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Общая характеристика работы

Актуальность проблемы
Мочекаменная болезнь является одним из распространенных урологических заболеваний. По данным медицинской статистики, нефролитиазом страдает 10-15% жителей России, преимущественно это лица в возрасте от 20 до 50 лет. В 2002 году в России заболеваемость МКБ составила 535,8 случаев на 100 000 населения. В Чувашской Республике мочекаменной болезнью, по данным госпитализации, страдает 74,9  на 10 тыс. населения, а истинная заболеваемость населения уролитиазом, выявляемая при профилактических осмотрах, в 3–3,5 раза выше. Больные с различными формами этой патологии занимают 35 – 50% коечного фонда урологических стационаров. Из всех больных, страдающих мочекаменной болезнью, на камни мочеточников приходится около 50% (М.М. Газымов, 1993). По мнению многих авторов (Дзеранов Н. К., 1994; Колпаков И.С., 1985; H.J. Schneider, 1979), в связи с ухудшением экологической ситуации, это заболевание имеет тенденцию к росту. 

Помимо высокой заболеваемости населения уролитиазом, актуальность проблемы состоит и в том, что болезнь имеет длительное, часто рецидивирующее течение с прогрессирующим нарушением анатомического и функционального состояния почек и мочевыводящих путей, заканчивающимся хронической почечной недостаточностью. Все это значительно ограничивает работоспособность больных (Н.А. Лопаткин, 1980). Среди причин инвалидности, вследствие урологических заболеваний, мочекаменная болезнь занимает третье место вслед за злокачественными новообразованиями и пиелонефритом. Социальную значимость этих больных подчеркивают данные первичной инвалидности по основным группам урологических заболеваний, где доля мочекаменной болезни составляет от 6,0 до 14,4% (Лопаткин В.А., Зиборова И.В., Сивков А.В., 1999). При этом 95% инвалидов – это люди трудоспособного возраста. 

Опасность быстрого развития инфекционно-токсических осложнений у больных МКБ с окклюзией верхних мочевых путей требует применения неотложных лечебных мероприятий, что выдвигает вопросы диагностики уретеролитиаза и его осложнений на первый план. До настоящего времени диагностика уретеролитиаза в основном базируется на результатах рентгенологического исследования, но его эффективность недостаточна. Для улучшения диагностики рекомендуется комплексное применение лучевых методов, включая УЗИ, КТ. При этом большинство авторов предлагают шире использовать КТ, как более информативный метод. Несмотря на углубленные работы ведущих специалистов в области ультразвукового исследования мочевыделительной системы (Капустин С.В., Пиманов С.И., 1998; Джавад-Заде М.Д., Соколенко И.Н., 1996; Зубарев А.В., 1999, Ищенко Б.И., Перегудова Е.Л., Мостовая О.Т. и др. 2005), вопросы диагностики уретеролитиаза к настоящему времени изучены недостаточно. Роль ультразвукового исследования при уретеролитиазе сводится к оценке состояния лоханки и к исследованию нижнего отдела мочеточника. Возможности УЗИ в диагностике конкрементов, локализованных в других отделах мочеточника, а в равной степени выявление изменений в мочеточниках и прилежащих к нему тканях, при уретеролитиазе изучены недостаточно. Так, отсутствует единый подход к методике проведения УЗИ различных отделов мочеточника при уретеролитиазе, недостаточно определена ультразвуковая семиотика в зависимости от локализации конкремента, не определена диагностическая значимость отдельных ультразвуковых симптомов уретеролитиаза. Недостаточно используется метод ультразвукового исследования для изучения транспортной функции мочевых путей, в выявлении нарушения уродинамики. Для определения места УЗИ в комплексной лучевой диагностике уретеролитиаза важно провести сравнение возможностей УЗИ и рентгенологических методов исследования. Решению этих вопросов посвящено настоящее исследование. 

Цель исследования: Обоснование возможностей широкого применения ультразвукового метода исследования для диагностики уретеролитиаза и контроля его лечения на различных этапах.

Задачи:
1. Усовершенствовать методику УЗИ мочеточников с целью визуализации различных его отделов.

2. Изучить и дополнить ультразвуковую семиотику уретеролитиаза в зависимости от локализации конкремента, и на этой основе определить значимость ультразвуковых признаков уретеролитиаза в различных отделах мочеточника.

3. Определить эффективность УЗИ в первичной диагностике и в контроле лечения уретеролитиаза.

4. Сравнить возможности ультразвукового и рентгенологического исследований в диагностике уретеролитиаза.

5. Определить место ультразвукового исследования в комплексной диагностике мочекаменной болезни – уретеролитиаза.

Научная новизна:

· Доказана возможность использования УЗИ как самостоятельного метода для диагностики уретеролитиаза при неотложных состояниях – симптоме почечной колики.

· Предложена модификация методики ультрасонографии на основе комплексного применения трансабдоминального, интракорпорального исследований и определения мочеточниковых выбросов.

· Дополнена ультразвуковая семиотика уретеролитиаза в зависимости от локализации конкремента в мочеточнике. 

· На большом клиническом материале проведена сравнительная оценка возможностей ультразвукового и рентгенологического исследований в диагностике уретеролитиаза и определено место УЗИ комплексной диагностике.

Практическая значимость работы

Работа показывает принципиальную возможность визуализации мочеточника при синдроме почечной колики. Разработанная схема протокола ультразвукового исследования мочеточников позволяет более достоверно диагностировать конкремент в мочеточниках. Предложенная модификация ультразвукового метода исследования расширяет возможности УЗИ при синдроме почечной колики, вызванном конкрементом в мочеточнике. Метод позволяет определить степень дилатации мочевыводящих путей, изучить структуру стенки мочеточника, размеры конкрементов. Описанные ультразвуковые критерии и оценка обструкции позволяют в короткие сроки выбрать тактику и метод лечения пациентов.

Внедрение результатов исследования в практику

Результаты исследований внедрены в клиническую практику отделения ультразвуковой диагностики МУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи», отделения ультразвуковой диагностики МУЗ «ГБ№ 4», МУЗ «ГБ№ 7» г.Чебоксары. Результаты проведенной работы используются на циклах первичной специализации и тематического усовершенствования врачей ультразвуковой диагностики кафедры лучевой диагностики Института усовершенствования врачей НМХЦ имени Н.И. Пирогова Росздрава и ИПК ФМБА России. 

