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ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ  ЗАПИСКА

Методическое пособие состоит из:

· Организационно-методического блока

· Блока учебной информации

· Блока контроля.

Рекомендации по работе с методическим пособием:

Методическое пособие предназначено для проведения теоретических и практических занятий по ПМ.02. учебной дисциплины МДК. 02.01. «СУ в хирургии» на 3 курсе, с учетом знаний и умений, сформированных при изучении общепрофессиональных и специальных дисциплин: основы латинского языка, анатомия и физиология, основы сестринского дела,  фармакология, СУ в терапии.

Пособие содержит перечень целей, сформулированных в терминах видов деятельности. Имеется общая цель и конкретные цели достижения. Конкретные цели выражены в виде алгоритмов деятельности. Основной критерий контроля – тестовый контроль, решение  профессиональных ситуационных задач с применением активных методов обучения.

Новый материал освещен в разделе «Блок учебной информации», где подробно рассмотрены все аспекты, касающиеся данной патологии, а также стандарты профессиональной деятельности медицинской сестры при выявлении повреждений и заболеваний органов мочевой системы. Кроме того, блок  включает мотивацию, обзор литературы.

В блок контроля включены тесты с эталонами ответов, задания для определения исходного уровня знаний, проблемно-ситуационные задачи.

Количество часов на тему:

теория  -   4 час.

практика –6 час.

ОРГАНИЗАЦИОННО – МЕТОДИЧЕСКИЙ  БЛОК

Цели занятия:

Общая цель: Познакомить студентов с понятиями, входящими в тему «СУ при лечении пациентов с заболеваниями и повреждениями почек и органов мочевыделения». Познакомить студентов с основными методами диагностики данных заболеваний, с современными методами лечения и профилактики данной патологии, организацией сестринского ухода за пациентами.
	Конкретная цель
	Исходный уровень



	1. Применять деонтологические навыки при общении с пациентами и их родственниками
	Строить общение, учитывая  характер патологии, конкретную ситуацию, прогноз.

	2. Уметь выявить основные причины развития заболеваний данной категории.
	Проводить субъективное и объективное сестринское обследование пациентов.

	3. Определить ведущие механизмы развития МКБ. 
	Применять знания по анатомии, физиологии, микробиологии, общей гигиены.

	4. Уметь проводить сестринское субъективное и объективное обследование пациентов.
	Применять знания по основным аспектам сестринского ухода,  анатомии и физиологии, СУ в терапии. 

	5.Уметь интерпретировать результаты основных и  лабораторно-инструментальных методов исследования.
	 Применять знания по основным аспектам сестринского ухода, анатомии и физиологии, СУ в терапии. 

	6.Выбрать правильную тактику оказания помощи в ургентной ситуации.


	Применять знания по предыдлущим темам дисциплины.

	
	


Учебная дисциплина МДК 02.01. «СУ в хирургии» является составной частью ПМ.00. профессионального цикла, включающий в себя ПМ.02. «Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах».
При усвоении данной темы студент должен овладеть следующими общими и профессиональными компетенциями:
ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.  

ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их выполнение и качество.  

ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.

ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития. 

ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.  

ОК 6. Работать в коллективе и команде, эффективно общаться 
с коллегами, руководством, потребителями.

ОК 7. Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.  

ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение квалификации.

ОК 9. Ориентироваться в условиях смены технологий 
в профессиональной деятельности.

ОК 10. Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия.

ОК 11. Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу и человеку.

ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

ОК 13. Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей.

ОК 14. Исполнять воинскую обязанность, в том числе с применением полученных профессиональных знаний (для юношей).

Медицинская сестра  должна обладать профессиональными компетенциями, соответствующими основным видам профессиональной деятельности (по базовой подготовке):

ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства при заболеваниях и повреждениях органов мочевой системы, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

ПК 2.3. Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами.

ПК 2.4. Применять медикаментозные средства в соответствии 
с правилами их использования.

ПК 2.5. Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса.

ПК 2.6. Вести утвержденную медицинскую документацию.

ПК 2.7. Осуществлять реабилитационные мероприятия.

ПК 2.8. Оказывать паллиативную помощь.

В результате изучения дисциплины обучающийся должен:

иметь практический опыт: 

· осуществления ухода за пациентами с заболеваниями и повреждениями органов мочевой системы;

· проведения реабилитационных мероприятий в отношении пациентов с заболеваниями и повреждениями органов мочевой системы;

уметь: 

· готовить пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам;

· готовить набор для катетеризации мочевого пузыря и его промывания;

· осуществлять сестринский уход за пациентами с  заболеваниями и повреждениями органов мочевой системы;

· проводить уход за цистостомой;

· консультировать пациента и его окружение по применению лекарственных средств;

· осуществлять реабилитационные мероприятия в пределах своих полномочий в условиях первичной медико-санитарной помощи и стационара;

· осуществлять фармакотерапию при заболеваниях и повреждениях органов мочевой системы назначению врача;

· проводить комплексы упражнений лечебной физкультуры, основные приемы массажа;

· проводить мероприятия по сохранению и улучшению качества жизни пациента;

· осуществлять паллиативную помощь пациентам;

· вести утвержденную медицинскую документацию;

знать: 

· причины, клинические проявления заболеваний и повреждений органов мочевой системы, возможные осложнения, методы диагностики проблем пациента, организацию и оказание сестринской помощи;

· пути введения лекарственных препаратов;

· виды, формы и методы реабилитации при местных гнойно-воспалительных заболеваниях;
· правила использования аппаратуры, оборудования, изделий медицинского назначения.
Место проведения занятия: кабинет на базе колледжа (теоретические занятие), кабинет на базе лечебно-профилактического учреждения (практическое занятие).

Оснащение занятий: 

ДЛЯ  САМОСТОЯТЕЛЬНО  АУДИТОРНОЙ  РАБОТЫ

1. Стол с инструментами и перевязочным материалом.

2. Муляж для катетеризации и промывания мочевого пузыря.

3. Предметы ухода за пациентами.

4. Набор медикаментов:

· спазмолитики;

· антибиотики;

· антисептики;

· камнерастворяющие препараты.

5. Данные лабораторных методов исследования.

МЕТОДИЧЕСКОЕ ОСНАЩЕНИЕ

1. Методические рекомендации для студентов.

2. Учебное пособие для студентов.

3. Стандарты выполнения манипуляций.

4. Алгоритмы оказания неотложной помощи.

5. Методическая разработка практического занятия для преподавателя.

6. Набор задач.

7. Тестовые задания.

8. Таблицы и микротаблицы по теме.
9. Видиоматериалы.
10. Слайд-лекция.
Тип занятия: теоретические и практическое занятия с использованием элементов проблемного обучения, самостоятельной работы студентов (внеаудиторной и аудиторной) и др. активных форм.

Межпредметные связи

	Обеспечивающие дисциплины
	Обеспечиваемые дисциплины

	1. Основы латинского языка с медицинской терминологией.

2. Анатомия и физиология с патологией.

3. Здоровый человек и его окружение.

4. Фармакология.

5. Медицинская психология.

6. ОАСУ.

7. СУ в терапии. 
	1. СУ у онкологических пациентов.

2. Основы реаниматологии.

3. СУ при травмах.

4. Основы реабилитации, физиотерапии, ЛФК и массажа.

5. СУ в акушерстве и гинекологии.

6. СУ в педиатрии.

7. Стажировка.





Внутрипредметные  связи

	Обеспечивающие темы
	Обеспечиваемые темы

	1. Организация деятельности хирургического стационара.

2. Профилактика внутрибольничной хирургической инфекции.

3. СУ при проведении инфузионно-трансфузионной терапии.

4. Десмургия.

5. Оперативная хирургическая техника.

6. СУ при лечении пациентов с нарушениями кровообращения в сосудах конечностей.

7. СУ при лечении пациентов с ранами, ожогами, отморожениями.

8. СУ при лечении пациентов с повреждениями и заболеваниями передней брюшной стенки и органов брюшной полости.

9. СУ при лечении пациентов с заболеваниями прямой кишки.
	


СТРУКТУРА  ТЕОРЕТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЙ
	1.
	Организационный момент
	2 мин.

	2.
	Актуализация опорных знаний
	10 мин.

	3.
	Мотивация и изучение нового материала
	65 мин.

	4.
	Закрепление материала
	10 мин.

	5.
	Подведение итогов занятия и задание на дом
	3 мин.


СОДЕРЖАНИЕ  ТЕОРЕТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЙ:                    

1. Организационный момент. Проверка готовности аудитории к занятию, отметка отсутствующих, ответы на вопросы по домашнему заданию.

2. Актуализация опорных знаний:
· Анатомический опрос (приложение № 1).

· Терминологический диктант (приложение № 1).

3. Мотивация и конспект теоретического материала (информационный блок).

4. Закрепление материала:
· Блиц-опрос.

· Терминологический диктант.

5. Преподаватель подводит итоги занятия, акцентируя внимание студентов на наиболее важных вопросах темы. Отмечая наиболее подготовленных и активных студентов. 

· Задание на дом. 
СТРУКТУРА ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ  

	1.
	Организационный момент и методическая установка
	5 мин.

	2.
	Актуализация опорных знаний
	80 мин.

	3.
	Демонстрация тематических больных (клинического примера)
	20 мин.

	4.
	Самостоятельная работа в отделении
	90 мин.

	5.
	Самостоятельная работа в учебной комнате
	30 мин.

