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1. Тема и ее актуальность: Высокая распространенность заболеваний с
мочевым    синдромом,    связана    с    факторами    риска    и    условиями
жизнедеятельности человека.     Изучение     вопросов     нефрологии     определяется значительным  удельным   весом  заболеваний  почек  в  общей  структуре заболеваемости, сложностью диагностики. Особое значение имеют методы первичной и вторичной профилактики мочевого синдрома.

2.  Цель занятия: овладение практическими умениями и навыками диагностики, оказания неотложной помощи, лечения и профилактики мочевого синдрома. 
 Для формирования профессиональных компетенций студент должен  знать:
- классификацию хронического пиелонефрита,

- локализацию воспалительного процесса, 

- фазы заболеваний, 

- профилактические мероприятия,

 - степени хронической почечной недостаточности.

 - алгоритм обследования больного, у которого выявляется мочевой
    синдром;
 - алгоритм лабораторных и инструментальных исследований;
 - дифференциальную   диагностику   заболеваний,   при   которых наблюдается  

     мочевой синдром (МС);
-   принципы лечения больных с различными формами пиелонефрита.

Для формирования профессиональных компетенций студент должен уметь:

-   собрать анамнез, обследовать пациента по органам и системам 

-   назначить план дополнительного обследования

-   оценить результаты клинических и лабораторно-инструментальных данных;

-   сформулировать диагноз в соответствии с современной классификацией;

-   назначить лечение;

-   провести экспертизу трудоспособности;

-   назначить первичные и вторичные профилактические мероприятия;

Необходимые базисные знания и умения: 

- анатомо-физиологические особенности органов мочевыделения;

- методика исследования органов мочевыделительной системы;

- анатомо-функциональные возрастные особенности органов мочевыделения; 

             - клинические проявления заболевания почек
 - лабораторно-инструментальные методы исследования.
4. Вид занятия: практическое занятие

5. Продолжительность занятия:  6 академических часов

6. Оснащение: таблицы, слайды, анализы мочи, альбомы по
фармакотерапии.

7. Структура занятия. Этапы занятия представлены в  таблице (см. табл. 1)

7.1. этап – организационный. Разбор вопросов темы данного занятия. Проверка готовности к занятию (внешний вид, отметка присутствующих…)

7.2. этап – контроль исходного уровня знаний студентов с применением тестов  (приложение) 

7.3.Ознакомление студентов с содержанием занятий. Демонстрация преподавателем методики практических приемов по данной теме:

- интерпретация анализов мочи;
-заполнение медицинской документации 

- листка нетрудоспособности, оформление медицинской амбулаторной карты, планов лечебно-профилактических мероприятий, направление на стационарное лечение, клинический разбор больных.

7.4.Самостоятельная работа студентов под руководством преподавателя:

-самостоятельная  работа  студентов  на  приеме   с  участковым
терапевтом;
-обслуживание больных на дому;
-работа с узкими специалистами;
-оформление медицинской документации;
-проведение определения уровня качества   лечения (экспертная оценка амбулаторных карт).

7.5. Разбор проведенной курации, выполнение лабораторных исследований.

7.6. Контроль усвоения студентами темы занятия (знания и умения) с применением тестовых заданий, ситуационных  задач и других видов контроля. 

Место проведения занятия по самоподготовке: учебная комната, кабинеты врачей, кабинеты узких специалистов, лаборатория, кабинеты функциональной диагностики
Учебно-исследовательская работа студентов по данной теме:
1. Дифференциальная диагностика при мочевом синдроме;
2. Амбулаторное ведение больных с мочевым синдромом;
3. Физиотерапия при мочевом синдроме;
4. Фитотерапия при мочевом синдроме;
5. Диетотерапия при заболеваниях почек;
Литeрaтурa: 

Основная:

1.Поликлиническая терапия: учебник для студентов медицинских вузов, рек. УМО мед. и фармац. вузов РФ / А. Я. Крюкова [и др.]; под ред. А. Я. Крюковой ; МЗ и соц. развития РФ, Башк. гос. мед. ун-т. - Уфа: Гилем, 2009. - 325 с.  - ISBN 978-5-7501-0980-01.

