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Предмет урології

Урологія – це медична дисципліна, яка 
вивчає етіологію, патогенез, діагностику, 
лікування і профілактику хірургічних 
захворювань нирок, сечових шляхів, 
чоловічих статевих органів, органів 
заочеревинного простору та тазових 
клітковинних просторів



Обставини, які виділили урологію  
в самостійну дисципліну: 

- специфічність методики 
дослідження хворих

- особливості хірургічного і 
консервативного лікування хворих



Розвитку урології сприяли:
- Винахід цистоскопу 

Нітце (1877 рік)

- Відкриття 
рентгенпроменів 
(1895 рік)



Стан урологічної служби в Україні 
(на 1/01/2006)

Лікарів-урологів - 1878 (0,39 на 10 тис. населення)
Урологічних кабінетів - 842
Урологічних ліжок - 7373 (1,58 на 10 тис. населення)
Урологічних відділень - 160

на 1/01/2007
Лікарів-урологів - 1880 (0,38 на 10 тис. населення)
Урологічних кабінетів - 851
Урологічних ліжок - 7371 (1,59 на 10 тис. населення)



Структура захворюваності 
населення

3%Сечостатева

Нервова
Шлунково-кишкова
Легенева

97%

Серцево - судинна
%Системи

В економічно розвинутих країнах хвороби сечостатевої 
системи складають 5-6%



Структура урологічних хвороб
90-92%:запальні хвороби - 55-66%

уролітіаз - 20%
новоутворення - 8-10%

8-10%: вади розвитку
туберкульоз
ниркова гіпертензія
ушкодження
ниркова недостатність



Неспецифічні запальні захворювання органів сечової 
системи – інфекція сечових шляхів (ІСШ)

Інфекцією сечових шляхів називається бактеріальна 
інвазія уретри, сечового міхура або нирок, яка 
викликає запальну відповідь і супроводжується 
клінічними симптомами

Сечова інфекція залишається одним із провідних 
місць локалізації інфекції в людському організмі



Класифікація інфекцій сечових шляхів - інфекцій 
сечостатевих органів

Товариства інфекційних хвороб США та Європи; 
И.Г. Брезняков, 2004

Інфекції сечостатевих шляхів

Інфекції верхніх 
сечовивідних шляхів 

(пієлонефрит: 
гострий, хронічний, 

ускладнений – 
абсцес, сепсис)

Інфекції нижніх 
сечовивідних шляхів 

(цистит, уретрит)

Інфекції чоловічих 
статевих органів 
(епідидиміт, орхіт, 

простатит)

неускладне
ні

неускладне
ніускладнені ускладнені



Пієлонефрит - це

Бактеріально-запальний неспецифічний 
процес паренхіми і чашечно-мискової системи 
нирки з переважним ураженням її 
інтерстиціальної тканини

Пієлонефрит розпізнається під час секцій в 8-20%, а під час життя 
діагностується лише у 20-30% з них

Частота локалізацій запального процесу в  сечостатевій системі:
Пієлонефрит - 30%
Цистит - 53%
Інші - 17%



Фактори, які сприяють розвитку пієлонефриту

1.Шляхи проникнення інфекції
(мікроорганізми не фільтруються)
а) висхідний

- промежина колонізована кишечними 
ентеробактеріями

- короткий сечівник у жінок
б) гематогенний

- перітубулярні судини
уповільнений тік крові
знижений фагоцитоз

- інші судини
плазмокоагулюючий збудник
місцеві зміни в паренхімі



Фактори, які сприяють розвитку пієлонефриту

2.Вид і характер інфекції
-вірулентна (підвищена адгезивна здатність 
бактерій до урогенітальних та вагінальних 
клітин)
невірулентна

-плазмокоагулююча (staphylococcus spp.)
неплазмокоагулююча



Фактори, які сприяють розвитку пієлонефриту
3.Місцеві зміни в сечостатевій системі

- за патологічним процесом
а) порушення уродинаміки

анатомічні (обструктивні причини)
-уролітіаз
-пухлини сечостатевої ситеми
-вроджені вади
-набуті стриктури сечоводу
-інфравезікальна обструкція
-вагітність
-пролапс геніталій і сечового 

міхура у жінок 
функціональні
-нейрогенні порушення 

(центрального генезу, 
детрузорно-сфінктерна 
диссинергія, хронічна 
діабетична нейропатія – у 70%)
-міхурово-сечоводний рефлюкс

б) стороннє тіло в сечових шляхах
в) попередні оперативні втручання

- за наслідками впливу 
патологічних процесів

- рефлюкси
- утворення резервуару 

залишкової сечі
- органна ниркова позаклітинна 

гіперволемія
- локалізація інфекції в нирці
- руйнування системи щілинних 

просторів нирки



Фактори, які сприяють розвитку пієлонефриту

4.Порушення загального опору організму
цукровий діабет
ниркова недостатність
імуносупресивні стани