	6.
	Закрепление материала
	40 мин.

	7.
	Подведение итогов занятия и задание на дом.
	5 мин.


СОДЕРЖАНИЕ  ПРАКТИЧЕСКОГО  ЗАНЯТИЯ:

1. Организационный момент с методической установкой.

Преподаватель проверяет готовность аудитории к занятию, отмечает отсутствующих, проверяет внешний вид студентов, наличие дневников, отвечает на вопросы по домашнему заданию.

2. Актуализация опорных знаний:

· Фронтальный опрос (приложение № 2).

· Терминологический диктант (приложение № 2).

· Защита самостоятельной внеаудиторной работы (приложение № 2).
· Решение проблемно-ситуационных задач (приложение № 2).
· Составление алгоритмов оказания неотложной помощи (приложение № 2).

3. Демонстрация и курация пациентов  с урологической патологией.

Во время демонстрации особое внимание обращается на сбор информации, позволяющей выявить причины заболевания и характер предыдущего лечения. Самостоятельная работа в отделении.

Студенты самостоятельно проводят курацию пациентов и осуществляют уход за больными.

4. Самостоятельная работа в учебной комнате.

Студенты после демонстрации под контролем преподавателя отрабатывают следующие манипуляции: составление наборов для паранефральной блокады, катетеризации мочевого пузыря, подбор медикаментов для купирования приступа почечной колики.
5. Закрепление.

· Тест-контроль  (приложение № 2).

· Выполнение практических манипуляций (приложение № 2).

6. Подведение итогов. Задание на дом.

При подведении итогов изучения дисциплины. Следует отметить наиболее успешно окончивших изучение дисциплины студентов.

ИНФОРМАЦИОННЫЙ  БЛОК
Мотивация темы.

Уроло́гия – область клинической медицины, изучающая этиологию,патогенез, диагностику заболеваний органов мочевой системы, мужской половой системы, заболеваний надпочечников и других патологических процессов в забрюшинном пространстве и разрабатывающая методы их лечения и профилактики.

Урология — хирургическая дисциплина, ветвь хирургии. Поэтому в отличие от нефрологии, урология занимается в основном вопросами хирургического лечения заболеваний вышеперечисленных органов и систем.

Бурное развитие и широкое внедрение новых технологий в урологическую практику позволили изменить подходы к лечению большинства наиболее распространенных урологических заболеваний. Вместе с тем данные инновации связаны с наличием в лечебном учреждении нового высокотехнологичного оборудования, дорогостоящих расходных материалов и обученных специалистов, имеющих опыт работы с данным оборудованием. Вышеуказанные факторы обусловливают различия в подходах к диагностике и лечении урологических пациентов в разных клиниках. 
В урологии до сих пор остаются актуальными вопросы, касающиеся современных особенностей ведения больных урологическими заболеваниями с учетом последних разработок урологической науки.
Среднему медицинскому работнику в его повседневной работе приходится постоянно встречаться с заболеваниями органов мочеполовой системы не только в урологических стационарах и поликлинических кабинетах, но и в хирургических, терапевтических, гинекологических и других отделениях и кабинетах, в женских консультациях, родильных домах и т.д. Необходимость изучения студентами медицинского колледжа основных вопросов урологии не вызывает сомнения.

Литература для преподавателя
1. Справочник по урологии. Под редакцией академика АМН РФ Н.А. Лопаткина, Москва, 2010г.

2. Учебное пособие по урологии. А.Л. Шабад, Москва, 2008г.

3. Сестринское дело в хирургии. В.Г. Стецюк, Москва, 2001г.

4. «Хирургические болезни» под редакцией М.И. Кузина, Москва, 2006г.

5. «Клиническая хирургия» под редакцией Ю.М. Панцырева, Москва, 2008г.

6. Р.А. Галкин, С.И. Двойников «Сестринское дело в хирургии», Москва, 1999г.

Литература для студентов

1. Учебное пособие по урологии. А.Л. Шабад, Москва, 2008г.

2. Сестринское дело в хирургии. В.Г. Стецюк, Москва, 2001г.

3. Учебное пособие «СУ при заболеваниях и повреждениях органов мочевой системы», 2013г. (на бумажном и электронном носителях)
БЛОК  ИНФОРМАЦИИ
МЕТОДЫ  ДИАГНОСТИКИ  

УРОЛОГИЧЕСКИХ  ЗАБОЛЕВАНИЙ

1. ОБЩЕКЛИНИЧЕСКИЕ  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Общеклинические методы обследования имеют большое значение на первых этапах обследования урологического больного.

Опрос позволяет выяснить жалобы пациента, историю заболевания и жизни, перенесенные заболевания, наследственность.

При выяснении анамнеза особенно важно выявить предшествующие заболевания мочеполовых органов, у женщин – особенности течения беременностей и родов, а в семейном анамнезе – урологические болезни у близких родственников.

Осмотр пациента выявляет особенности, характерные для некоторых урологических заболеваний. При воспалении околопочечной жировой клетчатки (паранефрит) или появлении гематомы в ней в результате травмы осмотр дает возможность обнаружить выбухание в поясничной области, сглаженность талии.

При осмотре наружных половых органов можно выявить некоторые врожденные аномалии (фимоз, эписпадию и гипоспадию).

Важное значение имеет осмотр мочи определение ее прозрачности, цвета, наличия крови, слизистых или гнойных нитей, осадка, выпавшего при отстаивании мочи.

Пальпация имеет наибольшее значение среди общеклинических методов исследования в урологической практике. Почки пальпируются в положении пациента на спине и на боку, а при подозрении на опущение почки – в положении стоя. В норме почки пальпируются только у астеничных или истощенных пациентов и в маленьких детей. У больных почка пальпируется в случае ее смещения книзу или увеличения.

Мочеточник можно прощупать в нижнем его отделе через влагалище у женщин и через прямую кишку у мужчин.

При пальпации мочевого пузыря в наполненном состоянии ощущается эластичное шаровидное образование над лобком, а при далеко зашедшем опухолевом процессе – плотная масса в области малого таза.

Перкуссия позволяет предположительно определить локализацию прощупываемого в животе образования.

Аускультация менее информативный метод и используется только при диагностике стеноза почечной артерии (выслушивается систолический шум в проекции артерии) выше места стеноза.

2. ЛАБОРАТОРНЫЕ  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализы крови. При гнойно-воспалительных заболеваниях почек и мочевых путей в клиническом анализе крови выявляется лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, ускорение СОЭ.

Особое значение при обследовании урологического больного имеют биохимические анализы крови, характеризующие состояние почечной функции (содержание остаточного азота, мочевины, креатинина в сыворотке крови, состояние вводно-электролитного обмена, КЩС).

Для определения содержания в крови продуктов азотистого обмена кровь берут натощак в количестве 5 мл.

Анализы мочи. Для большинства анализов мочу собирают утром сразу после сна. Перед мочеиспусканием пациенту необходимо подмыться. Посуда для сбора мочи должна быть тщательно вымыта, но внутри нее не должно оставаться  следов мыла, которое может вызвать щелочное брожение.

Для выявления скрытых форм лейкоцитурии, эритроцитурии и цилиндрурии применяют несколько способов: метод Каковского-Аддиса, метод Амбурже, метод Нечипоренко (технику сбора мочи смотрите в дисциплине «ОСД»).

Чрезвычайно важное значение в урологической практике имеет определение бактериурии. Вид бактерий и точную степень бактериурии определяют с помощью бактериологических методов – посев мочи на специальные питательные среды, а также современных химических методов анализа.

Ряд методов исследования мочи направлен на определение функциональной способности почек: определение суточного диуреза, проба Зимницкого.

При подозрении на опухоль паренхимы почки или мочевых путей проводят цитологическое исследование осадка суточной мочи.

3.  РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Все рентгенологические методы можно разделить на три основные группы:

· исследование почек и мочевых путей;

· исследование мужских половых органов;

· исследование сосудов мочеполового аппарата.

Обзорная ренография (урография) большое значение играет в распознавании мочекаменной болезни, так как мочевые камни в большинстве своем рентгенконтрастны.

Выделительная (экскреторная) урография – наиболее употребляемый в настоящее время метод рентгенодиагностики большинства урологических заболеваний. При этом методе в организм внутривенно вводят 20-40 мл 60-80% раствора рентгеноконтрастного вещества, выделяемого затем почками. Через определенные промежутки времени производят рентгенологические снимки.

Восходящая (ретроградная) уретеропиелография производится путем заполнения верхних отделов мочевых путей рентгеноконтрастным веществом против тока мочи с помощью катетеризации мочеточников и лоханок через цистоскоп. 

Антеградная пиелоуретерография – способ непосредственного наполнения верхних отделов мочевых путей рентгеноконтрастным веществом посредством чрескожной пункции чашечно-лоханочной системы.

Томография – послойное рентгенологическое исследование мочевых органов. В последние годы успешно применяется принципиально новый метод – компьютерная томография.

Для рентгенологического исследования мочевого пузыря и мочеиспускательного канала применяют восходящую цистографию, уретрографию.
Почечная ангиография применяется при диагностике опухолей почки, заболеваний артерий почки, а также для диагностики нефроптоза, гидронефроза.

3. ДРУГИЕ  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Ультразвуковые методы основаны на регистрации ультразвуковых волн, отраженных от границ сред с различными акустическими сопротивлениями. Они позволяют получить представление о характере патологических изменений и тем самым дифференцировать многие заболевания.