2.Поликлиническая терапия [Электронный ресурс]: учебник/ под ред. В.А. Галкина.М.:Медицина,2008.368с.Режимдоступа:http://www.studmedlib.ru/book/ISBN5225034284.html/ (МЭ)

3.Сторожаков Г.И. Поликлиническая терапия [Электронный ресурс]: учебник / Г.И. Сторожаков, И.И. Чукаева, А.А. Александров.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.-704с.- Режим доступа:http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970411292.html/ (МЭ)

Дополнительная:

1. Нефрология: Национальное руководство /под ред. Н.А.Мухина.-М.;ГЭОТАР-Медиа,2009.-720с.

2. Современная диетотерапия в амбулаторно-поликлинической практике: учебное пособие / Башкирский гос. мед. ун-т ; под ред. А. Я. Крюковой. - Уфа: Изд-во БГМУ, 2007. - 107 с. - Библиогр.: с. 101-102.

3. Тактика ведения беременных с экстрагенитальной патологией участковым терапевтом: учеб.-метод. пос. для самост. работы студ / Башкирский гос. мед. ун-т (Уфа), Каф. поликлинической терапии ; [сост.: Т. П. Игнатьева, А. Я. Крюкова]. - Уфа: БГМУ, 2005. - 17 с. 

4. Тактика ведения беременных с экстрагенитальной патологией участковым терапевтом [Электронный ресурс]: учеб.-метод. пос. для самост. работы студ / Башкирский гос. мед. ун-т (Уфа), Каф. поликлинической терапии; [сост.: Т. П. Игнатьева, А. Я. Крюкова]. - Уфа: БГМУ, 2005. - 17 с. // Электронная учебная библиотека: полнотекстовая база данных / ГОУ ВПО Башкирский государственный медицинский университет; авт.: А. Г. Хасанов, Н. Р. Кобзева, И. Ю. Гончарова. – Электрон. дан. – Уфа: БГМУ, 2009-2012. – Режим доступа: http://92.50.144.106/jirbis/
ПРИЛОЖЕНИЕ

Тема: Мочевой синдром

Контроль исходного уровня знаний.

1 .Где располагается кайма в нефроне:
A)проксимальном канале;
Б) в петле Генле; 
B) дистальном извитом канальце;

Г) собирательной трубке.
2.В каком отделе нарушается всасывание воды при обезвоживании:
A)  в проксимальном канальце; 
  Б) на вершине петли Генле;
B) дистальном извитом канальце;
Г) собирательной трубочке

3. В каком отделе отсутствует реабсорбция воды: 

A) в проксимальном канальце;
Б) в нисходящем отделе петли Генле;
B) в восходящем отделе петли Генле;
Г) по ходе всего нефрона;
4.Экскреция калия с мочой определяется величиной:
а) клубочковой фильтрации;
б) проксимальной секреции калия;
в) дистальной реабсорбции;
г) дистальной секрецией калия.
5.В каком отделе осуществляется реабсорбция аминокислот:
а) в проксимальном;
б) петле Генле;
в) дистальном канальце;
г) собирательной трубке.
6.Как фильтруется в клубочке мочевина, глюкоза, креатинин:
а) полностью,

б) частично,
в) не фильтруется
7.Назовите ведущий механизм процесса концентрирования мочи:
а) активная реабсорбция в восходящей петле;
б) транспорт мочевины клетками восходящего отдела петли Генле;
в) повышение проницаемости.
8.Для какой из нозологических форм не характерна гематурия:
а) острый нефрит;
б) амилоидоз почек;
в) пиелонефрит;
г) туберкулез почки.

9.Укажите ранние признаки ХПН:
а) метаболический ацидоз;
б) гипокальциемия;
в) никтурия;
г) азотемия;