Частота, з якою зустрічаються різні 
види збудників при пієлонефриті
- Enterobacter - 28.5%
- Pseudomonas - 19.4%
- Proteus - 18.7%
- E. coli - 16.6%
- Staphylococcus- 11.6%
- Enterococcus - 5.2%



Розвиток запально – гнійного процесу в нирці 
(за M.F.Campbell) 

I стадія – бактеріальна емболія 

II стадія – початкова клітинна реакція і 
периваскулярна лейкоцитарна інфільтрація 

III стадія – прогресування ушкодження епітелію, 
основної мембрани канальців з проникненням 
в їх просвіт лейкоцитів і ексудату 

IV стадія – масивного вогнищевого нагноєння з 
судинним тромбозом і проривом гною в миску 



Розвитку інфекції в нирці сприяють:
- благоприємні умови в зоні гіпоксії
- у відповідь на дію ендотоксину вазоконстрикція з 

наступним тромбоутворенням

Апостематозний нефрит – гноячки в клубочках 
(гломеруліт), мозковому шарі, зіркових венах

Карбункул – закупорка інфекційним емболом великої 
кінцевої судини нирки або результат злиття групи 
гноячків

Абсцес – Обмежене гнійне вогнище у глибині паренхіми
Гнійно-медулярна форма

   



Класифікація пієлонефриту
за М.О. Лопаткіним (1977)

Пієлонефрит 
одно- чи двосторонній

Первинний Вторинний

Гострий Хронічний

Серозний Гнійний Некротичний 
папіліт

Апостема-
тозний

Карбункул 
нирки

Абсцес 
нирки

Фаза
активного
запалення

Фаза
латентного
запалення

Фаза
ремісії

Зморщення нирки або 
піонефроз



Діагностика гострого пієлонефриту 
(I та II етапи)

Загальноклінічні  симптоми 
висока лихоманка
морозить та проливний піт
артралгії та міалгії
головний біль, іноді 
спутаність свідомості
нудота та блювота
артеріальна гіпотонія, 
картина бактеріємічного шоку 

Місцеві симптоми
біль та напруження м’язів в 
попереку
напруження м’язів передньої 
черевної стінки
дизурія
мутність сечі
поліурія, ніктурія
позитивний симптом 
Пастернацького



Діагностика гострого пієлонефриту 
(III етап)

В крові:
лейкоцитоз, зсув формули вліво
токсична зернистість лейкоцитів
підвищення ШОЕ  збільшення 
рівня α2 та        γ-глобулінів
підвищення рівня сечовини і 
креатиніну (не обов’язково)

В важких випадках:
зниження концентрації загального 
білку
гіперглікемія
гіпербілірубінемія
ознаки ДВЗ-синдрому 
(гіперфібріногенемія, зниження 
антитромбіну III, фібринолітичної 
активності)

В сечі:
протеінурія
лейкоцитурія
мікро- і макрогематурія
бактеріурія (може бути без 
лейкоцитурії)
гіалінові і епітеліальні, рідше 
зернисті циліндри



Діагностика гострого пієлонефриту 
(IV та V етап)

IV етап
Збільшення в об’ємі нирки 

на 1,5 см в довжину і 
ширину

Відсутній контур 
поперекового м’язу

Відсутність тіні КР або 
“симптом білої нирки”

Стиснення або ампутація 
однієї чи 2-3 чашок

V етап
УЗД 
- збільшення в об’ємі 

нирки
- Потовщення та 

ущільнення паренхіми
ХЦС
- Уповільнення або 

припинення виділення 
індигокарміну на стороні 
ураження 



Ознаки переходу серозної стадії 
гострого пієлонефриту в гнійну



Дифдіагностика гострого 
пієлонефриту

гострі інфекції
гострий холецистит
гострий апендицит
сепсис



Принципи інтенсивної протизапальної терапії гострого пієлонефриту
1. Відновлення відтоку сечі

- раціональне положення тіла
- катетеризація сечовода
- ЧПНС
- відкрита операція

2. Масивні дози антибіотиків
3. Поповнення енергоресурсів

- 20% розчин глюкози з інсуліном, вітаміни

4. Зменшення ацидозу і дезінтоксикація організму
- розчини бікарбоната натрію, реополіглюкіну, натрія хлориду

5. Діуретична терапія
- лазикс, маннітол

6. Покращення мікроциркуляції
- ацетилсаліцилова кислота, гепарин

7. Стимуляція імунозахисних сил
- плазма

8. Інгібітори активності лейкоцитарних ферментів і мікроорганізмів
- контрикал, амінокапронова кислота

9. Профілактика шоку (кортикостероїди 2-3 доби)





Гострий піелонефрит вагітних



Шок - 
Це загрозливий стан, який виникає внаслідок 

дії на організм надзвичайних подразників і 
характеризується прогресуючим порушенням 
основних життєво важливих функцій, в 
першу чергу гемодинаміки та метаболізму.