Радиоизотопные методы предполагают исследование функции почек с помощью внутривенного введения радиоактивного изотопа, выделение которого почками, прохождение из лоханок по мочеточникам в мочевой пузырь улавливается датчиками и регистрируется специальным прибором.

Эндоскопические методы включают цистографию, уретроскопию, хромоцистоскопию, пиелоэндоскопию. Во время эндоскопических исследований возможно взятие кусочка ткани для гистологического исследования (биопсия).

ПОВРЕЖДЕНИЯ  ОРГАНОВ  МОЧЕВЫДЕЛЕНИЯ

1. ПОВРЕЖДЕНИЯ  ПОЧКИ

Повреждения почки могут быть открытыми и закрытыми. В мирное время наиболее часты закрытые повреждения. Они могут быть вызваны ударом, падением с высоты, сдавливанием, реже сильным сотрясением.

Закрытые повреждения почки по тяжести делят на шесть степеней:

· ушиб почки;

· подкапсульный разрыв почки;

· разрыв капсулы и паренхимы почки, не доходящий до чашечек и лоханки;

· разрыв паренхимы почки, проникающий в чашечки или лоханку;

· размозжение почки;

· отрыв магистральных почечных сосудов или мочеточника.

Симптоматика. Основные признаки повреждения почки – боль, припухлость в поясничной области (за счет околопочечной гематомы) и гематурия. При легких формах повреждения (ушиб, подкапсульный разрыв) общее состояние больных остается удовлетворительным, при тяжелых – имеются явления шока, анемии, перитонита. Клинические проявления зависят от степени повреждения. При ушибах и подкапсульных разрывах паренхимы отмечается локальная боль, небольшая околопочечная гематома, микро- или макрогематурия. При других повреждениях отмечается сильная боль с иррадиацией в живот и наружные половые органы, профузная гематурия со сгустками, околопочечная гематома которая может распространяться до мошонки или половых губ, шоковое состояние. При отрыве сосудов почечной ножки наблюдается тяжелый шок, гематурия отсутствует, состояние крайне тяжелое.

Степень повреждения паренхимы почки может быть определена с помощью выделительной урографии, радиоизотопного исследования.

Неотложная помощь. Пострадавшего укладывают на носилки, на область поясницы помещают холод, при наличии показаний по назначению врача или фельдшера проводят противошоковую терапию (введение анальгетиков, противошоковых кровезаменителей и др.). Пострадавшего экстренно госпитализируют.

Лечение. При ушибах и подкапсульных разрывах лечение консервативное: покой, холод на область почки, гемостатическая и антибактериальная терапия. При более тяжелых повреждениях требуется срочное хирургическое вмешательство.

Если при операции обнаруживается размозжение почки, множественные глубокие разрывы, отрывы почки от сосудов, производят нефрэктомию. При ограниченных разрывах почки накладывают швы на паренхиму или выполняют резекцию почки.

2. ПОВРЕЖДЕНИЯ  МОЧЕТОЧНИКА

Повреждения мочеточника вследствие внешних воздействий в изолированном виде встречаются крайне редко, в связи с чем самостоятельного клинического значения не имеют. Они, как правило, встречаются с травмами почки или соседних органов (позвоночника, органов брюшной полости), и признаки повреждения мочеточника затушевываются более тяжелыми явлениями со стороны этих органов.

Значительно чаще в медицинской практике встречаются повреждения мочеточника, нанесенные во время операций на соседних органах. Особенно часто это наблюдается при гинекологических операциях. Основной симптом такого повреждения – выделение мочи в рану.

Диагностика повреждений мочеточника проводится с помощью выделительной урографии и восходящей уретерографии.

Лечение оперативное: проводятся реконструктивные операции.

3. ПОВРЕЖДЕНИЯ  МОЧЕВОГО  ПУЗЫРЯ

Причиной закрытого повреждения мочевого пузыря может стать сильный удар в живот при переполнении пузыря. В большинстве случаев закрытые повреждения связаны с переломами костей таза.

Все повреждения мочевого пузыря делят на внебрюшинные (разрыв на участке пузыря, не покрытом брюшиной) и внутрибрюшинные (разрыв на участке, покрытом париетальной брюшиной).

Клинические проявления. Первые признаки закрытого разрыва мочевого пузыря – боли внизу живота, непрерывные позывы к мочеиспусканию, выделение крови вместо мочи или небольших количеств мочи, окрашенной кровью. При внутрибрюшинных разрывах мочевого пузыря появляются симптомы раздражения брюшины, наличие свободной жидкости в брюшной полости. При внебрюшинных разрывах симптомов острого живота нет, зато появляется припухлость и болезненность в надлобковой, паховой областях и в промежности (за счет урогематомы).

Для диагностики вида повреждения используют контрастную цистографию, цистоскопию. Во время цистографии определяют, куда распределилось контрастное вещество – в брюшную полость или в околопузырную клетчатку.

Лечение. Во всех случаях показано немедленное хирургическое лечение.

4. ПОВРЕЖДЕНИЯ  УРЕТРЫ

Повреждения мочеиспускательного канала могут быть нанесены изнутри и извне. Изнутри канал может быть травмирован металлическим инструментом. Симптомы такого повреждения – острая боль и уретроррагия. Лечение состоит в наложении давящей повязки на половой член или промежность, введении резинового катетера, играющего роль тампона.

Наружные повреждения мочеиспускательного канала бывают чаще закрытыми. Причиной их являются переломы костей таза.

Клинические проявления. На фоне клиники перелома костей таза наблюдается задержка мочеиспускания, уретроррагия, Урогематома на промежности. В запущенных случаях развиваются мочевые затеки в клетчатку промежности, мошонки, передней брюшной стенки, бедер, что ведет к развитию флегмон.

Основным методом диагностики таких повреждений является уретрография, выявляющая затеки контрастного вещества за пределы мочеиспускательного канала.

Лечение. В основном применяется хирургический метод лечения. Производят вскрытие и дренирование урогематом на промежности и в тазовой клетчатке. Восстановление мочеиспускательного канала возможно в первые 6 часов после травмы или только после стихания воспалительного процесса, вызванного пропитыванием тканей кровью и мочой, т.к. мочевая инфекция препятствует хорошему заживлению.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ  ЗАБОЛЕВАНИЯ  ОРГАНОВ  МОЧЕВЫДЕЛЕНИЯ

1. ПИЕЛОНЕФРИТ

Пиелонефрит – инфекционно-воспалительный процесс в чашечно-лоханочной системе и ткани самой почки. Пиелонефрит может быть острым и хроническим. Кроме того, его делят на первичный, возникающий в почке без какого-либо предшествовавшего ее заболевания, и вторичный, являющийся осложнением другого заболевания почки и мочевых путей. С этиологией, патогенезом и клиникой заболевания вы познакомились, изучая дисциплину «СД в терапии».

Острый пиелонефрит. Симптомы острого пиелонефрита достаточно характерны: боли в области пораженной почки, повышение температуры тела гектического типа с ознобом, изменения в моче.

Наиболее тяжелыми формами течения острого пиелонефрита являются гнойные формы: апостематозный пиелонефрит, абсцесс и карбункул почки. Лоханка и чашечки при этих формах заболевания практически не поражаются.

Апостематозный (гнойничковый) пиелонефрит представляет собой развитие множественных гнойничков в почечной паренхиме, главным образом в корковом слое. 

Карбункул почки – очаговое гнойно-некротическое поражение почки. Возникает, когда инфекционный эмбол из какого-нибудь периферического гнойного очага в организме закупоривает крупный конечный сосуд почки либо в результате слияния гнойничков при апостематозном пиелонефрите. Карбункул почки имеет вид выпячивания на ее поверхности, которое клиновидно проникает в паренхиму и состоит из некротической ткани и гноя. 

Абсцесс почки – ограниченный гнойный очаг в глубине ее паренхимы, встречается крайне редко. 

Клинические проявления гнойных форм пиелонефрита. Течение заболевания острое, температура тела резко повышается до 39-400С с потрясающим ознобом. Состояние пациента от среднетяжелого до крайнетяжелого. Это обусловлено в первую очередь тяжелой интоксикацией. Появляются боли в области почки, а иногда признаки сепсиса. Почка при пальпации увеличена, напряжена, болезненна. При прорыве гнойника в лоханку моча становится гнойной, а при опорожнении его в околопочечную клетчатку развивается гнойный паранефрит.

В клиническом анализе крови отмечается лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формула влево. В моче выражена бактериурия, наличие белка.

Наиболее грозным осложнением острого гнойного пиелонефрита является бактериемический (эндотоксический) шок, обусловленный проникновением в кровь и распадом большого количества бактерий с высвобождением эндотоксинов.

Лечение. При остром первичном пиелонефрите, когда нет окклюзии (закупорки) мочевых путей лечение консервативное. Используется антибактериальная терапия, строгий постельный режим, инфузионная детоксикация, переливание плазмы, эритроцитной массы.

При остром вторичном пиелонефрите, когда имеется нарушение оттока мочи главным лечебным фактором становится восстановление оттока мочи (от катетеризации лоханки до удаления камня).

При развитии апостематозного пиелонефрита, карбункула или абсцесса почки показано только хирургическое лечение с одновременной интенсивной антибактериальной и дезинтоксикационной  терапией.

