I.Паспортные данные
1.Ф.И.О.: Сибгатуллина Валентина Васильевна.

2.Дата рождения: 29 октября 1944 г, 64 года.

3.Адрес: г. Казань, ул. Печерская д.6, кв.52.

4.Пенсионерка.
5.Поступила: 3 марта 2008 года.

II.Жалобы

Поступила в клинику с жалобами на:
· Боль:

-сильную, острую боль постоянного характера по всей правой области живота, возникшую внезапно, не уменьшающуюся при изменении положения тела и не зависящую от времени суток;

-тошноту и рвоту, возникающую на высоте приступа боли, одно- или двухкратную, не приносящую облегчение и уменьшающуюся при ослаблении приступа боли;

· Дизурические явления:

-учащенное мочеиспускание (до 10 раз в сутки) и никтурию (4хкратную). 
-недержание мочи, возникшее постепенно после начала климактерического периода;

-ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря после мочеиспускания;

-резь при мочеиспускании, возникшую после курса лечения препаратом (не помнит каким), назначенным терапевтом за неделю до госпитализации;

· Другие жалобы:

-выраженные отеки в периорбитальной области по утрам, особенно выраженные слева, медленно спадающие к вечеру;
-общая слабость, снижение работоспособности.

III.История настоящего заболевания (Anamnesis morbi)

Впервые приступ острой, внезапной боли в правой половине живота, сопровождающийся тошнотой и рвотой и не уменьшающийся при перемене положения тела появился 21 февраля 2008 года в 21 час. До и во время приступа больная отметила уменьшение количества мочи до 300 мл (по словам больной, разовое количество мочи вне приступа составляло около 500 мл), после же приступа наблюдалось резкое увеличение количества мочи (полиурия). Пациентка сразу же вызвала скорую, врачи которой сделали инъекцию обезболивающего препарата, какого не помнит. От госпитализации отказалась. В 23 часа она уснула, так боль уменьшилась, но полностью не исчезла. На следующий день пациентка обратилась к участковому терапевту, которая назначила ей ультразвуковое обследование почек. После получения данных УЗИ 3 марта 2008 года была госпитализирована в клинику Вишневского в урологическое отделение №1. До госпитализации участковый врач назначила пациентке лечение препаратом, название которого она не помнит. После курса лечения у пациентки появилась резь при мочеиспускании, но ощутимого эффекта от лечения не отмечает. Для облегчения боли врач назначила баралгин (ненаркотический анальгетик), который не принес положительного результата, и препарат но-шпу (спазмолитик), которая сняла боль. Тошнота рвота прошли на вторые сутки после приступа. Пациентка связывает заболевание с перенесенным незадолго до этого (за неделю) гриппом, протекавшим тяжело, с ознобом (t=38-390С). Пациентка ничем не лечилась. 
До этого никаких аналогичных жалоб не имела. Но с начала февраля имеет поллакиурию (до 10 раз в сутки) и никтурию (4х кратную), а так же ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря после мочеиспускания. С этого же момента стали появляться периорбитальные отеки и темные круги под глазами.

IV.История жизни больной (Anamnesis vitae)

Родилась 29 октября 1944 года в Казани. Возраст родителей при рождении дочери: мать – 23, отец-  24 года. Есть родной брат. С семи лет пошла в школу. От сверстников в умственном и физическом развитии не отставала. Часто болела простудными заболеваниями в детстве.
Была замужем 2 раза, последний муж умер 2 года назад. Имела 1 беременность, закончившуюся родами: 1960 год – сын. Беременность протекала хорошо, но роды были осложненными: ребенок получил родовую травму и теперь страдает олигофренией.

Часто меняла места работы; последнее место работы – в охранной структуре частного предприятия, в связи с чем, часто переохлаждалась и долго находилась на сквозняках. Так же имелась большая физическая нагрузка (поднятие тяжести). Со временем пришлось уйти с работы в связи с инвалидностью сына.
Вредные привычки:

Не курит, алкоголем не злоупотребляет, наркотические средства не употребляет. 
Перенесенные заболевания:

Туберкулез, гепатит, сифилис, СПИД и другие венерические заболевания отрицает.