Бактеріємічний (септичний або токсико-
інфекційний) 
один з видів шоку, при якому пусковим 
фактором є інфекція і суть його в парезі 
периферичних судин.



Клінічні стадії інфекційно-токсичного шоку
I. Стерта

- гемодинаміка залишається стабільною
- є тахікардія, пітливість, хворого морозить, підвищена температура тіла, 
помірний лейкоцитоз

II. Рання
- Гемодинаміка виражено порушена (< ОЦК, ЦВТ), тепла нормо- або гіпотензія
- Гектична температура, дуже морозить, рухомий неспокій, лейкоцитоз до 20-30 
на 109/л з зсувом формули

III. Розвинена
- Важко корегований судинний копапс, холодна гіпотензія
- Порушення мікроциркуляції і гемокоагуляції з розвитком ДВЗ-синдрому 
- Дихальна недостатність
- Ішемія міокарду
- Олігоанурія
- Рухоме збудження, порушення свідомості
- В крові високий рівень Urea, Cr, лейкоцитів, білірубіну, метаболічний ацидоз

IV. Пізня
- Ознаки анергії (адинамія, зниження tо тіла)
- Різке погірщення серцевої діяльності



Клініко-лабораторні ознаки сепсису

 Сепсис + дисфункція органів, + артеріальна 
гіпотензія

5. Септичний шок

 Сепсис + дисфункція органів4. Важкий сеспис

 ССЗР + документована інфекція (позитивна 
гемокультура)

3. Сепсис

❑Температура тіла (>38оС або <36оС)
❑Тахікардія >90 ударів в хвилину
❑Задишка > 20 за хвилину
❑Лейкоцитоз < 4х109/л або >12х109/л, 

 або > 0,10% незрілих форм

2. Синдром системної 
запальної реакції – ССЗР

 Позитивна гемокультура1. Бактеріємія

 Клініко-лабораторна ознакаСиндром



Форми уросепсису
I. Бактеріємічний шок

- за важкістю перебігу
стерта
виражена

- за часом початку
рання
пізня

II. Гостра
III. Затяжна гостра
IV. Затяжна підгостра
V. Хронічна



Принципи лікування бактеріємічного шоку
1. Вазопресорна терапія (кортикостероїди, адреноміметики, дофамін)
2. Плазмозамісна терапія (поліглюкін)
3. Відновлення білкового балансу (альбумін, плазма)
4. Поліпшення мікроциркуляції крові (реополіглюкін, трентал, гепарин)
5. Відновлення ВЕБ (0,9% NaCl)
6. Зменшення ацидозу (3% NaHCO3)
7. Відновлення відтоку сечі з нирки
8. Антибактеріальна терапія
9. Діуретична терапія
10. Поліпшення азотного обміну (тестостерон пропіонат, ретаболіл)
11. Десенсибілізуюча терапія
12. Застосування інгібіторів протеаз (гордокс, контрикал)
13. Імунотерапія (γ - глобулін, імунна плазма, лізоцим, інтерферон,            т -

активін, тімалін, метилурацил)
14. Еферентні методи лікування (гемосорбція, плазмаферез, гемодіаліз)  



Діагностика хронічного пієлонефриту
При загостренні зміни аналогічні таким при гострому 

пієлонефриті
Поза вираженим загостренням

I та II етапи
- Загальноклінічні симптоми 

періодичні «безпричинні» підвищення температури
пітливість, особливо вночі
зміни кольору обличчя (субіктеричність, землистий колір шкіри)
сухість шкіри
загальна слабкість, втомлюваність, головний біль
анорексія
нудота, блювота
підвищення АТ 

- Місцеві симптоми
біль, неприємні відчуття в поперековій ділянці
поліурія, ніктурія
дизурія
пластівці, каламутність сечі



Діагностика хронічного пієлонефриту (III етап)
Кров:

 лейкоцитоз з зсувом вліво (необов’
язково); нормохромна анемія (рідко); 
збільшення ШОЕ (рідко)

Сеча:
лейкоцитурія помірна (частіше 
нейтрофільна);
мікро- рідше макрогематурія; 
бактеріурія (іноді ізольована);
зниження питомої ваги сечі;
зниження осмолярності сечі;
можуть виявлятися гіалінові, 
епітеліальні та зернисті циліндри (дуже 
рідко)
збільшення α2 та γ-глобулінів
гіперфібріногенемія
Дослідження по Нечипоренко + у 77,5%
Активні лейкоцити та клітини 
Штергеймера-Мальбіна 
в активній фазі у 2/3, 
латентній 1/3, 
ремісії - відсутні



