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ПРЕДИСЛОВИЕ

Своевременная и правильная диагностика заболеваний зависит от тщательного обследования больного. При этом врач использует субъективные и объективные методы исследования: вначале расспрашивает жалобы больного, историю (анамнез) его болезни и жизни, а после этого исследует объективный статус, применяя методы осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации. Затем выполняются лабораторные и инструментальные исследования. Несмотря на значительный прогресс, достигнутый в лабораторной и инструментальной диагностике, способность врача выявлять признаки заболеваний путем непосредственного обследования больного остается основой в практической деятельности врача-клинициста. Умение проводить детальный расспрос и владение навыками исследования объективного статуса часто позволяют врачу поставить правильный диагноз без применения дополнительных методов исследования. В других случаях обнаруженные при первичном исследовании патологические симптомы и признаки дают возможность определить направление дальнейшего диагностического поиска и необходимые для этого лабораторные и инструментальные методы.

При написании этого пособия автор использовал, прежде всего, опыт диагностики и лечения больных урологического профиля, поэтому в систематической форме изложена методика исследования больного с урологическими заболеваниями. В пособии представлены условия, которые необходимо соблюдать при проведении обследования больного, 2 примерные схемы написания истории болезни, приведена методика определения степени тяжести общего состояния больного на основании результатов исследования его объективного статуса.
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МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ УРОЛОГИЧЕСКОГО ПАЦИЕНТА

Жалобы: при беседе с больным студент выясняет, что беспокоит пациента, что привело его к врачу. Одной из частых причин обращения является боль. Куратор выясняет характер боли — острая, тупая, ноющая, приступообразная. Обращает внимание больного на локализацию боли — поясничная область, подреберье, надлобковая область, крестец, наружные половые органы, промежность. Спрашивает когда появляется или усиливается боль — в покое, при физической нагрузке, в вертикальном положении тела, при тряской езде, во время мочеиспускания (в начале акта, в конце, на всем протяжении). Изменяется ли интенсивность боли при перемене положения тела? Сопровождается ли боль дизурией? Иррадиирует ли боль в соответствующую половину живота, бедро, наружные половые органы?

Следует помнить, что при урологических заболеваниях боль не всегда определяется в соответствии с локализацией пораженного органа. Нередко больной указывает на место иррадиации боли, например, при заболевании почки и верхней 1/3 мочеточника часто внимание больного фиксируется на надлобковой области, наружных половых органах, мошонке. При заболевании простаты пациент указывает на боль в мошонке, яичке и т. д.

Расстройства мочеиспускания (дизурия). Куратор выясняет у больного, имеются ли расстройства мочеиспускания. Обращает внимание на частоту мочеиспусканий, болезненность, учащение мочеиспускания в ночное время (ноктурия), затруднение мочеиспускания. Спрашивает, нет ли позыва к мочеиспусканию спустя 10-15 минут после опорожнения мочевого пузыря, изменяется ли характер струи в зависимости от положения тела, нет ли ощущения неполного опорожнения мочевого пузыря, приходится ли больному натуживаться при мочеиспускании, изменяется ли характер струи мочи, имеется ли недержание мочи.

Выяснение дизурии позволяет куратору заподозрить клинические проявления заболеваний почек, мочеточников, мочевого пузыря, простаты, уретры. Учащение мочеиспускания — поллакиурия, позволяет предположить воспалительный процесс в мочевом пузыре, простате. Этот признак нередок и при локализации камней в нижнем отделе мочеточника. Если учащение мочеиспускания сопровождается увеличением диуреза, куратор может предположить о начальной стадии почечной недостаточности, сахарном диабете. Болезненность мочеиспускания характерна для воспалительного процесса мочевого пузыря, простаты, уретры. При учащении мочеиспускания в ночное время (ночной поллакиурии или ноктурии) следует задуматься о наличии у больного доброкачественной гиперплазии простаты. Затруднение мочеиспускания с натуживанием позволяет заподозрить у больного гиперплазию простаты, рак простаты, склероз шейки мочевого пузыря, стриктуру уретры, клапан уретры, фимоз. Если пациент обращает внимание на двойное мочеиспускание — появление позыва через 10-15 мин. после опорожнения мочевого пузыря, куратору следует думать о дивертикуле мочевого пузыря. При камнях мочевого пузыря, больному легче мочиться в горизонтальном положении, неже​ли стоя, ему нередко приходится менять положение тела на протяжении акта мочеиспускания, так как конкремент вкли​нивается в шейку мочевого пузыря. Ощущение неполного опо​рожнения мочевого пузыря позволяет предположить у больно​го остаточную мочу вследствие какой-либо инфравезикальной обструкции — гиперплазии простаты, рака простаты, склеро​за шейки мочевого пузыря, стриктуры уретры. Установление наличия недержания мочи при напряжении, позволяет поду​мать о слабости сфинктера уретры вследствие гипотонии тазо​вого дна, что нередко имеет место после тяжелых родов, при опущении передней стенки влагалища. У больного уточняются симптомы гиперактивного мочевого пузыря (учащенное днем (более 8 раз) и ночью (более 1 раза) мочеиспускание, императивные неудержимые позывы на мочеиспускание, сопровождающиеся или нет императивным недержанием мочи).

Особое внимание куратор уделяет выяснению ко​личества суточной мочи. За сутки здоровый человек выделя​ет 1200-1500 мл. мочи. Уменьшение выделения мочи (менее 500 мл за сутки) — олигурия. Она наблюдается при лихора​дочных состояниях, потерях жидкости при рвоте, поносе. Олигурия может иметь место при снижении артериального давления, терминальной стадии почечной недостаточности, двухстороннем нефролитиазе. Анурия - чрезвычайно грозный симптом, характеризующий​ся отсутствием мочи в мочевом пузыре. Постренальная анурия наблюдается при на​рушении оттока мочи из почек или единственной почки. Причинами нарушения оттока мочи чаще всего могут быть конкременты в лоханках почек или мочеточниках, сдавление мочеточников извне — рак шейки матки со сдавлением ус​тьев мочеточников, рак простаты в поздней стадии, перевязка или пересечение мочеточников во время гинекологической операции. Это так называемая экскреторная анурия. В то же время анурия возникает при отравлениях нефротоксическими ядами, переливании несовместимой крови, синдроме длительного раздавливания, шоке. Этот вид анурии носит название секреторной и не сопровождается нарушением проходимости мочеточников.

Острая задержка мочеиспускания (ОЗМ) характеризуется невоз​можностью мочеиспускания при перепол​ненном мочой мочевом пузыре. Она обусловлена наличием какого-либо препятствия для оттока мочи из мочевого пузыря — ги​перплазии простаты, рака простаты, стриктуры уре​тры и др. В то же время ОЗМ может быть при поражениях ЦНС, у больных после операции, особенно если последняя выполнялась под наркозом, при истерии, во время беремен​ности, после родов и др. При подозрении на хроническую задержку мочеиспускания у больного уточняется характер струи мочи: вялая, прерывистая, по каплям, необходимость тужиться, наличие боли над лоном после мочеиспускания, чувство неудовлетворенности актом мочеиспускания.

Куратор спрашивает больного об изменении цвета мочи. Обращает его внимание на наличие в моче крови (гематурия). Если пациент указывает на имевшую место макрогематурию, куратор выясняет, какой вид гематурии — инициальная, тотальная, терминальная. Спрашивает, не бы​ло ли в моче сгустков крови, и какой вид они имели (бесфор​менные или червеобразные). Обращает внимание больного на возможное наличие крови в сперме (гемоспермия). При выделении крови из мочеиспускательного канала вне акта мочеиспускания имеет место быть уретроррагия. Выяснение изменения цвета мочи позволяет куратору за​подозрить урологическое заболевание и нередко опухоль мо​чевых путей различной локализации. Так инициальная гема​турия позволяет думать о наличии патологического процесса в передней уретре. Терминальная гематурия позволяет ду​мать о наличии патологического процесса в задней уретре, шейке мочевого пузыря, простате, семенных пузырьках. При тотальной гематурии подразумевается поражение мочевого пузыря, мочеточни​ков, почек. Выделение с мочой бесформенных сгустков указывает на наличие источника кровотечения в мочевом пузыре: при червеобразных сгустках — поражение почек, мочеточников. При гемоспермии возникает подозрение на патологический про​цесс в простате, семенных пузырьках, семенном бугорке. 

История жизни и течения заболевания. Симптомы заболеваний органов мочеполовой системы чрезвычайно разнообразны (см. соответствующие учебные пособия). Для правильной оценки общего состояния больного, этиологии и патогенеза заболевания, выработки тактики лечения очень важно умение врача грамотно собрать анамнез, т.е. выяснить наиболее важные моменты в истории жизни и течении заболевания, предрасполагающие факторы, предшествовавшие поступлению больного в лечебное учреждение. При сборе анамнеза врач должен детально расспросить больного и записать данные анамнеза кратко и схематично в истории болезни.

