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1. Тема занятия: «Нейрогенные дисфункции мочевого пузыря. Поликлиника»
2. Практическое занятие

3. Актуальность темы: Регуляция мочеиспускания у детей является достаточно сложным механизмом, поражение которого на любом уровне может приводить к развитию недержания мочи. Знание клинической картины, современных методов диагностики нейрогенных дисфункций мочевого пузыря позволяет врачу избирать правильное тактическое решение. Своевременная диагностика и адекватность лечебно-тактических мероприятий определяют исход заболевания.
4. Цели обучения:

4.1. Общая цель: Подготовить квалифицированного специалиста, ориентирующегося в вопросах клиники, диагностики, дифференциальной диагностики, лечения нейрогенных дисфункций мочевого пузыря у детей, принципах диспансеризации и реабилитации.

4.2. Учебная цель: Ознакомить студентов с особенностями строения и функционирования мочевыделительной системы. Студент должен знать патогенез нейрогенных дисфункций мочевого пузыря, классификацию, современные методы диагностики, клинику, уметь оказать первую помощь. 
4.3. Психолого–педагогическая цель: Развитие ответственности будущих врачей за лечение больного, а также умение найти подход к больному ребёнку и его родителям, соблюдая правила биомедицинской этики и деонтологии.
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты детского хирургического отделения, рентген – кабинет, манипуляционная, перевязочная, операционная.
6. Оснащения занятия: Таблицы (5), слайды (14), рентгенограммы (15), оверхет (1), DVD система (1), мультимедийный аппарат (1).
7. Структура содержания занятия:

	№
	Этапы практических занятий
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенности

	1
	2
	3
	4

	1
	Утренняя конференция (планерка)
	25
	Отчёт дежурных врачей о состоянии больных и вновь поступивших. Разбор больных на операции.

	2
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	3
	Формулировка темы и цели
	5
	Обратить внимание студентов на актуальность темы, анатомо-физиологические особенности мочевыделительной системы у детей, а также течения и тактики лечения нейрогенных дисфункций мочевого пузыря. 

	1
	2
	3
	4

	4
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный контроль (словесно-логический метод)

	5
	Раскрытие учебно - целевого вопроса
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, истории болезни детей с нейрогенными дисфункциями мочевого пузыря) Разбор темы: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение и реабилитация. 

	6
	Самостоятельная работа студентов:

а) курация детей с нейрогенными дисфункциями мочевого пузыря
б) беседа с детьми в отделении

в) разбор курируемых больных

г) выявление ошибок в диагностике и лечении детей

д) операции
	120
	· Работа в палате детского урологического отделения
· Работа в рентген–кабинете
· Работа в манипуляционной

· Работа в перевязочной

· Работа в операционной
· Разбор истории болезни

· Интерпретация результатов дополнительных методов исследования

· Отработка практических навыков

	7
	Итоговый контроль знаний, письменно и устно с оглашением оценок за практические занятия и практические навыки по изученной теме занятия
	60
	Тесты, ситуационные задачи по теме занятия.

	8
	Задание на дом на следующее занятие
	5
	Выдать учебно-методические разработки по теме следующего занятия (словесно-логических метод)

	Всего:
	270
	


8. Аннотация темы:
Нейрогенные дисфункции мочевого пузыря. Поликлиника

Регуляция мочеиспускания у детей является  достаточно сложным механизмом, поражение которого на любом уровне может приводить к развитию недержания мочи.

Условно можно выделить три этажа регуляции мочеиспускания, каждый из которых имеет отдельную функциональную самостоятельность и подчиняется верхнему. При патологии верхних этажей регуляция будет осуществляется на более низком уровне. Так, у новорожденных регуляция мочеиспускания происходит на спинальном уровне и характеризуется автоматизмом, когда мочевой пузырь опорожняется по мере его наполнения. При становлении высших корковых функций, кора обеспечивает направляющее и регулирующее влияние в формировании функционального единства организма.