Перенесла аппендэктомию в 2002 году. В течении 3х дней после операции развился перитонит; производилась гемотрансфузия. Перитонит был вылечен, но возникло осложнение в виде энтероколита и спаечной болезни брюшины. Через месяц была выписана.
Три года назад при обследовании в поликлинике был поставлен диагноз ИБС, стенокардия напряжения, гиперплазия щитовидной железы. Год назад переболела бронхопневмонией. А 8 месяцев назад был выставлен диагноз – миома тела матки - 5 недель, который при обследовании гинеколога в клинике был опровергнут.
Аллергологический анамнез:
Непереносимости парфюмерных изделий запахов растений, пищевых продуктов пациентка не отмечает. Имеет повышенную чувствительность к новокаину.
Семейный анамнез и наследственность:
Мать погибла в возрасте 80 лет от рака матки.
Отец погиб в возрасте 81 года от рака легкого.
Данные объективного исследования
V.Общий осмотр:

Состояние удовлетворительное. Температура тела нормальная.
Сознание ясное. Положение больного в постели активное. 
Телосложение правильное, гиперстенический тип конституции. Рост = 153см, масса = 84 кг, ИМТ = 35,8 кг/м2. Окружность талии = 102 см.

Кожные покровы и слизистые бледные. Кожа сухая и чистая, гиперпигментация на спине и руках, тургор и эластичность кожи снижены. Наблюдается периферический цианоз. Ногти изменены по типу «барабанных палочек».
Подкожный жировой слой развит избыточно, распределен неравномерно, абдоминальный тип ожирения. Толщина кожной складки у нижнего края лопатки –  2 см, на животе – 3,5 см. На момент исследования наблюдаются отеки в периорбитальной области и круги под глазами. 

Лимфатические узлы не визуализируются. При пальпации определяется подчелюстные лимфатические узлы размером 0,7-0,8 мм, мягкой консистенции, безболезненные, не спаянные с окружающей тканью. Другие группы периферических лимфатических узлов не пальпируются.
Общее развитие мышечной системы  умеренное. Болезненность при пальпации отсутствует, тонус мышц одинаков с обеих сторон. Мышечная сила снижена.
Деформация и болезненность костей не отмечается.
Дистальный межфаланговый сустав на указательном пальце левой руки деформирован. Остальные суставы правильной конфигурации, безболезненные. Есть симптом «барабанных палочек». Активные и пассивные движения в полном объеме.

Визуально щитовидная железа увеличена. При пальпации так же наблюдается ее значительное увеличение.
 VI.Органы дыхания
Осмотр: Носовое дыхание свободное. Форма носа не изменена. 

Грудная клетка правильной конфигурации, нормостенического типа, симметричная. Тип дыхания – брюшной. Дыхание не ритмичное. ЧДД = 14 в минуту. Дыхательные движения грудной клетки поверхностные,  симметричные с обеих сторон. 

Пальпация грудной клетки: Грудная клетка безболезненна. Эластичность грудной клетки снижена. Голосовое дрожание одинаковое с обеих сторон.
Перкуссия легких: При сравнительной перкуссии выявляется ясный легочный звук, 
Аускультация легких: При аускультации над легкими определяется везикулярное  дыхание. Бронхофония не изменена, одинаковая с обеих сторон.

VII.Сердечно-сосудистая система

Осмотр: Область сердца не изменена. Сердечный толчок наблюдается.

Пальпация: Верхушечный толчок не визуализируется, пальпируется в V межреберье на 2 см кнаружи от среднеключичной линии, разлитой, низкий, умеренной силы, резистентный.
Перкуссия сердца:
Границы относительной тупости сердца:

правая – на 1 см  кнаружи от правого края грудины (в V межреберье),

левая – на 2 см влево по среднеключичной линии (в VI межреберье),

верхняя – на уровне II межреберья.

Конфигурация сердца характеризуется расширением основания сердца вследствие расширения левого желудочка.

Границы абсолютной тупости сердца:

правая – по правому краю грудины (в V межреберье),

левая – по левой среднеключичной линии(в VI межреберье),

верхняя  -  III межреберье.
Аускультация сердца:
ЧСС 80 ударов в минуту. Ритм сердечных сокращений правильный. Тоны сердца приглушены.
Исследование сосудов:
Свойства пульса на лучевых артериях: Пульс = 79 ударов в минуту, ритмичный, слабого наполнения и напряжения, одинаковый на обеих руках. 

Аускультация сосудов: При аускультации артерий (сонной артерии) патологических изменений не выявлено.