Діагностика хронічного пієлонефриту (III етап)

Причини піурії без бактеріурії

Неінфекційні захворюванняАтипові мікроорганізми

Циклофосфамід
Вагінальна контамінаціяHerpes simplex virus
ГломерулонефритN. gonorrhoeae
ПухлинаChlamydia trachomatis
ТравмаГриби
КаменіМікобактерії



Характеристика активності запального процесу при 
хронічному пієлонефриті 

-є у 60% хворих є у 95% хворих5. Активні 
лейкоцити

відсутнівідсутніє у 50% хворих4. Клітини 
Штернгеймера-
Мальбіна

-25000250003. Лейкоцитурія
в 1 мл

Відсутня або <1000050000 та > 2. Бактеріурія в
1 мл МТ

-+/-+1. Зниження 
працездатності

РемісіїЛатентнаАктивна

Фаза активності Симптоми



Діагностика хронічного пієлонефриту (IV етап)

ЕУ (зниження тонусу верхніх 
сечових шляхів, сплощеність 
та заокругленість кутів 
форніксів, звуження і 
витянутість чашок, пізніше 
деформація чашок, 
зближення їх, пієлоренальні 
рефлюкси, пієлоектазії, 
асиметрія розмірів нирок). С-
м Ходсона, РКІ>0,34.

РП (картина гіпоплазованої 
нирки)

АРВГ (симптом “обгорілого” 
дерева) 

РРГ (зниження секреції, 
асиметрія )



Діагностика хронічного пієлонефриту (V етап)

УЗД:
- Асиметричні зміни нирок
- Розширення і деформація ЧМС
- Ущільнення пиптиків
- Нерівність контуру нирок
- Іноді зменшення товщини 

паренхіми

Хромоцистоскопія – рідко асиметрія 
виведення індигокарміну

Біопсія нирки 



Тривалість лікування хронічного пієлонефриту

- Не менше 6-8 місяців:
перші 2-3 місяців безперервно
наступні 3-6 місяців переривчасті курси

- При рецидивах пієлонефриту:
переривчасті курси від 1-1,5 років до 3-х років



Особливості ускладненої ІСШ (на відміну від простої, 
неускладненої ІСШ)

1. Проявляють мультипрепаратну резистентність
2. Потребують більш тривалих курсів АБТ
3. Вимагають більш інтенсивного урологічного 

обстеження і лікування



Цистит

Збудник потрапляє в сечовий міхур висхідним шляхом із 
прямої кишки на промежину, а далі в сечівник. 
У 80% випадках збудник гострого циститу у жінок – 
Escherichia coli.
Клінічні симптоми: часте болюче сечовипускання та 
імперативні позиви; нерідко болі в крижах та надлобковій 
ділянці; в окремих випадках гематурія, каламутна та 
смердюча сеча. Лихоманка та загальні симптоми відсутні.
Пальпаторно – болючість в надлобковій ділянці. 

інфекційно-запальний процес стінки 
сечового міхура, який локалізується 
частіше в слизовій оболонці.
Первинним гострим циститом переважно 
хворіють жінки. В неускладнених 
випадках запалення виникає при 
відсутності органічних чи 
функціональних змін сечових шляхів.



Цистит
Діагностика – при дослідженні сечі 
виявляють лейкоцитурію, бактеріурію та 
рідше гематурію. 
Сечу для бактеріологічного дослідження 
беруть в стерильну посуду із середньої 
порції при сечовипусканні після 
ретельного туалету зовнішнього отвору 
уретри, у жінок вульви і введення в піхву 
стерильного тампону.
Відсутність росту бактерій не виключає 
цистит. 
Можливі збудники в такому випадку – 
хламідії, уреаплазми, мікоплазми.
Для виключення ускладненої інфекції 
(вторинного циститу) або при рецидивній 
інфекції проводять обстеження, 
спрямовані на виявлення її причини (УЗД, 
ОУ, ЕУ, цистографію, цистоскопію).
  



Цистит
Лікування починають з короткого курсу (5-7 діб) 

антибактеріальних препаратів широкого спектру 
дії, ефективних по відношенню до більшості 
патогенних мікроорганізмів.

Аугментин, триметоприм з сульфаметоксазолом, 
цифран, нитрофурантоін, рокситроміцин.

На фоні АБТ радять щадну дієту, теплові процедури, 
призначають знаболюючі, спазмолітики. При 
нестабільності детрузора – оксибутинін.   

 


