д) уменьшение размеров почек
10.Гиперасмолярный синдром может возникать в результате увеличения концентрации каких-либо осмотических активных веществ:
а)Na +, глюкозы, мочевины и др.
б)К+, Mg2 +, белков плазмы       
В) только К +
Г) только Na
Д) белков плазмы
Типовые задачи
Задача 1
Больная, 40 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на головную боль, повышение температуры до 39-40 °, боли в поясничной области и животе, частое болезненное мочеиспускание. При обследовании: язык сухой, обложенный, АД 110/60, в области почек - болезненность при пальпации. В крови: лейкоцитоз, со сдвигом влево, анемия, СОЭ - 53 мм/г, в моче - белок менее 1 г/л, эритроциты 3-5 в поле зрения, лейкоциты 25-30 в поле зрения, высеивается микрофлора.
1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Назначьте план обследования.
3. Назначьте лечение.
Задача 2
Девушка, 24 лет, 2 недели назад перенесла ангину, жалуется на боли в поясничной области, изменение цвета мочи, отеки век, при объективном исследовании определяется пастозность лица и лодыжек, симптом поколачивания слабоположительный с обоих сторон, OAK - лейкоцитоз, СОЭ -22мл/г; ОАМ: белок- 1, 066%, удельный вес 1018, эритроциты 1012 в поле зрения, L - 3-7 в поле зрения, по Нечипоренко: эритроциты - 6 000 в 1 мл, L -3000 в 1 мл, б/х крови - креатинемия, антистрептолизин 0,625 ЕД, УЗИ -чашечно-лоханочная система не изменена.
1 .Поставьте предварительный диагноз.
2.Назначьте план обследования.
3.Назначьте лечение.

Тестовый контроль конечного уровня знаний:

1.
Какой вид поражения почек наиболее часто встречается у больных
инфекционным эндокардитом?
а) очаговый нефрит;
б) диффузный нефрит;
в) амилоидоз;
г) инфаркт почек;
д) апостоматозный нефрит;
2.
Какая       протеинурия       характерна       для       хронического 
гломерулонефрита:
а) гломерулярная;
б) тубулярная;
в) протеинурия "переполнение";
г) протеинурия напряжения;
3.
Уровень мочевины, при котором проводят гемодиализ:
а) 10 ммоль/л

б) 15 ммоль/л;

в) 18 ммоль/л

г) 21 ммоль/л;

д) 24 ммоль/л.

4.
Какой признак является наиболее ранним при амилоидозе?
а) протеинурия;
б) гематурия;
в)   лейкоцитурия;
г)   цилиндрурия;
д) изостенурия;

5.
Какой  из  симптомов  наиболее  информативен  при  приступе
почечной колике?
а) наличие гематурии;
б) наличие солей в осадке мочи;
в)   протеинурия;
г)
  лейкоцитурия;
д) четкая взаимосвязь болевого синдрома и гематурии;
6. Толерантность к углеводам ухудшают:

а) тиазидные мочегонные;
б) контрацептивы;
в) кортикостероиды;
г) сердечные гликозиды;
д) спазмолитики;

7.При поражении почек при системной красной волчанке наиболее
характерным является развитие:
а) амилоидоза;

б) почечно-каменной болезни;
в) пиелонефрита;

г) гломерулонефрита;
д) папиллярного некроза 
8. Самым достоверным признаком почечной недостаточности является:

а) анурия;
б) протеинурия;

в) артериальная гипертония с анемией;
г) повышение уровня креатинина в крови;
д) гиперлипидемия;
9.Какое  исследование  назначают  при учащенном  и  болезненном
мочеиспускании и макрогематурии:
а) цистоскопия;

б) внутривенная урография;
в) анализ мочи;
г) УЗИ почек;

д) изотопная ренография;
10.По какой диспансерной группе наблюдаются больные перенесшие острый пиелонефрит?  а) I группа диспансерного наблюдения; б) II группа диспансерного наблюдения; в) III группа диспансерного наблюдения

