Общие сведения.

1. Каримуллина Зелара Газизовна
2. дата рождения: 17.10.1941г. (66 лет)
3. Пенсионерка.

4. г. Казань, ул. Побежимова 46 - 10
5. дата поступления: 20.02.2008г.

Жалобы.

Поступила в клинику с жалобами:

- на  приступы острой режущей боли в левой поясничной области и в подреберье, иррадиирующие в низ живота и надлобковую область, возникающие как в покое, так и после физической нагрузки, непереодично, продолжающиеся от нескольких часов до суток, не купирующиеся приемом анальгетиков.

- на наличие крови в моче (гематурия),

- на  частые запоры.

- на слабые тупые ноющие боли в поясничной области

- на снижение аппетита

- на головную боль

- на слабость

- на повышенную утомляемость

История настоящего заболевания.

Впервые приступы болей в пояснице появились три года назад. Впервые больная обратилась к врачу летом 2007 года. Было проведено консервативное лечение. Больная отмечала кратковременное улучшение состояния, после чего приступы болей возникли вновь. В октябре 2007г. была проведена операция – дистанционная литотрипсия с установлением стента. Отхождения фрагментов камней не отмечалось. 20 февраля поступила в данную клинику для дальнейшего лечения.

История жизни и перенесенные заболевания.

Родилась в Альметьевском районе, в срок. В школу пошла в возрасте 7 лет. От сверстников в умственном и физическом развитии не отставала. После окончания 10 классов поступила в техникум. Потом работала маляром. Работа была сопряжена с тяжелой физической нагрузкой. В 1964г. вышла замуж. Родила дочь, в срок. Беременность протекала без осложнений. С 1996г. на пенсии. В настоящее время живёт в благоустроенной квартире с дочерью, зятем и двумя внуками.

В 1963г. была проведена аппендэктомия.

В 1989г. - холецистэктомия.

В 1993 г. был поставлен диагноз стенокардия напряжения, 1 ст.

Наследственной предрасположенности к развитию данного заболевания не отмечает.

Аллергических реакций на лекарственные препараты, непереносимости пищевых продуктов нет.

Данные объективного исследования.
Состояние больной удовлетворительное. Температура тела – 36,6ºС.

Сознание ясное. Положение больной в постели пассивное. Выражение лица, не представляющее каких-либо болезненных процессов. 
Телосложение правильное, нормостенический тип конституции. Рост 164 см, масса тела 66 кг. Индекс Кетле 24,5 кг/м². 
Кожные покровы бледно-розовой окраски. Кожа умеренной влажности, чистая, нормальной эластичности. Ногти не изменены.

Подкожный жировой слой развит умеренно (толщина кожной складки на животе на уровне пупка – 2 см), распределен равномерно. Отёков нет. Щитовидная железа не увеличена.

Лимфатические узлы при осмотре не видны. При пальпации определяются подчелюстные лимфатические узлы, размером с горошину, эластичны, мягкой консистенции, безболезненные, не спаянные с окружающими тканями. Другие группы лимфатических узлов не пальпируются.

Общее развитие мышечной системы удовлетворительное. Болезненность при пальпации мышц отсутствует. Тонус мышц одинаков с обеих сторон. Мышечная сила удовлетворительная.

При обследовании костей черепа, грудной клетки, позвоночника, конечностей болезненность и деформации не отмечаются.

Суставы правильной конфигурации, безболезненные. Активные и пассивные движения в полном объёме.
Органы дыхания.

Носовое дыхание свободное. Форма носа не изменена.

Грудная клетка правильной конфигурации, нормостенического типа, без деформаций, симметричная. Тип дыхания смешанный. Дыхание ритмичное. Частота дыхания – 16 в минуту. Вспомогательная дыхательная мускулатура в акте дыхания не участвует.
При сравнительной перкуссии лёгких выявляется ясный легочной звук.

При аускультации над лёгкими определяется везикулярное дыхание. 
Сердечно-сосудистая система.

Область сердца не изменена.

Верхушечный толчок не визуализируется, пальпируется в V межреберье по левой среднеключичной линии, ограниченный (площадь 1 см²), низкий, умеренной силы, нерезистентный. Сердечный толчок отсутствует.
Границы относительной тупости сердца:

правая – 1 см кнаружи от правого края грудины,

левая – по левой среднеключичной линии в V межреберье,

верхняя – III межреберье на 1 см кнаружи от левого края грудины.

Поперечник относительной тупости сердца: 3 + 8 = 11 см. Конфигурация сердца не изменена.