Апробация работы. Основные положения диссертации представлены на межкафедральном совещании Института повышения квалификации врачей НМХЦ имени Н.И. Пирогова Росздрава, на конференциях врачей ЧРО Российской ассоциации специалистов УЗД в медицине в 2004 и 2005гг., Чебоксарской городской конференции специалистов УЗД в 2006г. 
Публикации: По теме диссертации опубликовано 6 печатных работ. Получен патент на компьютерную программу "Автоматизированное рабочее место врача УЗД".  

Предложения, выносимые на защиту:

1. Ультразвуковое исследование является обязательным методом обследования    больных с синдромом почечной колики.

2. Ультразвуковое исследование позволяет при синдроме почечной колики визуализировать мочеточник и достоверно выявить конкременты в различных его отделах.

3. Ультразвуковое исследование позволяет отчетливо визуализировать стенку мочеточника. Визуализация слоев стенки и выявление периуретерального отека являются важными признаками, которые во многом определяют лечебную тактику. 

Структура и объем диссертации: Диссертация изложена на русском языке в объеме 140 страниц машинописного текста, состоит из введения, 3 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций. Диссертация иллюстрирована 76 рисунками, содержит 14 таблиц. Список использованной литературы включает 247 источников, из них 135 отечественных и 112 иностранных авторов.

Материалы и методы исследования

Для решения поставленных задач нами проведено комплексное исследование 367 больных, которые составляли две группы. В первую, основную группу вошли больные, 342 человека, находившиеся на лечении в Муниципальном учреждении здравоохранения «Больница скорой медицинской помощи» г. Чебоксары с подозрением на уретеролитиаз. Из общего числа больных этой группы 255 (74,6%) человек поступали по направлению бригад скорой медицинской помощи, 25 (7,3%) – в порядке самообращения, 62 (18,1%) - были направлены другими лечебно-профилактическими учреждениями с диагнозом почечная колика. На основании комплексного обследования 342 больных основной группы уретеролитиаз был установлен в 324 случаях. При этом камни локализовались в верхнем отделе мочеточника у 42 больных (13,1%), в среднем отделе – у 50 (15,6%), в нижнем отделе - у 169 (52,6%), в устье мочеточника – у 60 (18,7%). Множественные конкременты в разных отделах мочеточника имели место в 3  наблюдениях, они были исключены из научного анализа. Таким образом, для изучения была отобрана группа больных из 321 человека, у которых камни локализовались в нижней, средней и верхней трети мочеточника. Диагноз уретеролитиаза верифицирован у 292 (90,1%) больных. Верификация диагнозов проводилась на основании регистрации самостоятельного отхождения конкрементов или при оперативном вмешательстве. Так, самостоятельное отхождение конкрементов наблюдалось у 173 (54,8%) больных, оперативное удаление камня методом уретеролитотомии и уретеролитотрипсии выполнено 56 (17,4%), извлечение камня посредством наложения петли предпринято у 63 (19,6%) больных. В 11 (9,6%) случаях по различным причинам оперативное лечение не проводилось, и эти больные после купирования приступа почечной колики были направлены на амбулаторное лечение с сохраненными камнями в просвете мочеточника. 

Вторую группу, 25 человек, составили больные, которые не имели органических изменений в почках, в мочеточниках или в мочевом пузыре. Эти больные представляли контрольную группу, и УЗИ мочевыводящих путей этим больным проводилось с целью разработки методических приемов осмотра различных отделов мочеточников и изучения ультразвуковой семиотики неизмененных мочеточников. В контрольной группе мужчин было 11 человек, женщин 14. Возраст этих больных составлял от 20 до 60 лет.

Анализ клинических и лабораторных данных у больных первой группы показал следующие результаты. Почечная, мочеточниковая, колика являлась самым частым и типичным признаком болез​ни, она встречалась у 100% поступивших больных. Правосторонняя почечная колика наблюдалась у 175 (51,2%) больных, левосторонняя – у 167 (48,8%). Время, прошедшее от начала заболевания до поступления в стационар, составляло от 8 часов до 2 суток. Для колики было характерно внезапное острое начало. Колика возникала чаще после физического напряжения, тряской езды, длительной ходьбы. Чаще всего боль передавалась вниз, в соответствующую паховую область и в ногу, а также в яичко и половой член у мужчин, в промежность и гениталии у женщин. Интенсивность болей была различной. Температура тела обычно повышалась, пульс становился частым, малым, в редких случаях - замедленным. Наблюдалась тошнота, рвота, вздутие кишечника вследствие рефлекторного раздражения почечного, солнечного и аортального нервных сплетений. Дизурические явления чаще наблюдались при локализации камня в околопузырном отделе мочеточника или в интрамуральной части. В последнем случае были характерны ложные позывы на моче​испускание, что объясняется некоторой общностью иннервации нижнего отрезка мочеточника и мочевого пузыря. По этой причине расстройства со стороны мочевого пузыря нередко выступали как основной симптом заболевания (уретеро-везикальный рефлекс). Частота и симптомы почечной колики в нашей группе больных отличались от наблюдений других авторов. Так, по данным различных авторов, почечная колика при уретеролитиазе наблюдается в 63,7% - 76,4% случаях. В наших наблюдениях симптомы почечной колики имели место у всех больных (100%), что объясняется отбором при работе в условиях больницы скорой помощи.

Анализ результатов лабораторных исследований показал, что у абсолютного большинства обследованных нами больных с почечной коликой и уретеролитиазом наблюдалась гематурия, лейкоцитоурия, протеинурия. При локализации камня в интрамуральном и юкстамедулярном отделах мочеточника показатели количества белка были статистически значимо ниже, чем при локализации камня в других отделах мочеточника. При длительном пребывании камней в мочеточнике присоединившаяся инфекция распростра​няется не только на слизистую оболочку мочеточника, но и на всю толщину его стенки и окружающую клетчатку, вызывая уретерит, периуретерит. При инфицированных камнях мочеточника пиурия обычно является обязательным симптомом. В наших наблюдениях пиурия имела место только в 24,1% случаев, что объясняется выполнением анализов в первые часы поступления больных в клинику. 

