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Резюме. Наведено  спостереження  за  пацієнтом  76  років  з  розривом  калиткового  відділу
сечівника,  що  був  спричинений  відходженням  каменя  сечового  міхура  та  ускладнився  розвитком
сечових  запливів  в  надлобкову  ділянку  та  тканини  статевого  члена  з  подальшим  розвитком
флегмони статевого члена, відображений процес діагностики та лікування хворого  з віддаленими
результатами.
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Вступ.  Пошкодження  сечівника в  плані
діагностики  та  лікування  залишаються
важливою  проблемою  сучасної  урології.  На
сьогоднішній  день  результати  лікування
пошкоджень  сечівника  не  можна  вважати
задовільними  [3].  Найбільш  частими
наслідками  пошкодження  сечівника  є  його
звуження та облітерація, що можуть виникнути
навіть  після  незначного  розриву  слизової
оболонки [2,4].

В літературі наводиться багато причин, що
викликають  розрив  сечівника.  В  період
бойових  дій  це,  як  правило,  вогнепальні
поранення,  в  мирний  час  –  переломи  кісток
тазу  та  падіння  на  промежину.  До  рідких
ушкоджень уретри слід віднести укуси тварин,
розсічення  сечівника  при  падінні  на  гострі
предмети  (розбита  склянка,  металевий
стрижень) [5].

Розрив та розтрощення стінки сечівника
супроводжуються  виникненням  сечової
інфільтрації, крововиливом в оточуючі тканини
з утворенням гематом та урогематом. Сечові
запливи,  що  утворилися  при  пошкодженні
задніх відділів сечівника. розповсюджуються в
порожнині  малого  тазу  вище  сечостатевої

діафрагми, при пошкодженні передніх відділів
сечівника  –  в  ділянку промежини,  калитки,
статевого члена, стегон, живота. В подальшому
сечова  інфільтрація  може  привести  до
утворення абсцесів та флегмон [1].

Матеріали  та  методи  дослідження.
Наводимо  спостереження  за  пацієнтом  з
розривом калиткового відділу сечівника, що був
спричинений  відходженням каменя  сечового
міхура  та  ускладнився  розвитком  сечових
запливів  в  надлобкову  ділянку  та  тканини
статевого  члена  з  подальшим  розвитком
флегмони статевого члена.

Хворий Д., 76 років поступив на лікування
в  урологічне  відділення  ГВМКЦ  «ГВКГ»
24.11.2007 р. зі скаргами на набряк статевого
члена  та  надлобкової  ділянки,  утруднення
сечовипускання, виражену загальну слабкість.
З  анамнезу відомо, що 16.11.2007 р. вдома у
хворого відійшов камінь сечового міхура 16 х 8
мм, що супроводжувалося сильними болями та
макрогематурією.  Після  відходження  каменя
відмітив поступове погіршення сечовипускання,
з’явився набряк статевого члена.

При  поступленні  стан  хворого  важкий.
Шкірні  покриви  звичайного  забарвлення.
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Підшкірна  жирова  клітковина  розвинута
помірно,  периферичні  лімфатичні  вузли  не
збільшені.  В легенях  везикулярне дихання  ,
хрипів  немає.  Пульс  102  удари  за  хвилину.
Артеріальний  тиск  125/80  мм  рт.ст.  Язик
чистий  вологий  ,  живіт  симетричний,  бере
участь в акті дихання, при пальпації м’який,
помірно  болісний  над  лоном,  де
спостерігається  набряк  підшкірної  жирової
клітковини. Печінка та селезінка не збільшені,
нирки не пальпуються, симптом постукування
по поперековій ділянці негативний з обох боків.
При огляді статевого члена останній набряклий,
ціанотичний по дорзальній поверхні з явищами
парафімозу, болючий при пальпації. Яєчка та
придатки  яєчок  пальпаторно  не  змінені,
безболісні.  Передміхурова  залоза  до  5  см  в
діаметрі,  однорідна,  щільноеластична,
міждольова борозна слабко контурується. Стул
у нормі, сечовипускання утруднене.

Ультразвукове дослідження – сечовий міхур
слабко  наповнений,  в  периуретральній  зоні
ізоехогенна  структура  до  48  х  22  мм,  не
виключається  ушкодження  уретри.  В
надлобковій ділянці гіпоехогенне утворення з
фіброзними перетинками.

Комп’ютерна томографія органів малого
тазу з контрастуванням сечового міхура через
уретральний  катетер  стерильним  розчином
триомбрасту  10  %  –  виявляється  заплив
контрасту в проекції калиткового відділу уретри
з розповсюдженням в тканини статевого члена
та підшкірну жирову клітковину надлобкової
ділянки. Запливів контрасту в паравезикальну
клітковину не виявлено.