Границы абсолютной тупости сердца:

правая – левый край грудины,

левая – 1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии в V межреберье,

верхняя – IV межреберье на 1 см кнаружи от левого края грудины.

Поперечник абсолютной тупости сердца – 5 см.

Ширина сосудистого пучка 5 см во II межреберье.

Тоны сердца приглушённые, ритмичные. Шумов нет. Частота сердечных сокращений 80 ударов в минуту. 

Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный, одинаковый на обеих руках.

Артериальное давление 120/80 мм рт. ст.
Система пищеварения.

Слизистая оболочка ротовой полости розовой окраски, миндалины не увеличены. Язык розовой окраски, влажный, чистый.

При перкуссии живота определяется тимпанический звук.

При поверхностной пальпации живот мягкий, оюнаруживается болезненность в девой половине живота. Симптом раздражения брюшины (Щёткина-Блюмберга) отсутствует.

При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы.

Печень, селезёнка не увеличены.
Органы мочевыделения.

При осмотре области почек патологические изменения не выявляются. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого слабо положительный слева.
Мочеиспускание свободное, безболезненное.
Мочевой пузырь перкуторно не выступает над лобком, не пальпируется.
Предварительный диагноз

Предварительный диагноз: мочекаменная болезнь, хронический калькулезный пиелонефрит
Диагноз мочекаменная болезнь ставится на основании :
Жалоб больной -на  приступы острой режущей боли в левой поясничной области и в подреберье, иррадиирующие в низ живота и надлобковую область, возникающие как в покое, так и после физической нагрузки, непереодично, продолжающиеся от нескольких часов до суток, не купирующиеся приемом анальгетиков и не уменьшающиеся при изменении положения тела.
                        - на наличие крови в моче

                        - частые запоры

Данных анамнеза, свидетельствующих о 
                         - латентности течения зоболевания ( с 2005 г.)
                         - наличии предрасполагающего этиологического фактора – заболевания жкт (   холецистэктомия в 1989г, аппендектомия в 1963г.)        
Данных физикального обследования свидетельствующих о 

                          -слабоположительном симптоме Пастернацкого слева        

Диагноз хронический калькулезный пиелонефрит ставится на основании :
Жалоб больной  - на слабые тупые ноющие боли в поясничной области

                             - на слабость
                             - на повышенную утомляемость

                             - на головную боль

                             - на снижение аппетита

Данных физикального обследования свидетельствующих о 

                             - слабоположительном симптоме Пастернацкого слева      

 Данные лабораторных и инструментальных методов исследования.

Общий анализ крови

Hb 122г/л

СОЭ 6 мм/ч

Лейкоциты 7,8*10 /л

П/я 3%

С/я 59%

Эоз 2%

Лимф 29%

Мон 7%

Базоф 0%

Общий анализ мочи

Соломенно-желтого цвета, прозрачная, реакция слабо-щелочная.

Удельный вес 1020.

Белок – отр.

Лейкоциты 25-30 в п/зр

Эритроциты 2-4 в п/зр

Биохимический анализ крови

Глюкоза 8,58 ммоль/л

АСАТ 48,5

АлАТ 13,6

Общий белок 58,9 г/л

Мочевина 11 г/л

Креатинин 117мкмоль/л

Рентгенологическое исследование

Обзорная урография.

Отмечается деформация позвонков LI – LIV.

Подготовка кишечника удовлетворительная.

Правая почка расположена на уровне LI – LII, левая – на уровне 

Контуры почки чёткие, ровные.

Линия-псоас чёткая, определяется с обеих сторон.

В области нижнего полюса левой почки определяется тень, подозрительная на конкремент, размером 1,4 см.

Экскреторная урограмма на 5 минуте.

Размер правой и левой почек 11 * 7 см.

Выделительная функция почек сохранена с обеих сторон.

Справа: лоханка на уровне перехода LI-LII, контуры чёткие, деформаций нет. Размеры чашечно-лоханочной системы нормальные. Наличие контрастного вещества в мочеточнике.

Слева: лоханка на уровне перехода LI-LII, контуры чёткие, слегка деформированные. Размеры чашечно-лоханочной системы слегка увеличенные. Наличие контрастного вещества в мочеточнике. Обнаруживается тень конкремента в нижней чашечке, размером 1,4 см.

Наличие контрастного вещества в мочевом пузыре.

Заключение: выделительная функция сохранена с обеих сторон. Наличие конкремента в нижней чашечке левой почки, размером 1,4 см.

УЗИ

Наличие конкремента в нижней чашечке левой почки, размером 1,4 см.