Первый, т.е. нижний этаж регуляции мочеотделения составляют детрузор (мышца мочевого пузыря), внутренний и наружный сфинктеры. Опорожнение мочевого пузыря. осуществляется благодаря содружественному действию детрузора и сфинктеров путем сокращения детрузора и расслабления сфинктеров. Сокращению и расслабления сфинктеров. Сокращению детрузора могут способствовать мышцы брюшного пресса. Для нормального мочеотделения необходима синергия детрузора и сфинктеров.

Среди заболеваний, приводящих к нарушению мочеиспускания на этом уровне, можно выделить инфекции и аномалии развития нижних мочевых путей (экстрофия, дивертикулы мочевого пузыря и т.д.).

Общими специфическими клиническими симптомами при нарушении на этом уровне регуляции мочеиспускания являются:

1. Нарушение мочеиспускания в дневное время.

2. Клиника интоксикационного процесса

3. Другие дизурические явления (болезненность при мочеиспускании, затрудненное опорожнение мочевого пузыря и др.)

4. Ночное недержание мочи неоднократно в течение всей ночи.

Второй этаж представляют спинальные центры регуляции мочеотделения и периферическая иннервация мочевого пузыря. Иннервация мочевого пузыря представлена симпатическим и парасимпатическим нервами. Симпатический нерв – n. Hipogastricus – берет свое начало в боковых рогах сегментов L2 – L4 и иннервирует детрузор и внутренний сфинктер. Раздражение этого центра приводит к удержанию мочи. Парасимпатические нервы берут свое начало на уровне S2 – S4 – сегментов спинного мозга и иннервируют детрузор и наружный сфинктер (частично) – n/ pelvicus; наружный произвольный сфинктер – n. Pudendi (срамной).

При раздражении парасимпатических спинальных центров регуляции мочеиспускания происходит изгнание мочи. Таким образом, действие симпатического спинального центра регуляции мочеиспускания направлено на удержание мочи, а парасимпатического – на изгнание (перекрестная иннервация). Следует отметить, что иннервация большей частью осуществляется вегетативной нервной системой, точнее ее сегментарной частью.

Приводить к нарушению регуляции мочеиспускания на этом уровне могут органические и инфекционные заболевания спинного мозга, резидуально-органическая недостаточность.

Недостаточность спинальных центров регуляции мочеиспускания проявляется в клинической картине детрузорно-сфинктерной диссинергией (нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря). Общими клиническими симптомами при нарушении на этом уровне регуляции мочеиспускания являются:

1. Нарушение мочеиспускания в дневное время

2. Изменения позыва на мочеиспускание

3. Дневное недержание мочи.

Выделяют два принципиальных варианта детрузорно-сфинктерной диссинергии – гиперрефлекторный и гипорефлекторный

Гиперрефлекторный тип
В клинической картине отмечается поллакиурия, императивные позывы, императивное неудержание мочи, усиление позыва на мочеиспускание, ночное недержание – неоднократно за ночь, но дети обмочившись, просыпаются. Кроме того в клинической картине могут наблюдаться патологические позы для купирования императивных позывов (сжатие головки полового члена руками, сведение бедер, реверанс Винцета). Недержание мочи может происходить в результате резкого повышения внутрибрюшного давления, например, при кашле, смехе. Гиперрефлексия характеризуется уменьшением порога чувствительности мочевого пузыря и мочепузырного рефлекса, увеличением внутрипузырного сопротивления за счет повышения тонуса детрузора.

Наиболее информативными методами выявления различных вариантов гиперефлекторного мочевого пузыря являются: регистрация суточного ритма спонтанных мочеиспусканий, ретроградная цистотонометрия, фармакоцистотонометрия, регистрация профиля уретрального давления.

В зависимости от степени выраженности расстройств уродинамики выделяют 3 варианта гиперрефлекторного мочевого пузыря: скрытый, неадаптированный, адаптированный.
Скрытый гиперрефлекторный мочевой пузырь
Нарушение уродинамики нижних мочевыводящих путей возникает после воздействия неблагоприятных факторов (переохлаждение, интеркурентное заболевание) или при смене положения тела (постуральный вариант дисфункции).