Куратор отмечает дату начала заболевания или появления его первых признаков. Поэтапно фиксирует течение заболевания. Указывает на причины, предшествовавшие заболеванию, которые, по мнению больного, могли его вызвать (инфекции, травмы, интоксикации, переохлаждение, нарушение диеты и др.). Выясняет, какие исследования проводились больному до поступления в клинику, к какому врачу он обращался, какой был установлен диагноз, указывает проводившиеся лечения и оперативные пособия, какой был терапевтический эффект. В истории болезни указывается с какой целью госпитализирован пациент в клинику.
Из анамнеза жизни выясняются развитие, условия жизни, труда, перенесенные заболевания и их хронология. Особенно обращается внимание на перенесенные заболевания в детстве, венерические заболевания, туберкулез, сахарный диабет, гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, гепатит, предшествующие аномалии и заболевания органов мочеполовой системы. Операции, осложнения. Травмы. Переливание крови. Переносимость больным лекарственных препаратов. Пищевая аллергия. Наследственные, семейные заболевания. Профессиональный анамнез, профвредности. Вредные привычки (курение, алкоголь, наркомания). Контакт с инфекционными больными. Акушерский и гинекологический анамнез.
После сбора анамнеза необходимо провести тщательное объективное исследование, что является основой для дальнейшей ультразвуковой (УЗ), инструментальной, рентгенологической и лабораторной диагностики. Ультразвуковое исследование (УЗИ) при урологическом обследовании стало настолько важным, что некоторые называют его «третьей рукой» исследователя.

Объективное исследование. Целями любого объективного исследования являются обнаружение отклонений у пациента при отсутствии симптоматики, а также определение локализации патологического процесса у пациента с теми или иными симптомами заболеваний.
Условия проведения исследования. При исследовании объективного статуса необходимо соблюдение определенных условий, способствующих тому, чтобы оно было как можно более полным, но не усугубляло страдания больного. Прежде всего, нужно информированное согласие пациента на проведение всех необходимых диагностических и лечебных мероприятий, которое оформляется соответствующим образом и подшивается в истории болезни. Помещение, предназначенное для обследования (кабинет врача, палата), должно быть теплым, без сквозняков, с естественным освещением и изоляцией от возможных внешних шумов и запахов. Присутствие посторонних (других больных или родственников) допускается только в необходимых случаях. В кабинете врача должна быть  кушетка, которую рекомендуется покрывать чистой белой или одноразовой бумажной простыней. В палате постель больного должна быть ровной, не слишком мягкой, с невысоким изголовьем.

Врач проводит обследование в чистом выглаженном белом халате. В некоторых случаях могут потребоваться шапочка, маска и резиновые перчатки. Руки врача должны быть теплыми, чистыми, сухими, с коротко подстриженными ногтями, без ссадин и гнойничков. Вымыть руки с мылом необходимо как непосредственно перед обследованием, так и сразу после его окончания. Не следует перед обследованием пользоваться сильнопахнущими духами, не курить, не употреблять такие пищевые продукты как лук, чеснок, алкоголь. Для проведения обследования могут понадобиться стетоскоп, сфигмоманометр, чистый шпатель, мягкая сантиметровая лента для измерений, термометр (в том числе контактный), катетеры, орхидометр, вазелин, различные специализированные анкеты - опросники. При необходимости просвечивают мошонку (диафаноскопия) с помощью карманного электрического фонаря.

Начинают обследование в положении больного стоя, предварительно попросив его обнажить верхнюю половину туловища. При этом врач либо стоит, если это необходимо, либо сидит перед больным или позади него. Перед осмотром нижних конечностей больной снимает обувь, брюки, носки. Исследование органов брюшной полости и почек проводят в положении больного лежа на спине или на боку. При этом руки его лежат вдоль туловища или на груди, а ноги вытянуты либо слегка согнуты в коленях так, чтобы стопы всей подошвой стояли на постели. Врач сидит справа от больного, лицом к нему. Стул врача должен быть с твердым сиденьем, расположенным на высоте, одинаковой с высотой постели больного. В ряде случаев возникает необходимость в обследовании больного в положении лежа на правом или левом боку, а также в коленно-локтевом положении. Тяжелобольных и больных, находящихся в многоместной палате, обследуют в постели.

К исследованию объективного статуса больного приступают после расспроса жалоб, анамнеза болезни и жизни. Определяется общее состояние пациента. Проводят обследование по определенной схеме. Начинают с так называемого общего осмотра, включающего определение сознания, положения, телосложения, питания (упитанности), состояния кожи и ее придатков, слизистых оболочек. Следующим этапом обследования является «местный осмотр», в процессе которого исследуют лицо и слизистые оболочки, шею и щитовидную железу, периферические лимфатические узлы, молочные (у мужчин - грудные) железы  и опорно-двигательный аппарат (мышцы, кости и суставы), в соответствии с навыками, полученными на кафедре пропедевтики внутренних болезней. Далее проводят исследование по органам и системам, последовательно определяя состояние сердечно-сосудистой системы, системы органов дыхания, органов брюшной полости и мочеполовой системы. Для исследования объективного статуса применяют четыре основных метода; осмотр, пальпацию, перкуссию и аускультацию.

В урологии аускультация живота используется при подозрении на кишечную непроходимость и в послеоперационном периоде (выслушивание кишечных шумов). Легкий систолический шум, выслушиваемый в правом и левом верхних квадрантах живота может указывать  на стеноз почечной артерии. Аускультация мошонки может использоваться при дифференциальной диагностике пахово – мошоночной грыжи (выслушивание кишечных шумов) и других объемных образований мошонки.

Общий осмотр. Температура при поступлении. Вес. Рост.

Сознание: ясное, оглушение, спутанное, сопор, кома. Поведение больного и его высказывания может наводить на мысль о психической патологии, симуляции и аггравации. Настроение: спокойное, приподнятое, подавленное, тревожное. Оценка риска суицида (см. специальный опросник). Сон.

Выражение лица: осунувшееся, депрессивное, агрессивное, страдальческое.

Положение: активное, пассивное, вынужденное.

Телосложение: правильное, астеничное, гиперстеничное.

Питание: нормальное, ожирение, пониженное, кахексия.

Запах, исходящий от пациента (уремический, запах мочи, фекалий, ацетона, алкоголя и др…).

Осмотр одежды: загрязнение мочой нижнего белья и запах, использование прокладок указывают на недержание мочи.

Походка больного может указать на нейрогенные нарушения (болезнь Паркинсона, инсульт, алкоголизм и др…), охранительное сгибание конечности при паранефрите, хромота при болях и метастазах в кости, «утиная» походка при остром орхоэпидидимите, перекруте семенного канатика.

Цвет кожных покровов: бледный при анемии или ХПН; гиперемия при эритроцитозе, артериальной гипертензии, алкоголизме; бронзовый при заболеваниях надпочечников, желтушная при заболеваниях печени и др… Изменения кожи, наличие сыпи при кожных заболеваниях. Осмотр на чесотку, педикулез, микроспорию.

Тип оволосения: изменяется при эндокринных заболевания (в норме оволосение по женскому или по мужскому типу, соответственно).

Лимфоузлы: не увеличены, увеличены, плотные, эластичные, безболезненные, болезненные. В пальпируемых надключичных и забрюшинных лимфоузлах могут определяться метастазы рака яичка, предстательной железы, почки и почечной лоханки. Паховые лимфоузлы могут увеличиваться при регионарном лимфадените и являются местом метастазирования для рака полового члена и мошонки.

Щитовидная железа: не увеличена, наличие уплотнений, болезненность.

Молочные железы: наличие уплотнений локально и диффузно, сосок, болезненность.

Гинекомастия: возникает при гормональных дисфункциях, эстрогенотерапии рака простаты гомональноактивных опухолях яичка, ложная гинекомастия при ожирении.

Гематомы и кровоподтеки требуют точного описания и документации, особенно при избиениях, травмах и изнасилованиях.

Костно – мышечная система: без отклонений, изменена.

Наблюдение за мочеиспусканием – объективизирует данные пациента о своем мочеиспускании (свободное, затруднено, безболезненное, болезненное, расстройства мочеиспускания). Для более точного описания используется урофлоуметрия – графическая запись мочеиспускания.

Осмотр по системам.
Органы дыхания. Конфигурация грудной клетки, участие ее в акте дыхания. Кашель, одышка, частота дыхательных экскурсий в 1 минуту, их ритм. Данные перкуссии и аускультации. Хрипы: сухие, влажные, крепитация, шум трения плевры.

Сердечно-сосудистая система. Перкуссия и аскультация сердца. Пульс, его частота, напряжение, наполнение. Артериальное давление. Границы сердца: не расширены, расширены. Тоны сердца: ясные, приглушены, глухие, ритмичные, аритмичные.

Пищеварительная система. Рвота есть или нет, с чем связана. Аппетит. Язык: сухой, влажный, обложен, не обложен. Зев: не гиперемирован, гиперемирован. Осмотр живота. Участие его в акте дыхания. Наличие операционных рубцов. Пальпация живота. Напряжение мышц передней брюшной стенки, наличие болезненности. Пальпация, печени, селезенки, желчного пузыря – болезненность, наличие увеличения. Признаки раздражения брюшины. Наличие перистальтики, кишечные шумы. Пальпация печени, селезенки. Характеристика стула, наличие патологических примесей, частота.

Нервная система. Изменения со стороны черепно – мозговых нервов. Очаговая и общемозговая симптоматика. Парезы, параличи, нарушения чувствительности, проверка физиологических и патологических рефлексов, головная боль (её локализация), шум в голове, головокружение, галлюцинации. Изменения со стороны черепно - мозговых нервов.

При исследовании мочеполовой системы вначале осматривают поясничную область, затем пальпируют почки, проводят проникающую пальпацию почечных и мочеточниковых болевых точек и выявляют симптом поколачивания по области почек. После этого исследуют мочевой пузырь (при его увеличении) и наружные половые органы (у мужчин).

Осмотр поясничной области и области живота. Осмотр поясничной области у больных с гнойным воспалением околопочечной жировой клетчатки (паранефрит) позволяет выявить асимметричность, припухлость и покраснение кожи со стороны поражения. Пальпация измененной области при этом резко болезненна. Больные с паранефритом иногда принимают вынужденное положение - нога на стороне поражения согнута в коленном суставе и приведена к животу. Кровоподтеки могут указывать на травму почки. При наличии рубцов после предшествовавших хирургических и урологических операций могут обнаруживаться свищи (следует оценить их отделяемое) и послеоперационная грыжа. При заболеваниях почек больные для облегчения болей иногда изгибают туловище в сторону поражения, в то время как при остром радикулите - в противоположную сторону.