Ситуационные задачи

Задача 1
Больной Н., 32 лет, токарь. Жалуется на головные боли, общую слабость, отечность по утрам, плохой аппетит. Считает себя больным с апреля 2000 года, когда после перенесенной ангины начали беспокоить головные боли, слабость, плохой аппетит, ноющие боли в пояснице, появились отеки на лице.
После амбулаторного обследования направили на стационарное лечение в 1 городскую больницу, лечился в стационаре около 6 недель, выписался в не состоял. До февраля 2002 года чувствовал себя вполне удовлетворительно, в конце февраля перенес ОРВИ. Примерно через 3 недели после перенесенного заболевания состояние вновь ухудшилось. Появились головная боль по утрам, отечность вен по утрам, затем ноющие боли в пояснице.
Обследовано: Общее состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, отмечаются мешки под глазами, в легких дыхание везикулярное, тоны сердца чистые, незначительный акцент II тона над аортой. Р1 ритмичный, частота 80 ударов в минуту. АД 160/110 мм рт.ст. Живот мягкий, печень и селезенка не пальпируются. Симптом поколачивания умеренно положительный с обеих сторон. Анализ крови: Эр - 39 х 10 п л, гемоглобин 110 г/л, лейкоциты 5,6 х 10 9 в поле зрения, СОЭ - 24 мм/г, ОАМ-белок 0,33, эритроциты - 6-8 в п/зр., зернистые цилиндры в п/зр., лейкоциты - сплошь в поле зрения.
1. Поставьте диагноз.
2. Определите  тактику  лечения  в   амбулаторно-поликлинических
условиях.
3. Определите       ориентировочные       сроки
временной
нетрудоспособности.

Задача  2

Больная,14 лет. Поступила в отделение с жалобами на слабость, головную боль, приступы головокружения с покраснением лица, усилением потоотделения, периодическую рвоту, не связанную с приемом пищи, жажду, учащенное мочеиспускание.

Анамнез: заболевание началось после перенесенного стресса и легкой формы ОРВИ, появились жалобы на боль в поясничной области, слабость, тошноту, субфебрильную температуру, небольшую потерю массы тела. Дизурических явлений не отмечалось. Отеков не было. Через неделю госпитализирована по месту жительства, где впервые зарегистрирован подъем АД до 180-160/мм рт.ст. выявлены лейкоцитурия до 100 в поле зрения, СОЕ 40 мм рт. ст. До настоящего заболевания считала себя здоровой.

 Бабушка по отцовской линии умерла в возрасте 55 лет от инсульта.

При поступлении в клинику состояние средней тяжести. Сознание ясное, эмоциональна лабильна, несколько заторможена, речь  замедленная. Физическое развитие выше среднего, масса тела 65 кг. На фоне периодических подъемов АД до 155/80 мм рт.ст. отмечались фотопсии,  головокружение. ЧСС- 86-100 в минуту. Кожа и видимые слизистые чистые. Отеков нет. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Дыхание везикулярное. Границы сердца не расширены. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Язык чистый, влажный. Живот болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Стул со склонностью к запору. Мочеиспускание учащенно, безболезненное.
Анализ крови: НЬ 128 г/л, л.5,6 х 10 9 , п. 4%, с.48 %, лимф.42%, э.1 %, 6.0%, мон.5%, СОЭ 35 мм/ч.
Анализ мочи: относительная плотность 1003, белок — следы, л.5 - 10 в поле зрения; эритроциты отсутствуют.
Биохимический анализ крови: общий белок 77 г/л, креатинин 225 кмоль/л (норма 44-123 ммоль/л), мочевина 9,6 ммоль/л (норма 2,5-8,3 ммоль/л), кальций 3,64 ммоль/л (норма  2,24-2,74 ммоль/л), ионизированный кальций 2,01 ммоль/л (норма 1,08-1,31 ммоль/л), калий 4,5 ммоль/л (норма 4,0-5,2 ммоль/л), натрий 145 ммоль/л (норма 131-152 ммоль/л), АТЛ 6 ед/л, ACT 17 ед/л(норма 0-40 ед).
Посев мочи - роста микроорганизмов не обнаружено.
Проба по Зимницкому — монотонная гипоизостенурия (1,002-1,010).
Проба Реберга — креатинин крови 209 мкмоль/л (норма 44-130 мкмоль/л), креатинин мочи 3,7 тт/с (норма 4,4-17,7 тт/с), концентрационный индекс 22, фильтрация 12,4 мл/мин (норма 80-120 мл/мин), реабсорбция 95,5%.