Ультразвуковое исследование проводили аппаратами «Aloka SSD-1700» и «Aloka Pro Sound SSD-3500 Plus». Использовали мультичастотные конвексные датчики с доминирующей частотой 3,5-5 MГц и мультичастотные датчики для интракорпоральных исследований с частотой 5 - 6 - 7,5 МГц. Как правило, УЗИ проводили в первые сутки поступления. При этом на высоте приступа почечной колики обследовано 306 (88,2%) больных, в фазе купирования приступа, без клинических проявлений почечной колики - 36 (11,8%).
Особенности ультразвукового исследования нижней трети мочеточника
Ультразвуковое исследование при подозрении на конкремент в мочеточнике начинали с осмотра его устья и тазового отдела. На момент исследования, через 12 – 24 часа от начала заболевания, большинство конкрементов локализовалось в нижней трети мочеточника, и чаще обнаруживалось в предпузырном или внутрипузырном отделах. На начальном этапе ультразвукового исследования мы визуализировали устья мочеточников. Для этого больной принимал положение «на спине». Датчик размещали в надлобковой области таким образом, чтобы сектор акустического среза проходил косо через около- и внутрипузырные отделы мочеточника. Сканирование мочевого пузыря проводили в поперечной плоскости. Наклоняя датчик вверх и вниз, добивались лучшей визуализации устьев мочеточников. Устья отображались в треугольнике Льето и проявлялись утолщениями стенки мочевого пузыря, и их обнаружению помогала визуализация мочеточниковых выбросов, которые наблюдали при традиционном трансабдоминальном сканировании в режиме энергетического картирования. Из работ Лопаткина Н.А., Даренкова А.Ф., Горюнова В.Г., Житникова Л.Н., Захматова Ю.М. (1980), Зубарева А.В. (1999) известно, что выбросы обусловлены сокращением цистоидов мочеточника, которое происходит 1 раз в 20 секунд. В норме визуализируются симметричные мочеточниковые выбросы мочи в мочевой пузырь. Амплитуда выбросов зависит от двух факторов: от уровня диуреза и от степени наполнения мочевого пузыря. При обструкции мочеточника выброс на стороне поражения отсутствовал или был ослаблен. Ослабление выброса проявлялось асимметрией потоков мочи из мочеточников. Для регистрации мочеточниковых выбросов в режиме энергетического картирования мы применяли среднюю степень наполнения мочевого пузыря, до 150 - 350 мл. При переполнении мочевого пузыря визуализировались очень редкие выбросы в виде "остроконечных пиков", характеризовавшихся высоким ускорением, небольшим объемом и временем выброса. 

При отсутствии или несимметричности мочеточниковых выбросов следующим, вторым этапом исследования являлась визуализация нижнего отдела мочеточника на стороне предполагаемой патологии. Для этого датчик устанавливали в косом положении параллельно паховой связке. Медленным наклоном влево и вправо добивались лучшей визуализации мочеточника. Нижняя треть мочеточника более доступна для визуализации. При косом положении датчика мы наблюдали ход мочеточников до пересечения с подвздошными сосудами. Мочеточник определялся в виде анэхогенной трубчатой эхоструктуры, расположенной кпереди от подвздошной вены и артерии. Просвет дистального отдела (ниже нахождения конкремента) обычно не визуализировался, в то время как проксимальный отдел расширялся, что позволяло визуализировать его на протяжении от конкремента до перекрестка с сосудами. По нашим наблюдениям, объем наполнения мочевого пузыря для оптимальной визуализации мочеточника должен быть не более 350 мл. При переполненном мочевом пузыре визуализация предпузырного отдела резко затруднялась, поскольку при этом мочеточник отклонялся кзади. В таких случаях больному предлагали частично опорожнить мочевой пузырь.

На третьем этапе для повышения информативности УЗ - метода исследования нижней трети мочеточника стандартное трансабдоминальное УЗИ дополняли трансректальным или трансвагинальным ультразвуковым исследованием, которое позволяло лучше визуализировать мочеточник и его устье, а также определить структуру стенки мочеточника.
Особенности ультразвукового исследования средней трети мочеточника

Исследование средней трети мочеточника связано с немалыми трудностями из-за помех от содержимого кишечника. Поэтому, если почечная колика не была выражена, пациентам с избыточным весом за 2-3 часа до обследования назначали прием 4 капсул эспумизана, после чего проводили водную нагрузку посредством приема внутрь 500-600 мл жидкости. Как правило, наличие конкремента в нижнем отделе мочеточника сопровождалось расширением среднего отдела, что способствовало его визуализации. Средняя треть правого мочеточника располагается латеральнее нижней полой вены, левого – латеральнее брюшного отдела аорты. Нами установлено, что исследование средней трети мочеточника необходимо проводить, используя следующие методические приемы: 

1. Больной должен находиться в положении на спине, ноги вытянуты, руки отведены за голову.

2. Под поясничную область подкладывается валик. Это особенно важно при исследовании лиц с выраженной талией. 
3. Сканирование необходимо проводить во фронтальной и сагиттальной плоскостях из боковых или передних доступов. Датчик располагается продольно, параллельно позвоночнику. Указанные акустические окна позволяют избежать помех от содержимого кишечника. Медленными движениями, поворачивая датчик по часовой и против часовой стрелки, устанавливаем его на уровень пересечения с подвздошными сосудами. Применение ЦДК позволяет отличить мочеточник от сосудов.

4. Необходимо применять максимальную компрессию датчиком исследуемой области.
Особенности ультразвукового исследования верхней трети мочеточника

При исследовании верхней трети мочеточника больной находился в положении на боку. Под противоположную сторону подкладывали валик. Руку, соответствующую обследуемой стороне, сгибали в локтевом суставе и отводили за голову. Сканирование проводили во фронтальной плоскости по передне-подмышечной линии. Исследование верхней трети мочеточника обычно не вызывало затруднений. Для визуализации конкремента в верхнем отделе мочеточника исследование начинали с изучения расширенной лоханки почки, затем лоханочно-мочеточникового сегмента. Медленными, незначительными поворотами датчика прослеживали ход расширенного мочеточника. В ряде случаев визуализировать мочеточник помогала ориентация датчика под углом к передней подмышечной линии.

Ультразвуковое исследование почек при уретеролитиазе

Ультразвуковое исследование завершали осмотром почек. Для исследования правой почки использовали полипозиционные доступы по правым подмышечным линиям, при этом датчик устанавливали ниже 12 ребра, со стороны передней брюшной стенки – параллельно реберной дуге. Поворачивая датчик по часовой стрелке, добивались поперечного среза почки. Левую почку осматривали также, используя полипозиционные доступы по подмышечным линиям слева, со стороны спины, устанавливая датчик на 12 ребро, и с передней брюшной стенки - по среднеключичной линии в продольном и поперечном срезах. В режиме серой шкалы оценивали длину, ширину, толщину почки, определяли паренхиматозный индекс, состояние пирамид, эхогенность паренхимы и состояние чашечно-лоханочной системы. 