2. ПАРАНЕФРИТ

Паранефрит – воспаление околопочечной жировой клетчатки. Он может быть первичным (непочечным), когда при здоровой почке инфекция попадает в паранефрий из какого-либо отдаленного гнойного очага в организме (панариций, тонзиллит и др.), и вторичным (почечным), когда он представляет собой осложнение гнойного пиелонефрита. Паранефрит может быть острым и хроническим: острый чаще бывает серозным, а затем гнойным; хронический – фиброзным (с развитием рубцовой ткани). По локализации различают передний, задний, верхний, нижний и тотальный паранефрит. Чаще наблюдается задний.

Клинические проявления. При остром паранефрите состояние пациента тяжелое. Его  беспокоят боли в поясничной области, повышение температуры, недомогание. Боли усиливаются при выпрямлении ноги в тазобедренном суставе, поэтому нога на стороне поражения нередко согнута в коленном и тазобедренном суставах и слегка приведена к животу (псоас-симптом). Отмечается искривление позвоночника в противоположную сторону, за счет чего появляется сглаженность талии на стороне поражения. В подреберье прощупывается выбухание плотной паранефральной клетчатки.

В крови отмечается лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, ускоренное СОЭ, анемия. Если почка не поражена, то моча не изменена. При вторичном паранефрите в моче отмечается бактериурия, пиурия.

При подозрении на гнойный паранефрит перед оперативным вмешательством с диагностической целью используют паранефральную пункцию.

При хроническом паранефрите все симптомы стерты, температура тела субфебрильная или нормальная.

Лечение. В начальных стадиях заболевания назначают антибиотики широкого спектра действия, сульфаниламиды, проводят детоксикацию, общеукрепляющую и симптоматическую терапию. При гнойном паранефрите основным лечением является хирургический метод.

3. ОСТРЫЙ  ЦИСТИТ

Цистит – воспаление мочевого пузыря – одно из наиболее частых урологических заболеваний. Чаще наблюдается у женщин. Инфекция попадает в мочевой пузырь восходящим экзогенным  или гематогенным (эндогенным) путями.

Клинические проявления. Заболевание начинается с частых позывов на мочеиспускание, затем появляются режущие боли при мочеиспускании, тупые боли внизу живота и в области крестца. Типично для острого цистита появление нескольких капель крови в самом конце мочеиспускания (в результате сокращения резко воспаленной слизистой оболочки мочевого пузыря).

Если своевременно не начинают лечение, мочеиспускание становится еще более частым (каждые 3-5 минут), резко болезненным и не приносит удовлетворения, моча выделяется буквально каплями.

Лечение. Основным в лечении острого цистита является проведение антибактериальной терапии (левомицетин, олетерин, фурагин, невиграмон, 5-НОК и др.). назначаются также спазмолитики, анальгетики и тепловые процедуры. Необходима строгая диета без острых блюд, приправ, специй, жаренного и копченостей. Рекомендуется усиленный прием жидкости в виде кипяченой воды, чая с молоком и др.

МОЧЕКАМЕННАЯ  БОЛЕЗНЬ

Мочекаменная болезнь – хроническое заболевание почек, возникающее вследствие нарушения обмена веществ и изменений в почках и сопровождающееся образованием в почках и мочевыводящих путях камней. Причины нарушения обмена веществ весьма многообразны и бывают экзогенными и эндогенными: погрешности в диете, эндокринные, ферментативные нарушения, травматические повреждения, инфекционные заболевания, неблагоприятное воздействие медикаментозных средств и др.

По химическому составу камни бывают ураты (из солей мочевой кислоты), оксалаты (из кальциевых солей щавелевой кислоты), фосфаты (из кальциевых солей фосфорной кислоты), карбонаты (из кальциевых солей угольной кислоты). Чаще всего состав камней смешанный.  Количество и размеры камней варьируют в значительных пределах. Форма камня зависит от места его образования. Особую форму нефролитиаза представляют коралловидные камни, образующие как бы слепок чашечно-лоханочной системы. Такие камни чаще встречаются у женщин.

Клинические проявления. Наиболее частый симптом мочекаменной болезни – острые и тупые боли в поясничной области. В большинстве случаев периодически повторяются приступы почечной колики. Тупые боли наблюдаются в межприступный период, а также при больших малоподвижных, особенно коралловидных камнях почки.

В связи с травмированием слизистой оболочки камнем, а также застоем венозной крови в почке вследствие нарушенной уродинамики часто наблюдаются гематурия и эритроцитурия. Характерно для мочекаменной болезни появление болей, гематурии и эритроцитурии после длительной ходьбы, тряской езды, физической нагрузки. Типична также определенная последовательность появления боли и гематурии при камнях почки: вначале боль, затем гематурия. При сопутствующем пиелонефрите наблюдается лейкоцитурия и бактериурия.

При двусторонних камнях или камнях единственной почки может развиться острая или хроническая почечная недостаточность.

В диагностике заболевания большое значение имеют рентгенологические методы обследования: обзорная урография, экскреторная урография, томография. Наличие камней подтверждается также при ультразвуковом исследовании.

Клиника приступа почечной колики. Почечная колика – острый болевой приступ, вызванный резким нарушением оттока мочи из почки, травмированием слизистой лоханок и мочеточников и нарушениями гемодинамики в почке. Боли возникают в поясничной области и в боковых отделах живота и иррадиируют в паховую область, наружные половые органы и внутреннюю поверхность бедра. Типично беспокойное поведение больного: он мечется, не может найти положения, при котором боль уменьшится. Живот резко болезнен и напряжен в области соответствующего подреберья. Четко выявляется положительный симптом Пастернацкого. Часто наблюдаются тошнота и рвота, отмечается повышение артериального давления (больше диастолического).

Неотложная помощь при почечной колике. В случаях, когда приступ не вызывает сомнения применяют тепловые процедуры: грелка на область почки, горячая ванна. По назначению врача или фельдшера вводят но-шпу, баралгин. Если болевой синдром не купируется применяют наркотические анальгетики (промедол). Хороший эффект дает проведение новокаиновой блокады семенного канатика (у мужчин) или круглой связки матки (у женщин). После снятия приступа пациенту рекомендуют обратиться к нефрологу или урологу.

Во всех случаях, когда болевой синдром не удается устранить показана срочная госпитализация пациента. Экстренная госпитализация показана также при подозрении на «острый живот». В таких случаях никаких тепловых процедур и введения анальгетиков не производят! 

Лечение мочекаменной болезни. Консервативная терапия включает: 

· воздействие на болевые ощущения (спазмолитики, анальгетики и седативная терапия);

· ликвидацию инфекции, т.е. противовоспалительное лечение, подбираемое в зависимости от чувствительности микрофлоры мочи к антибактериальным препаратам;

· предупреждение рецидивов и осложнений нефролитиаза (диета, контроль рН мочи, витаминотерапия, санаторно-курортное лечение);

· растворение камней (магурлит, блемарен, солуран, ависан).

При камнях мочеточника средних размеров применяют их инструментальное удаление. Наиболее эффективны экстракторы – петлевидные или корзинчатые инструменты, которые вводят в мочеточник через цистоскоп и которыми камень мочеточника можно захватить и извлечь в мочевой пузырь.

Кроме экстракции, применяется ультразвуковое дробление камней (литотрипсия).

Оперативное лечение применяют при камнях, вызывающих у больного частые приступы почечной колики, при коралловидных камнях.

КАМНИ  МОЧЕВОГО  ПУЗЫРЯ

Происхождение камней мочевого пузыря двоякое: они либо опускаются в мочевой пузырь из почек и мочеточников, либо образуются в самом мочевом пузыре. В обоих случаях образованию камней мочевого пузыря способствует, помимо общих причин камнеобразования, затруднение оттока мочи из него. Иногда камни образуются вследствие отложения солей вокруг инородных тел мочевого пузыря. Размеры камней различны, они могут быть одиночными и множественными.

Клинические проявления. Пациенты жалуются на учащение мочеиспускания, режущие боли в конце его, внезапное прерывание струи мочи с возобновлением ее при перемене положения тела. Иногда появляется терминальная или тотальная гематурия. Заболевание сопровождается явлениями вторичного цистита.

Основными методами исследования при камнях мочевого пузыря являются цистография и цистоскопия.

Лечение. Камни мочевого пузыря, как правило, подлежат удалению. Наиболее распространенным способом инструментального удаления камней мочевого пузыря является камнедробление при помощи литотриптора. Если дробление по каким-то причинам невозможно, то проводят оперативное удаление камней.

ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО УХОДА
УХОД  ЗА  ПАЦИЕНТАМИ  ПОСЛЕ  УРОЛОГИЧЕСКИХ  ОПЕРАЦИЙ

В урологической практике существует немало особенностей послеоперационного ухода, обусловленных спецификой урологических заболеваний и операций. 

В первые часы и дни после операции от внимательности,  аккуратности, опыта медицинской сестры во многом зависит исход оперативного вмешательства. Важно наблюдать за отделяемым из раны и характером промокания повязки после операций, связанных с повреждением сосудов и паренхимы почки (нефрэктомия, нефролитотомия, резекция почки и др.). При обильном промокании послеоперационной повязки свежей кровью необходимо вызвать врача. Значительное просачивание мочи в повязку – также ненормальное явление и на него следует обратить внимание врача.