Осматривая область живота, в боковых отделах можно обнаружить выбухания при большой опухоли, кисте почки, гидронефрозе, поликистозе. Выбухание передней брюшной стенки над лоном может быть признаком переполнения мочевого пузыря в связи с нарушением мочеиспускания или опухоли, исходящей из малого таза.

Пальпация живота и области почек. Почки расположены в забрюшинном пространстве и прилегают к задней брюшной стенке с обеих сторон от позвоночника на уровне XI-XII грудных и I-II поясничных позвонков. При этом XII ребро проходит позади почки примерно на уровне её середины. Обе почки обладают умеренной дыхательной подвижностью. 

При пальпации живота руки врача должны быть тёплыми. Прикосновение к коже больного позволяет отметить её влажность, температуру, отечность. При пальпации передней брюшной стенки определяют степень напряжения мышц и болезненность, которые могут определяться при воспалительных заболеваниях почек и забрюшинного пространства.

Пальпация почек обычно проводится в положении больного лежа на спине. Желательно проводить исследование после опорожнения кишечника. Используют метод глубокой бимануальной пальпации. Вначале ощупывают правую почку (рис. 1). Ладонь пальпирующей правой руки кладут продольно на правый фланк живота кнаружи от края прямой мышцы так, чтобы кончики сомкнутых и слегка согнутых пальцев находились у реберной дуги. Ладонь левой руки с сомкнутыми и выпрямленными пальцами подкладывают в поперечном направлении под правую половину поясницы латеральнее свободного конца XII ребра. Больной при исследовании должен дышать ровно и глубоко, используя брюшной тип дыхания. На выдохе правую руку плавно погружают в брюшную полость и постепенно, в течение нескольких дыхательных циклов, пытаются достигнуть пальцами задней стенки брюшной полости. Одновременно активными приподнимающими движениями пальцев левой руки оказывают давление на поясничную область, стараясь приблизить заднюю брюшную стенку в направлении пальпирующей правой руки. При значительном опущении почки (нефроптоз) нижний полюс ее или вся почка прощупываются уже на этом этапе пальпации. В случае, если контакт между пальцами обеих рук через толщу поясничной области установлен, но почка не обнаружена, больного просят сделать глубокий вдох «животом», не напрягая мышц брюшного пресса. При этом, если почка доступна для пальпации, она, смещаясь вниз, достигает пальцев правой руки и проходит под ними. Врач, ощутив соприкосновение с почкой, слегка придавливает ее пальцами к задней брюшной стенке, на которую одновременно оказывает давление снизу левой рукой, затем, скользя вниз по поверхности почки, производит ее ощупывание. Пальпацию необходимо проводить очень осторожно, чтобы не усилить или не спровоцировать боль и не вызвать у больного тошноту.
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Рис. 1. Бимануальная пальпация правой почки.
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Рис. 2. Бимануальная пальпация левой почки 
в положении больного лежа на спине.

Нащупав почку, определяют ее форму, размеры, консистенцию, характер поверхности и наличие болезненности. Иногда почку удается удержать между пальцами обеих рук, что позволяет более тщательно определить ее свойства и степень смещаемости в разных направлениях. При пальпации левой почки правую ладонь кладут на левый фланк живота, а левую ладонь продвигают дальше за позвоночник и подкладывают пальцы в поперечном направлении под левую половину поясницы латеральнее свободного конца XII ребра (рис. 2). Пальпацию проводят также, как было описано выше.

У больных с абдоминальным ожирением или развитыми мышцами передней стенки живота пальпировать почки чаще не удаётся. В норме почки, как правило, не пальпируются. Они становятся доступными для пальпации главным образом при нефроптозе или при увеличении размеров органа не менее чем в полтора-два раза. Однако у астеников иногда удается нащупать нижний полюс правой почки, которая в норме расположена ниже левой почки. Нефроптоз может быть одно- или двусторонним. Почки при этом лучше всего пальпируются в положении больного стоя со слегка наклоненным вперед туловищем. Врач проводит пальпацию сидя на стуле перед больным (рис. 3). Методика пальпации такая же, как при исследовании в положении лежа на спине. Если почки не изменены, они округлой бобовидной формы, с гладкой поверхностью, плотноэластической консистенции, безболезненные.
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Рис. 3. Бимануальная пальпация правой почки 
при вертикальном положении больного.
Увеличение размеров одной из почек чаше всего вызвано ее опухолевым поражением или гидронефрозом. При раке почки поверхность ее бугристая, консистенция повышенной плотности, тогда как при гидронефрозе почка с гладкой поверхностью, мягкой консистенции, иногда флюктуирует при пальпации. Причиной увеличения одновременно обеих почек обычно является их кистозное перерождение (поликистоз почек). В этом случае при пальпации почек определяется неровная поверхность и мягкоэластическая консистенция. В ряде случаев возникает необходимость отличить выраженное увеличение левой почки от спленомегалии. При этом следует учитывать, что для почки характерно более глубокое и медиальное расположение, она имеет специфическую бобовидную форму с выемкой по середине внутреннего края, легко смещается вверх и способна баллотировать при пальпации. Кроме того, перкуторно над почкой определяется тимпанит, так как она лежит забрюшинно и прикрыта кишкой. В отличие от селезенки, увеличенную почку легче пальпировать при вертикальном положении больного.

При асците, выраженном ожирении и метеоризме часто бывает трудно проникнуть пальпирующей рукой в глубину брюшной полости для ощупывания почек. В этих случаях можно применить метод баллотирующей пальпации. Пальцами правой руки совершаются быстрые толчкообразные движения по передней брюшной стенке в направлении сверху вниз. Можно также использовать толчкообразные движения пальцев левой руки по поясничной области в направлении пальпирующей правой руки. Значительно увеличенную или опущенную и подвижную почку таким способом иногда удается приблизить к передней брюшной стенке и прощупать.

Обнаружение у ребенка объемного образования в верхних отделах живота может говорить о наличии опухоли Вильмса. Такие образования не рекомендуется долго и активно пальпировать из-за опасности метастазирования.

Проникающая пальпация. Это метод применяется с целью выявления болезненности в проекции обеих почек и мочеточников. Болевые точки спереди прощупывают в положении больного лежа на спине. Поочередно глубоко и отвесно погружают указательный или средний палец в симметричных точках. Вначале пальпируют почечные точки, расположенные непосредственно под реберными дугами у переднего конца X ребра, а затем верхние и нижние мочеточниковые точки, которые находятся в местах пересечения наружных краев прямых мышц живота соответственно с пупочной и гребешковой линиями (рис. 4, a). Задние почечные точки прощупывают в положении больного сидя. При этом поочередно сильно надавливают пальцем в симметричных точках, лежащих в месте пересечения нижнего края XII ребра и наружного края длинных мышц спины (рис. 4, б). Болезненность при пальпации почечных и мочеточниковых точек обычно свидетельствует о наличии патологического процесса, чаше всего воспалительного происхождения.
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Рис. 4. Точки поникающей пальпации почек и мочеточников:

а – передние почечные (1) и мочеточниковые (2 – верхние, 3 – нижние);

б - задние почечные.

Поколачивание в области почек проводят поочередно с обеих сторон также с целью выявления болезненности. Исследование проводят в положении больного стоя или сидя. Врач встает позади больного, кладет ладонь левой руки в продольном направлении на поясницу в области XII ребра и наносит по ее тыльной поверхности короткие отрывистые, но не очень сильные, удары улънарным краем правой кисти (рис. 5). Возникновение при этом болезненности наблюдается у больных с почечной коликой, острым пиелонефритом, паранефритом. Однако данный симптом неспецифичен, поскольку может быть положительным также при поясничном миозите и радикулите.

Мочевой пузырь расположен в полости малого таза, поэтому становится доступным для исследования только при его переполнении вследствие задержки мочи. В этом случае при положении больного лежа на спине в надлобковой области визуально определяется выбухание передней брюшной стенки, а при пальпации - округлое, эластическое, флюктуируюшее образование, над которым при перкуссии отмечается тупой звук. Граница переполненного мочевого пузыря может доходить до пупка.
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Рис. 5. Поколачивание по области почек.

Методика пальпации мочевого пузыря аналогична методике пальпации толстой кишки: ладонь кладут продольно в надлобковой области в месте выбухания передней брюшной стенки. При этом пальцы должны быть направлены в сторону пупка. Кожную складку смещают перед пальцами и на выдохе производят ощупывание (рис. 6).
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Рис. 6. Пальпация мочевого пузыря.
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Рис. 7. Исходное положение пальца-плессиметра и направление его перемещения при перкуторном определении верхней границы мочевого пузыря.

При перкуссии мочевого пузыря палец-плессиметр устанавливают в поперечном направлении на уровне пупка так, чтобы средняя фаланга пальца лежала на передней срединной линии и была перпендикулярна ей. Применяя тихие перкуторные удары, перкуссию ведут по этой линии в направлении лобка (рис. 7). На границе переполненного мочевого пузыря тимпанический звук переходит в тупой. При перемене положения больного верхняя граница тупости над мочевым пузырем не изменяется. Чтобы у женщин отличить мочевой пузырь от увеличенной матки (беременность, опухоль) выполняется катетеризация мочевого пузыря.

