линии в толще тканей впереди ануса.
Перкуссия.
Нормально расположенные почки перкуторно не определяются. Ценность данного метода возрастает при исследовании пальпируемого в животе органа или новообразования. Наличие тимпанита над пальпируемым образованием позволяет с большой долей вероятности предположить его забрюшинную локализацию, тогда как для органа или опухоли, расположенных в брюшной полости, более характерно припутление перкуторного звука.
Обязательно определение симптома Пастернацкого: нанесение несильных ударов ребром ладони по поясничной области в реберно- мышечном углу поочередно с каждой стороны.
Перкуссию мочевого пузыря производят по срединной линии живота, начиная от эпигастрия и кончая лобком. При наполненном мочевом пузыре определяется тупой перкуторный звук над лобком.
Аускультации.
Аускультация брюшного отдела аорты и почечных артерий является
обязательной при всех формах артериальной гипертензии.
Лабораторные методы исследования.
Анализы крови - общий, биохимический, иммунологический.
Функциональные почечные пробы - Зимницкого, Реберга.
Анализы мочи - общий, 2- и 3-стаканная проба, по Нечипоренко, бактериологический, бактериоскопия, суточная экскреция веществ, иммунологический, эстрогенная насыщенность.
Исследование выделений из мочеиспускательного канала.
Цитологическое исследование мочи.
Инструментальные и эндоскопические методы исследования.
Катетеризация мочевого пузыря.
Бужирование мочеиспускательного канала.
Пункционная биопсия.
Цистоманометрия.
Уретроскопия.
Цистоскопия, хромоцистоскопия, катетеризация мочеточника и лоханки, измерение давления в мочеточнике и лоханке.
Уретеропиелоскопия.
Рентгенологические методы исследования.
Рентгенанатомия мочевой системы. Исследование уродинамики. Обзорная урография. Экскреторная урография. Ретроградная уретеропиелография. Антеградная пиелоуретерография. Уротомография. Урокимография. Урокинематография. Пневморен, пресакральный пневмоперитонеум, пневмоперицистография. Аортография и селективная почечная артериография. Венокавография, селективная почечная венография. Тазовая артериография и венография. Лимфаденоангиография. Цистография. Уретрография. Компьютерная и ядерно-магнитно-резонансная томография.
Радиоизотопные методы исследования.
Непрямая радиоизотопная реноангиография. Показания необходимость оценки формы и степени нарушения почечного кровообращения в магистральных сосудах и капиллярном русле почки.
Радиоизотопная ренография - оценивает очистительную способность канальцевого аппарата почки и уродинамику верхних отделов мочевых путей.
Динамическая почечная сцинтиграфия - позволяет изучить функциональную активность различных участков почечной паренхимы.
Статическая почечная сцинтиграфия (сканирование почек) - позволяет выявить зоны повышенного или пониженного накопления РФП.
IV. Какая ишурия характерна для 3-ей стадии аденомы простаты.

1. Острая.

2. Хроническая. Парадоксальная.

V. Для каких заболеваний характерна поллакиурия?

1. Киста почки.

2. Микроцист.

3. Цистит.

4. Аденома простаты.

5. Пиелонефрит.

6. Рак простаты.

VI. Какие соли в осадке мочи при уратных камнях?

1. Фосфаты.

2. Оксалаты.

3. Соли мочевой кислоты.

4. Карбонаты.
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