Многие больные поступают из операционной с дренажными трубками или катетерами, установленными для отведения мочи. Поэтому к моменту прибытия больного в палату у краев кровати должны быть подвешены мочеприемные сосуды, а больного надо укладывать с таким расчетом, чтобы оперированная сторона не оказалась у стены, т.к. затруднит наблюдение за дренажными трубками и характером отделяемого.

Очень важно правильное распознавание степени послеоперационной гематурии. Для этого можно капнуть несколько капель мочи на какую-либо пористую ткань, промокательную бумагу или марлю. При этом происходит как бы разделение крови и мочи: кровь пропитывает материал в центре пятна, а моча вследствие меньшей ее вязкости распространяется по периферии. Сопоставление площади, пропитанной кровью и мочой, дает представление о степени примеси крови.  Признаком интенсивности кровотечения, кроме того, служит наличие в моче кровяных сгустков, которые образуются лишь при большой концентрации крови в моче. Опасение должна вызывать только примесь свежей крови, тогда как бурая, темно-коричневая окраска мочи свидетельствует не о продолжающемся кровотечении, а о вымывании мочой красящих веществ из образовавшихся до этого сгустков крови или об опорожнении ранее имевшейся гематомы.

С первых же часов после операции на почках и мочевых путях нужно определять количество выделенной за сутки мочи, раздельно – выпускаемой самостоятельно и выделившейся по дренажным трубкам.

ОСОБЕННОСТИ  УХОДА  ПОСЛЕ  ЭПИЦИСТОСТОМИИ

Эпицистостомия – это создание надлобкового мочепузырного свища. 

При гнойной или кровянистой моче пузырь ежедневно промывают через надлобковый дренаж раствором фурацилина.

После высокого сечения мочевого пузыря с оставлением постоянного надлобкового мочепузырного дренажа пользуются головчатыми резиновыми катетерами Пеццера, Малеко, которые при сформировавшемся свище не требуют фиксации. Смену их производят не реже 1 раза в месяц.

Пациенту следует показать, как вставить катетер, если он случайно выпал.

НЕКОТОРЫЕ  АНОМАЛИИ  МУЖСКИХ  ПОЛОВЫХ  ОРГАНОВ

Крипторхизм – задержка яичка в паховом канале или полости живота. 

Нарушение процесса опускания яичка в мошонку может иметь гормональные и механические причины. При эндокринной недостаточности крипторхизм чаще бывает двухсторонним и сочетается и гипоплазией яичек. Механические факторы (короткие сосуды яичка, недоразвитие пахового канала и др.) чаще приводят к одностороннему крипторхизму, причем второе яичко расположено нормально.

В диагностике крипторхизма, кроме анамнеза, осмотра и пальпации, в последние годы с успехом применяют радиоизотопную сцинциграфию и УЗИ.

Лечение. Заключается в проведении гормонотерапии (гонадотропным гормоном гипофиза), направленной на ускорение роста и развития яичка и способствующей опусканию его в мошонку. При отсутствии эффекта предпринимают оперативное лечение.

Фимоз – врожденное сужение крайней плоти полового члена, не позволяющее обнажить его головку.

В самые первые годы жизни у мальчиков препуциальная полость еще не раскрывается, крайняя плоть имеет хоботообразный вид. Это состояние принято называть физиологическим фимозом. Уже в этом раннем возрасте накопление смегмы под крайней плотью. Под узкой крайней плотью смегма застаивается и разлагается, что способствует воспалительным осложнениям (баланопостит). Наступающий при физиологическом фимозе баланопостит приводит к рубцеванию крайней плоти и развитию истинного фимоза.

Следствием фимоза является такое осложнение как парафимоз – ущемление головки полового члена суженной крайней плотью. Ущемление приводит к отеку головки и крайней плоти, а это – к еще большему ущемлению. При несвоевременно оказанной помощи может развиться некроз головки полового члена.

Лечение фимоза. При физиологическом фимозе производят разъединение головки полового члена с крайней плотью круговыми движениями небольшого металлического зонда. При истинном фимозе производят круговое иссечение крайней плоти.

СХЕМЫ  ООД
ПРОФИЛАКТИКА ВНУТРИБОЛЬНИЧНОЙ ИНФЕКЦИИ
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСТОЯННЫМ УРЕТРАЛЬНЫМ КАТЕТЕРОМ

Для профилактики внутрибольничной инфекции мочевыводящих путей у пациентов с постоянным мочевым катетером следует соблюдать следующие условия:

· Вводить катетер, строго соблюдая правила асептики, атравматичным способом.

· Надежно закрепить катетер во избежание выпадения из мочеиспускательно​го канала.

· Держать катетер не дольше, чем это необходимо.
· Мыть руки до и после любой манипуляции с катетером и мочеприемником (на гигиеническом уровне).
· Следить, чтобы система катетер — мочеприемник была замкнутой; разъеди​нять ее только в случае необходимости промывания катетера.

· Промывать катетер только при подозрении на его закупорку.

· При необходимости промывания катетера соблюдать все правила асептики.

· При необходимости взять пробу мочи для анализа, продезинфицировать сво​бодный конец катетера или его отвод антисептическим средством, и аспирировать мочу с помощью стерильного шприца.

· Осторожно отсоединять мочеприемник, избегая загрязнения соединительной трубки.
· Поддерживать постоянный отток мочи.

· Разместить емкость для мочи ниже уровня мочевого пузыря.

· Не пережимать катетер.
· Мыть область вокруг катетера водой с жидким мылом 2 раза в день.
Для профилактики ВБИ следует осуществлять тщательный уход за промежностью пациентки и введенным катетером.
АЛГОРИТМ  ОКАЗАНИЯ  НЕОТЛОЖНОЙ  ПОМОЩИ  ПРИ  ОСТРОЙ  ЗАДЕРЖКЕ  МОЧЕИСПУСКАНИЯ

Информация, позволяющая заподозрить неотложное состояние: позывы к мочеиспусканию, невозможность самостоятельно помочиться, пальпируемый, болезненный мочевой пузырь.

	№

п/п
	МЕРОПРИЯТИЯ
	МОТИВАЦИЯ

	1.
	Уложить пациента на бок и попросить его помочиться в таком положении.
	Постараться добиться самостоятельного мочеиспускания.

	2.
	При неэффективности попытаться воздействовать рефлекторно: звук льющейся воды, теплое подмывание.
	Попытаться спровоцировать мочеиспускание.

	3.
	При неэффективности и длительной задержке провести катетеризацию мочевого пузыря.
	Для устранения неотложного состояния.

	4.
	При невозможности катетеризации и транспортировки в ЛПУ произвести надлобковую пункцию мочевого пузыря.
	Для устранения неотложного состояния.


НА  ГОСПИТАЛЬНОМ  ЭТАПЕ

1. Вызвать дежурного врача.

2. По назначению врача произвести катетеризацию мочевого пузыря или ассистировать врачу при проведении пункции.

АЛГОРИТМ  ОКАЗАНИЯ  НЕОТЛОЖНОЙ  ПОМОЩИ  

ПРИ  ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКЕ

Информация, позволяющая заподозрить неотложное состояние: внезапная приступообразная боль в поясничной области, иррадиирующая вниз живота, наружные половые органы и внутреннюю поверхность бедра.  Больной беспокоен, не находит удобного положения, симптом Пастернацкого положительный. Может повыситься артериальное давление (особенно диастолическое).

Последовательность действий:

	Действия 
	Мотивация 

	1. Применить тепловые процедуры во всех видах (горячая грелка, горячая ванна*).
	Для купирования спазма мочеточника и уменьшения болевого синдрома.

	2. Если положительного эффекта не наступило, то применяют медикаментозное лечение (по назначению врача): внутривенное введение 5 мл баралгина или 2 мл но-шпы.
	Для купирования спазма мочеточника и уменьшения болевого синдрома.

	3. Если эффекта нет, то требуется доставка пациента в ЛПУ.
	Для осмотра уролога и лечения.


* - горячая ванна противопоказана пожилым и престарелым больным, а также лицам, страдающим сердечно-сосудистыми заболеваниями.
БЛОК  КОНТРОЛЯ

Приложение № 1
Теоретическое занятие 

Вспомним  анатомию 
1. Что вы знаете о почке как органе?

2. Что представляет собой лоханка почки?

3. Что вы знаете о сосудистой ножке почки?

4. Что является структурно-функциональной единицей почки?

5. Что вы знаете о мочеточнике?

6. Что вы знаете о мочевом пузыре?

7. Что вы знаете о мочеиспускательном канале?

8. В чем различия мочемспускательного канала у мужчин и женщин?

9. Что такое «диуретики»?

ЗАКРЕПЛЕНИЕ МАТЕРИАЛА
	1. Признаки разрывов почки –

2. Признак повреждения мочеточника во время операции -

3. Признаки внутрибрюшинного разрыва мочевого пузыря –

4. Методы диагностики повреждений почек и мочевого пузыря –

5. Макрогематурия –

6. Инициальная гематурия –

7. Уретроррагия -  

8. Неотложная помощь при повреждении почек –

9. Пиелостома - 

10. Тотальная гематурия-


	Боль, гематурия различной интенсивности, припухлость в поясничной области, пальпируемая урогематома.

Появление в операционной ране мочи.

Боль внизу живота, положительный симптом Щеткина-Блюмберга, напряжение мышц передней брюшной стенки.

