                                        ОПУЩЕНИЕ ПОЧКИ (НЕФРОПТОЗ)

Нефроптоз (опущение почки) – состояние при котором почка смещается из своего ложа, располагается ниже, чем в норме, и её подвижность при перемене положения тела превышает физиологическую норму, особенно при переходе в вертикальное положение. Отсюда другое название этого заболевания – патологическая подвижность почки.
Распространённость. Согласно статистике, в настоящее время нефроптоз наблюдается у 1,5% женщин и у 0,1% мужчин. Преимущественный возраст для этой патологии – 25-40 лет. Нефроптоз наблюдается преимущественно справа. Это объясняется тем, что левая почка имеет более сильный связочный аппарат и тем, что правая почка в норме расположена ниже, чем левая. В некоторых случаях отмечается двустороннее опущение (птоз) почек.

Этиология и патогенез. В норме почка расположена в верхней части забрюшинного пространства. В норме почка удерживается на своём месте связкам: справа это гепато-ренальная связка и дуодено-ренальная связка, слева это панкреато-ренальная связка и селезёночно-ренальная связка, а так же благодаря тому, что фиброзные волокна почечной капсулы с двух сторон связаны с фасцией покрывающей ножки диафрагмы и образуют lig. suspensorium renis. Так же, почку удерживает её сосудистая ножка. Почку удерживает почечное вместилище, образованное поясничными мышцами и мышцами брюшной стенки фасциями, диафрагмой. Важное значение в удержании почки играет её жировая капсула, плотная жировая клетчатка между почкой и надпочечником. Определённую роль в удержании почки на своём месте играет и внутрибрюшное давление.
Существует много причин для развития нефроптоза. Наиболее частые из них: 

· значительное и быстрое снижение веса может повлечь за собой уменьшение в объеме жировой капсулы почек; 

· наследственная предрасположенность к повышенной растяжимости соединительной ткани (синдром Элерса-Данло); 

· травма поясничной области с повреждением связочного аппарата и образованием гематомы в околопочечной клетчатке; 

· тяжелые физические нагрузки и труд с подъемом тяжести; инфекционные заболевания почек; 

· чрезмерное растяжение мышц передней брюшной стенки во время беременности.

При нефроптозе наряду с опущением почки по вертикали вниз происходит ее ротация вокруг почечной ножки. Вследствие этого ее сосуды вытягиваются и перекручиваются, и вследствие этого удлиняются и уменьшаются в диаметре.

Различают 3 стадии развития нефроптоза: 

· в 1 стадии опущенная почка прощупывается на вдохе через брюшную стенку, а на выдохе почка снова уходит под реберный край и не прощупывается; 

· при 2 стадии почка полностью прощупывается ниже подреберья при вертикальном положении больного, но в лежачем положении снова уходит в подреберье; 

· при 3 стадии почка полностью (независимо от положения тела) выходит из подреберья и может смещаться даже в малый таз.
[image: image4.jpg]



Симптомы и клиническое течение. Первая стадия характеризуется скудными клиническими проявлениями. Пациенты жалуются на незначительные тупые боли в соответствующей поясничной области, появляющиеся и усиливающиеся при физической нагрузке, нахождении в вертикальном положении и исчезающие при горизонтальном положении. Боли при нефроптозе обусловлены натяжением нервных стволов ворот почки в результате ее смещения. 
Вторая стадия заболевания сопровождается появлением эритроцитурии и протеинурии, связанных с развитием венной гипертензии в почке, более выраженными болями
В третьей стадии боли становятся постоянными, значительно усиливаются при физической нагрузке, не исчезают в горизонтальном положении. Иногда они носят характер почечной колики. В этой стадии в результате значительного смещения почки возникают осложнения, связанные с натяжением ее сосудистой ножки и перегибами мочеточника (гематурия, артериальная гипертензия, пиелонефрит, гидронефроз, камнеобразование и др.). Самым частым является хронический пиелонефрит. 
Нарушение оттока венозной крови и мочи из верхних мочевых путей создают благоприятные условия для развития и поддержания воспалительного процесса. Венная гипертензия приводит к разрыву форниксов и гематурии. При нахождении больного в горизонтальном положении, когда нормализуется венозный отток, гематурия исчезает.

Артериальная гипертензия при нефроптозе носит вазоренальный характер. При натяжении сосудистой ножки почки происходит сужение просвета почечной артерии, вследствие этого развивается ишемия почечной паренхимы, а это приводит к повышенной выработке ренина и повышению артериального давления.
На начальных стадиях нефроптоза наблюдается ортостатическая гипертензия: давление повышается, когда больной находится в вертикальном положении. При длительно протекающем заболевании вследствие постоянного натяжения, перекрута и сужения просвета артерии может развиться фибромускулярный стеноз. Артериальная гипертензия при его возникновении становится стойкой, сопровождается высокими цифрами артериального давления и не исчезает даже в горизонтальном положении больного.

Диагностика  основана на результатах физикального и специальных методов исследования. При опросе пациента выясняют характер болей, как правило, боль в соответствующей половине живота или поясничной области практически всегда возникает после физического напряжения и усиливается в положении стоя. Так же и гематурия возникает в положении стоя после физической нагрузки.
Пальпация обязательно проводится лёжа и стоя (полипозиоционная пальпация). У этих больных при пальпации часто обнаруживают слабое развитие жировой клетчатки, сниженный мышечный тонус брюшной стенки. При пальпации в положении стоя, можно прощупать подвижную почку. 
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Учитывая тенденцию к развитию транзиторной артериальной гипертензии у больных с нефроптозом, измерение артериального давления также должно быть полипозиционным, после физических нагрузок и осуществляться на обеих верхних конечностях.