Ренография — нарушение секреции и экскреции обеих почек.
УЗИ почек: нарушена дифференциация на слои. Отмечаются повышение эхогенности паренхимы почек с обеих сторон, гиперэхогенность пирамидок. Заключение: нефрокальциноз? Метаболическая нефропатия?
Ренин: 5,6 нг/мл/ч (норма 1,5-5,0 нг/мл/ч).
Офтальмоскопия - начальная ангиопатия сетчатки.
Выберите правильные ответы для постановки диагноза:
1.
Укажите ведущий синдром, объясните ответ.
А)интоксикация;
Б) диспепсический;
В) артериальной гипертензии;
Г) дизурический.
2.
Какое исследование необходимо провести для уточнения характера
гипертензии (первичная или симптоматическая)?
A) ангиография сосудов почек;
Б) определение ренина;
B) определение альдостерона;
Г) контроль пульсового давления;
3.Укажите   наиболее   вероятные   патогенетические   механизмы
повреждения почек и способы их обнаружения.
А) дисметаболическая нефропатия: антикристалообразующая активность
мочи; Б) гиперпаратиреоз: гиперкальциемия, кальцийурия.
4.
Чем из перечисленных ниже данных можно подтвердить диагноз?
A) ретгенография черепа;

Б) Рентгенография кистей рук, трубчатых костей;
B) определение паратгормона;
Г) экскреторная урография.

Задача 3.
Больной, 25 лет, машинист холодильных установок г.Сибая, жалуется на общую слабость, плохой аппетит, отекание нижних конечностей и лица, ноющую боль в левой половине поясницы. Заболевание началось после ножевого ранения в правую поясничную область 14/Х. Произведена по месту жительства операция — нефрэктомия правой кистозной почки. После операции постепенно стали нарастать отеки на лице и нижних конечностях. Лечение было неэффективным, поэтому на санавиации был доставлен в РКБ.
Редко болеет респираторными заболеваниями, наследственность не отягощена. Курит с 17 лет. Спиртные напитки употребляет с 18 лет. Непереносимость лекарств не отмечает.
Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Хорошее питание. Лимфоузлы не пальпируются. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные. Пульс 80 в минуту, ритмичный. АД 110/70 мм рт.ст. Язык обложен сероватым налетом. Живот мягкий. Печень выступает на 2-3 см. Селезенка не пальпируется. Справа в поясничной области послеоперационный рубец. Слева положительный симптом поколачивания.
Анализ крови 31/х: эр. - 4,1 х 10 12/л, НЬ - 116 г/л, ц.п. - 0,9; л- 8,2хЮ9/л, п-4, с - 67, лимф. -20, мон.- 6%, СОЭ - 35 мм/час; мочевина крови - 44 ммоль/л, креатинин - 134 мкмоль/л, общий белок - 72,2, альб. - 50%, а \ 8, аг 12, р - 14, холестерин. 1 г/л.
Анализ мочи: уд.вес - м/м, белок 2,64 %, лейкоциты сплошь в п/зр., эритроциты неизмененные в большом количестве. Температура тела 39,6. .   1.      Поставить диагноз.
2. Сроки временной нетрудоспособности и критерии их.
3. Лечение в условиях поликлиники.
4. Реабилитация с группой диспансерных больных.
Задача 4
Женщина, 26 лет. Жалобы: обратилась с жалобами на внезапное развитие отеков на нижних конечностях, на лице. Заболевание связывает с абортом, проведенным 1 месяц назад. Ранее считала себя здоровой.
Объективно: Состояние средней тяжести. Лицо отечное. На скулах эритема, распространяющаяся к носогубной зоне. На нижних конечностях отеки до уровня колен. Температура тела - 37 ° С. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Суставы внешне не изменены. В легких везикулярное дыхание. Сердце: тоны ритмичные, ЧСС - 78 в минуту. АД 140/90 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень пальпируется у края реберной дуги. Селезенка не пальпируется.
OAK: Hb 118 г/л, лейкоциты 2,6x10 9, лейкоцитарная формула не изменена, СОЭ 40 мм/г.
ОАМ: относительная плотность - 1,015, белок 5,06 г/л, лейкоциты 8-10, эритроциты - 10-12, гиалиновые цилиндры 4-5 в п/з, суточная протеинурия -3,8 г.
Б/х крови: мочевина сыворотки крови 8 ммоль/л, креатинин 130 мкмоль/л, общий белок сыворотки крови 60 г/л, холестерин - 7,5 ммоль/л.
УЗИ почек: правая 118x52 мм, паренхима 18 мм, левая 116x50, паренхима 18 мм. Чашечно-лоханочная система не изменена.