Экскреторная урография, обзорная ренография, УЗИ, контрастная цистография, цистоскопия.

Наличие крови в моче, определяемое визуально.

Наличие крови в первой порции мочи.

Выделение крови из уретры вне акта мочемспускания.

Уложить пострадавшего, холод на область поясницы, экстренная госпитализация.
Свищ, наложенный чрезкожно на почечную лоханку.
Интенсивное окрашивание кровью всей выделяемой мочи.


Теоретическое занятие 
Актуализация опорных знаний
Блиц-опрос

	1. Расположение почек…

2. Ретроградная уретеропиелография проводится

3. Группы симптомов урологических заболеваний…

4. Классификация закрытых повреждений почек…
5. Неотложная помощь при закрытых повреждениях почек…

6. Клинические проявления повреждений уретры…

7. Причины закрытых повреждений мочевого пузыря…

8. Виды повреждений мочевого пузыря…
	Почка – парный орган бобовидной формы, расположенный в забрюшинном пространстве по обе стороны от позвоночника на уровне XII грудного – II поясничного позвонков. Правая почка расположена несколько ниже левой.

Путем заполнения верхних отделов мочевых путей рентгеноконтрастным веществом против тока мочи с помощью катетеризации мочеточников и лоханок через цистоскоп.

· боли;

· расстройства мочеиспускания;

· изменения мочи;

· патологические выделения из мочеиспускательного канала;

· изменения спермы.

· ушиб почки;

· подкапсульный разрыв почки;

· разрыв капсулы и паренхимы почки, не доходящий до чашечек и лоханки;

· разрыв паренхимы почки, проникающий в чашечки или лоханку;

· размозжение почки;

· отрыв магистральных почечных сосудов или мочеточника.

Пострадавшего укладывают на носилки, на область поясницы помещают холод, при наличии показаний проводят противошоковую терапию (введение анальгетиков, противошоковых кровезаменителей и др. по назначению врача). Пострадавшего экстренно госпитализируют.

На фоне клиники перелома костей таза наблюдается задержка мочеиспускания, уретроррагия, Урогематома на промежности. В запущенных случаях развиваются мочевые затеки в клетчатку промежности, мошонки, передней брюшной стенки, бедер, что ведет к развитию флегмон.

Может стать сильный удар в живот при переполнении пузыря. В большинстве случаев закрытые повреждения связаны с переломами костей таза.

Все повреждения мочевого пузыря делят на внебрюшинные (разрыв на участке пузыря, не покрытом брюшиной) и внутрибрюшинные (разрыв на участке, покрытом париетальной брюшиной).




Закрепление материала

	1. Пиелонефрит – это 

2. Паранефрит – это 

3. По причине развития паранефрит может быть 

4. МКБ – это 

5. Основные причины МКБ…

6. По химическому составу камни бывают…

7. Принципы консервативной терапии МКБ…
8. Лечение камней мочевого пузыря…

9. Пиелостомия – это

10. Нефрэктомия - это
	Инфекционно-воспалительный процесс в чашечно-лоханочной системе и ткани самой почки.

Воспаление околопочечной жировой клетчатки.

Первичным (непочечным), когда при здоровой почке инфекция попадает в паранефрий из какого-либо отдаленного гнойного очага в организме (панариций, тонзиллит и др.), и вторичным (почечным), когда он представляет собой осложнение гнойного пиелонефрита.

Хроническое заболевание почек, возникающее вследствие нарушения обмена веществ и изменений в почках и сопровождающееся образованием в почках и мочевыводящих путях камней.

Нарушения обмена веществ весьма многообразны и бывают экзогенными и эндогенными: погрешности в диете, эндокринные, ферментативные нарушения, травматические повреждения, инфекционные заболевания, неблагоприятное воздействие медикаментозных средств и др.

Ураты (из солей мочевой кислоты), оксалаты (из кальциевых солей щавелевой кислоты), фосфаты (из кальциевых солей фосфорной кислоты), карбонаты (из кальциевых солей угольной кислоты). Чаще всего состав камней смешанный.

· воздействие на болевые ощущения (спазмолитики, анальгетики и седативная терапия);

· ликвидацию инфекции, т.е. противовоспалительное лечение, подбираемое в зависимости от чувствительности микрофлоры мочи к антибактериальным препаратам;

· предупреждение рецидивов и осложнений нефролитиаза (диета, контроль рН мочи, витаминотерапия, санаторно-курортное лечение);

· растворение камней (магурлит, блемарен, солуран, ависан).
Камни мочевого пузыря, как правило, подлежат удалению. Наиболее распространенным способом инструментального удаления камней мочевого пузыря является камнедробление при помощи литотриптора. Если дробление по каким-то причинам невозможно, то проводят оперативное удаление камней.

Метод постоянного дренирования почечной лоханки.

Удаление почки.


Приложение № 2
Практическое занятие 

Актуализация опорных знаний
ФРОНТАЛЬНЫЙ  ОПРОС

1. Какие закрытые повреждения почки вы знаете?

2. Каковы основные клинические проявления повреждений почки?

3. Неотложная помощь и принципы лечения повреждений почки.

4. Каковы клинические проявления повреждений мочевого пузыря?

5. Каковы методы диагностики и принципы лечения повреждений мочевого пузыря?

6. Каковы клинические проявления повреждений уретры?

7. Как лечатся повреждения уретры?

8. Какие дополнительные методы исследование применяют для диагностики данных повреждений?

9. Для чего применяют пробу Каковского-Аддиса? 

10. Как проводится экскреторная урография?
Терминологический  диктант

1. Острое или хроническое воспаление мочевого пузыря

Цистит
2. Пиелонефрит, при котором в паренхиме почки образуются мелкие гнойнички

Апостематозный
3. Пиелонефрит, при котором в почке идет локальное гнойно-некротическое воспаление

Карбункул почки
4. Острое воспаление околопочечной жировой клетчатки

Перанефрит 
5. Примесь крови в моче, диагностируемая визуально

Макрогематурия 
6. Камни почки, состоящие из солей мочевой кислоты

Ураты
7. Камни почки, состоящие из кальциевых солей угольной кислоты

Карбонаты 
8. Приступ острых болей в поясничной области при МКБ

Почечная колика
9. Перемещение основного диуреза на ночное время

Никтурия 
10. Отравление организма мочевыми азотистыми шлаками
Уремия

11. Эндоскопический метод исследования мочеточника
Уретероскопия
12. Дробление камня ультразвуком

Литотрипсия

13. Наличие микроорганизмов в свежевыпущенной моче

Бактериурия 

14. Искусственный свищ, наложенный на мочевой пузырь

Эпицистостома (цистостома)

15. Врожденное сужение крайней плоти

Фимоз
ЗАЩИТА  ВНЕАУДИТОРНОЙ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ  РАБОТЫ

1. Подготовка сообщения (презентации) «Анатомия и физиология почек».

2. Подготовка буклета «Питание при МКБ».
3. Составление ситуационных задач, алгоритмов неотложной помощи.
4. Подготовка словаря темы.
РЕШЕНИЕ  ЗАДАЧ
ЗАДАЧА  №  1

В приемное отделение стационара попутным транспортом доставлен больной Ч., 35 лет, который 20 минут назад был сбит автомобилем. Пациент жалуется на боли в лонной области. 

Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски. Пульс – 80 в мину, АД – 120/70 мм рт.ст. При осмотре у больного выявляется выступающий над лонной областью переполненный мочевой пузырь, пальпация лобковых костей резко болезненна, движения нижними конечностями усиливает боль в области лобка. Самостоятельное мочеиспускание отсутствует. При попытке катетеризации мочевого пузыря мягкий катетер в мочевой пузырь не проходит. При удалении катетера из уретры выделилось несколько капель крови
1. О чем можно думать в данной ситуации?
2. Какие методы исследования помогут установить точный диагноз?
3. Тактика медицинской сестры приемного отделения.
ЗАДАЧА  №  2

Больной 16 лет доставлен в приемное отделение спустя 3 часа с момента ДТП.  Пациент  жалоуется на резкую слабость, головокружение, боли в правой половине живота, правой поясничной области.

Объективно: состояние больного тяжелое, кожные покровы бледные, пульс учащен до 110 ударов в  минуту, АД 90/60 мм рт. ст. На коже поясничной области справа  имеются множественные ссадины. Визуально и пальпаторно определяется нарастающая припухлость. При пальпации живота определяется образование, спускающееся из подреберья по правому боковому каналу, умеренное напряжение мышц брюшной стенки справа. Левые отделы живота спокойные, без выраженной болезненности. Симптом Щеткина-Блюмберга сомнителен в области правого подреберья, симптом Пастернацкого резко положителен справа. При мочеиспускании моча обильно окрашена свежей кровью с червеобразными сгустками.
1. О чем можно думать в данной ситуации?

2. Какие методы исследования помогут установить точный диагноз?
3. Тактика медицинской сестры приемного отделения.
ЗАДАЧА № 3

К медицинской сестре медпункта обратился мужчина 32 лет с жалобами на интенсивные приступообразные боли в правой поясничной области, тошноту, головную боль. Настоящие жалобы появились после того, как пациент проехал на мотоцикле около 40 км. Ранее подобных состояний не отмечалось. 

Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Мужчина возбужден, не находит себе места, отказывается прилечь. Пульс – 80 в минуту, удовлетворительных качеств, АД – 130/100 мм рт.ст. Со стороны органов грудной клетки патологии не обнаружено.

Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, в акте дыхания участвует, при пальпации мягкий, умеренно болезненный в правом боковом отделе. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Область почек визуально не изменена. Резко положительный симптом Пастернацкого справа. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Наличие крови в моче под сомнением.

1. Определите и аргументируйте неотложное состояние. 

2. Составьте алгоритм оказания помощи в данной ситуации.

ЗАДАЧА  №  4
Медицинскую сестру пригласила соседка. Женщина 26 лет, которая лечится амбулаторно по поводу фурункулеза, жалуется на интенсивные постоянные боли в правой поясничной области, сухость во рту, жажду, озноб. Настоящие жалобы появились три дня назад и носят нарастающий характер.  

Объективно: состояние пациентки средней тяжести, кожные покровы бледные, сухие, горячие. Пульс -86 в минуту, температура тела – 38,80С, АД – 120/70 мм рт.ст.

Пациентка лежит в постели с согнутой в коленном и тазобедренном суставе. Язык обложен белым налетом, суховат. Живот правильной форма, в акте дыхания участвует, напряжения мышц передней брюшной стенки нет. При глубокой пальпации правой половины живота отмечается умеренная болезненность. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Кожа в области почек  не изменена. Попытка пальпации правой почки усиливает боль. Резко положительный симптом поколачивания справа. Мочеиспускание свободное, безболезненное, моча соломенно-желтого цвета.

1. О чем можно думать в данной ситуации?
2. Тактика медицинской сестры в данной ситуации.

3. Какие методы исследования помогут установить диагноз?

ЗАДАЧА  №  5
Пациент 27 лет жалуется на сильную головную боль, озноб, выраженные боли в левой поясничной области. Настоящие жалобы появились 4 дня назад после перенесенного гнойного бронхита. Пациент в это время находился в командировке, назначения врача выполнял не полностью.

Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, сухие, горячие. Температура тела – 38,90С, пульс – 94 в минуту, АД – 125/75 мм рт.ст. Со стороны органов дыхания – остаточные явления острого бронхита. Со стороны органов брюшной полости патологии не выявлено.

Область почек визуально не изменена. При пальпации левой почки через переднюю брюшную стенку определяется ее увеличение, напряжение  и болезненность. Симптом Пастернацкого слева резко положительный. Мочеиспускание свободное безболезненное, моча мутная с хлопьями.

1. О чем можно думать в данной ситуации?

2. Тактика медицинской сестры в данной ситуации.

3. Какие методы исследования помогут установить диагноз?

ЗАДАЧА  №  6
У женщины 45 лет длительное время наблюдались боли в поясничной области, больше справа, усиливающиеся при ходьбе, физической нагрузке. Вчера, после лыжной прогулки, боли в поясничной области усилились, иррадиировали вниз живота и в правое бедро. Больная приняла  таблетку баралгина и но-шпы, после чего боли утихли, но появилась примесь крови в моче. Сегодня утром моча была чистая. 
Объективно: состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски. Патологии со стороны органов дыхания, сердечно-сосудистой системы и ЖКТ не выявлено. Область почек визуально не изменена, почки не пальпируются, справа умеренно выраженный симптом Пастернацкого.

При лабораторном исследовании в анализе мочи протеинурия, лейкоцитурия, микрогематурия до 60 эритроцитов в п/зр. 
1. О чем можно думать в данной ситуации?

2. Какие методы исследования помогут установить диагноз?

ЗАДАЧА  №  7
К медицинской сестре обратилась знакомая.  Со слов женщины известно, что ее семимесячный сын практически постоянно беспокоится перед и после мочеиспускания, струя мочи напряжена. Настоящие жалобы появились давно, но за медицинской помощью ранее не обращалась, так как жили в населенном пункте, где не было медицинского работника.

Объективно: состояние ребенка удовлетворительное, ребенок развит по возрасту. Патологии со стороны органов дыхания, брюшной полости не выявлено.

Кожа крайней плоти полового члена гиперемирована, умеренно отечна. Головка не выводится за крайнюю плоть, отверстие на крайней плоти диаметром 0,3 см. Во время мочеиспускания препуциальный мешок раздувается в виде шара.

1. О чем можно думать в данной ситуации?

2. Тактика медицинской сестры в данной ситуации.

3. Какие методы лечения данного заболевания существуют?

ЗАДАЧА  №  8
Рабочий автомастерской получил удар по левой грудопоясничной области металлической болванкой. Сразу за помощью не обратился и продолжал работать, пока не заметил наличие крови в моче во время мочеиспускания. С момента травмы прошло около 3 часов. Пострадавший жалуется на боль в  месте ушиба, слабость. 

Объективно: состояние пострадавшего средней тяжести, кожные покровы бледные, влажные. Пульс – 84 в минуту, АД – 110/65 мм рт.ст. Патологии со стороны органов грудной клетки не выявлено.

На коже в левой поясничной области имеется разлитой кровоподтек. Отмечается умеренное сглаживание поясничного лордоза слева. При попытке пальпации левой почки определяется защитное напряжение мышц передней брюшной стенки, усиление боли. Симптом Щеткина-Блюмберга сомнителен, резко положительный симптом Пастернацкого. Пострадавший помочился, отмечается тотальная гематурия.

1. Определите и аргументируйте неотложное состояние. 

2. Составьте алгоритм оказания неотложной помощи в данной ситуации.

ЗАДАЧА № 9
В урологическом отделении оперирована пациентка 37 лет с диагнозом мочекаменная болезнь, камень правой лоханки. Произведена пиелолитотомия справа. С момента операции прошло 6 часов. Женщина полностью отошла от наркоза. Пациентка жалуется на умеренные боли в правой поясничной области, жажду. 
Объективно: состояние пациентки удовлетворительное.  Кожные покровы бледные. Пульс – 78 в минуту, АД – 125/70 мм рт.ст. Повязка в области послеоперационных швов и простыня обильно промокли кровью. 

1. Составьте план сестринского ухода за пациенткой.

ЗАДАЧА № 10

В урологическом отделении на завтра к операции готовится пациент 66 лет с диагнозом мочекаменная болезнь, камни мочевого пузыря. Пациент испытывает страх перед предстоящей операцией и наркозом.
При вечернем измерении температуры (2000) медицинская сестра отметила, что пациент еще не принял душа, постельное белье загрязнено. На тумбочке пациента стоит тарелка с пельменями и пакет сока. Препараты, назначенные анестезиологом,  пациент еще не принимал.
Объективно: состояние пациента удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски, температура тела – 36,40С, пульс – 82 в минуту, АД – 160/90 мм рт.ст.

1. Составьте план сестринского ухода за пациентом.

ЗАДАЧА № 11

В урологическом отделении находится пациент 72 лет, оперированный по поводу опухоли мочевого пузыря. Пациенту временно наложена  цистостома. С момента операции прошло 5 дней. Пациент угнетен наличием стомы и мочеприемника, т.к. не знает, как ухаживать за установленным катетером.  Врачом назначено проведение «тренировки» мочевого пузыря.
Объективно: состояние пациента удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски, чистые. Пульс – 72 в минуту, АД – 140/90 мм рт.ст. Кожа вокруг стомы сухая, чистая. По катетеру отходит моча соломенно-желтого цвета, слегка мутноватая.

1. Составьте план сестринского ухода за пациентом.

«Тренировка» мочевого пузыря включает:

· периодическое пережатие цистостомического дренажа;

· сохранение обычного питьевого режима;

· разжатие дренажа и опорожнение мочевого пузыря;

· имитацию нормального акта мочеиспускания.

СОСТАВЛЕНИЕ АЛГОРИТМОВ ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ:
Этот этап помогает выявить и закрепить межпредметные и внутрипредметные связи. Работа выполняется малыми группами.

Студентам предлагается составить алгоритмы оказания неотложной помощи при следующих неотложных состояниях:

· Острая массивная гематурия.
· Острая задержка мочеиспускания.
· Подозрение на внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря.
Обязательное условие – алгоритмы должны содержать информацию по объему неотложной помощи на догоспитальном и госпитальном этапах.