Основным методом диагностики является фармакоцистометрия (с ациклидином) и классическая ретроградная цистотонометрия в вертикальном положении исследуемого. Фармакологическая проба вызывает «возбуждение» скрыто протекающей гиперрефлексии. Признаком этого является уменьшение порога чувствительности мочевого пузыря, повышение внутрипузырного давления и внутрипузырного сопротивления (> 40%).

Иногда возбуждение гиперрефлексии возникает при смене положения больного, что определяется сравнением результатов исследования в вертикальном и горизонтальном положении.

При скрытой гиперрефлексии энурез, ургентное недержание мочи, обострение сопутствующих цистита, пиелонефрита встречаются редко.
Гиперрефлекторный неадаптированный мочевой пузырь

Гиперрефлекторный неадаптированный мочевой пузырь является наиболее тяжелой формой нарушения резервуарной функции мочевого пузыря и клинического течения заболевания. Существенным отличительным признаком гиперрефлекторного неадаптированного мочевого пузыря являются возникающие непроизвольно беспорядочные сокращения детрузора на протяжении всего периода наполнения, что диагностируется ретроградной цистотонометрией. Повышение внутрипузырного давления в моменты сокращения детрузора мочевого пузыря превышает нормальный уровень в 4 – 8 раз. Это приводит к резкому уменьшению объема мочевого пузыря и ограничению податливости его стенки, что создает неблагоприятные условия для накопления мочи и ее удержания.

В фазе опорожнения мочевого пузыря указанные нарушения уродинамики проявляются мочеиспусканием прерывистой струей и наличием остаточной мочи.

Клинически – паллакиурия, ургентное недержание мочи, энурез, мочеиспускание прерывистой струей.

Гиперрефлекторный адаптированный мочевой пузырь
Принципиальное отличие гиперрефлекторного адаптированного мочевого пузыря от гиперрефлекторного неадаптированного мочевого пузыря состоит в том, что при первом – гиперрефлексия не сопровождается его спонтанными сокращениями и интерметирующей внутрипузырной гипертонией. В следствии этого адаптационная функция мочевого пузыря нарушается в меньшей степени.

Гиперрефлексия и внутрипузырная гипертония приводят детрузор в состояние постоянного или интермитирующего тонического сокращения и гипертрофии отдельных групп мышечных волокон. Это приводит к ишемии стенки органа и является одним из благоприятных факторов возникновения цистита. Кроме того, тоническое сокращение стенки мочевого пузыря усугубляет транспорт мочи по верхним мочевым путям, о чем свидетельствует умеренное расширение лоханки и мочеточников и равномерное тугое наполнение контрастной мочой мочеточников на всем протяжении при экскреторной урографии. 

Характер функциональных нарушений уродинамики нижних мочевых путей у детей с гиперрефлекторным мочевым пузырем создает благоприятные условия для возникновения вторичных воспалительных заболеваний мочевой системы: хронический цистит, хронический пиелонефрит.
Гипорефлекторный мочевой пузырь
Клиническая картина носит противоположный характер: редкие мочеиспускания, ослабление или отсутствие позыва на мочеиспускание, нарушение струи мочи, большой объем мочи за мочеиспускание, возможно недержание мочи по типу парадоксальной ишурии (выделение мочи по каплям при переполненном мочевом пузыре).

С точки зрения нарушения уродинамики гипорефлексия характеризуется увеличением порога чувствительности и пороговой емкости мочевого пузыря, уменьшением в/пузырного давления и в/пузырного сопротивления. Нарушается как резервуарная, так и эвакуационная функции мочевого пузыря Причем выраженность нарушений уродинамики преобладает в фазе опорожнения мочевого пузыря Клинически это выражается увеличением продолжительности мочеиспускания, наличием вялой струи и остаточной мочи, натуживанием при мочеиспускании.

В зависимости от характера функционального состояния сфинктерного аппарата выделяют 3 клинических формы гипорефлекторного мочевого пузыря:

1. В сочетании с нормальной функцией сфинктерного аппарата

2. Повышенной сократительной активностью

3. Недостаточностью сократительной активностью

Ведущими методами диагностики являются: регистрация ритма спонтанных мочеиспусканий, ретроградная цистотонометрия, урофлоуметрия, регистрация профиля уретрального давления.