С    учетом    наличия    эритемы    произведено    исследование антинуклеарных AT. Они обнаружены в титре 1:240;
При   биопсии   почек   выявлен   диффузный   пролиферативный гломерулонефрит с характерными для СКВ признаками.

1.      Установите диагноз.
2. Назначьте дополнительные методы исследования.
3. Назначьте лечение.
Задача 5
Больной, 33 года, слесарь-монтажник, поступил в стационар с жалобами на головные боли, тошноту, рвоту. В анамнезе - частые ангины. В возрасте 18 лет перенес острый нефрит, заболевание протекало с большими отеками, макрогематонурией, повышением АД. Объективно: кожные покровы бледные, сухие. Веки отечны, лицо пастозно. Над легкими везикулярное дыхание. Пульс 96 ударов в минуту, ритмичный, напряжен. АД 200/140 мм.рт.ст. Сердце расширено в поперечнике за счет левых отделов. Тоны сердца звучные. Акцент II тона на аорте. Печень и селезенка не увеличены. Почки не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный.
Данные лабораторно-инструментальных исследований:
OAK: Эритроциты 2,5 хЮ п /л, НЬ 75 г/л, эозинофилы 2%„ палочко-ядерные 3%, сегментоядерные 70%, лимфоциты 20 %, моноциты 5%, цветовой показатель 0,9, лейкоциты 7,0x10 9/л, СОЭ 35 мм/ч.
Б/х анализ крови: мочевина 12,66 ммоль/л, креатинин 305, 04 мкмоль/л, калий 4,6ммоль/л, натрий 132 ммоль/л.
Общий анализ мочи:
Удельный вес 1006, белок 0,165 %, эритроциты 3-5 в п/зр, гиалиновые цилиндры - единичные.
Проба Зимнщкого:
Дневной диурез — 400 мл,
Ночной диурез 600 мл,
Колебания удельного веса 1006-1011.
Проба Реберга —Тареева.
Суточное количество мочи 1200 мл, креатинин крови 305,2 мкмоль/л, креатинин мочи 698, 3 ммоль/л, клубочковая фильтрация 23 мл/мин, канальцевая реабсорбция 96 %.
ЭКГ
Признаки гипертрофии левого желудочка, метаболические нарушения в миокарде.
Глазное дно.
Отек дисков зрительных нервов, сужение и извитость артерий, многочисленные кровоизлияния, в парамакулярной области - группа белых очажков.
1. Сформулируйте диагноз.
2. Назовите осложнения болезни у данного пациента.
3. Охарактеризуйте стадии хронической почечной недостаточности.
4. Назовите    четырехкомпонентную    схему    лечения    данного
заболевания.
Задача 6

Больная Н., 35 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на слабость, повышенную утомляемость, ноющие боли в пояснице, жажда, учащенное мочеиспускание, мочится несколько раз за ночь, головную боль, плохой сон.
Анамнез заболевания: после длительного переохлаждения 3 дня назад возникли боли в пояснице, повысилась температура тела до 39 ° С, 6 месяцев назад перенесла цистит.
Объективно: Состояние удовлетворительное. Положение активное. Сознание ясное. Телосложение нормальное. Кожные покровы бледно-розовые, влажные. Видимые слизистые - бледно-розовые, подкожный жировой слой развит умеренно. Лимфатические узлы не
увеличены. Температура тела 36,8 ° С. В легких везикулярное дыхание. Хрипов нет. ЧД 16 в минуту. Пульс одинаковый на обеих артериях лучевых. Тоны сердца ясные, ритмичные. Перкуторно гранулы сердца не увеличены.
Язык розовый, влажный. Живот мягкий, обычной формы, безболезнен при пальпации. Печень не увеличена. В поясничной области изменений нет. Пальпация почек слева болезненна. Симптом поколачивания положительный слева. Менструации регулярные, малоболезненные, необильные. Были 12 дней назад. Неврологический статус без особенностей.
Лабораторные данные: OAK Эр. 4x10 п г/л, НЬ 120 г/л, L - 8x10 9/л, СОЭ 20 мл/г, ОАМ: удельный вес 1005, щелоч.-св.-желт, L - 15-20 в п/зр, ЭР единичные, соли ++, белок отд. РН 8.0, ЭКГ синусовый ритм ЧСС 75 в минуту.
1.Поставьте диагноз.
2.Назначьте дополнительные методы исследования.
3.Назначьте лечение.
Задача 7
Больная, 23 лет, обратилась с жалобами на болезненное с резями мочеиспускание, с ощущением жара, при каждом мочеиспускании выделяется очень мало мочи.
Обследовано: Состояние удовлетворительное, кожные покровы бледно-розовые, дыхание везикулярное, ЧД 18 в минуту, тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 68, живот мягкий, безболезненный, симптом поколачивания отрицательный, при надавливании на надлобковую область болезненность.