Артериальное давление = 120/80. При поступлении в клинику - 140/100. При проведении терапии давление нормализовалось.
VIII.Органы пищеварения 

Осмотр: Запаха изо рта нет. Слизистая оболочка ротовой полости физиологической окраски, на языке есть налет, миндалины не увеличены. Десны бледно-розового цвета, кариозные зубы есть.

Живот правильной формы, симметричный, уплощен, активно участвует в дыхании. 

Перкуссия: При перкуссии живота выслушивается тимпанический звук, но на уровне биспинальной  линии наблюдается притупление звука.
Пальпация: При поверхностной пальпации живот мягкий,  слабо болезненный в левой боковой и подвздошной областях, а так же в правой боковой области с иррадиацией боли в эпигастральную область; симптом раздражения брюшины (Щеткина - Блюмберга) отрицательный.

Малая кривизна желудка и привратника не пальпируются. 
Поджелудочная железа не пальпируется.
При глубокой методической пальпации обнаруживается значительная болезненность в левой боковой и подвздошной областях, а так же в правой боковой области.
Аускультация: При аускультации живота выслушиваются перистальтические кишечные шумы.

Печень и желчные пути:
Осмотр: Выпячивания, деформации в области печени не выявляется.

Перкуссия: Размеры печеночной тупости по Курлову:

по срединно-ключичной линии – 9 см,

по срединной линии тела – 7 см,

по левой реберной дуге – 8 см.
Пальпация: Печень пальпируется на уровне правой реберной дуги на глубоком вдохе, край печени мягкий, закругленный, ровный, гладкий, безболезненный.

Желчный пузырь не пальпируется.

Селезенка: 

Осмотр: При осмотре области селезенки выпячиваний нет. 

Перкуссия: При перкуссии селезенки по    ребру – длинник 9 см, поперечник 4 см (между   и    ребрами). 

Пальпация: Селезенка не пальпируется.
IX.Органы мочевыделения

1. Область почек:

Осмотр: Ассиметрии, припухлости, красноты и рубцов в поясничной области нет. 
Пальпация: Почки бимануально в положении стоя, лежа и на боку не пальпируются. При попытке пальпации правой почки имеется болезненность с иррадиацией на переднюю брюшную стенку.
Перкуссия: Симптом Пастернацкого слабо положительный с обеих сторон.

2. Область мочевого пузыря:
Осмотр: Выбухания над лоном не наблюдается. В правой подвздошной области обнаруживается хорошо заживший рубец от аппендектомии, который пациентку не беспокоит.
Пальпация: пальпируется шаровидное, эластическое образование над лобком, которое достигает уровня биспинальной линии.
Перкуссия: Мочевой пузырь перкуторно выступает над лобком на 4 см.

3.Наружные половые органы:

Осмотр: тип волосяного покрова – женский, припухлости наружных половых органов, гиперемии и аномалий развития не наблюдается.
X.Нервно-психическая среда
Пациентка сдержана, к окружающему миру относится с интересом, способность сосредоточиться сохранена, общительна, ориентируется во времени и пространстве, не страдает бессонницей, головокружение и обмороков нет.

Сознание ясное. Параличей нет, патологические рефлексы отсутствуют.

Болевая и температурная чувствительность сохранены.

Состояние зрения – дальнозоркость, слуха – уменьшено восприятия звука с левой стороны.

Предварительный диагноз: 

-На основании анамнеза (жалоб на боль, имеющий характер почечной колики, связь с перенесенным перитонитом  в 2002 году); данных общего осмотра (болезненность при пальпации передней брюшной стенки в проекции почек с иррадиацией в эпигастральную область, положительный симптом Пастернацкого с обеих сторон) можно предположить наличие вторичного гидронефроза инфекционного характера, так как при асептическом характере гидронефроза, последний протекает бессимптомно и обнаруживается лишь случайно. 
-По данным анамнеза (частые переохлаждения, сквозняки, жалобы на учащенное мочеиспускание и никтурию, болезненность при пальпации в области почек, положительный симптом Пастернацкого с обеих сторон, простудное заболевание незадолго до приступа) позволяют заподозрить хронический пиелонефрит в стадии обострения, который нужно подтвердить или опровергнуть лабораторными данными и клиническими исследованиями. 
-Так же нельзя исключить мочекаменную болезнь (характерные острые внезапные боли, не проходящие при перемене позы и изменение количества мочи), наличие которой может подтвердить лишь клиническое обследование (обзорная рентгенография, экскреторная урография либо ретроградная пиелография). Мочекаменная болезнь могла привести к закупорке лоханочно-мочеточникового сегмента. 
-Наличие отеков в периорбитальной области по утрам свидетельствует о наличие начальной стадии почечной недостаточности, которую так же нужно верифицировать.
План обследования:
На данном этапе (после оказания первой неотложной помощи) пациентке следует провести всестороннее клинико-лабораторное обследование, включающее в себя ряд исследований (не считая обязательные исследования на СПИД, сифилис и другие ЗППП):