Преобладающее значение в возникновении нарушений мочеиспускания и недержания мочи имеет гипорефлексия и гипотония мочевого пузыря, т.е. Преобладает пузырный компонент механизма удержания мочи и опорожнения мочевого пузыря
У части больных функциональные расстройства мочеиспускания и недержание мочи у детей обусловлены норморефлекторным мочевым пузырем, сочетающимся с повышенной сократительной способностью сфинктерного аппарата. Такой пузырь называется «нестабильным» гипорефлекторным.

Третий этаж регуляции мочеотделения
Третий этаж регуляции мочеотделения представляют церебральные центры, которые расположены в продолговатом мозге, гипоталамусе, лобной и теменной долях головного мозга. Нарушение мочеиспускания на этом уровне возможно при следующих патологических состояниях:

1. Психические заболевания (нарушение интеллекта, шизофрения)

2. Психогенные заболевания (невротическое недержание мочи)

3. Резидуально-органическая недостаточность церебральных центров.

В клинической картине при психических заболеваниях на первое место выходит не нейрогенный мочевым пузырем, а нарушение интеллекта, психики и поведения. Характерной особенностью является отсутствие переживаний больным своего дефекта.

При психогенных нарушениях нейрогенный мочевой пузырь развивается после воздействия психотравмирующего фактора. У детей имеются другие признаки неврозов – эмоциональная возбудимость, беспокойный сон с частыми сновидениями которые могут носить устрашающий характер, возможно сочетание с логоневрозом, тиками. У части детей возникает невростеническая поллакиурия, которая отмечается во время бодрствования и провоцируется психо-эмоциональными факторами. В этом случае для нейрогенного мочевого пузыря характерно наличие светлого промежутка, не с рождения (вторичный нейрогенный мочевой пузырь).

Нарушения могут встречаться при органических, инфекционных и дегенеративных заболеваний нервной  системы.. Учитывая, что эти заболевания протекают с достаточно выраженной клиникой, и, при наличии нарушений мочеиспускания, на первый план выступают дневные нарушения мочеиспускания.

Энурез

Энурез чаще бывает при следующих заболеваниях: невроз, неврозоподобные состояния, урологическая патология, патология спинного мозга. 

Самая частая причина – неврозоподобные состояния.

Неврозы – истерический (редко); навязчивых действий, состояний. Невротические состояния бывают не часто, могут быть ночью, реже днем, не постоянно. В спокойной обстановке проходят. Дети переживают, огорчаются, сон поверхностный (много сновидений).

Лечение невротического недержания.

1. Спокойная обстановка, переключение внимания.

2. Не упрекать, не наказывать.

3. Психотерапия.

4. Улучшение сна (теплая ванна перед сном) супрастин или перитол, тавегал только на ночь. Не будить. 

Седативные: пустырник, пассифлора, валериана и др.

Рефлексотерапия: ЛФК, душ утром.

Консультация и лечение у психиатра (седуксен, сибазон, сенопакс, радедорм и др.).

Неврозоподобные состояния самые частые причины энуреза

· микроорганика ЦНС;

· остаточные явления перинатальной энцефалопатии;

· травмы нервной системы;

· нейроинфекции (менингит, энцефалит, грипп);

· генетические заболевания.

Энурез при неврозоподобных состояниях может быть с рождения, развиться позже. Чаще регулярный, может быть несколько раз за ночь, учащается при утомлении, от волнения не зависит.

Ребенок не переживает, не огорчается.

Частые симптомы церебростении – утомляемость, головные боли, головокружение, часто гипертензионно – гидроцефальный синдром. Изменения ЭЭГ, ЭХО, характерен глубокий сон, сны редки, мокрый не просыпается.

Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря.