Распространено мнение о том, что при ультразвуковом исследовании почек верхняя граница нерасширенной чашечки не должна превышать 8 мм и нерасширенной лоханки – 15 мм. Некоторые авторы (F.S.Weill и соавт., 1987) допускают максимальный передне-задний размер неувеличенной лоханки даже до 30 мм. Наши исследования показали, что у пациентов без патологии почек и мочевыводящих путей в обычных условиях чашечно-лоханочная система при УЗИ практически не визуализируется и не поддается измерению. После водной нагрузки, при переполненном мочевом пузыре, лоханка приобретает щелевидную форму и определяемые размеры. Ширина лоханки в этих условиях составляет от 4 до 7 мм, диаметр чашечек - от 5 до 7 мм. Наши выводы разделяет в своих работах Л.Е. Белый (2005). 

Ультразвуковая диагностика уретеролитиаза в нижней трети мочеточника

Из 321 пациента с уретеролитиазом в 229 (69,6%) случаях конкременты локализовались в нижней трети мочеточника. В 110 наблюдениях они локализовались в правом мочеточнике, в 119 – в левом. Диагностические возможности УЗИ при конкрементах нижнего отдела мочеточника оказались высокими. Так, из 229 больных конкремент удалось визуализировать ультразвуковым методом у 224. В 5 наблюдениях, когда УЗИ было неинформативным, размер конкремента не превышал 3 мм, при этом интракорпоральное исследование не проводилось. При консервативном лечении этих пяти больных произошло самостоятельное отхождение камней. Истинно отрицательных результатов получено 7. Сравнение результатов УЗИ и окончательных диагнозов позволило определить эффективность метода в выявлении камней мочеточника: точность метода составила 97,5%, чувствительность - 97,8%, специфичность - 87,5%.
Изучение ультразвуковой семиотики конкремента в нижней трети мочеточника показало, что прямым признаком наличия камня является визуализация в просвете расширенного мочеточника эхопозитивной структуры с акустической тенью. Считается, что достоверное заключение о наличии эхографического синд​рома механической обструкции мочеточника мож​но сделать лишь при непосредственном выявлении в нем признаков обтурирующего агента (Быковский В.А., 2003). В наших исследованиях эхопозитивная структура в просвете мочеточника с акустической тенью обнаружена у 224 (97,8%) больных. Появление акустической тени зависело от размера камня. Так, акустическая тень уверенно обнаруживалась при размерах камня 4 мм и больше. При меньших размерах она, как правило, не определялась. В этих случаях мы применяли уточняющее УЗИ интракорпоральным датчиком, которое при наличии конкремента позволяло получить акустическую тень. Используя этот признак, мы проводили дифференциальную диагностику между камнем, стриктурами и другой патологией. Для уретеролитиаза нижней трети мочеточника размер конкрементов колебался от 2 х 2 мм до 18 х 10 мм. Характерно, что в большинстве наших наблюдений (81,6%) конкременты имели средние размеры, от 4 до 7 мм. Обычно диаметр камня не превы​шал просвета мочеточника. Камни мочеточника очень больших размеров встречались редко. Тем не менее, в группе обследованных нами больных был обнаружен конкремент размером 100 х 10 мм. 

Косвенными признаками конкремента мочеточника являлись: локальное утолщение стенки мочеточника на месте нахождения камня, периуретеральный отек, гидроуретер, пиелоэктазия или гидронефроз, нарушение мочеточниковых выбросов, утолщение стенки лоханки, неоднородность паренхимы почки. Гидроуретер обнаружен у 224 (97,8%) больных, локальное утолщение стенки мочеточника – у 206 (89,9%), периуретеральной отек – у 167 (72,9%), нарушение мочеточниковых выбросов – у 187 (81,6%), гидронефротическая трансформация – у 118 (51,5%), пиелоэктазия – у 69 (30,1%), неоднородность паренхимы почки - у 71 (31,0%).

Уретероэктазию мы наблюдали у всех больных с обнаруженным при УЗИ камнем нижней трети мочеточника, что объясняется большим функциональным резервом мочеточника при его обструкции. Величина просвета расширенного мочеточника зависела от длительности пребывания конкремента и в наших наблюдениях колебалась от 4 до 10 мм. Уретероэктазия создавала благоприятные условия для визуализации камня. Во всех случаях мочеточник расширялся выше расположения конкремента, в то время как расширение отделов мочеточника дистальнее камня мы наблюдали лишь в единичных случаях. В содержимом расширенного просвета мочеточника присутствовала мелкодисперсная взвесь, что косвенно позволяло предположить развитие инфекции. Анализируя имеющиеся публикации по патоморфогенезу острой обструкции мочевыводящих путей, можно заключить, что основной и несомненной причиной развития морфофункциональных изменений является прекращение пассажа мочи по мочеточнику в результате его резкой окклюзии (ПытельА.Я., 1976; Игнатова М.С., 1989; Зубарев А.В., Насникова И.Ю. с соавт., 1999; Быковский В.А., 2003).
Локальное утолщение стенки мочеточника в месте нахождения конкремента мы наблюдали у 206 (92%) больных. Выраженность утолщения напрямую зависела от длительности пребывания камня в мочеточнике. Так, в первые сутки наступало незначительное утолщение стенки, которое отображалось в виде эхопозитивной линейной структуры с вентральной стороны. Структура и толщина дорзальной стенки чаще не определялась, поскольку перекрывалась акустической тенью от конкремента. При локализации конкремента в устье или интрамуральном отделе локальный отек проявлялся выбуханием стенки в просвет мочевого пузыря. При длительном пребывании камня в мочеточнике (2 суток и более) присоединялась инфекция, что вело к более выраженным изменениям стенки мочеточника. В этих случаях отек увеличивался, и утолщенная стенка отображалась двухслойной структурой - наружным гипоэхогенным слоем и внутренним гиперэхогенным. Гипоэхогенный слой являлся отображением мышечной оболочки, гиперэхогенный - слизистой и подслизистой оболочек. У 29 больных (49,2%) изменение стенки мочеточника сопровождалось появлением периуретерального отека. Отек проявлялся незначительным снижением эхогенности жировой клетчатки. Полученные нами результаты соответствуют данным многих авторов (Джавад–Заде М.Д., Соколенко И.Н., 1996; Быковский В.А., 2003). 
Нарушение мочеточниковых выбросов мы наблюдали у 187 (83,5%) больных. Оно проявлялось ослаблением выброса или его полным отсутствием на стороне обструкции, а также изменением направления. По мнению С. Н. Зоркина с соавт. (2000г.), визуализация выбросов мочи аналогична давно известной методике хромоцистоскопии, но, в отличие от последней, она неинвазивна, безопасна и требует меньше времени для выполнения. В наших наблюдениях нарушение выбросов мочи из устья мочеточника во всех случаях соответствовало стороне обструкции. 