Форма алгоритма. Информация, позволяющая определить неотложное состояние:

	Действия 
	Мотивация 

	
	

	
	


ЗАКРЕПЛЕНИЕ МАТЕРИАЛА
Тест-контроль

Вариант – 1 

1.
Неотложная помощь при острой задержке мочи в условиях стационара
а) пузырь со льдом

б) мочегонные средства

в) обезболивающие

г) катетеризация

2.
Симптом, подтверждающий внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря

а) симптом Пастернацкого
б) симптом Щеткина-Блюмберга

в) симптом Ситковского

г) кровотечение из уретры

3.
Для промывания мочевого пузыря используют раствор

а) фурацилина

б) перекиси водорода

в) физиологический

г) первомура

4.   К камнерастворяющим препаратам относится
а) лазикс
б) фурадонин
в) блемарен
г) метоцин
5.
При  почечной колике по назначению врача вводят
а) дибазол, папаверин
б) новокаин, преднизолон
в) сернокислую магнезию
г) но-шпу, баралгин
6.
Признак ушиба почек

а) ложные позывы на мочеиспускание

б) боль при мочеиспускании

в) пиурия

  г) микрогематурия 

7.
Признак полного разрыва уретры

а) отсутствие мочи, уретроррагия
б) массивная гематурия

в) моча цвета пива

г) моча цвета мясных помоев

8.
Дополнительное исследование, подтверждающее повреждение мочевого пузыря

а) общий анализ мочи

б) цистография

в) проба по Земницкому

г) проба Амбурже

9.
Неотложная помощь при травме мочевого пузыря

а) катетеризация

б) мочегонные средства

в) пузырь со льдом

г) нитрофурановые препараты

10.
Неотложная помощь при травме почек

а) наркотические анальгетики, наблюдение

б) холод, срочная госпитализация

в) тепло, госпитализация

г) мочегонные препараты, наблюдение

11.
Урогематома в промежности - достоверный симптом

а) ушиба почки

б) разрыва мочевого пузыря
в) подкапсульного разрыва почки
г) травмы надпочечника

12.
К гнойным формам пиелонефрита  не относится

а) карбункул почки

б) паранефрит

в) апостематозный пиелонефрит

г) абсцесс почки

13.
Симптом почечной колики

а) острая боль в подвздошной области

б) полиурия, интоксикация

в) острая боль в поясничной области с иррадиацией по ходу мочеточника

г) боль в правом подреберье с иррадиацией в лопатку

14.
Почечная колика является проявлением
а) гемангиомы мочевого пузыря

б) уролитиаза

в) паранефрита

г) цистита

15.
Воспаление мочевого пузыря называется

а) птелонефрит
б) цистит
в) уролитиаз
г) варикоцеле

16.
Фимоз - это

а) сужение крайней плоти
б) воспаление крайней плоти
в) ущемление головки полового члена

г) повреждение крайней плоти
17.
При почечной колике наиболее характерна иррадиация боли в  

а) околопупочную область

б) паховую область и бедро

в) плечо

в) эпигастрий

18.
Причина болевых ощущений при почечной колике

а) позывы на мочеиспускание

б) затрудненное мочеиспускание

в) нарушение оттока мочи и травма слизистой мочеточника

г) восходящая инфекция

19.
Варикоцеле

а) варикозное расширение вен семенного канатика

б) увеличение размеров яичка

в) киста семенного канатика

г) воспаление семенного канатика

20.
Дифференцировать мочекаменную болезнь с острыми заболеваниями органов брюшной полости позволяет

а) общий анализ крови

б) катетеризация мочевого пузыря

в) УЗИ органов брюшной полости и мочевыделительной системы

г) проба Каковского-Аддиса

Тест-контроль

Вариант – 2 

1.
При  почечной колике по назначению врача вводят

а) дибазол, папаверин

б) новокаин, преднизолон

в) сернокислую магнезию

г) но-шпу, баралгин

2.
При почечной колике наиболее характерна иррадиация боли в  

а) околопупочную область

б) паховую область и бедро

в) плечо

в) эпигастрий

3.
Причина болевых ощущений при почечной колике

а) позывы на мочеиспускание

б) затрудненное мочеиспускание

в) нарушение оттока мочи и травма слизистой мочеточника

г) восходящая инфекция

4.
Варикоцеле

а) варикозное расширение вен семенного канатика

б) увеличение размеров яичка

в) киста семенного канатика

г) воспаление семенного канатика

5.
Признак ушиба почек

а) ложные позывы на мочеиспускание

б) боль при мочеиспускании

в) пиурия

  г) микрогематурия 

6.
Признак полного разрыва уретры

а) отсутствие мочи, уретроррагия

б) массивная гематурия

в) моча цвета пива

г) моча цвета мясных помоев

7.
Урогематома в промежности - достоверный симптом

а) ушиба почки

б) разрыва мочевого пузыря

в) подкапсульного разрыва почки

г) травмы надпочечника

8.
К гнойным формам пиелонефрита  не относится

а) карбункул почки

б) паранефрит

в) апостематозный пиелонефрит

г) абсцесс почки

9.
Симптом почечной колики

а) острая боль в подвздошной области

б) полиурия, интоксикация

в) острая боль в поясничной области с иррадиацией по ходу мочеточника

г) боль в правом подреберье с иррадиацией в лопатку

10.
Неотложная помощь при острой задержке мочи в условиях стационара

а) пузырь со льдом

б) мочегонные средства

в) обезболивающие

г) катетеризация

11.
Симптом, подтверждающий внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря

а) симптом Пастернацкого

б) симптом Щеткина-Блюмберга

в) симптом Ситковского

г) кровотечение из уретры

12.
Для промывания мочевого пузыря используют раствор

а) фурацилина

б) перекиси водорода

в) физиологический

г) первомура

13.   К камнерастворяющим препаратам относится

а) лазикс

б) фурадонин

в) блемарен

г) метоцин

14.
Дифференцировать мочекаменную болезнь с острыми заболеваниями органов брюшной полости позволяет

а) общий анализ крови

б) катетеризация мочевого пузыря

в) УЗИ органов брюшной полости и мочевыделительной системы

г) проба Каковского-Аддиса
15.
Дополнительное исследование, подтверждающее повреждение мочевого пузыря

а) общий анализ мочи

б) цистография

в) проба по Земницкому

г) проба Амбурже

16.
Почечная колика является проявлением

а) гемангиомы мочевого пузыря

б) уролитиаза

в) паранефрита

г) цистита

17.
Воспаление мочевого пузыря называется

а) птелонефрит

б) цистит

в) уролитиаз

г) варикоцеле

18.
Фимоз - это

а) сужение крайней плоти

б) воспаление крайней плоти

в) ущемление головки полового члена

г) повреждение крайней плоти

19.
Неотложная помощь при травме мочевого пузыря

а) катетеризация

б) мочегонные средства

в) пузырь со льдом

г) нитрофурановые препараты

20.
Неотложная помощь при травме почек

а) наркотические анальгетики, наблюдение

б) холод, срочная госпитализация

в) тепло, госпитализация

г) мочегонные препараты, наблюдение

Эталоны  ответов
	Вариант – 1 
	Вариант – 2 

	1. г
2. б
3. а
4. в

5. г

6. г
7. а

8. б

9. в

10. б

11. б

12. б
13. в
14. б
15. б

16. а

17. б
18. в

19. а
20. в

	1. г
2. б
3. в
4. а
5. г
6. а
7. б
8. б

9. в

10. г

11. б

12. а
13. в
14. в
15. б
16. б
17. б
18. а
19. в
20. б


Терминологический диктанат
Вариант – 1 

1. Прекращение поступления мочи из почек в мочевой пузырь.

2. Наличие бактерий в свежее выпущенной моче.

3. Варикозное расширение вен семенного канатика.

4. Расширение чашечно-лоханочной системы почки с атрофией ее паренхимы.

5. Наличие крови в моче.

6. Расстройства мочеиспускания.

7. Задержка мочеиспускания.

8. Дробление камня ультразвуком.

9. Перемещение основного диуреза на ночные часы.

10. Удаление камня почки через разрез ее паренхимы.

11. Опущение почки.

12. Удаление почки.

13. Стойкое уменьшение количества мочи.

14. Наличие гноя в моче.

15. Наличие белка в моче.

16. Состояние резкой интоксикации, связанное с повышением содержания мочевых шлаков в крови.

17. Воспаление мочевого пузыря.

18. Воспаление предстательной железы.

19. Неопущение яичка в мошонку.

20. Эндоскопический метод исследования мочевого пузыря.

Терминологический диктанат

Вариант – 2 

1. Дробление камня ультразвуком.

2. Состояние резкой интоксикации, связанное с повышением содержания мочевых шлаков в крови.

3. Воспаление мочевого пузыря.

4. Воспаление предстательной железы.

5. Неопущение яичка в мошонку.

6. Эндоскопический метод исследования мочевого пузыря.

7. Перемещение основного диуреза на ночные часы.

8. Удаление камня почки через разрез ее паренхимы.

9. Опущение почки.

10. Удаление почки.

11. Прекращение поступления мочи из почек в мочевой пузырь.

12. Наличие бактерий в свежее выпущенной моче.

13. Варикозное расширение вен семенного канатика.

14. Расширение чашечно-лоханочной системы почки с атрофией ее паренхимы.

15. Наличие крови в моче.

16. Расстройства мочеиспускания.

17. Задержка мочеиспускания.

18. Стойкое уменьшение количества мочи.

19. Наличие гноя в моче.

20. Наличие белка в моче.

Эталоны ответов

	Вариант – 1 
	Вариант – 1 

	1. Анурия.

2. Бактериурия.

3. Варикоцеле.

4. Гидронефроз.

5. Гематурия.

6. Дизурия.

7. Ишурия.

8. Литотрипсия.

9. Никтурия.

10. Нефролитотомия.

11. Нефроптоз.

12. Нефрэктомия.

13. Олигурия.

14. Пиурия.

15. Протеинурия.

16. Уремия.

17. Цистит.

18. Простатит.

19. Крипторхизм.

20. Цистоскопия.


	1. Литотрипсия.

2. Уремия.

3. Цистит.

4. Простатит.

5. Крипторхизм.

6. Цистоскопия.

7. Никтурия.

8. Нефролитотомия.

9. Нефроптоз.

10. Нефрэктомия.

11. Анурия.

12. Бактериурия.

13. Варикоцеле.

14. Гидронефроз.

15. Гематурия.

16. Дизурия.

17. Ишурия.

18. Олигурия.

19. Пиурия.

20. Протеинурия.
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