	1. Гиперрефлекторная дисфункция мочевого пузыря (гиперрефлекторный незаторможенный мочевой пузырь).
	Мочеиспускание малыми порциями. Средняя порция меньше нормы

	2. Гиперрефлекторный постуральный мочевой пузырь.
	Утренняя порция мочи нормальная.

Днем стоя порции мочи маленькие, мочеиспускания частые.

	Гипорефлекторный
	Мочеиспускания редкие, много остаточной мочи. В норме 20 – 30 мл на ЦГ – большой мочевой пузырь осложнения – инфекция мочевых путей ПМР.


При неврозоподобных состояниях – психотерапия, «мобилизация мочевого пузыря», так как дети более старше;

· выработка рефлекса – будить в одно время, добуживаться;

· сделать сон менее глубоким;

· душ перед сном;

· тонизирующие препараты (эффедрин, атропин, беладоин – малые дозы на ночь).

Неотропы – неотропил, энцефалобол, глютаминовая кислота, витамины В1, В6, В12, рефлексотерапия.

Невропатолог – лечение основного заболевания, ВСД.

Антидепрессанты: триптизол, амитриптилин на ночь.

Физиолечение: парафин на область мочевого пузыря, диадинамическая стимуляция накожная №10-12, 2-3 курса через 2 месяца повторить.

Электрофорез: с аспирином 0,33% - 1 часть;

с димексидом 70% - 3 части;

ЛФК, адиуретрин, энурезол (секуренин), экстракт беладонны, эфедрин.

Препараты, улучшающие трофику витамины В6, В12, В15, анаболиты и др.

Врачебная тактика при энурезе

1. Акушерский анамнез ребенка, анамнез энуреза.

2. Анализ ритма и объема мочеиспусканий

3. УЗИ мочевой системы

4. 3 – 5 анализов мочи общих и колличественных (по Зимницкому).

Если есть изменения





Изменений нет

Рентгенологическое обследование


ЭЭГ, ЭХО, ЭГ, консультация


Нефрологическое



Невропатолог
лечение психиатра 







(неврозоподобные)     (невроз)

Урологическая патология


Нейрогенная дисфункция мочевых путей

Если эффекта нет 6 – 12 лет, показано рентгеноурологическое исследование.

Мероприятия при всех видах энуреза.







невроз

- Адекватная психотерапия 

неврозоподобные состояния.

· Спокойная обстановка без перегрузок (телевизор, частые ссоры).

· Диета. Ужин за 3 часа до сна без мочегонных продуктов (исключить молочное, яблоки, огурцы, кофе).

Можно яйцо, сыр, сухие каши с маслом, сахаром, 1 стакан чая за 20 – 30 минут до сна, хлеб с солью или сахаром (осторожно при диабете).

· Последний час перед сном помочиться 3 раза (каждые 20 минут).

· Теплая постель, спать на спине, валик под колени.

· Физкультура для улучшения мышц спины, живота, промежности. ЛФК, велосипед, плавание. Лечение 2 –3 месяца продолжить после энуреза.

Лечение: Амбулаторное, санаторное.

Санаторное - для подростков.

Суточный ритм и объем мочеиспусканий
	Возраст
	Количество мочеиспусканий
	Объем мочевого пузыря

	
	
	Минимум
	Макс.
	Средн.

	Д: 4 –7
	6 – 7
	68
	191
	130

	8 – 10
	5 –6
	50
	235
	155

	12 – 14
	4 – 6
	45
	270
	197

	М: 4 – 7
	5 –7
	63
	135
	107

	8 – 11
	5 – 6
	46
	272
	140

	12 - 14
	4 - 5
	40
	325
	193


Количественные показатели мочеиспускания у детей в зависимости от возраста
	Возраст
	Суточное количество мочи
	Суточная частота мочеиспусканий
	Разовое
количество мочи

	1 год
	300 – 600
	13 – 18
	25 – 45

	1 - 3
	760 – 800
	10 – 12
	60 – 90

	3 – 7
	900  - 1300
	7 – 9
	90 – 150

	7 – 9
	1300 – 1500
	7 – 8
	145 – 190

	9 – 15
	1500 - 1600
	6 - 8
	250 - 260


9. Вопросы для самоподготовки:
1. Уровни регуляции мочеиспускания у детей

2. Причины нарушений мочеиспусканий у детей

3. Патогенез нарушений мочеиспускания
4. Заболевания, сопровождающиеся нарушением мочеиспускания
5. Симптоматика гиперрефлекторного мочевого пузыря
6. Симптоматика скрытого гиперрефлекторного мочевого пузыря.