Пиелоуретероэктазия, гидронефротическая трансформация наблюдались нами соответственно в 128 (57,1%) и в 118 (52,7%) случаях. В зависимости от давности заболевания и присоединения инфекции верхних мочевых путей появлялся такой ультразвуковой признак, как неравномерное утолщение стенки лоханки. Так как запороговое повышение внутрилоханочного давления при обструкции начального отдела мочеточника наступает быстрее, то наступившая гиперкинезия быстрее сменяется атонией и дилатацией. При уретеролитиазе темпы нарастания дилатации чашек при различных вариантах строения лоханки были различны: в первые сутки почечные чашки при внепочечной лоханке практически не увеличивались, а при внутрипочечной лоханке дилатация чашек возникала быстрее, что связано со значительным компенсаторным потенциалом экстраренальной лоханки. 

По мнению ряда зарубежных и отечественных авторов (Laing F.C. и соавт., 1994; Holm H.H. и соавт., 1994; Махотин А.А., Рябиков А.Н., Исаенко В.И., 2003), конкременты нижней трети мочеточника, исключая интрамуральный отдел, в силу топографоанатомических и физиологических факторов, часто остаются недоступными для трансабдоминального УЗИ. Наши исследования показали, что визуализация нижнего отдела мочеточника доступна при трансабдоминальном исследовании, поэтому открываются большие возможности для обнаружения камней в этой области. Дополнение трансабдоминального исследования методикой интракорпорального УЗИ позволяет получить дополнительную информацию о состоянии стенки мочеточника в месте локализации конкремента, установить наличие периуретерального отека, что имеет важное значение для определения тактики лечения. 

Результаты изучения уретеролитиаза средней трети мочеточника
Из 321 пациента с уретеролитиазом в 50 случаях (16,5%) конкременты локализовались в средней трети мочеточника. В левом мочеточнике камни располагались у 22 больных, в правом – у 28.

Все больные с локализацией камня в средней трети мочеточника имели клинику мочекаменной болезни и были доставлены в приемный покой бригадами скорой медицинской помощи. До 6 часов от начала заболевания поступило 8 больных, от 7 до 12 часов – 24 больных, свыше 12 часов - 18 больных. Большинство из них (96%) предъявляли жалобы на боли. При этом иррадиация болей в поясничную область отмечалась в 35 случаях (70%), в область живота без четкой локализации - в 5 случаях (10%), в эпигастральную область - в 6 случаях (12%). И только 2 больных (4%) жаловались на боли внизу живота. Тошнота, сухость во рту наблюдались у 32 больных (64%), рвота - у 9 (18%). Дизурические признаки не были столь выражены, как при локализации конкремента в нижней трети мочеточника. 

Из клинических симптомов наиболее часто определялись положительный симптом Пастернацкого (96% больных) и двигательное беспокойство (80% больных). Описанные выше симптомы симулировали клинику острого аппендицита, кишечную и печеночную колику. Таким образом, для уретеролитиаза средней трети мочеточника в клинической картине заболевания преобладали боли, тошнота и сухость во рту, положительный симптом Пастернацкого, двигательное беспокойство.

При уретеролитиазе средней трети в моче у обследуемых пациентов наиболее часто (52%) выявлялась макрогематурия и лейкоцитоурия (44%). Сведения относительно лабораторной оценки острой обструкции мочевыделительных путей дискутабельны. Ю.А. Пытель и А. Г. Пугачев (1977) отмечали, что при почечной колике, обусловленной преимущественно окклюзией верхних мочевых путей, состав мочи на высоте колики всегда бывает нормальным, поскольку фактически выделяется моча из контралатеральной, нормально функционирующей почки. Генез гематурии при почечной колике объясняется не повреждением стенок мочеточника конкрементом, а разрывом форникальных зон почечных чашечек или разрывом расположенных в этих зонах вен вследствие повышения давления в мочевыделительных путях (Быковский А.В., 2003).
При трансабдоминальном ультразвуковом исследовании контрольной группы (25 человек), выполняемом без водной нагрузки, удалось визуализировать средний отдел мочеточника только у 2 больных. После водной нагрузки и при условии среднего наполнения мочевого пузыря получить отображение среднего отдела мочеточника удалось у 8 (32%) лиц контрольной группы. При этом мочеточник проявлялся линейной гипо- или анэхогенной структурой шириной 2-3 мм. Интенсивность отражения звука от мочеточника зависела от состояния кишечника и конституции пациента: у тучных субъектов превалировала гипоэхогенная структура мочеточника. Стенки неизмененного мочеточника определялись фрагментарно в виде нечетких линейных эхопозитивных структур. Была отмечена прямая зависимость улучшения визуализации мочеточника от увеличения ширины его просвета. 

При ультразвуковом исследовании камни среднего отдела мочеточника были обнаружены у 40 больных. Для уретеролитиаза этой локализации были более характерны средние размеры конкрементов (от 7 до 10 мм), которые встречались в 59%. В 25,6% размеры камней составляли от 4 до 6 мм. Конкременты более крупного размера, от 11 до 15 мм, встречались у 15,4% больных.