Осмотр и пальпация мужских наружных половых органов является важной частью объективного обследования пациента с симптомами со стороны органов мочеполовой системы. Несмотря на то, что обследование мужских половых органов несложно, многие врачи в силу различных причин проводят только самое поверхностное обследование половых органов. Однако часто такие заболевания как рак яичка или рак предстательной железы легко обнаруживаются при пальпации.

Мужские половые органы исследуются визуально, определяя форму и размеры полового члена и мошонки, состояние их кожных покровов. Необходимо обнаружить явные патологические изменения кожи в данной области – предопухолевые заболевания и опухоли, венерические язвы, кондиломы, кожные заболевания, чесотку. Следует определить характер оволосения лобковой области и у подростков охарактеризовать стадию полового развития. Мошонку осматривают и пальпируют при горизонтальном и вертикальном положении больного. Проверяют возможность раскрытия препуциального мешка, осматривают головку полового члена, наружное отверстие мочеиспускательного канала и слизистую оболочку крайней плоти. После этого пальпируют кавернозные тела полового члена и мочеиспускательный канал, определяя их консистенцию, наличие уплотнений и болезненности. Завершают исследование пальпацией содержимого мошонки. В частности, определяют размеры, форму, характер поверхности и консистенцию яичек, после чего ощупывают придатки яичек и семенные канатики. Важно также сопоставить соответствие степени развития наружных половых органов и возраста больного.

В ряде случаев не удается раскрыть препуциальный мешок и обнажить головку полового члена вследствие врожденного или рубцового сужения крайней плоти (фимоз). Однако необходимо помнить, что именно в этом отделе полового члена наиболее часто локализуются различные патологические изменения, в том числе сифилитического, туберкулезного и опухолевого происхождения.
Половой член. При осмотре следует отметить наличие или отсутствие крайней плоти. Если крайняя плоть не обрезана, то в норме она легко отводится за головку, при этом обнажаются поверхность внутреннего листка крайней плоти и головка. Только так при осмотре может быть обнаружены сифилитические поражения, неспецифический или специфический (туберкулез) баланит или опухоль. Любое затруднение в обнажении головки свидетельствует о наличии острого или хронического воспаления или рубцевания крайней плоти, что может приводить к узости отверстия крайней плоти и затруднению или боли при обнажении головки. Такое состояние называется узкой крайней плотью. Если обнажить головку невозможно из-за врожденного или рубцового сужения отверстия крайней плоти, то это свидетельствует о фимозе и показано круговое иссечение крайней плоти. Фимоз у пожилых мужчин может быть первым признаком сахарного диабета. При этом «сладкая» моча, попадая на головку полового члена, приводит к колонизации полости крайней плоти микроорганизмами, её воспалению с последующим рубцеванием. При фимозе и длительном хроническом баланопостите может также развиться рак полового члена. До 3-4 лет речь идет о так называемом физиологическом фимозе, когда головка сращена с крайней плотью, а эпителий постепенно прорастает между ними. После этого возраста крайняя плоть начинает отделяется от головки, эластичность ткани крайней плоти повышается и она может быть сдвинута за головку. Этот процесс постепенный и любая попытка насильственного выведения головки полового члена из препуциального мешка у детей может сопровождаться болью и кровотечением с последующим рубцеванием. При парафимозе крайнюю плоть невозможно надвинуть на головку полового члена, а странгуляционная борозда сдавливает головку и вызывает её ишемию. Причины – мастурбация, первый половой акт, гигиенические процедуры и инструментальные исследования уретры при фимозе. При ранней диагностике парафимоза вправление головки полового члена обычно происходит без особых затруднений. При этом смазанная вазелином головка, после длительного её мануального сдавления (с целью уменьшить отёк), продавливается через суженное отверстие. В последующем выполняется операция кругового иссечения крайней плоти.

После осмотра крайней плоти и головки полового члена обследуют наружное отверстие мочеиспускательного канала. Оно должно быть одиночным и располагаться на дистальном участке головки полового члена. Осмотр и зондирование наружного отверстия уретры могут обнаружить стеноз. Гипоспадия - расположение наружного отверстия уретры на вентральной поверхности полового члена. Эписпадия - расположение наружного отверстия уретры на дорсальной поверхности полового члена. Перемещение отверстия уретры (гипоспадия, эписпадия) часто сопровождаются искривлением полового члена. Патологическое искривление полового члена точно определяется только по фотографии, сделанной самим больным при эрекции.

Слегка сдавливая наружное отверстие мочеиспускательного канала в переднезаднем направлении, можно осмотреть ладьевидную ямку на предмет наличия слизистых или слизисто – гнойных выделений из уретры (уретрит) или патологических разрастаний (кондиломатоз, папилломы). При любых выделениях из наружного отверстия мочеиспускательного канала необходимо брать мазок и исследовать на ИППП. «Выдавливание» по ходу уретры от проксимального участка уретры к дистальному помогает получить выделения при уретрите. Пузырьковидные высыпания на коже подозрительны на Herpes genitalis. Серозно - кровянистые выделения в сочетании с пальпаторно выявляемым уплотнением по ходу уретры чаше всего наблюдаются при раке мочеиспускательного канала.
После обследования дистальной части полового члена следует осмотреть и пропальпировать его ствол. Появление плотных бляшек в кавернозных телах может указывать на наличие болезни Пейрони, что может быть проявлением системных склерозирующих заболеваний или эректильной дисфункции. При эрекции член искривляется в сторону. Уплотнения могут возникать также из-за рубцевания тканей после инъекций, операций или травм («перелом полового члена»), полученных при половом акте. Продолжительная болезненная эрекция полового члена более 4 часов, не связанная с сексуальной стимуляцией и половым влечением (приапизм), иногда наблюдается при поражениях головного и спинного мозга, распространенном раке мочевого пузыря, простаты, лейкозах, наркоманиях, заболеваний с нарушениями коагуляции крови, после интракавернозных инъекций папаверина и др… При этом требуется неотложная урологическая помощь – пункция кавернозных тел и эвакуация крови с последующим введением симпатомиметиков. При пальпации вентральной поверхности можно обнаружить наличие уплотнения внутри уретры (камень, опухоль, дивертикул, инородное тело, фиброз губчатого тела уретры при стриктуре). Обнаруженные изменения в виде кондилом, папиллом или язв требуют выполнения биопсии.

Мошонка. Кожа мошонки в норме морщинистая и весьма эластичная. Величина мошонки зависит от телосложения и тонуса гладкой мускулатуры в покое. Полость мошонки разделяется на два сообщающихся пространства срединной перегородкой. Яичко, придаток яичка и семенной канатик в норме свободно перемещаются в пределах половины мошонки. При появлении утолщения или снижения ее эластичности следует заподозрить наличие патологического процесса в коже. В то же время некоторые патологические состояния, такие как застойная сердечная недостаточность, печеночная недостаточность могут проявляться отечностью мошонки без какого-либо патологического процесса в коже. Увеличение размеров полового члена и мошонки в объеме вследствие отека кожи нередко бывает при развитии анасарки у больных нефритом и застойной сердечной недостаточностью. В этом случае отечная кожа становится прозрачной, студенистой на ощупь. 

Весьма часто встречается инфекция Candida albicans, располагающаяся на мошонке, препуциальной поверхности и в области бедренной складки. Указанная инфекция обычно возникает в сочетании с сахарным диабетом, на фоне применения антибиотиков, иммуносупрессии и при повышенной потливости и влажности. Ярким признаком кандидоза кожи является ярко-красная гиперемия. Воспаление распространяется в радиальном направлении, при этом отсутствует резкая очерченность границ очага. Поверх красного бляшковидного поражения кожи часто могут располагаться небольшие пустулы. Степень выраженности зуда при этом весьма колеблется. Tinea cruris является также частым грибковым заболеванием кожи половых органов. При этом заболевании появляются темные, красно-коричневые пятна на передней поверхности бедер. Если в области наиболее активного участка воспаления по его периферии видно тонкое красное кольцо, то возникает подозрение на стригущий лишай.
На коже часто отмечаются патологические образования, не связанные с инфицированием. Эпидермоидная киста может располагаться практически в любом участке тела, но излюбленной ее локализацией является кожа мошонки. Эти кисты окрашивают кожу в беловатый цвет, они плотные, диаметром 1-2 см, могут быть множественными. Их клиническая симптоматика минимальна. Какого-либо специального лечения не требуется, пока пациент не обратится за помощью из косметических соображений. Также часто обнаруживаются доброкачественные ангиокератомы. Данное поражение поверхностных тканей мошонки отмечается у 20% взрослых мужчин и представляет собой папулярные гемангиомы размером 1-2 мм, окрашенные в цвета от красного до фиолетового. В типичном случае множественные образования разбросаны по поверхности мошонки. Обычно они бессимптомны и не требуют лечения. Тем не менее, при появлении кровоточивости показаны электрокоагуляция и обработка лучом лазера. Кожа мошонки может быть изменена также вследствие экземы, аллергических заболеваний или укуса насекомых. После осмотра мошонки выполняется пальпация. Для дифференциальной диагностики жидкостных и солидных образований применяется диафаноскопия – просвечивание оболочек мошонки светом (рис. 8). При этом жидкостные образования (гидроцеле, сперматоцеле) просвечиваются, а гематоцеле, варикоцеле, опухоль – не просвечиваются.
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Рис. 8. Диафаноскопия: 1. Гидроцеле и 2. Сперматоцеле (просвечивание).

3. Гематоцеле и 4. Варикоцеле (просвечивания нет).

Водянка оболочек яичек (гидроцеле) также сопровождается увеличением объема мошонки. Кожа ее, однако, не изменена, мошонка при ощупывании имеет мягкоэластическую консистенцию, флюктуирует, яички и их придатки не прощупываются. Гидроцеле чаще всего вызвано лимфостазом в мошонке (после операции варикоцеле, травмы и др…), может быть беспричинным или следствием воспаления, опухоли яичек и их придатков.