Окончательный диагноз

Окончательный диагноз: мочекаменная болезнь, камень в нижней чашечке левой почки, хронический калькулезный пиелонефрит слева в латентной стадии

В пользу диагноза мочекаменная болезнь, камень в нижней чашечке левой почки свидетельствуют:

Жалобы больной на: 

-приступы острой режущей боли в левой поясничной области и в подреберье, иррадиирующие в низ живота и надлобковую область, возникающие как в покое, так и после физической нагрузки, непереодично, продолжающиеся от нескольких часов до суток, не купирующиеся приемом анальгетиков и не уменьшающиеся при изменении положения тела – характерная почечная колика, свидетельствующая о нарушении оттока мочи из почки, вызванное окклюзией камнем мочевых путей, раздражении нервных окончаний фиброзной капсулы и ворот почки.
- наличие крови в моче – гематурия, являющаяся результатом венозной гипертензии, разрыва мелких вен форникального сплетения почки, травматизации слизистой лоханки камнем

- частые запоры – свидетельствующие о рефлекторном раздражении желудочно-кишечного тракта

Данные анамнеза, свидетельствующие о :

- латентности течения зоболевания ( с 2005 г.),что характерно для развития мочекаменной болезни

- наличии предрасполагающего этиологического фактора – заболевания жкт (холецистэктомия в 1989г, аппендектомия в 1963г.)        

Данные физикального обследования свидетельствующие о :

-слабоположительном симптоме Пастернацкого слева, что сидетельствует о нарушенном оттоке мочи из почки, вследствие окклюзии камнем.

Данные лабораторных и рентгенорадиологических исследований свидетельствующих о:

- нахождении конкремента в нижней чашечке левой почки, размером 1,4 см  при узи-обследовании и по данным обзорной и секреторной урографии

- увеличении и деформации чашечно-лоханочной системы слева, что может свидетельствовать о повышении давления .  
В пользу диагноза хронический калькулезный пиелонефрит слева в латентной стадии свидетельствуют:

Жалобы больной :

- на слабые тупые ноющие боли в поясничной области, свидетельствующие о воспалительном процессе в почке
- на слабость, повышенную утомляемость, головную боль, на снижение аппетита , что может являться признаками латентного воспаления
Данные физикального обследования свидетельствующие о :

- слабоположительном симптоме Пастернацкого слева , свидетельствующем о  воспалительном процессе в почке.   

 Данные лабораторных и рентгенорадиологических исследований свидетельствующих о:

Дифференциальный диагноз.
Мочекаменную болезнь на основании приступов боли надо дифференцировать с :

· острым аппендицитом

В данном  случае нельзя поставить диагноз острый ап-

пендицит, т.к. эта болезнь развивается постепенно, начинается  с  повышения температуры тела и болей в эпигастральной, а затем в подвздошной области, тошноты и рвоты. Пульс учащен, выражены симптомы Ровзинга и Щеткина-Блюм-

берга.  Все это отсутствует у данной  больной. Кроме того для острого аппендицита не характерно выявление на УЗИ и рентгенологическом исследовании наличие теней кокрементов в проекции мочевыделительной системы,расширение чаше-лоханочной системы, а также изменения в анализах мочи следовательно, это не аппендицит.

· острым холециститом
Отличительной чертой  острого холецистита  являются  сильные боли в правом подреберье,  которые возникают внезапно, иррадиируют в правую лопатку, правую надключичную ямку. Имеется напряжение мышц передней брюшной стенки.  Желчный пузырь увеличен.Резко положительный симптом Ортнера.Кроме того,боли в основном возникают на фоне приема жирной,обильной пищи,алкоголя.
· прободной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки

Пробадную язву  желудка отличают сильные,  "кинжальные", боли в пигастральной области,  которые  возникают внезапно в  момент перфорации.  Сопровождается перитонитом. Больной лежит неподвижно,  брюшная стенка  доскообразно напряжена.

· острым панкреатитом

Острый пакреатит проявляется сильными болями в  эпигастральной области, иррадиирующими в спину, плечо, подреберье и быстро приобретающими  характер  опоясывающих.Наблюдается рвота.  Общее состояние тяжелое, но температура тела нормальная. Содержание диастазы в крови и моче повышено.

· внематочной беременностью

Внематочная беременность  проявляет себя постоянными болями внизу живота,  положением больной на спине с согнутыми ногами,   положительными  симптомами  раздражения брюшины, картиной внутреннего кровотечения.