У3И в обследовании этих больных имеет важное значение, так как позволяет определить локализацию почки, изменение ее положения в вертикальном состоянии, а также в динамике наблюдать за состоянием и степенью дилатации чашечно-лоханочной системы. УЗИ, выполненное в вертикальном положении больного, свидетельствует об опущении почки, если ее верхний полюс находится ниже реберной дуги. Применение допплерографии дает возможность визуализировать сосудистое русло почки, определить показатели кровотока в них и на доклиническом этапе выявить признаки нарушения почечной гемодинамики.

Рентгенологический метод - основной в постановке диагноза. Обзорная рентгенография органов мочевой системы малоинформативна. Наиболее важную информацию позволяет получить экскреторная урография, выполненная в горизонтальном и вертикальном положении больного. Степень опущения почки определяется в зависимости от количества тех поясничных позвонков, на высоту которых почка смещается вниз. Смещение ее более чем на 1,0-1,5 позвонка свидетельствует о нефроптозе. 
Окончательно диагноз нефроптоза можно поставить на основании ангиографического исследования (трансфеморальная аортореновазо-графия), при котором видно, что почечные артерии отходят от аорты под острым углом, диаметр их сужен, определяется картина «метлы». Больным с опущением почки для исключения спланхноптоза необходимо выполнить рентгенологическое исследование желудочно-кишечного тракта. Наличие спланхноптоза делает нецелесообразным выполнение операции нефропексии.

С развитием компьютерных технологий и внедрением КТ и МСКТ стало возможным получать изображение паренхимы, чашечно-лоханочной системы и сосудов почки. Использование трехмерной реконструкции (3D) позволяет оценить полученную информацию не только в плоскостном, но и в пространственном масштабе. Эффективность и точность мультиспиральной КТ приближается к 100%, а отсутствие инвазии, возможных тяжелых осложнений выгодно отличает метод от ангиографии.
Следует дифференцировать нефроптоз и дистопию почки. Дистопия (аномалия расположения) характеризуется отсутствием способности почки смещаться в подреберье после перехода пациента в горизонтальное положение, а так же, укороченным мочеточником отходящим от почки спереди с латеральной поверхности и множественными артериями почки, отходящими от аорты ниже нормального уровня.
Лечение. Большая часть больных в оперативном вмешательстве по поводу нефроптоза не нуждается, они получают консервативное лечение. В начальных стадиях заболевания, при отсутствии выраженной симптоматики и осложнений больному рекомендуют носить бандаж, который нужно надевать утром в горизонтальном положении, не вставая с постели. Назначается лечебная физкультура, направленная на укрепление мышц передней брюшной стенки, спазмолитики и анальгетики. Больным, похудевшим до появления нефроптоза, для увеличения объема паранефральной жировой клетчатки для восстановления прежнего веса рекомендуется усиленное питание.
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Показаниями к хирургическому лечению нефроптоза являются: неподдающийся лечению пиелонефрит, артериальная гипертензия, почечные кровотечения, обусловленные выраженным флебостазом, гидронефроз, вторичный нефролитиаз, интенсивная боль. Противопоказаниями к операции служат спланхноптоз, тяжелый интеркуррентный фон, подростковый или пожилой возраст больных.
Нефропексию следует выполнять таким образом, чтобы, устранив патологическую подвижность почки, сохранить ее физиологическую экскурсию. Нефропексия по Ривоиру-Пытелю-Лопаткину заслуженно считается одним из наиболее успешных решений благодаря возможности сохранить физиологическую подвижность органа. По этому методу из поясничных мышц выкраивается лоскут, который проводится через сделанный разрез в почечной капсуле и крепится к фиброзной капсуле опущенной почки, тем самым восстанавливая продольную ось его расположения. После успешно проведенного хирургического лечения боли исчезают, давление нормализуется, а здоровая почка обеспечивает мочевыделительную функцию.
В настоящее время во многих клиниках нефропексия производится лапароскопическим (эндовидеохирургическим) методом. Он имеет ряд преимуществ: меньше риск возникновения осложнений, метод менее травматичен, меньше кровопотеря, легче проходит восстановление пациента после операции.

Данное вмешательство в основном выполняется чрезбрюшинным доступом. Создается пневмоперитонеум, вскрываются париетальная брюшина и фасция Герота, мобилизуются нижний полюс почки и поясничная мышца от жировой клетчатки. С помощью одного конца Y-образного проленового лоскута почка фиксируется к поясничной мышце. Другие его концы пришиваются к нижнему полюсу и передней поверхности органа, что устраняет его ротацию.
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Прогноз благоприятный при правильно проводимой консервативной терапии, а при наличии осложнений нефроптоза - при своевременно выполненной нефропексии.

Осложнения: хронический пиелонефрит, нарушение уродинамики с формированием стойких перегибов мочеточника и гидронефротической трансформацией, нефролитиаз, выраженные нарушения почечного кровотока со сморщиванием.
Особенности реабилитации в послеоперационном периоде.

В течение 3-х месяцев необходимо соблюдение режима — ограничение физических нагрузок и ношение бандажа. Необходимо динамическое наблюдение уролога — осмотр, сдача клинических анализов мочи и крови, УЗИ через 3 и 6 месяцев, внутривенная экскреторная урография через 3 месяца после операции, ультразвуковая допплерография сосудов почек, радиоизотопная ренография. Беременность возможна спустя полгода.
Авторы: зав кафедрой урологии ДГМУ д.м.н. Арбулиев К.М., доцент к.м.н. Гамзатов А.Г., доцент к.м.н. Гусниев Н.М., 