7. Симптоматика гипорефлекторного мочевого пузыря

8. Причины полной острой задержки мочи

9. Симптомы расстройств мочеиспускания

10. Диагностика нарушений мочеиспускания
11. Дифференциальная диагностика 
12. Консервативное лечение нарушений мочеиспускания
13. Оперативное лечение нарушений мочеиспускания
14. Реабилитация больного с нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря.
10. Тестовые задания по теме:
Тестовый контроль по теме: Нейрогенные дисфункции мочевого пузыря
1.  До какого возраста энурез физиологичен?
 а)  2-3 лет

 б)  2-4 лет

 в)  2-5 лет

 г)  2-6 лет

2.  К нейрогенным дисфункциям мочевого пузыря относятся все, кроме:

а)  Гипорефлексия мочевого пузыря

б)  Энурез

в)  Гиперрефлексия мочевого пузыря
г)  Гипоспадия.
3.  К Функциональным  растройствам мочеиспускания относятся  все, кроме:

а) Императивный позыв
б) Стрессовое недержание

в) Смешанное недержание

г) Интоксикационное недержание
4.  Наиболее частой причиной недержания мочи у детей является:

а)  Гиперрефлекторный адаптированный мочевой пузырь

б)  Гипорефлекторный адаптированный мочевой пузырь

в)  Гиперрефлекторный неадаптированный мочевой пузырь
г)  Гипорефлекторный неадаптированный мочевой пузырь

5.  Пациенту с жалобами на недержание мочи необходимо выполнить все, кроме:

а)  Снимок пояснично-кресцового отдела позвоночника

б)  Регистрация ритма спонтанных мочеиспусканий

в)  Экскреторная урография, цистография
г)  Ирригография
6.  Количество мочи, выделяемое в сутки здоровым ребенком?
а)  75% принятой за сутки жидкости

б)  85% принятой за сутки жидкости

в)  95% принятой за сутки жидкости

г)  55% принятой за сутки жидкости
7.  Обследование ребенка с атонией мочевого пузыря включает все, кроме:

а)  Определения количества остаточной мочи

б)  Цистоуретерография
в)  Ретроградная пиелография
г)  Пункционная биопсия мочевого пузыря

8. Емкость мочевого пузыря у новорожденного:
а) 50-80 мл.

б)100-120 мл.

в)120-150 мл.

г) 30мл.

9. Характерным симптомом атонии мочевого пузыря является:

а) Отсутствие остаточной мочи
б) Наличие остаточной мочи

в) Резко учащенное, болезненное мочеиспускание малыми порциями
г) Ярко выраженные позывы к мочеиспусканию

10. Для гиперрефлекторного мочевого пузыря характерно все, кроме:

а) Наличие высоких показателей внутрипузырного давления 
б) Резко учащенное, болезненное мочеиспускание малыми порциями

в) Остаточная моча выявляется редко

г)  Пузырно-мочеточниковый рефлюкс

11. Комбинированное уродинамическое исследование  нейрогенных форм мочевого пузыря включает в себя все, кроме: 
а) Урофлоуметрия

б) Цистоманометрия

в) Профилометрия

г) Антеградная пиелоуретерография

12. Противопоказанием к применению цистоскопии является все, кроме:
а) Острые воспалительные заболевания мочеиспускательного канала 

б) Острые воспалительные заболевания половых органов

в) Непроходимость мочеиспускательного канала

г) Пузырно-мочеточниковый рефлюкс

13. Метод цистоманометрии определяет все, кроме:

а) Проходимости пузырно-уретрального сегмента

б) Проходимости уретры

в) Сократительную способность детрузора

г) Резервуарную функцию
14.  Урофлоуметрия это:

а) Определение состояния сократительной способности детрузора и сопротивления пузырно-уретрального сегмента на основании прямой графической регистрации изменений обьемной скорости тока мочи во время мочеиспускания

б) Определение состояния замыкательного аппарата мочевого пузыря

в) Определение внутрипузырного давления как по мере заполнения, так и во время мочеиспускания 
г) Осмотр слизистой оболочки мочеиспускательного канала на всем его протяжении

15. Цистоманометрия это:

 а) Определение состояния сократительной способности детрузора и сопротивления пузырно-уретрального сегмента на основании прямой графической регистрации изменений обьемной скорости тока мочи во время мочеиспускания

б) Определение состояния замыкательного аппарата мочевого пузыря

в) Определение внутрипузырного давления как по мере заполнения, так и во время мочеиспускания 
г) Осмотр слизистой оболочки мочеиспускательного канала на всем его протяжении
16. Определение профиля внутриуретрального давления это:

 а) Определение состояния сократительной способности детрузора и сопротивления пузырно-уретрального сегмента на основании прямой графической регистрации изменений обьемной скорости тока мочи во время мочеиспускания

б) Определение состояния замыкательного аппарата мочевого пузыря

в) Определение внутрипузырного давления как по мере заполнения, так и во время мочеиспускания

г) Осмотр слизистой оболочки мочеиспускательного канала на всем его протяжении  

17. Медикаментозное лечение ургентного недержания мочи включает все, кроме:

а) Антагонисты мускариновых рецепторов(оксибутинин)

б) Аналоги вазопрессина
в)  Эстрогены

г)  Антибиотик

18. Лечение стрессового недержания мочи включает все, кроме:

а) Оперативное лечение
б) Проведение курса специальной гимнастики

в) Физиотерапия

г) Интермиттирующая катетеризация мочевого пузыря

19. Лечение гипотоничного мочевого пузыря включает все, кроме:

а) Антагонисты мускариновых рецепторов
б) Интермиттирующую катетеризацию мочевого пузыря

в) Устранение инфравезикальной обструкции и мочевой инфекции

г) В ряде случаев, необходимость деривации мочи
20. Лечение гиперрефлекторного мочевого пузыря включает все, кроме:

а) Симптоматическая терапия

б) Интермиттирующую катетеризацию мочевого пузыря

в) Устранение инфравезикальной обструкции и мочевой инфекции

г) В ряде случаев, необходимость деривации мочи

Эталоны ответов к тестам

1. а 


2. г                                                                                                         

3. г
4. в                                                   

5. г                                                     

6. г                                                     

7. а                                                        

8. а                                                     

9 б                                                     

10 г                                                       

11 г
12 г

13 г

14 а
15 в
16 б
17 г
18 г
19 а
20 б
11. Самоконтроль по ситуационным задачам

Задача №1

В приемный покой ДХО поступил мальчик 12 лет с жалобами на задержку мочеиспускания в течении суток.

Объективно: состояние ребенка средней степени тяжести. Кожные покровы чистые, влажные, обычной окраски. Со стороны костно-мышечной системы без видимой патологии. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ясные, ритмичные, пульс  116 в мин.  Язык обложен белым налетом. Живот не вздут, отмечается умеренная ассиметрия за счет выбухания нижних отделов. При пальпации определяется мочевой пузырь до уровня пупка.

Задание:

1. .Поставьте диагноз

2. .Ваша тактика в данной ситуации

3. .Каковы причины, вызвавшие  данное состояние
4. Каковы причины острых и хронических форм

5. Осложнения данного заболевания

6. .Диагностика данной патологии

7. .Лечение данного заболевания

Задача №2

В клинику поступил ребенок с жалобами на отсутствие мочи в течении суток.При пальпации мочевой пузырь определяется до уровня пупка.

1.Ваш диагноз?

2.Ваша тактика?

3.Выпишите рецепт на рентгенконтрастное вещество для обследования почек, мочевого пузыря

Задача №3

В клинику поступил мальчик 5 лет, с жалобами на частое мочеиспускание. Болен с рождения. Ритм спонтанных мочеиспусканий: 20-25 раз в сутки, по 25-30 мл. 