· острой непроходимостью тонкой кишки

Острая непроходимость тонкой кишки начинается внезапно с сильных хваткообразных болей в животе, задержки стула и газов, вздутия живота, рвоты.

На основании гематурии с :

· опухолью верхних мочевых путей
Отличие состоит в том, что при опухолях не характерны болевые ощущения, тогда как у больной есть жалобы на почечную колику.

Хронический пиелонефрит надо дифференцировать с :

· Гломерулонефритом
Гломерулонефрит-иммунокомплексное или аутоантительное поражение почечных сосудов с развитием в них тромботических процессов и изменением проницаемости сосудистой стенки гломерул, для которого характерны :  боли в поясничной области; отеки, иногда анасарка; эритроцитурия (чаще-микрогематурия), цилиндрурия; протеинурия (чаще-незначительная, но может превышать 3,3 г/л); всегда симметричное поражение почек; патоморфологически-иммунопатология гломерул (биопсия); нормальный уровень лейкоцитов; повышение уровня "белков острой фазы" (фибриноген, С-реактивный белок); отсутствие патологий на урографии;

отрицательный. посев мочи 

· Туберкулезом почки

Туберкулез почек характеризуется поражением обеих почек, хотя клинически обычно проявляется как односторонний процесс, сравнительно ранним поражением мочевыводящих путей (чашечки, лоханки, мочеточник, мочевой пузырь).Для туберкулеза характерны: дизурия; боли в поясничной области; признаки туберкулезной интоксикации; гематурия (часто макрогематурия);мутная моча; стойко кислая реакция мочи; протеинтурия (до 1 г/л); септическая пиурия (в обычных посевах нет флоры при наличии гнойных элементов в моче); обнаружение микобактерий туберкулеза в моче; 

обнаружение антител к микобактериям туберкулеза и их антигенов в крови; рентгенологически неровный контур свода чашечек, изъеденность контуров почечного сосочка, проникновение контрастного вещества за пределы сосочка при папиллите. Каверна, сообщающаяся с почечной чашечкой, определяется в виде образования округлой или овальной формы с неровными контурами. 

Этиология и патогенез
Этиология и патогенез мочекаменной болезни
Этиология. Заболевание полиэтиологическое. Важное место в возникновении нефролитиаза занимают врожденные патологические изменения в почках и мочевых путях, которые можно разделить на три основные группы: энзимопатии (тубулопатии), пороки развития мочевых путей, наследственные нефрозо- и нефритоподобные синдромы.

Энзимопатии представляют собой нарушения обменных процесов в организме или функций почечных канальцев в результате недостаточности или какого-либо энзима, что приводит к блокаде какого-либо обменного процесса. Генетически обусловленные тубулопатии называют ошибками метаболизма. Наиболее распространены следующие тубулопатии, способствующие камнеоразованию - оксалурия, цистинурия, аминоацидурия, галактоземия, фруктоземия, реже встречаются лактоземия и рахитоподобные заболевания. Часто встречается уратурия, механизм которой изучен недостаточно. При тубулопатиях в почке скапливаются вещества, идущие на построение камня - оксалат кальция, фосфат кальция, мочевая кислота, магний-аммоний-фосфат, цистин.

Почти все тубулопатии могут быть не только врожденными, но и могут возникать после перенесенных заболеваний почек и печени (холецистит, гепатит, пиелонефрит, др.), чаще всего встречается сочетание врожденных и приобретенных факторов развития тубулопатий, что может привести к образованию разных камней в одной почке в разное время или в разных почках в одно и тоже время у одного больного.

Оксалурия составляет примерно 50% всех случаев нефролитиаза, как правило, сопровождается пиелонефритом. В пользу наследственного характера заолевания свидетельствует факт, то оно часто встречается у родственников больных. Камни поки при оксалурии состоят из оксалата кальция лишь на 1/4, остальную часть составляет фосфат кальция. Известно, что в оразовании фосфатных камней играет роль гиперфункция паращитовидной железы. pH мочи при оксалурии колеблется в диапозоне 5,1-5,9. Степень оксалурии пропорциональна активности воспалительного процесса.

Уратурия составляет около 25% всех случает нефролитиаза, часто встречается у родственников больных. Заболевание развивается при нарушении синтеза пуриновых нуклеотидов в двух случаях: повышение образования мочевой кислоты при синтезе пуринов или при снижении реабсорбции мочевой кислоты в канальцах (в норме образуется мочевой кислоты не более 800 мг/сут). В первом случае уратурия сопровождается повышением мочевины крови. При воспалительном процессе усиливается распад нуклеотидов, что приводит к повышению оразования мочевой кислоты. При воспалительном процессе 97% камней состоят из мочевой кислоты и 3% из ее солей - уратов.