Лабораторные исследования:

1. Общий анализ мочи: часто при гидронефрозе наблюдается гематурия, возникающая вследствие  внезапного и быстрого снижения внутрилоханочного давления при кратковременном восстановлении оттока мочи из почки (источник кровотечния – вены форниксов). При наличии хронического пиелонефрита будет наблюдаться нейтрофильная лейкоцитурия (необходимо так же определить наличие активных лейкоцитов – клетки Штернгеймера-Мальбина, что будет несомненным показателем пиелонефрита) и бактериурия. Возможны небольшая протеинурия (до 1г/л), гипостенурия, щелочная реакция мочи и также гематурия (как и при гидронефрозе).
2. При подозрении на пиелонефрит  всем больным показан бактериологический анализ мочи для выявления возбудителя заболевания и назначения адекватной антибиотикотерапии.
3. Анализ мочи по Нечипоренко или Каковского-Аддиса для точного определения количества лейкоцитов (ОАМ мало пригоден для этого). А так же оправдана проба Зимницкого и определение осмотической концентрации мочи для исследования суммарного функционального состояния почек (концентрационная способность). 

4. Общий анализ крови проводится для выявления гематологических признаков воспаления (нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, повышение СОЭ), содержание гемоглобина (его понижение может указывать на почечную недостаточность).
5. Биохимический анализ крови можно произвести для определения содержания креатинина и мочевины, а так же электролитов (натрия и калия, а так же фосфатов, магния и хлора – повышение этих показателей наблюдается при хронической почечной недостаточности). Так же биохимический анализ позволяет уточнить функциональное состояние не только почек, но и печени, что может быть важным при назначении лекарственных средств. Но в данном случае он не показан (по жизненным показаниям).
6. Определение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) для верификации диагноза почечной недостаточности (при снижении СКФ менее 80 мл/мин является патогномоничным для латентной стадии почечной недостаточности.

Инструментальные методы:

1. Транслюмбальное и трансабдоминальное ультразвуковое исследование, которое следует проводить одним из первых. Оно дает возможность определить размеры лоханки и чашечек – степень их расширения (пиелокаликоэктазию) и толщину почечной паренхимы (наличие ее отека), выявить или исключить конкременты. Это скрининг-метод, ценность которого может быть повышена при применении цветного допплеровского картирования с целью изучения сосудистого русла почки. Допплерография позволяет получить информацию, свидетельствующую о состоянии почечного кровотока и наличии добавочного сосуда. 
2. Обзорная урография, которая позволит определить наличие конкремента (если он рентген-позитивный) как причину или осложнение гидронефроза, а так же приблизительно оценить положение почек в брюшной полости (исключить или подтвердить нефроптоз, изменение размеров почки, изучить контуры почек и состояние лоханок и мочеточников) при хорошей подготовке пациетнки.
3. Экскреторная урография дает представление о секреторной функции паренхимы и эвакуаторной деятельности лоханки и мочеточника (определение специфических рентгенологичских признаков пиелонефрита, диагностика нарушения пассажа мочи), а так же позволит оценить не только функциональное, но и анатомическое состояние почек, в связи с лучшим контрастированием, чем на обзорном снимке. Но ее следует проводить только в неактивную фазу, а в активную только по жизненным показаниям. Таким образом эта пациентка должна наблюдаться, а после стабилизации состояния следует сделать это исследование и/или ретроградную уретеропиелографию.
4. Ангиография, КТ и МРТ показаны при изменениях по данным УЗИ или его неинформативности (при недостаточной информативности экскреторной урографии и подозрении на опухоль забрюшинного пространства, почек или верхних мочевыводящих путей – только после урографии и по необходимости).
XI.Данные лабораторных и инструменталь-ных методов исследования

Общий анализ мочи (22.02.08):