Загальний  аналіз  крові  –  Hb  –  111  г/л,
еритроцити – 3,5 х 1012 /л, лейкоцити – 22,5 х
109 /л, ШОЕ – 37 мм/г. Загальний аналіз сечі –
100  мл,  солом’яно  жовта,  1014,  каламутна,
кисла,  білок  –  0,132  г/л,  лейкоцити  ­  густо
вкривають поле зору, еритроцити свіжі до 10 у
полі зору. Біохімічний аналіз крові – креатинін
139 мкмоль/л, глюкоза ­ 9,9 ммоль/л, загальний
білірубін 14 мкмоль/л, загальний білок ­ 61 г/л.

На  підставі  даних  анамнезу,
загальноклінічного, лабораторного обстеження,
а також даних допоміжних методів обстеження

у  хворого  було  діагностовано  розрив
калиткового  відділу  уретри  з  утворенням
сечових запливів у підшкірну жирову клітковину
надлобкової  ділянки  та  тканини  статевого
члена з утворенням флегмони статевого члена.
Виконано операцію – розкриття та дренування
сечових запливів, кругове висічення крайньої
плоті,  епіцистостомія.  Від  накладання
первинного  шва  уретри  в  ділянці  розриву
вирішено  відмовитися  враховуючи  давність
травми та наявність вираженого інфікування
оточуючих  тканин.  В  післяопераційному
періоді  хворий  отримував  знеболюючу,
антимікробну,  дезінтоксикаційну  терапію,
перев’язки.  Загальний  стан  хворого  дещо
покращився,  але  було  відмічене  утворення
некрозу шкіри статевого члена по дорзальній
та бокових поверхнях. На четверту добу хворий
оперований  вдруге,  виконано  повторну
хірургічну обробку ран надлобкової ділянки та
статевого члена, некректомію. В ході лікування
рана в проекції надлобкової ділянки загоїлася
вторинним  натягом.  Через  19  діб  виконано
повторну хірургічну обробку  рани  статевого
члена та ушивання дефекту лівої бічної стінки
калиткового  відділу  уретри  (5  х  8  мм)  на
уретральному  катетері  з  укріпленням  місця
ушитого  дефекту  оточуючими  тканинами.
Проводилося  зрошення  сечового  міхура
розчинами антисептиків через епіцистостому.
Катетер  видалено  через  5  днів.  На  26  добу
виконано пластику  дефекту шкіри  статевого
члена шкірним клаптем з калитки. Хворого було
виписано  з  відділення  під  нагляд  уролога
поліклініки з функціонуючою епіцистостомою.
Ввнаслідок важкої травми слизової оболонки
сечівника  каменем  при  його  відходжені  в
подальшому  виникла  стриктура  переднього
відділу  сечівника,  що  потребувала
систематичного бужування.

Висновки
Наведене спостереження являє клінічний

інтерес,  оскільки  розрив  сечівника  каменем
сечового  міхура  при  його  відходжені
спостерігається вкрай рідко, захворювання має
важкий перебіг та важкі інвалідизуючі наслідки
для  пацієнтів,  особливо  у випадку пізнього
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звернення  за медичною  допомогою. Хворі  з
цією  патологією потребують довготривалого

лікування,  в  тому  числі  багатоетапного
оперативного лікування.
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Резюме.  У  потерпілих  з  холодовою  травмою  визначено  значне  підвищення  вмісту
прозапальних цитокінів  в  усі  терміни дослідження.  При цьому встановлено, що  найбільш значним
було  підвищення  вмісту  ЧНП-±,  вмісту  ІЛ-6  і  ІЛ-1.  Дані  тенденції  свідчать  про  формування
неадекватної  запальної  відповіді  у  даної  категорії  хворих.

Ключові  слова: медіатори  запалення,  системна  запальна  відповідь,  холодова  травма.

Вступ. При холодовій травмі імунні реакції
організму розрізняються  не  тільки  від  виду
охолодження,  але  і  залежать  від  того,  коли
відбувалося  це  охолодження.  Імунна  та
терморегуляторна  системи,  очевидно,
знаходяться в тісному і складному взаємозв’язку.
Дія холоду на терморецептори шкіри запускає
сигнал, який змінює активність специфічних
областей мозку. Далі вже сигнали самого мозку
змінюють  роботу  ендокринних  систем
організму, що відповідають за імунну відповідь.

У  перебігу  патологічного  процесу
виділяють фази  компенсації  і  декомпенсації
терморегуляції організму. У фазі компенсації
зберігається  нормальна  температура  тіла
внаслідок  посилення  теплоутворення  і
зниження  тепловіддачі.  В  міру  виснаження
енергетичних  запасів  поступово  знижується
температура  тіла,  а  разом  з  тим  згасають  і
основні функції організму. Патологічний процес
переходить  у  фазу  декомпенсації  системи
терморегуляції.  Зниження  температури  тіла