При обследовании 56 больных истинно отрицательный результат имел место в 5 наблюдениях. У 2 больных этой группы нами был диагностирован перегиб мочеточника, у 1 – стриктура мочеточника, у 1 – аневризма брюшного отдела аорты, у 1 – кишечная непроходимость вследствие опухоли толстой кишки. Последующие клинические исследования подтвердили наши диагнозы. В одном случае нами было дано ошибочное заключение о наличии конкремента. Анализ этого ложноположительного заключения позволил сделать вывод, что камень симулировала стриктура уретры. Ложноотрицательные результаты были получены в 10 случаях, их анализ показал, что 8 больных из этой группы были лица пожилого возраста с избыточным весом. Ультразвуковое исследование всем 10 больным проводилось на 2 сутки после поступления в клинику, когда почечная колика уже не была выражена. Мочеточники у этих больных визуализировались фрагментарно, их просвет равнялся 3-4 мм, и проследить мочеточники на всем протяжении до пересечения с подвздошными сосудами не удавалось. Вместе с тем, у этих больных отмечалась умеренная пиелоэктазия, а мочеточниковые выбросы были ослаблены относительно здоровой стороны, их соотношение было как 3:5 или 3:6. Эти признаки в 3 случаях были ошибочно расценены как результат стриктуры мочеточника в среднем отделе. Таким образом, эффективность УЗИ в обнаружении камней средней трети мочеточника составила: точность – 84,4%, чувствительность - 80%, специфичность - 83,3%.

Для выявления особенностей ультразвуковой диагностики уретеролитиаза средней трети мы провели изучение ультразвуковых симптомов уретеролитиаза этой локализации и определили частоту их встречаемости. Обнаружить гиперэхогенную тень конкремента с акустической тенью удалось у 40 больных (80%). Следует подчеркнуть, что для диагностики конкремента в средней трети мочеточника необходимо добиваться визуализации акустической тени, иначе трудно дифференцировать мелкие конкременты от другой патологии. Для уточнения формы конкремента мы проводили исследования в разных режимах и использовали датчики с более высокой частотой. Форма мелких конкрементов, как правило, была округлая или овальная, более крупных камней - удлиненная, неправильная. 

Остальные признаки не отличались от признаков уретеролитиаза нижней трети. Степень их проявления зависела от длительности почечной колики. Гидроуретер выявлен в 43 (86%) случаях, локальное утолщение стенки мочеточника в области расположения конкремента – в 40 (80%), гидронефротическая трансформация – в 40 (80%), пиелоэктазия – в 20 (40%), нарушение мочеточниковых выбросов – в 46 (92%), периуретеральный отек – в 34 (78,4%), утолщение стенки лоханки – в 37 (72,5%), неоднородность паренхимы почки – в 26 (51%).

Обязательным условием для постановки диагноза уретеролитиаз было наличие комплекса ультразвуковых признаков: это конкремент с акустической тенью, гидроуретер, локальное утолщение стенки мочеточника на месте нахождения конкремента. Дополнительными являлись признаки обструкции, такие, как нарушение мочеточниковых выбросов, пиелоэктазия или гидронефроз, изменение стенки лоханки, изменения эхогенности паренхимы почки. При локализации камня в среднем отделе мочеточника гидронефротическая трансформация лоханки и изменения в паренхиме почки были характерны в большей степени. Фаза развития острого воспалительного процесса и степень его распространения проксимальнее участка обструкции определяла в конечном итоге тактику лечения и объем восстановительных мероприятий после нормализации уродинамики (В.А. Быковский, 2003). 
Следует отметить, что визуализация всех вышеперечисленных признаков уретеролитиаза была возможна при исследовании в разных режимах и датчиками с различной частотой. Расширенный мочеточник на большем протяжении лучше визуализировать, используя датчик с частотой 3,5-5,0 МГц и меню “abdomen’. Для визуализации стенки мочеточника и периуретерального отека мы применяли датчик с частотой 6,0 МГц и меню ‘Small Part”. Применение линейного датчика с частотой 10 МГц и меню “Small Part” позволяло лучше визуализировать структуру вентральной стенки и форму конкремента.

По данным литературы, большинством специалистов отмечаются трудности, а вернее, отсутствие возможностей визуализации средней трети мочеточника при различных формах обструкции мочевыделительных путей, в том числе и мочекаменной болезни. Мордасова Е.И., Породенко Е.А., Щербина И.И. (2002) указывают, что при осмотре в условиях приемного отделения чувствительность эхографии в диагностике уретеролитиаза средней трети мочеточника составляет 0%. При УЗИ в условиях урологического отделения чувствительность возрастает до 20%. Многие авторы (Аляев Ю.А. с соавторами, 2001) утверждают, что «оценка морфологических изменений верхних мочевых путей и окружающих их тканей методами эхосканирования невозможна». Они полагают, что ультразвуковой метод не является высокоинформативным для установления причин гидронефротической трансформации, а выявление конкрементов в просвете дистального (интрамурального) отдела мочеточника оценивается достаточно высоко. Ряд авторов в случаях обструкции мочеточника основное внимание сосредоточивают на методиках оценки функциональной состоятельности мочевыводящих путей посредством применения допплеровских методик (Игнашин Н.С., 1997; Хитрова А.Н., Митьков В.В., 2003; Кузьмина Ф.М., Зубков А.Ю., 2003; Максимов В.А., Борисик В.И., Прохоров А.В., Карпов В.К., 2005). Также низко оцениваются возможности УЗИ в выявлении изменений в почках, мочеточниках, перинефральной и периуретеральной клетчатке, которые возникают при уретеролитиазе. В результате травматизации конкрементом стенки при острой мочеточниковой обструкции происходит локальный отек. В исследовании А.И. Громова, К.А. Сытника, А.В. Мартыненко (2004) утверждается, что методом УЗИ визуализировать локальное утолщение стенки мочеточника удается лишь у 3,5% больных, а обнаружить изменения в перинефральной и периуретеральной клетчатке – у 4,9% и у 3,5% соответственно.

Таким образом, по результатам наших исследований можно заключить, что ультразвуковая диагностика камней, локализованных в среднем отделе мочеточника, достаточно эффективна. Точность метода составляет 84,4%, чувствительность - 80,0%, специфичность - 83,3%. Определенные трудности возникают при осмотре больных после купирования приступа почечной колики и при исследовании тучных пациентов. 

Результаты изучения уретеролитиаза верхней трети

Из 321 пациента с уретеролитиазом в 42 (13,1%) случаях конкремент локализовался в верхней трети мочеточника. В левом мочеточнике камни располагались у 22 (51,8%) больных, в правом – у 20 (48,2%). Как и при локализации камня в других отделах мочеточника, гематурия являлась основным признаком уретеролитиаза верхней трети. Пиурия и протеинурия также были довольно частыми симптомами уретеролитиаза и имели место у 40 больных (94,9%). Причиной этому являлось быстрое инфицирование при нарушении оттока из верхних отделов мочевыводящих путей.