	Исследуемый показатель
	У пациента
	Норма

	Цвет и мутность
	Соломенная; мутная
	Соломенно-желтая; прозрачная

	Белок
	0,066г/л
	отсутствует

	Лейкоциты
	1-3
	1-2 в поле зрения

	Плоский эпителий
	2-3
	2-5 в поле зрения

	Эритроциты
	10-12
	3-6 в поле зрения

	Соли
	+
	отсутствуют


Заключение: наличие микрогематурии, умеренной протеинемии.
Общий анализ мочи (04.03.08):

	Исследуемый показатель
	У пациента
	Норма

	Цвет и мутность
	Соломенная; проз-рачная
	Соломенно-желтая; прозрачная

	Относительная плотность
	1,005
	1,005-1,028

	Белок
	отсутствуют
	отсутствует

	Лейкоциты
	5-8
	1-2 в поле зрения

	Плоский эпителий
	2-3
	2-5 в поле зрения

	Эритроциты
	0-1
	3-6 в поле зрения

	Бактерии
	+
	отсутствуют


Заключение: гипостенурия (снижение концентрационной способности почек), умеренная лейкоцитурия, бактериурия.
Общий анализ мочи по Нечипоренко (05.03.08):

	Исследуемый показатель
	У пациента
	Норма

	Сахар
	отсутствуют
	отсутствует

	Относительная плотность
	1,005
	1,005-1,028

	Белок
	отсутствуют
	отсутствует

	Лейкоциты
	7500
	До 4000

	Эритроциты
	2000
	До 1000

	Реакция
	кислая
	кислая

	Количество
	30,0
	


Заключение: гипостенурия, выраженная лейкоцитурия (показатель воспалительной реакции), гематурия.
Общий анализ крови (04.03.07):

	Исследуемый показатель
	У пациента
	Норма

	Гемоглобин
	137 г/л
	132-164 г/л

	СОЭ
	9 мм/ч
	1-10 мм/ч

	Лейкоциты
	9,6*109/л
	4-9*109/л

	Палочкоядерные нейтрофилы
	6%
	1-6%

	Сегментоядерные нейтрофилы
	64%
	45-70%

	Эозинофилы
	2%
	0,5-5%

	Базофилы
	0 %
	0-1%

	Моноциты
	8%
	2-9%

	Лимфоциты
	20%
	19-37%


Заключение: умеренный лейкоцитоз.
Биохимический анализ крови (04.03.07):

	Исследуемый показатель
	У пациента
	Норма

	Мочевина
	5,7 ммоль/л
	1,7 ммоль/л

	Креатинин
	42 мкмоль/л
	44 мкмоль/л

	Глюкоза
	4,7 ммоль/л
	4,2 ммоль/л


Заключение: выраженная уремия (значительное снижение функции почек), глюкоземия.
Ультразвуковое исследование мочевой системы:
22.02.2008

Контуры почек неровные, границы четкие, положение не изменено, подвижность сохранена. Размеры почек: правая – длина 109 мм, толщина 49 мм, ширина 61 мм, левая – длина 111 мм, толщина 56 мм, ширина 66 мм. Структура паренхимы акустически неоднородна. Структуры почечного синуса уплотнены, гипоэхогенны. Множественные структуры. Справа лоханка 26*46мм, чашечки 16 мм, слева вся группа лоханок и чашечек расширены, лоханка – 39*43 мм.
Заключение: двусторонний пиелонефрит, гидронефротическая трансформация левой почки I степени.
06.03.2008
Контуры почек ровные, границы четкие, положение не изменено, дыхательная экскурсия удовлетворительная. Размеры почек: правая – длина 101 мм, ширина 52 мм, левая – длина 101 мм, ширина 59 мм. Толщина паренхимы справа 13 мм, слева 12 мм. Дифференциации между корковым и мозговым веществом нет. Эхогенность коркового и мозгового слоя, а так же ЧЛС не изменена. Конкрементов нет. Чашечки расширены: слева – 16 мм, справа – 27 мм. Лоханки расширены: слева 38 мм, справа – в проекции лоханки гипоэхогенное образование 31*21 мм.
Заключение: двусторонний пиелонефрит, двусторонняя гидронефротическая трансформация I степени, киста правой почки.
Результаты обзорного снимка мочевой системы: 11.03.08
1.Состояние костного скелета удовлетворительное, без деформаций.

2. Подготовка кишечника не удовлетворительная.