При травмах и геморрагических диатезах может возникать кровоизлияние в полость оболочек яичек (гематоцеле), что сопровождается увеличением объема мошонки, болезненностью и появлением красновато-синюшной её окраски.
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Рис. 9. Последовательность пальпации: 1) яичко, 2) придаток яичка- головку, тело, хвост, 3) семенной канатик, 4) наружное кольцо пахового канала.

Яички пальпируются между 1 и 2 пальцами тщательно и осторожно одновременно с двух сторон (рис. 9). Цель исследования - определение размеров, состояние поверхности и консистенция. В норме обычно одно из яичек ниже. Чувствительность при надавливании различная. Форма яичка овоидная, размеры его около 4 см. и более в длину и 2,5 см. в ширину. Размеры яичек и объем определяются орхидометром. При наличии маленьких плотных яичек имеются нарушения сперматогенеза и гипогонадизм. Консистенция в норме упругоэластическая. Яички должны быть безболезненными, симметричными по форме, размеру и консистенции, гладкими, без узловых образований. Если яичко в мошонке не пальпируется, то следует обследовать паховый канал, чтобы исключить крипторхизм или область промежности, живота, бедер – для исключения эктопии. 

При воспалительном поражении яичек (орхит) наблюдаются увеличение их размеров, выраженная пальпаторная болезненность, гиперемия кожи мошонки, однако поверхность яичек остается гладкой. Орхит может быть одно- или двусторонним. Увеличение, значительное уплотнение и бугристость поверхности одного из яичек характерны для опухолевого его поражения. Опухоли яичка, как правило, бывают злокачественными (семинома) и отличаются ранним метастазированием. Любое уплотнение и одностороннее увеличение яичка являются подозрением на опухоль, до тех пор пока это не будет опровергнуто.

При пальпации яичек возможны затруднения, обусловленные увеличением мошонки, это может быть связано с наличием гидроцеле (см. выше). Яичко покрыто висцеральным и париетальным листками брюшины. Накопление жидкости между этими двумя листками приводит к образованию гидроцеле. Для предварительного диагноза используется диафаноскопия. Иногда при аускультации увеличенной мошонки можно выявить кишечные шумы, что будет свидетельствовать о наличии пахово-мошоночной грыжи.

При сильных болях в области мошонки и подтянутом кверху или расположенном поперечно яичке имеется подозрение на перекрут семенного канатика. Сильные боли возникают также при воспалении яичка и/или придатка. При перекруте семенного канатика поднятие яичка боль не уменьшает, а при орхоэпидидимите боль уменьшается.

Уменьшение размера яичка наблюдается при гипоплазии яичка, постинфекционной или посттравматической атрофии или нелеченном перекруте семенного канатика. Расположенное в паховом канале или брюшной полости атрофированное яичко может малигнизироваться. Такое яичко обычно очень чувствительно к пальпации.

После 1 года ребенка оба яичка должны быть в мошонке. Кремастерный рефлекс у детей обычно приводит к выраженной подвижности яичка. Важно проводить исследование детей теплыми руками и в теплом помещении.

Придатки яичек. Пальпация придатка непосредственно связана с обследованием яичка, так как он расположен на верхней и задней его поверхности. По консистенции придаток мягче, чем яичко, и при пальпации ощущается как приподнятый край яичка, расположенный сзади. Исследовать придаток яичка следует осторожно ввиду его большой чувствительности.

Анатомически придаток может быть разделен на три сегмента: головку (вверху), тело и хвост (внизу). Увеличение придатка, уплотнение или боль при пальпации обычно связаны с воспалительным процессом (эпидидимит). Округлое, гладкое, кистозное образование в ткани придатка яичка (сперматоцеле), пропускает свет и, следовательно, может быть выявлено методом диафаноскопии.

Увеличение размеров придатков яичек также может быть вызвано острым (E.coli, хламидия, гонококк) или хроническим (туберкулез) воспалительным процессом (эпидидимит). Эпидидимит обычно сопровождается выраженной болью, отеком оболочек яичек и гиперемией кожи мошонки. Уплотнение и болезненность придатка являются признаками воспаления. В острой стадии из-за отёка мошонки придаток может пальпаторно не определяться. Возникновение в мошонке массивных плотных бугристых инфильтратов с образованием гнойных свищей обычно вызвано туберкулезным или грибковым поражением. В случае если увеличение придатка яичка обусловлено развитием кисты (сперматоцеле), пальпируется округлое образования мягкоэластической консистенции, при этом яичко и сам придаток хорошо дифференцируются. В хронической стадии определяется безболезненное увеличение и уплотнение придатка.

Семенной канатик. После завершения осмотра придатка яичка необходимо пальпировать семенной канатик в положении стоя и лежа. Обычно пальпацию начинают с середины расстояния между наружным кольцом пахового канала и яичком. Семявыносящий проток в норме пальпируется как плотный тяж и по консистенции напоминает «макаронину». При варикоцеле Ш степени мошонка увеличена, визуально определяются увеличенные и варикозно расширенные вены семенного канатика, пальпаторно определяются вены как «клубок червей». При II стадии варикозные вены определяются пальпаторно без натуживания. Для более точной идентификации каждый семенной канатик берут между первыми тремя пальцами одной руки. Для диагностики I степени варикоцеле просят выполнить пробу Вальсальвы (глубоко вдохнуть, задержать дыхание и натужиться). Увеличение при этом семенного канатика свидетельствует о наличии I степени заболевания. Хотя чаще варикоцеле развивается с левой стороны, но вполне возможен и двусторонний процесс. В положении лежа варикоцеле спадается. Наличие варикоцеле в положении лежа может указывать на нарушение оттока крови из нижней полой вены (опухолевый тромб) или прорастание рака почки в яичковую вену.

Эластичные, мясистые включения в ткань канатика могут оказаться липомой или, реже, липосаркомой. Кистозные образования канатика, которые поддаются просвечиванию, чаще всего являются небольшими, локальными фуникулоцеле. Если больной не предъявляет жалоб, то подобные находки не требуют оперативного лечения.

При пахово-мошоночной грыже визуально отмечается ограниченная мягкоэластическая припухлость в верхней части соответствующей половины мошонки. Исследование мошонки завершается после исключения паховой грыжи. 2 палец кисти передвигают по поверхности кожи мошонки и по семенному канатику проксимально до наружного пахового кольца. После четкого ощущения наружного пахового кольца больного просят, покашлять и выполнить пробу Вальсальвы. Ощущение выбухания или толчка в этот момент свидетельствует о наличии паховой грыжи. При обнаружении любых видов грыж показана консультация хирурга.
В ходе обследования мошонки последовательно подвергаются пальпации яичко, его придаток, семенной канатик и, наконец, наружное паховое кольцо. Увеличение яичка или появление в нем уплотнений обычно вызвано злокачественной опухолью и требует тщательной дифференциальной диагностики. Наличие гладкого безболезненного образования в области придатка яичка или семенного канатика является доброкачественным образованием, но, тем не менее, требует консультации уролога.  Пациенту старше 16 лет необходимо дать инструкции по самообследованию. 

Рекомендации по самообследованию мошонки и её органов. Регулярное (ежемесячное) самообследование яичек важно, поскольку злокачественные опухоли яичка часто поражают молодых мужчин, но при раннем обнаружении данное заболевание обычно излечимо. Обследование несложно и занимает несколько минут.

Яички в мошонке ощущаются как небольшие, плотные, как «сваренные вкрутую яйца без скорлупы». На их задней поверхности и верхушке расположен придаток яичка, который ощущается отдельно, как гребень, поднимающийся по задней поверхности яичка. В придатке различают три части: головка, тело и хвост (внизу), который иногда ощущается отдельно. Семенной канатик прикреплен к нижнему полюсу яичка и уходит вверх в паховый канал. Он состоит из мышечных волокон, фасциальных оболочек, кровеносных и лимфатических сосудов и семявыносящего протока. Канатик имеет губчатое строение, за исключением семявыносящего протока, который плотный на ощупь (похож на прутик) и ощущается как «макаронина».

Прежде всего, осмотрите всю мошонку и поверхность окружающей кожи, отметьте наличие любой сыпи, иных болезненных образований, опухолей. Затем осторожно пальпируйте мошонку и её содержимое. После нескольких таких обследований вам станет знакомо ощущение здоровых тканей, составляющих яички, их придатки, семявыносящие протоки, и любые отклонения будут немедленно обнаружены. На все изменения, которые вы увидите или почувствуете, следует обратить внимание врача.

Предстательная железа. Полное обследование мужских наружных половых органов включает осмотр per rectum с пальпацией предстательной железы. Урологи рекомендуют, чтобы все мужчины в возрасте старше 50 лет ежегодно проходили ректальное обследование для осмотра предстательной железы, а также определение простатоспецифического антигена сыворотки крови (ПСА). У мужчин с наличием родственников с РПЖ данное обследование должно выполняться ежегодно начиная с возраста 40 лет. 
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	Рис. 10. Пальцевое ректальное 
исследование.


	Рис. 11. Положения больного 
при пальцевом ректальном исследовании.