Верхняя треть мочеточника наиболее доступна для ультразвукового исследования. При УЗИ контрольной группы лиц, проводимой без водной нагрузки, верхнюю треть мочеточника удалось визуализировать в 10 % случаев. После водной нагрузки визуализация мочеточника была достигнута у 25% больных. Минимальная ширина визуализированного нами внутреннего просвета неизмененного мочеточника составила 3 мм. 

При УЗИ камни в верхней трети мочеточника были обнаружены у 39 больных (92,8%). В нашем исследовании истинно отрицательных заключений оказалось 6. Последующее комплексное клиническое обследование этих больных установило диагнозы, не связанные с мочекаменной болезнью. Ложноположительный результат имел место в одном наблюдении (2,5%). Причиной тому явилась стриктура верхней трети мочеточника, которая была расценена нами как конкремент. Ложноотрицательные заключения были сделаны при обследовании 3 больных (7,7%). У них камень в мочеточнике не был установлен по причине отсутствия четкой акустической дорожки от конкрементов небольших размеров. К тому же вес этих пациентов составлял 90 - 95 кг, что затрудняло адекватное выполнение исследования. Таким образом, эффективность УЗИ в обнаружении камней верхней трети мочеточника составила: точность -91,8 %, чувствительность- 92,9%, специфичность- 85,7%.

Косвенные признаки уретеролитиаза верхней трети мочеточника в виде уретероэктазии обнаружены у 39 больных (92,8%), локальное утолщение стенки мочеточника на месте нахождения конкремента – у 37 (88,1%), пиелоэктазия – у 7 (16,6%), Гидронефротическая трансформация – у 32 (76,2%), нарушение мочеточниковых выбросов – у 39 (92,8%), периуретеральной отек – у 28 (66,7%), утолщение стенки лоханки – у 35 (83,3%), неоднородность паренхимы почки – у 35 (83,3%) больных.

Степень расширения  уретероэктазии находилась в прямой зависимости от длительности пребывания конкремента и сопутствующего воспалительного процесса. Величина просвета расширенного мочеточника в наших наблюдениях колебалась от 4 до 13-16 мм. Пропорционально расширению мочеточника наблюдалось расширение чашечно-лоханочной системы почки. Следует отметить, что при внепочечном расположении лоханки расширение чашечек задерживалось. Во всех случаях уретероэктазия распространялась выше расположения конкремента, в то время как расширение отдела мочеточника дистальнее камня мы наблюдали редко.

При локализации камня в верхней трети мочеточника нарушения уродинамики в виде пиелоэктазии или гидронефротической трансформации встречались довольно часто, и они развивалась раньше, чем при локализации камня в средней и нижней трети. Локальное утолщение стенки мочеточника и ее слоистость в месте нахождения конкремента мы наблюдали у 37 больных. Выраженность утолщения напрямую зависела от размеров и длительности пребывания камня в мочеточнике. 

Из особенностей ультразвуковой диагностики камней, локализованных в верхнем отделе мочеточника, следует отметить высокую эффективность метода: точность составила 91,8%, чувствительность - 92,9%, специфичность - 85,7%. Камни этой локализации чаще вызывали гидронефротическую трансформацию почки, отек лоханки и почечной паренхимы, что с высокой степенью точности обнаруживалось при УЗИ. Для уверенного заключения о наличии конкремента необходимо получить акустическую тень от камня, поскольку в этом отделе чаще, чем в других отделах, встречаются стриктуры.

Таким образом, камни в мочеточнике при УЗИ обнаружены в 303 случаях, что составило 92% от общего количества больных с уретеролитиазом. Из них у 224 больных (73,6%) конкременты локализовались в нижней трети мочеточника, у 40 (12,8%) - в средней трети, у 39 (12%) - в верхней трети мочеточника. 
Сравнение возможностей ультразвукового и рентгенологического 

исследований в диагностике уретеролитиаза

Из 342 больных, поступивших в урологическое отделение республиканской больницы скорой помощи г. Чебоксары, 253 больным наряду с УЗИ была выполнена обзорная рентгенография и 199 больным - выделительная урография. Учитывая небольшое количество выборки выделительных урографий, сравнение результатов УЗИ мы проводили с заключениями, сделанными только при обзорной рентгенографии. Результаты сравнения представлены в таблице 1.
Таблица 1

	Локализация
	Метод
	n
	Частота выявления
	Эффективность метода

	
	
	
	ИП
	ИО
	ЛП
	ЛО
	Т
	Ч
	С

	Нижняя

Треть
	Рентген.
	148
	109
	7
	7
	25
	78,4%
	81,3%
	50,0%

	
	УЗИ
	237
	224
	7
	1
	5
	97,5%
	97,8%
	87,5%

	Средняя

Треть
	Рентген.
	56
	34
	5
	4
	13
	69,6%
	72,3%
	55,6%

	
	УЗИ
	56
	40
	5
	1
	10
	80,4%
	80,0%
	83,3%

	Верхняя

Треть
	Рентген.
	49
	26
	6
	3
	14
	65,3%
	65,0%
	66,7%

	
	УЗИ
	49
	39
	6
	1
	3
	91,8%
	92,9%
	85,7%

	Всего
	Рентген.
	253
	169
	18
	14
	52
	73,9%
	76,5%
	56,3%

	
	УЗИ
	342
	303
	18
	3
	18
	93,9%
	94,4%
	85,7%


При локализации камня в нижней трети мочеточника точность рентгенологического исследования составила 78,4%, чувствительность – 81,3%, специфичность – 50,0%. Камень не был обнаружен рентгенологическим методом у 25 больных, в то время как при ультразвуковом исследовании эти камни были отчетливо визуализированы. Причиной отрицательных результатов являлись плохое качество рентгенограмм и рентгенонегативные камни. Кроме того, при рентгенологическом исследовании возникали трудности в выявлении камней в случаях аномального развития почки. Вместе с тем, справедливо заметить, что в 5 ложноотрицательных результатах, полученных при УЗИ, дополнительно проведенная выделительная урография выявила конкременты в нижней трети мочеточника размером 3-4 мм. Ложноположительные заключения получены в 7 случаях. Они были обусловлены тенями флеболитов или содержимым кишечника.