3. Контуры правой почки неровные, правая почка располагается на уровне первых трех тел поясничных позвонков. Определить контуры левой почки невозможно из-за плохой подготовки кишечника.

4.  Линия псоас выражено хорошо.

5. Наличие дополнительных теней, подозрительных на конкремент в проекции мочевой системы не обнаруживаются.

Заключение по обзорному рентгеновскому снимку:

Из-за плохой подготовки кишечника особых изменений со стороны мочевой системы не отмечено, нужны дополнительные исследования.

XII.Дифференциальный диагноз:
	Признак
	Гидронефроз
	Нефроптоз

	Болезненность
	Болевой приступ внезапный, не уменьшается при перемене положения или в покое
	Боль возникает при движении или физическом напряжении и быстро стихает в покое

	Рентгенологические признаки
	Пиелокаликоэктазия, на почки располагаются как и в норме высоко (правая – ThXII-LIII, слева ThXI- LIII)
	Смещение почки по отношению к позвонкам, изменение расположения почек в зависимости от положения тела (вертикальное, горизон-тальное)

	Пальпация 
	Увеличенная относительно неподвижная почка
	Подвижная почка

	УЗИ
	Увеличенная относительно неподвижная почка
	Подвижная почка


	Признак
	Гидронефротическая трансформация почки 
	Нефролитиаз

	Боль
	Болевой приступ внезапный, не уменьшается при перемене положения или в покое
	Внезапный приступ при котором больной не находит себе места, возбужден, не уменьшается при перемене положения

	Рентгенологические признаки
	Пиелокаликоэктазия без наличия камня в мочеточнике или лоханке
	Даже на обзорном снимке в 96% случаев можно увидеть тень конкремента.

	ОАМ
	Чаще микрогематурия
	Часто во время приступа макрогематурия 

	УЗИ 
	Пиелокаликлэктазия без наличия конкремента
	Наличие камня можно определить, если он находится в зоне дося-гаемости ультразвукового исследования.


	Признак
	Хронический пиелонефрит
	Хронический гломерулонефрит

	Анамнез
	Наличие тупых болей, разнообразная клиническая картина
	Наличие нефротического синдрома у пациента, отсутствие болей

	ОАМ
	Протеинурия менее 1г/л; Лейкоцитурия 
	Протеинурия более 1г/л; Лейкоцитурия с преобладанием лимфоцитов

	ОАМ
	Обычно микрогематурия при обострениях; Бактериурия; Преобла-дание количества лейко-цитов над количеством эритроцитов
	Стойкая безболевая микроге-матурия при исключении конкрементов, опухолей, аномалий развития почки. Количество эритроцитов преобладает над количеством лейкоцитов

	УЗИ
	Часто деформация чашечно-лоханочной системы
	Отсутствие деформации чашечно-лоханочной системы

	Особенности терапии
	Наличие эффекта от антибактериальной терапии
	Отсутствие эффекта от курса антибактериальной терапии


	Признак
	Хронический пиелонефрит
	Туберкулез

	Бактериальный анализ мочи
	Рост микрофлоры при бак. анализе мочи, собранной до начала лечения антибиотиками с признаками активного воспаления
	Отсутствие роста микрофлоры при бак. анализе мочи у больного с признаками активности процесса, обнаружение микобактерий туберкулеза в моче

	ОАМ
	Выраженная лейкоцитурия только в активной фазе заболевания
	Выраженная постоянная лейкоцитурия, стойко кислая реакция мочи

	Особенности анамнеза
	Различная клиническая картина в зависимости от стадии процесса. Часто связь с перенесенными инфекционными заболеваниями.
	Так как туберкулез почек всегда носит вторичный характер, то следует найти в анамнезе признаки перенесенного туберкулеза легких (при необходимости – рентгенография грудной клетки)

	Особенности терапии
	Наличие эффекта от антибактериальной терапии
	Незначительный эффект от многочисленных курсов антибактериальной терапии

	Особенности клинического течения
	Обычно двусторонний процесс
	Обычно ассиметричный процесс

	Цистоскопия
	Нет поражения мочевого пузыря
	Типичное туберкулезное поражение мочевого пузыря при цистоскопии