Исследование предстательной железы выполняется при пальцевом ректальном исследовании (рис. 10), при этом на руку исследователя надевается перчатка, а указательный палей хорошо смазывается вазелином. Пациент должен быть проинформирован о результатах пальпации и иметь возможность после исследования опорожнить кишечник. Исследование может быть проведено в положении на боку, сидя на корточках, в колено – локтевом положении и лежа на спине (рис. 11). Анализы мочи и анализ крови на ПСА должны быть проведены до этого исследования. До введения пальца в задний проход производится осмотр ануса на предмет трещин, воспаления и геморроя. Исследуется также тонус сфинктера (пациента просят натужиться). Либо перед пальпацией простаты, либо после её осмотра, должна быть исследована прямая кишка.

Для пальпации простаты палец следует ввести максимально глубоко, чтобы пропальпировать свободную заднюю поверхность. Обычно обследование начинают с пальпации верхушки (расположенной ближе к анальному сфинктеру) железы и продолжают до её основания. Широкие движения пальца позволяют оценить врачу размеры и характерные особенности боковых долей, а также центральную борозду железы. Описывая обнаруженные изменения, следует указать их локализацию (справа, слева, на верхушке, на основании, по средней линии или латерально). Семенные пузырьки исходят из основания железы и в норме не пальпируются.
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Рис. 12. Бимануальная пальпация.

У молодых мужчин предстательная железа (простата) достигает 4 см. в поперечнике и 3 см. в длину. По конфигурации она похожа на каштан, симметричная. Простата бывает увеличена у мужчин старше 50 лет. В норме простата гладкая, безболезненная, с чётким и ровным контуром. Консистенция предстательной железы гомогенная, туго-эластическая и сравнима с консистенцией мышцы тенара, когда I палец противопоставляется V. Между правой и левой долей в норме пальпируется бороздка. При ДГП консистенция такая же как в норме, однако бороздка сглажена или не определяется. Ректальное исследование простаты применяется в основном для ранней диагностики рака простаты. При этом в одной или обеих долях пальпируется плотный несмещаемый узел. В поздних стадиях железа плотная и бугристая. Край простаты с пораженной стороны нечеткий. При остром простатите и абсцессе простата напряженная и резко болезненная при надавливании. Может определяться очаг флюктуации. При секреторном застое поверхность простаты тестоватой консистенции. Энергичный массаж при остром воспалении предстательной железы противопоказан. Исследование может быть дополнено бимануальной пальпацией – для выявления инвазии мышцы при раке мочевого пузыря (рис. 12). 

Перед извлечением пальца необходимо сделать широкое круговое движение по своду прямой кишки для исключения каких-либо ее патологических изменений. После извлечения пальца производится его осмотр на присутствие крови или других патологических примесей кале. После обследования пациенту необходимо предложить большую марлевую салфетку, чтобы убрать избыток смазочного вещества с промежности. По завершении обследования предстательной железы выделения из полового члена и простатический сок необходимо исследовать микроскопически.

Общее недоразвитие наружных мужских половых органов (гипогонадизм) указывает на нарушение полового созревания и может наблюдаться при заболеваниях гипоталамо-гипофизарной системы (первичный гипогонадотропный гипогонадизм), заболеваниях самих яичек (вторичный гипергонадоттропный гипогонадизм), некоторых генетических дефектах развития (синдром Клайнфелтера). Гипогонадизм часто сочетается с женским типом телосложения и оволосения, наличием гинекомастии и тонкого голоса. Несоответствующее возрасту преждевременное половое развитие у детей и подростков обычно вызвано опухолевым поражением шишковидной железы (эпифиза), яичек или надпочечников.

Осмотр и пальпация женских половых органов. При обнаружении патологии показана консультация уролога. Половые губы осматриваются на предмет воспалительных изменений, опухоли или травмы (при травме уретры определяется отёчность и кровоподтеки). У детей часто определяются сращения, что требует осторожности для их разъединения.

Форма клитора (увеличение) может указывать на наличие адреногенитального синдрома.

Осмотр влагалища (например для обнаружения пузырно – влагалищного, мочеточниково – влагалищного свища) требует хорошего источника света, зеркал и присутствие ассистента. В некоторых случаях для подкрашивания мочи используется метиленовая синька или индигокармин.

Наружное отверстие уретры осматривается на предмет наличия выпадения слизистой, полипов или опухоли. Пальпаторно могут быть обнаружены воспалительные изменения бартолиниевых желез, дивертикул и парауретральные кисты. 
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Рис. 13. Тест элевации шейки мочевого пузыря при стрессовом недержании мочи.

Осмотр и вагинальное исследование при натуживании выявляет опущение (пролапс) передней стенки влагалища и цистоцеле, а также ректоцеле (выпадение кишки) . У пациентов со стрессовым недержанием мочи выполняется «кашлевая проба» с наполненным на 200 мл. физ. раствора мочевым пузырем и тест элевации шейки мочевого пузыря (рис. 13). 

На основании жалоб больного, анамнеза заболевания и жизни, объективного исследования куратор устанавливает предварительный диагноз. В зависимости от мысли куратора о характере заболевания, для подтверждения правильности своего предположении назначается план обследования больного.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ОБЩЕГО СОСТОЯНИЯ БОЛЬНОГО

Степень тяжести общего состояния больного зависит от наличия и степени выраженности декомпенсации жизненно важных функций организма. В соответствии со степенью тяжести общего состояния больного врач решает вопрос о срочности проведения и необходимом объеме диагностических и лечебных мероприятий, определяет показания к госпитализации, транспортабельность и вероятный исход (прогноз) заболевания.

В клинической практике выделяют несколько градаций общего состояния: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое (предагональное), терминальное (атональное) и состояние клинической смерти. Первое представление об общем состоянии больного врач получает, знакомясь с жалобами и данными объективного исследования. Окончательное суждение о тяжести состояния больного выносят на основании результатов исследования внутренних органов. При этом особое значение имеет определение функционального состояния сердечно-сосудистой системы и системы органов дыхания. Описание объективного статуса в истории болезни начинают с характеристики общего состояния. В некоторых случаях определить тяжесть общего состояния больного при отсутствии видимых признаков патологии можно лишь после проведения дополнительных лабораторных и инструментальных исследований.

Общее состояние больного определяют как удовлетворительное, если функции жизненно важных органов компенсированы. Как правило, общее состояние больных остается удовлетворительным при легких формах течения болезни. Субъективные и объективные проявления заболевания при этом не выражены, сознание больных обычно ясное, положение активное, питание не нарушено, температура тела нормальная или субфебрильная. Удовлетворительным бывает общее состояние больных также в периоде реконвалесценции после острых заболеваний и при стихании обострении хронических процессов.

Об общем состоянии средней тяжести говорят в случае, если заболевание приводит к декомпенсации функций жизненно важных органов, однако не представляет непосредственной опасности для жизни больного. Такое общее состояние больных обычно наблюдается при заболеваниях, протекающих с выраженными субъективными и объективными проявлениями. Больные могут предъявлять различные жалобы. Сознание обычно ясное, однако иногда бывает оглушенным. Двигательная активность нередко ограничена; положение больных вынужденное или активное в постели, но они способны обслуживать себя. Могут наблюдаться такие симптомы, как высокая лихорадка с ознобом, распространенные отеки подкожной клетчатки, выраженная бледность, яркая желтуха, умеренный цианоз или обширные геморрагические высыпания. При исследовании сердечно-сосудистой системы выявляется учащение числа сердечных сокращений в покое более 100 в минуту либо, наоборот, брадикардия с числом сердечных сокращений менее 40 в минуту, аритмия, повышение артериального давления. Число дыханий в покое превышает 20 в минуту, может наблюдаться нарушение бронхиальной проходимости или проходимости верхних дыхательных путей. Со стороны пищеварительной системы возможны признаки местного перитонита, повторная рвота, выраженная диарея, наличие умеренного желудочно - кишечного кровотечения. Больные, общее состояние которых расценивается как среднетяжелое, обычно нуждаются в оказании неотложной врачебной помощи либо им показана госпитализация, поскольку существует вероятность быстрого прогрессирования заболевания и развитие опасных для жизни осложнений.

Общее состояние больного определяют как тяжелое в случае, если развившаяся в результате заболевания декомпенсация функций жизненно важных органов представляет непосредственную опасность для жизни больного, либо может привести к глубокой инвалидности. Тяжелое общее состояние наблюдается при осложненном течении болезни с ярко выраженными и быстро прогрессирующими ее клиническими проявлениями. Больные предъявляют разнообразные жалобы. Нередко больной стонет, просит о помощи. В других случаях сознание значительно угнетено (ступор или сопор), возможны бред, выраженные менингеалъные симптомы. Положение больного пассивное или вынужденное, он, как правило, не может себя обслуживать, нуждается в постоянном уходе. Могут наблюдаться значительное психомоторное возбуждение или общие судороги. О тяжелом общем состоянии больного свидетельствуют нарастающая кахексия, анасарка в сочетании с водянкой полостей, признаки резкого обезвоживания организма (снижение тургора кожи, сухость слизистых), меловая бледность кожи или выраженный диффузный цианоз в покое, гиперпиретическая лихорадка либо значительная гипотермия. При исследовании сердечно-сосудистой системы выявляются признаки декомпенсации. Со стороны системы органов дыхания отмечаются тахипноэ свыше 40 в минуту, выраженная обтурация верхних дыхательных путей, затянувшийся приступ бронхиальной астмы либо начинающийся отёк легких. О тяжелом общем состоянии свидетельствуют также неукротимая рвота, профузный понос, признаки разлитого перитонита, массивного продолжающегося желудочно-кишечного (рвота «кофейной гущей», мелена), маточного или носового кровотечения. Все больные, общее состояние которых характеризуется как тяжелое, нуждаются в срочной госпитализации. Лечение проводят, как правило, в условиях палаты интенсивной терапии.