При локализации камня в средней трети мочеточника точность рентгенологического исследования составила 69,6%, чувствительность – 72,3%, специфичность – 55,6%. Ложноположительные заключения были сделаны в 4 случаях. У этих больных камни мочеточника симулировало содержимое кишечника. Ложноотрицательные заключения по обзорным рентгенограммам были получены у 13 больных. Анализ этих 13 наблюдений показал, что у 5 больных имели место рентгенонегативные конкременты. У остальных 8 больных конкременты не визуализировались по причине плохой подготовки к исследованию, или же камни наслаивались на костные структуры, или перекрывались содержимым кишечника. 

При локализации камня в верхней трети мочеточника точность рентгенологического исследования составила 65,3%, чувствительность - 65,0%, специфичность – 66,7%. Ложноположительные заключения при обзорной рентгенографии были даны в 3 случаях, ложноотрицательные – в 14. Как и в случаях локализации камня в средней трети мочеточника, причиной ложноположительных результатов были тени от содержимого кишечника. Ложноотрицательные заключения объяснялись плохой подготовкой к исследованию, рентгенонегативными камнями и их малыми размерами. 

Таким образом, проведенное сравнение методов показало, что УЗИ превосходит обзорную рентгенографию в выявлении конкрементов мочеточника любой локализации. Важной особенностью УЗИ являлась возможность оценки проходимости мочеточника, определение степени его расширения, уровня и причины обструкции, а также состояния почки. Все это имеет важное значение в определении тактики лечения больного. Рентгенологические методы, в частности обзорная рентгенография брюшной полости, позволяют выявить тени рентгенопозитивных конкрементов, которые могут быть причиной острой обструкции МВП. Однако ведущие урологи страны (Пытель Ю.А., Золотарев И.И., 1987) считают, что лишь на основании выявления теней, расцениваемых как конкремент, некорректно ставить диагноз почечной колики. Обнаруживаемые на обзорном снимке различные тени позволяют лишь ориентировочно предполагать наличие плотных включений, которые в том числе могут быть и причиной острой обструкции мочевыделительных путей. Подчеркивается, что одним из основных преимуществ эхографии при оценке ренальных структур и мочевыделительных путей является возможность многократного применения метода и независимость получения результатов от функционального состояния почки. При этом подробно изучается динамика размеров почки, изменений ее контуров и рисунка внутренних структур на фоне острой ренальной обструкции в В-режиме. (Митьков В.В., Хитрова А.Н., 1996; Игнашин Н.С., 1997). 

Проведенное сопоставление показало, что УЗИ является эффективным методом диагностики камней мочеточника. Помимо непосредственной визуализации камня, определения его формы и размеров, этот метод позволяет изучать состояние мочеточника и лоханки, определять вовлечение в воспалительный процесс стенки мочеточника и окружающей жировой клетчатки, что имеет большое значение в выборе тактики лечения больного.

Выводы:

1. УЗИ мочеточников должно проводиться на основе комплексного применения трансабдоминального, интракорпорального методов и определения мочеточниковых выбросов. Для лучшей визуализации мочеточника необходимо обеспечивать максимальную компрессию исследуемой области.

2. Эффективность УЗИ в выявлении конкрементов зависит от их локализации. При расположении камня в нижней трети мочеточника точность метода составляет 97,5%, чувствительность - 97,8%, специфичность - 87,5%. При расположении камня в средней трети мочеточника точность метода равна 84,4%, чувствительность - 80,0%, специфичность - 83,3%. При расположении камня в верхней трети мочеточника точность метода равна 91,8%, чувствительность - 92,9%, специфичность - 85,7%.

3. Прямым ультразвуковым признаком уретеролитиаза является эхопозитивная структура в просвете мочеточника с акустической тенью. К косвенным признакам, выявляемым при УЗИ, относятся расширение мочевыделительных путей выше препятствия, локальное утолщение стенки мочеточника, периуретеральный отек, нарушение мочеточниковых выбросов, утолщение стенки лоханки, отек почечной паренхимы

4. Наличие отека стенки мочеточника и периуретерального отека определяют тактику ведения больного - назначение превентивной противовоспалительной терапии до проведения хирургических манипуляций. При локализации камня в нижней трети мочеточника пиелоэктазия, гидронефротическая трансформация, отек почечной паренхимы имеют меньшее значение, но их диагностическая значимость увеличивается при локализации камней в верхнем отделе мочеточника. 

5. УЗИ превосходит обзорную рентгенографию в диагностике уретеролитиаза. Между показателями точности, чувствительности и специфичности методов при уретеролитиазе любой локализации имеется статистически значимое различие в пользу УЗИ, поэтому данный метод является обязательным при уретеролитиазе и должен применяться на начальном этапе обследования больного.

Практические рекомендации:

1. Ультразвуковое исследование необходимо проводить на высоте приступа почечной колики. Если исследование проводится после купирования почечной колики, необходимо за 2 часа назначить прием 2-4 капсул эспумизана и провести водную нагрузку посредством приема 500-600 мл жидкости. 

2. Перед исследованием необходим сбор анамнеза и изучение данных объективного осмотра больного.

3. Ультразвуковое исследование необходимо начинать с осмотра мочевого пузыря, устья и тазового отдела мочеточника. Для определения нарушения уродинамики больной принимает положение "на спине". Датчик размещается в надлобковой области таким образом, чтобы сектор акустического среза проходил косо через около- и внутрипузырные отделы мочеточника.

4. При обнаружении конкремента в нижней трети трансабдоминальное УЗИ дополняется интракорпоральным методом. Определяется степень уретероэктазии, эхоструктура стенки мочеточника, как на месте нахождения конкремента, так и выше него.

5. Для исследования средней трети мочеточника под поясничную область подкладывается валик. Больной находится в положении "на спине", ноги вытянуты, руки отведены за голову. Медленными поворотами датчик устанавливается на месте перекрестка с подвздошными сосудами. Необходима максимальная компрессия датчиком исследуемой области.

6. При исследовании верхнего отдела мочеточника больной находится в положении "на боку". Под противоположную сторону подкладывается валик. Сканирование проводится во фронтальной плоскости по подмышечным линиям. Исследование необходимо начинать с изучения расширенной лоханки почки, затем лоханочно-мочеточникового сегмента. Медленными, незначительными поворотами датчика прослеживается ход расширенного мочеточника. 

7. На заключительном этапе исследуются почки. В режиме серой шкалы оценивается длина, ширина, толщина почки, определяется паренхиматозный индекс, состояние пирамид, эхогенность паренхимы и состояние чашечно-лоханочной системы, эхоструктура стенки лоханки, структура содержимого мочеточника и лоханки, его однородность. 
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