Но очень часто заболевания почек нужно дифференцировать с заболевания других систем: холецистит или желчекаменная болезнь, острый панкреатит и т.д. Нужно провести специфические биохимические исследования и определить наличие маркеров заболевания (например, повышение в крови амилаз при остром панкреатите). А так же обратить внимание на специфическую картину заболевания.
XIII.Окончательный диагноз:
Основное заболевание: 
-вторичная двусторонняя инфицированная гидронефротическая трансформация I степени.хронический вторичный двусторонний пиелонфрит в стадии обострения, внебольничный, без артериальной гипертензии с хронической почечной недостаточностью в латентной стадии;
Обоснование диагноза:
-На основании анамнеза (жалоб на боль, имеющий характер почечной колики, связь с перенесенным перитонитом  в 2002 году); данных общего осмотра (болезненность при пальпации передней брюшной стенки в проекции почек с иррадиацией в эпигастральную область, положительный симптом Пастернацкого с обеих сторон); данных ультразвукового исследования (двусторонняя пиелокаликоэктазия, что свидетельствует о застое мочи) и положительного результата на бактериурию можно предположить двусторонний вторичный гидронефроз инфекционного характера, этиологическим фактором появления которого является не мочекаменная болезнь, так как данные УЗИ почек, рентгенографии и отчасти лабораторные данные опровергли данное предположение.

-По данным анамнеза (частые переохлаждения, сквозняки, жалобы на учащенное мочеиспускание и никтурию, простудное заболевание незадолго до приступа), данным объективного осмотра (болезненность при пальпации в области почек, положительный симптом Пастернацкого с обеих сторон), лабораторным показателям (выраженный лейкоцитоз, гипостенурия, умеренная протеинемия) подтверждают хронический пиелонефрит в стадии обострения. 

-Наличие отеков в периорбитальной области по утрам, данные лабораторных исследований (уремия, гипостенурия) говорят о снижении функциональных возможностей почек. Но наличие начальной стадии почечной недостаточности нужно верифицировать определением СКФ, которое снимет сомнения по поводу оправданности диагноза.
XIV.Лечение:
У данной пациентки лечение должно быть последовательным, то есть необходимо сначала устранить симптомы обострения хронического пиелонефрита, после чего приступать к дополнительным исследованиям для выяснения этиологии и патогенеза гидронефротической трансформации, а так же для определения тактики его лечения.

Цели лечения:
1.ливидация или уменьшение активности воспалительного процесса, что возможно лишь при восстановлении оттока мочи и санации мочевыводящих путей (эрадикация возбудителя);
2.предупреждение и устранение осложнений пиелонефрита;
3.в дальнейшем после проведения эскреторной урографии и выяснении причинных факторов гидронефроза, необходимо их устранить и уменьшить размеры лоханки и по возможности сохранить почку.

Немедикаментозное лечение:

· При хроническом пиелонефрите необходимо поддерживать достаточный диурез (патогенетическая терапия). Объем выпиваемой жидкости должен составлять 2000-2500 мл в сутки. Рекомендовано применение мочегонных сборов, витаминизированных отваров (морсов) с антисептическими свойствами (клюква, брусника, шиповник) по 2-4 стакана в день. Эффективен прием натрия бензоата и метионина одновременнос клюквенным морсом, так как увеличивается в печени синтез гиппуроновой кислоты, которая, выделяясь почками, оказывает сильное бактериостатическое действие на возбудителей пиелонефрита.

Rp.:Natrii benzoici 0,5 


D.t.d. N. 10

S.По одному порошку 4 раза в сутки внутрь.
Rp.: Metionini 0,25

D.t.d. N.50 in tab. obd.

S. По 4 таблетки внутрь 4 раза в сутки за пол часа до еды.
Эти мероприятия проводятся в перерыве между приемами антибактериальных препаратов.
· Вне обострения возможно санаторно-курортное лечение (общеукрепляющее лечение) в Ессентуках, Пятигорске и курортах местного значения, ориентированных на лечение  почечных заболеваний (улучшение состояния связано с отдыхом, влиянием курортных факторов, улучшением функций всех органов и систем организма).
Медикаментозное лечение: 
· Исход хронического пиелонефрита предопределяется эффективностью антибактериальной терапии (этиотропная терапия). Для этого необходимо проверить чувствительность  бактериальной флоры к антибиотикам. В течение этого времени необходимо добиться подавления инфекционного агента в почках и разрешения гнойно-воспалительного процесса без осложнений, чтобы предотвратить образование рубцовой соединительной ткани и деформации почки. Препараты выбора:

- Антибиотик широкого спектра действия (без идентификации возбудителя) – эмпирическая терапия:
Цефалоспорин третьего поколения (препараты, применяемые per os для этой пациентки не рекомендованы, так как у нее имеется энтероколит и  такие побочные эффекты, как диспепсия нежелательны; препараты сульфаниламидного и тетрациклинового ряда так же нежелательны в связи с относительно высокой токсичностью):
Rp.:Ceftriacsoni 0,25

D.t.d. N. 10 in amp.