Крайне тяжелое (предагональное) общее состояние характеризуется столь резким нарушением основных жизненно важных функций организма, что без срочных и интенсивных лечебных мероприятий больной может погибнуть в течение ближайших часов или даже минут. Сознание обычно резко угнетено, вплоть до комы, хотя в ряде случаев остается ясным. Положение чаще всего пассивное, иногда отмечаются двигательное возбуждение, общие судороги с вовлечением дыхательной мускулатуры. Лицо бледное, с заостренными чертами, покрыто каплями холодного пота. Пульс прощупывается только на сонных артериях, артериальное давление не определяется, тоны сердца едва выслушиваются. Число дыханий достигает 60 в минуту. При тотальном отеке легких дыхание становится клокочущим, изо рта выделяется пенистая мокрота розового цвета, над всей поверхностью легких выслушиваются разнокалиберные незвучные влажные хрипы. У больных, находящихся в астматическом статусе, дыхательные шумы над легкими не выслушиваются. Лечение больных, находящихся в крайне тяжелом общем состоянии, проводят в условиях реанимационного отделения.

При терминальном (агоналъном) общем состоянии наблюдается полное угасание сознания, мышцы расслаблены, рефлексы, в том числе мигательный, исчезают. Роговица становится мутной, нижняя челюсть отвисает. Пульс не прощупывается даже на сонных артериях, артериальное давление не определяется, тоны сердца не выслушиваются, однако на электрокардиограмме еще регистрируется электрическая активность миокарда. Отмечаются редкие периодические дыхательные движения. Агония может длиться несколько минут или часов. Появление на электрокардиограмме изоэлектрической линии или волн фибрилляции и прекращение дыхания свидетельствуют о наступлении клинической смерти. Непосредственно перед смертью у больного могут развиться судороги, непроизвольные мочеиспускание и дефекация. Продолжительность состояния клинической смерти составляет всего несколько минут, тем не менее, своевременно начатые реанимационные мероприятия могут вернуть человека к жизни.

ПРИМЕР ОПИСАНИЯ ОБЪЕКТИВНОГО СТАТУСА В ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ

Рост - ... см, масса тела - ... кг., температура - ...   °С.

Окружность живота на уровне пупка - ... см.

Общий осмотр. Общее состояние удовлетворительное. Сознание ясное. Положение активное. Телосложение правильное, соответствует возрасту и полу. Конституция нормостеническая, астеническа, гиперстеническая. Телесные повреждения, физические недостатки и аномалии развития отсутствуют. Удовлетворительного питания. Кожа обычной окраски, чистая, теплая, нормальной влажности, кожная складка быстро расправляется. Отёков и пастозности нет. Волосяной покров развит в соответствии с возрастом и полом. Кожа волосистой части головы чистая. Волосы и ногти не изменены. Если выявлены изменения, даётся их описание.

Местный осмотр. Лицо, уши, нос и глаза без патологических изменений. Наружные слуховые проходы и носовые ходы без отделяемого. Слух не нарушен. Носовое дыхание свободное. Слизистая оболочка конъюнктивы, полости рта и глотки розовая, чистая, влажная. Губы не изменены. Десны крепкие, без наложений, не кровоточат, плотно прилегают к шейкам зубов. Язык чистый, влажный. Миндалины не выступают из-за нёбных дужек, однородные, с чистой поверхностью, лакуны неглубокие, без отделяемого. Акт глотания не нарушен. Голос не изменен, соответствует полу.

Щитовидная железа визуально не определяется. Пальпируется её перешеек однородной мягкоэластической консистенции, безболезненный, легко смешаемый при глотании, не спаян с кожей и окружающими тканями. Периферические лимфатические узлы не увеличены (если пальпируются, то указать локализацию узлов, их количество, размеры, консистенцию, смещаемость, наличие болезненности, спаянности узлов между собой и с окружающими тканями, а также изменений кожи, покрывающей узлы). Молочные (у мужчин - грудные) железы мягкие, уплотнений не определяется.

Костно – мышечная система без патологических отклонений. Суставы внешне не изменены. Конфигурация позвоночника правильная. Движения в суставах и позвоночнике в полном объеме.

Если выявлены изменения, дается их описание.

Сердечно-сосудистая система. Набухание шейных (яремных) вен, расширение подкожных вен туловища и конечностей, а также видимая пульсация сонных и периферических артерий отсутствуют.

Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, ритмичный, ЧСС _____, сосудистая стенка вне пульсовой волны не прощупывается. 

При перкуссии границы сердца в норме.

При аускультации ЧСС соответствует пульсу. Тоны сердца ясные (не расщеплены, нет дополнительных тонов), чистые (шумы отсутствуют) во всех точках выслушивания. 

Артериальное давление 90-140/60-90 мм рт. ст.

Если выявлены изменения, дается их описание.

Система органов дыхания. При осмотре грудная клетка правильной формы, симметричная. Над- и подключичные ямки умеренно выражены, одинаковы с обеих сторон. Частота дыхания составляет 12-18 в минуту. Дыхательные движения ритмичные, средней глубины, обе половины грудной клетки равномерно участвуют в акте дыхания. Соотношение продолжительности фаз вдоха и выдоха не нарушено. Дыхание совершается бесшумно, без участия вспомогательной мускулатуры.

При сравнительной перкуссии над всей поверхностью легких определяется ясный легочный звук. В случае выявления изменений перкуторного звука указать их характер и локализацию.

При отсутствии патологии границы лёгких указывать не следует.

При аускультации над легкими с обеих сторон определяется везикулярное дыхание. Побочные дыхательные шумы (хрипы, крепитация, шум трения плевры) не выслушиваются. В случае обнаружения патологических аускультативных феноменов необходимо указать их характер и локализацию.

Органы брюшной полости. При осмотре живот обычных размеров, правильной формы, симметричный, равномерно участвует в акте дыхания. Видимая перистальтика, грыжевые выпячивания и расширение подкожных вен живота не определяются.

При поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный, расхождение прямых мышц отсутствует, пупочное кольцо не расширено. В случае выявления болезненности и локальной резистентности или мышечной защиты передней брюшной стенки указать их локализацию, а также результаты определения симптомов раздражения брюшины.

При глубокой пальпации живота в норме определяются разные отделы кишечника. При отсутствии патологии подробное описание не требуется. Если выявлены изменения, дается их описание. 

Тонкая кишка, мезентериальные лимфатические узлы и поджелудочная железа не прощупываются.

Печень в положениях лежа на спине и стоя не пальпируется. Если печень пальпируется, то указывают размер ее края от реберной дуги, его форму, характер контура, консистенцию, наличие болезненности. Перкуторные границы печени в норме указывать не требуется. 

Желчный пузырь не прощупывается, пальпация в проекции его безболезненна.

Селезенка в положениях лежа на спине и на правом боку не пальпируется. Если селезенка пальпируется, то указывают степень ее увеличения, консистенцию, характер поверхности, наличие болезненности. 

Дополнительные патологические образования в брюшной полости не пальпируются. Признаки скопления свободной жидкости в брюшной полости методами перкуссии не определяются. При аускультации живота выявляются шумы перистальтики кишечника в виде периодического урчания и переливания жидкости. Шум трения брюшины, а также систолический шум над аортой и мезентеральными артериями отсутствуют.

Стул. Наличие патологических примесей.

Если выявлены изменения, дается их описание.

Мочеполовая система. Поясничная область при осмотре не изменена. Изменения: наличие припухлости, гиперемии, признаки травмы, свищи, грыжи, сколиоз. Почки в положениях лежа на спине и стоя не пальпируются. Если почки пальпируются, указать степень патологической подвижности почек (пальпируется смещаемый нижний полюс, пальпируется вся подвижная почка, почка свободно смещается в область таза, почка пальпируется, но неподвижная (аномалии развития). Отмечается характер поверхности, наличие болезненности, размер образования. Выполняется проникающая пальпация в проекции почек и мочеточников, а также поколачивание по пояснице в области XII ребра (болезненность, безболезненность). Устанавливается наличие напряжения мышц поясничной области и соответствующего подреберья. При наличии опухолевидного образования в подреберье или поясничной области проверяется симптом баллотирования, проводится перкуссия над этим образованием (забрюшинное или внутрибрюшинное новообразование). Осматривается и пальпируется надлобковая область. Мочевой пузырь пальпаторно и перкуторно не выявляется, выявляется. Половой член и мошонка нормальной формы и размеров, кожа над ними чистая, обычной окраски. Наличие аномалий. Препуциальный мешок раскрывается полностью/ не раскрывается. Головка полового члена и крайняя плоть без патологических изменений или имеется патология, отделяемое из уретры есть/нет. При пальпации форма, размеры и консистенция яичек не изменены, они с гладкой поверхностью, безболезненные. Придатки яичек и семенные канатики без патологии. При наличии изменений дается подробное описание. Проводится пальцевое ректальное исследование, при необходимости вагинальное и бимануальное исследование. Обращается внимание на величину, консистенцию, болезненность простаты, наличие срединной бороздки между долями, наличие узлов. Отмечается состояние прямой кишки и сфинктера, наличие ректальной патологии.
Местное исследование больного (St. localis). Если обнаружена какая – то урологическая патология в этом разделе приводится подробное описание выявленных изменений (см. объективное исследование органов мочеполовой системы). Здесь указывается вид (нефростома, пиелостома, цистостома, уретерокутанеостома и др…) и функция дренажей. Послеоперационные раны, состояние повязок, отделяемое, заживление и др…

КРАТКАЯ СХЕМА ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

УРОЛОГИЧЕСКОГО ПАЦИЕНТА

	Общ. сост.
	удовлетворит.
	средн. тяж.
	тяжелое

	Сознание
	Б/О
	Заторможен
	Тревога
	Ступор
	Кома
	Другое

	Психика
	Б/О
	есть жалобы

	Телосложение
	Норм.
	Астенич.
	Гиперстенич.