Генерализованная аминоацидурия встречается у ольшинства больных нефролитиазом и у половины их родственников. Характеризуется повышением выведения аминокислот с мочой (2,5-5,7 г/сут при норме 1-2 г). Аминоацидурия является показателем нарушения функции проксимальных канальцев. Встречается при различных заболеваниях - цистинозе новорожденных, синдроме де Тони-Дербе-Фанкони, галактоземии, множественной миеломе, дефиците витамина D и др. Суммарное содержание аминокислот в сыворотке крови может быть пониженным.

У больных с коралловидными камнями почек аминоацидурия сопровождается повышением аминокислот крови, что получило название аминоацидурии наполнения. Этот тип аминоацидурии относится к ее печеночному типу.

Помимо генерализованной аминоацидурии существуют специфические формы почечной аминоацидурии - цистинурия, глицинурия и др.

Цистинурия - генетически обусловленное нарушение реабсорбции в почках цистина, лизина, аргинина и орнитина. В норме 5% отфильтрованного цистина реабсорбируется в почечных канальцах. У больных цистинурией цистин канальцами не реабсорируется, что ведет к снижению его концентрации в сыворотке на 50%. Существуют два типа цистинурии. Полная цистинурия харктеризуется нарушением реасорбции всех 4 аминокислот, неполная - только трех, чаще цистина, орнитина и аргинина. У всех больных цистинурией диагностируют пиелонефрит.

Из врожденных нарушений углеводного обмена, приводящих к развитию нефролитиаза, наиболее распространены галактоземия и фруктоземия. Они составляют 12-13% всех случаев нефролитиаза.

Галактоземия развивается при неполном превращении галактозы в глюкозу в результате дефицита галактозо-1-фосфат-уридил-трансферазы в печени и эритроцитах. В результате в почки поступает большое количество галактозы, развивается галактозурия, что сопровождается потерей аминокислот. Галактоза крови токсически действует на печень, почки, роговицу.

Фруктоземия развивается при недостаточности фруктозо-1-фосфат-альдолазы в печени, почках, слизистой кишечника. При поступлении фруктозы в организм развивается фруктозурия, протеинурия и аминоацидоурия. Накапливающиеся в крови фруктоза и продукты ее обмена обладают токсическими свойствами.

Синдром де Тони-Дебре-Фанкони является основным Среди изменений кальциево-фосфорного обмена. Он представляет собой наследственную тубулопатию с нарушением реабсорбции аминокислот, глюкозы и фосфатов. Реже присоединяется нарушение реабсорбции воды, натрия, калия, уратов, белка. Клинически синдром проявляется как рахит или остеомаляция. Проксимальные канальцы почки длинные и тонкие, в связи с чем синдром получил второе название - синдром лебединой шеи.

Патогенез. Образованию камней в почках способствуют самые различные факторы, которые можно разделить на экзо- и эндогенные. К экзогенным факторам относятся климатические, геохимические условия, особенности питания и др. Различная распространенность нефролитиаза в разных климатических зонах и этнических группах доказывает связь заболевания с образом жизни человека. Среди эндогенных факторов особое место занимает гиперфункция паращитовидных желез, что вызывает нарушения фосфорно-кальциевого обмена. Также нельзя заывать о влиянии нарушений почечного кровотока вследствие травмы, шока или воспалительного процесса в почке.

Этиология и патогенез хронического пиелонефрита 
Этиология: Пиелонефрит – заболевание инфекционной природы, специфического возбудителя не существует. Чаще всего возбудителями являются: кишечная палочка, протей, энтерококки, стафилококки, синегнойная палочка, клебсиела и др. Хронический характер патологии можно обьяснить превращением патогенного микроорганизма под влиянием неблагоприятных факторов в – L-формы. 

Патогенез: Учитываются следующие условия развития пиелонефрита:

1. Нарушение состояния макроорганизма (ослабление иммунитета, переутомление, гиповитаминоз, переохлаждение, массивное инфецирование организма)

2. Нарушение пассажа мочи с уростазом (сужения и перегибы мочеточника, нефроптоз, аномалии, сдавление снаружи)

3. Сахарный диабет, подагра, нефрокальциноз, злоупотребление анальгетиками

4. Внепочечные очаги воспаления (энтерит, ангины, пневмонии, нагноения)

5. Восп. урогенитальные инфекции (простатит, цистит, вульвовагенит)

6. Нарушение венозного и лимфатического оттока почки.

Лечение 