1. Предположительный диагноз .

2. Какие методы обследования необходимо применить для уточнения диагноза?

3. План лечения.
Задача №4

В клинику поступил мальчик 5 лет, с жалобами на редкое мочеиспускание, 2-3р в сутки Болен с рождения. 

1. Предположительный диагноз .

2. Какие методы обследования необходимо применить для уточнения диагноза?

3. План лечения.
Эталоны ответов на задачи по теме
Эталон ответа к задаче №1

1. Острая задержка мочи.

2. Выведение мочи катетером, при невозможности – эпицистостомия.

3. Камень мочевого  пузыря, сгустки крови, сгустки гноя, инородное тело, рефлекторная задержка.
4. Разрыв мочевого пузыря, мочевой перитонит.

5. Катетеризация мочевого пузыря, цистоскопия, цистография.
6. Выведение мочи, симптоматическое лечение причин, вызвавших острую задержку мочи.
Эталон ответа к задаче №2

1. Острая задержка мочи.

2. Выведение мочи катетером, при невозможности – эпицистостомия.

3. Выведение мочи, симптоматическое лечение причин, вызвавших острую задержку мочи.
Эталон ответа к задаче №3

1. Гиперактивный мочевой пузырь

2. УЗИ почек, мочевого пузыря, экскреторная урография,  цистотонометрия, урофлоуметрия, профиль уретрального давления, цистоскопия.

3. Уроантисептики, физиотерапия, спазмолитики.

Эталон ответа к задаче №4

1. Гипорефлекторный мочевой пузырь.

2. УЗИ почек, мочевого пузыря, экскреторная урография,  цистотонометрия, урофлоуметрия, профиль уретрального давления, цистоскопия.

3. Уроантисептики, физиотерапия, седативные препараты.
12. Рекомендация по учебно-исследовательской работе студентов
1. Отдаленные результаты лечения детей с нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря
2. Современные методы диагностики нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря в детском возрасте
13. Перечень практических умений

1. Собрать и оценить анамнез у больного

2. Выявить при клиническом обследовании общие и локальные симптомы заболевания.

3. Пальпация почек, мочеточников и их точек, мочевого пузыря, органов мошонки, паховых колец.

4. Катетеризация мочевого пузыря

5. Выведение мочи при острой задержке

6. Интерпретация анализов крови

7. Интерпретация анализов мочи

8. Чтение рентгенограмм

9. Интерпретация данных УЗИ почек и мочевого пузыря

10. Интерпретация данных функционального исследования

11. Назначить лечение больному с нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря 

12. Распознавать осложнения, определить мероприятия по их устранению и профилактике.

14. Список литературы по теме занятия

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска

	Обязательная

	1
	Хирургические болезни детского возраста: учебник: в 2т./ под ред. Ю.Ф. Исакова Т1
	М.: ГЭОТАР-Мед
	2004

	2
	Хирургические болезни детского возраста: учебник: в 2т./ под ред. Ю.Ф. Исакова Т2
	М.: ГЭОТАР-Мед
	2004

	Дополнительная

	1
	Детская хирургия: национальное руководство / под ред. Ю.Ф. Исакова, А.Ф. Дронова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	2
	 Урология : учебник / под ред. Н.А. Лопаткина. 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	3
	Урология детского возраста : метод. указания к внеауд. раб. 6 курса пед. и леч. фак. / сост. Э.В. Портнягина
	Красноярск: КрасГМУ
	2009

	4
	Уход за здоровым и больным ребенком: учеб пособие/ ред. В.В. Юрьев и др.
	СПб.: спецлит
	2009

	Электронные ресурсы

	1
	Электронная библиотечная система КрасГМУ
	
	

	2
	БД MedArt
	
	

	3
	БД Медицина
	
	

	4
	БД Ebso
	
	

	5
	Консультант врача. Детская хирургия (Электронное издание) – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – CD-ROM.
	
	

	6
	ЭБС Консультант студента
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