	Кожа
	Б/О
	бледность
	краснота
	сухость
	потлив.
	кровоиз.
	сыпь
	желт.

	Слиз. обол.
	Б/О
	бледность
	цианоз

	Одышка
	нет
	в покое
	при физической нагрузке

	Запах из рта
	нет
	патол. полоти рта
	уремия
	ацетон
	патол. печени

	Отеки
	нет
	лицо
	в/конеч.
	спина
	н/конеч.
	пол. органы

	Лимфоузлы
	Б/О
	патол. изм. – подчел., шейные, надкл., подм., забрюшинные, паховые, другие

	КОНЕЧНОСТИ

	Суставы
	Б/О
	гиперемия
	отеки
	деформации
	огр. подв.

	Варикоз
	Б/О
	верн./конечн.
	нижн./конечн.
	язвы – прав., лев.,
	

	ГОЛОВА И ШЕЯ

	Голова/шея
	Б/О
	пульс. боль
	подвиж./огранич.
	менингизм
	др. патол.

	Глаза
	Б/О
	слепота
	дальноз.
	близор.
	катаракта
	др. патол.

	Уши
	Б/О
	наруш.слуха – ПР., ЛЕВ.
	др. патол.

	Нос
	Б/О
	затр. дых. – прав, лев.
	ринит
	др. патол.

	Губы
	Б/О
	трещины
	герпес
	новообр.
	др. патол.

	Язык
	Б/О
	обложен
	сухой
	атрофия
	воспаленный

	Глотка, минд.
	Б/О
	острое восп.
	расщепл.
	фарингит
	др. патол. 

	Зубы
	Б/О
	протезы – верх., нижн.,
	нужд. в лечении

	Щит. железа
	Б/О
	зоб
	узел – прав., лев.
	др. патол.

	ГРУДНАЯ КЛЕТКА И ЛЕГКИЕ

	Гр. клетка
	Б/О
	подв. огр.
	деформ.
	др. патол.

	Гр. легких
	Б/О
	

	Перкуссия
	Б/О
	

	Дых. шумы (аускульт.)
	Б/О
	везик.
	бронх.
	хрипы.
	ослабл.
	крепитация, др. патол.

	СЕРДЦЕ И СИСТЕМА КРОВООБРАЩЕНИЯ

	Границы
	Б/О
	

	Верх. толчок
	Б/О
	

	Тоны сердца
	Б/О
	чист.
	приглуш.
	шум сист.
	шум диаст.

	Пульс
	ЧСС ______
	экстрасист.
	аритмия
	др. патол.

	Артерии
	Б/О
	плотн. стенка
	Вены
	Б/О
	др. патол.

	Пульс на арт. стопы
	Б/О
	A. dors. ped.
	A. tib. post.
	не пальпир. – прав., лев.

	ОРГАНЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

	Брюшн. стенка

болезненность
	Б/О
	вздут
	не/ симметр.
	болезн.
	напряж
	

	
	верхн. отд.
	пупок
	н. отдел
	прав. бок.
	лев. бок.
	прав. подвзд.
	лев. подвзд.

	Грыжа
	нет
	пахов.
	пупочн.
	бедренная
	послеоперационная – справа, слева

	Асцит
	нет
	

	Печень
	Б/О
	край печени от реб. дуги
	границы печени по Курлову – норма

увеличены нет/да

	НЕРВНАЯ СИСТЕМА

	Гол. мозг
	Б/О
	др. патология

	Спинн. мозг
	Б/О
	др. патология

	Перифирич.

нервы
	Б/О
	др. патология

	ЧМ нервы
	Б/О
	др. патология

	ОРГАНЫ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

	Ложе почки
	Б/О
	боль при надавл.
	боль при покол.
	Гематома, отек
	справа
	слева

	Почки
	не пальпируется
	пальпируются


	подвижность

болезненность
	справа
	слева

	Мочеточники
	не пальпируются
	болезненность
	справа
	слева

	Область моч. пузыря
	моч. пузырь

не пальпируется
	болезненность

мочевой пуз. пальпируется
	Ост. моча не/измерена

≈              мл.

	П/опер.

рубцы
	нет
	поясн.
	парарект.
	подвзд/

пахов.
	н/отдел

живота
	справа
	слева

	Оволосение

лобка
	Б/О
	муж. тип
	жен. тип
	скудное

	Уретра
	Б/О
	Стрикт.
	Диаметр
	проходим.
	пост. катетер
	др. забол.

	Область женс. пол. орг.
	Б/О
	Цистоцеле
	Ректоцеле
	Выпадение слиз. ур.
	Полип
	Недерж. мочи
	Свищи
	Опухоли

	Половой член
	Б/О
	Фимоз
	Гипосп.
	Бляшки
	Меато-стеноз
	Опухоли
	Искривл
	Импотенц.

	Яички
	Б/О
	атрофия

свищи
	узлы, кисты
	болезненн.,

уплотнение
	увелич.
	не пальпир.
	справа
	слева

	Придатки
	Б/О
	атрофия

свищи
	узлы,

кисты
	болезненн.,

уплотнение
	увелич.
	не пальпир.
	справа      слева

головка     хвост

	Сем. канатик
	Б/О
	гидро-целе
	варико-целе
	сперматоцеле,

фуникулоцеле
	др. патол.
	справа
	слева

	Анус, сфинктер
	Б/О
	силь-ный
	слабый
	Геморрой

внутр/нар
	Трещина

на      часах
	Опухоль
	Др. патол

	Простата

консистенция
	Б/О
	небольш

____см3
	средняя

____см3
	большая

____см3
	атрофичная,

склероз
	болезненность
	уплотнение

	
	нормальная
	мягкая
	тестоватая
	твердая
	справа
	слева

	Семенные пузырьки
	не пальпируются
	уплотнен
	болезненн.
	увеличенные
	справа
	слева


РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

Лабораторные данные. Общий анализ крови и мочи. Анализ мочи по Нечипоренко. Анализ мочи по Зимницкому. Двух или трехстаканный анализ мочи. Анализ секрета простаты. Цитологический анализ мочи. Бактериологический анализ мочи. Общий анализ крови. Биохимический анализ крови (глюкоза, мочевина, билирубин, креатинин и др…) биохимические анализы крови в зависимости от необходимости.

Ультразвуковые методы исследования почек, мочеточников, мочевого пузыря, простаты, наружных половых органов, органов живота. Компьютерная томография.

Рентгенологические методы исследования. Обзорная рентгенография. Экскреторная урография и ее модификации. Ретроградная уретеропиелография. Антеградная пиелоуретерография. Цистография и её модификации. Уретрография.

Радиоизотопные методы исследования. Ренография. Сканирование почек. намическая нефросцинтиграфия. Динамическая нефросцинтиангиография. Радиоизотопная диагностика паращитовидных желез, метастазов опухолей мочеполовых органов (сцинтиграфия).

Функциональные методы исследования — урофлоуметрия, комплексное уродинамическое исследование нижних мочевых путей.

Гистологическое исследование.

Другие методы исследований (по показаниям).

Если выполнялась цистоскопия, рекомендуется нарисовать обнаруженную патологию на схеме 1, если выполнялось УЗИ – на схеме 2.

КОНСУЛЬТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ

В данном разделе указывается цель консультации специалиста (терапевт, гинеколог, хирург, невропатолог, офтальмолог, оториноларинголог, стоматолог и др.), краткая запись результатов исследования Диагноз. Рекомендации. Записи консилиумов специалистов.

ОБОСНОВАНИЕ ДИАГНОЗА

ДИАГНОЗ

Диагноз при направлении:

Диагноз при поступлении:

Диагноз клинический:

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Выносится на титульный лист:

ДИАГНОЗ заключительный клинический:

Осложнения

Сопутствующие заболевания (см. консультации специалистов).

ЛЕЧЕНИЕ

см. лист назначений + уместные дополнения. Режим. Диета (указать № стола).

Показания к операции. Описание операции у оперированных больных (дата, время начала и окончания операции, название операции, Ф.И.О. оперирующего хирурга, вид анестезии). Послеоперационные осложнения.

ДНЕВНИК ВРАЧЕБНЫХ НАБЛЮДЕНИЙ И НАЗНАЧЕНИЙ

Течение заболевания: каждый студент должен написать не менее 3 дневников, где указываются дата, время, температура, пульс, давление, кратко описываются существенные объективные данные и их динамика, изменения в St. localis, диурез, стул, динамика общего состояния (улучшение, ухудшение, без изменений). Описание выполненных ежедневных манипуляций, перевязок. Дополнительные назначения.

ЭПИКРИЗ

Данные о больном (Ф.И.О., возраст). Даты пребывания в стационаре. Диагноз и осложнения. Основные жалобы. Консультации специалистов и результаты основных исследований. Консилиумы. Проведенное лечение (кратко группы препаратов и их названия). Операции. Течение послеоперационного периода. Заживление раны. Состояние при выписке. Наблюдение каких специалистов показано. Рекомендации. Контрольные обследования (какие, кратность). Временная нетрудоспособность.

ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ и ПРОГНОЗ

Выписан: с выздоровлением, улучшением, без перемен, с ухудшением

Переведен в другую организацию здравоохранения ________________________

Умер.

Прогноз: благоприятный (выздоровление, ремиссия), неблагоприятный (инвалидность).
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Подпись куратора:

Подпись руководителя:

Учебное издание

Жебентяев Андрей Александрович

Методика обследования урологического больного

и схема учебной истории болезни

Пособие

Технический редактор И.А. Борисов
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