S. По 1 ампуле внутривенно, предварительно растворив в 10 мл изотонического раствора.
-Определенный наиболее эффективный антибиотик (после идентификации возбудителя) – целенаправленная терапия ( по результатам бак.посева мочи).

Курс лечения 6-8 недель. Обязателен контроль фармакокинетики препаратов (концентрации в крови и моче), так как у данной пациентки наблюдаются признаки хронической почечной недостаточности.
· Также нужно стимулировать неспецифическую иммунологическую реактивность:

Метилурацил (ускоряет процесс клеточной регенерации, стимулирует клеточный и гуморальный факторы защиты), в течение 10-15 дней каждый месяц.

Rp.: Methyluracili 0,5

D.t.d. N. 40

S. По 1 таблетке во время или после еды в течении 10 дней подряд.
· В дальнейшем после проведения экскреторной урографии и выяснения этиологических факторов целью лечения является уменьшение размеров лоханки и сохранение почки.

Консервативное лечение (симптоматическое - облегчение болей) гидронефроза не имеет основного значения и играет вспомогательную роль при подготовке больного к хирургическому лечению и ликвидации осложнений гидронефроза.
При наличии болей – спазмолитик:

Rp.: No-spa 0,04

D.t.d. N. 100
S. По 2 таблетки при наличии болей.
Хирургическое лечение (этиологическое) проводится при наличии показаний к нему:
· частые атаки пиелонефрита

· формирование вторичных камней

· снижение функции почки
· наличие болей, приводящих к социальной дезадаптации больного

· хроническая почечная недостаточность

В данном случае считаю, что нет показаний к хирургическому лечению, и участковому урологу следует только наблюдать за пациенткой.  
XV.Эпикриз

03 марта 2008 года в стационар клиники им. Вишневского поступила пациентка Сибгатуллина В.В. с жалобами на сильную, острую боль постоянного характера по всей правой области живота, возникшую внезапно, не уменьшающуюся при изменении положения тела и не зависящую от времени суток, а так же тошноту и рвоту, возникающую на высоте приступа боли, одно- или двухкратную, не приносящую облегчение; на учащенное мочеиспускание (до 10 раз в сутки) и никтурию (4хкратную), недержание мочи, возникшее постепенно после начала климактерического периода, ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря после мочеиспускания, резь при мочеиспускании, возникшую после курса лечения препаратом (не помнит каким), назначенным терапевтом за неделю до госпитализации участковым терапевтом. В больнице были проведены клинические, лабораторные и инструментальные исследования, которые позволили поставить диагноз: вторичная двусторонняя инфицированная гидронефротическая трансформация I степени; хронический вторичный двусторонний пиелонфрит в стадии обострения, внебольничный, без артериальной гипертензии с хронической почечной недостаточностью в латентной стадии;

Здесь было проведено лечение, в результате которого пациентка почувствовала себя значительно лучше (исчезли боли и уменьшились дизурические явления).
Прогноз:
Относительно благоприятный, особенно при выполнении всех рекомендаций и курса лечения.

Рекомендации:
Общие рекомендации:

-соблюдение правил личной гигиены

-исключение переохлаждений, тяжелого физического труда и длительного пребывания на сквозняке

Первичная профилактика:

-предупредить пациентку об опасности бесконтрольного применения антибиотиков и нестероидных противовоспалительных препаратов

-пациенке необходимо следить за собственным артериальным давлением (исключить/подтвердить наличие артериальной гипертензии ренального характера)

Вторичная профилактика:

-самодиагностика начальных проявлений инфекции мочеполовых путей (по клинике и, возможно, тест-полоскам) и своевременное обращение к врачу.

Пиелонефрит – заболевание, которое лечится очень длительно, поэтому курсы лечения не должны надолго прекращаться и пациентке следует проходить обследование у уролога каждые полгода, чтобы выявлять динамику процесса.
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