ОАМ - удельный вес 1018, среда щелочная, цвет - светло-желтый, белок отр., L 12-15 в поле зрения, эпителий ел. +++, соли ++, эр-ты единичные, в ОАК- Э- 4x10 |2/л, НЬ 120 г/л, L - 9x10 9/л, СОЭ 20 мм/ч.
1.Установите диагноз.
  2.Назначьте дополнительные методы исследования.
  3.Назначьте лечение.
Задача 8
Больной К., 47 лет, болен сахарным диабетом инсулинозависимой формой с 20-летнего возраста. Соблюдал диету. Систематически лечился, трудоспособен. В последний месяц отмечает немотивированную слабость, апатию, вялость (особенного повышения сахара крови нет) затем появилась полиурия, полидипсия (не соответствующая декомпенсации диабета) отсутствие аппетита, тошнота, рвота.
Объективно: больной бледен, кожные покровы сухие, расчесы на коже. Сердце расширено влево. АД 170/120 мм. Анализ мочи: уд.вес 1010, сахара нет, белок 0,165 %, лейк.ед., эр. -1-2   в п/зр.
1.Установите диагноз.
  2.Назначьте дополнительные методы исследования.
  3.Назначьте лечение.
Задача 9
Больной К., 40 лет, в течении 10 лет отмечает кашель с гнойной мокротой, лечился у терапевта по поводу хронического бронхита. Последние месяцы стал отмечать небольшие отеки под глазами. Общее состояние вполне удовлетворительное, кожные покровы слегка бледноватые, в легких в н/отделах единичные сухие и влажные хрипы. Сердце — тоны звучные, АД 120/75 мм рт.ст. Отеков нет.
Ан.крови без патологии: анализ крови на белок, белковые фракции: белок 5,9 %, альбумины 50 %, а- 11%, а , _ 7%, а 2- 12 %, В - 20 %.
Анализ мочи: удельный вес 1029, белок — 1,65 %, лейкоциты -1-3 в п/зр, эр. - 0-1 в п/зр., гиал.цилиндры 58 в п/зр, восковидные цил. - 1-3 в п/зр.
Задача 10
Больной, 29 лет, жалуется на боли в поясничной области, учащенное и болезненное мочеиспускание, ознобы, после которых бывают проливные поты. Объективно: бледность кожных покровов, живот мягкий, болезненность при пальпации в левом подреберье. Поколачивание по левой половине поясничной области болезненно. OAK: Hb - 12,5 хЮ 9, СОЭ - 32 мл/час, ОАМ : 16-20 в п/зр. Анализ мочи по Нечипоренко эр. 1000, 26000.
1.Поставить предварительный диагноз

2.Назначьте дополнительные методы исследования.
3.Назначьте лечение.
Ответы на тестовый контроль.

	№

	Исходный уровень
	Конечный уровень 

уровень чный уровень

	1
	Г
	В

	2
	А, В, Г
	А

	3
	В
	Д

	4
	А
	А

	5
	В
	Д

	6
	Б
	А

	7
	А
	Г

	8
	А
	Г

	9
	Б
	В

	10
	А
	В




Эталон ответов на тестовую задачу.
Хронический пиелонефрит в стадии обострения с выраженным мочевым отечным гипертензивным синдромом.
Постановка на диспансерный учет по поводу хронического пиелонефрита, определение плана лечебно-профилактических мероприятий по приказу № 770, обследования ОАМ, по Нечипоренко, на степень бактеризации 1 раз в 2 месяца, б/х крови на содержание мочевины, креатинина, белковые фракции 1 раз в 6 месяцев, при необходимости консультация уролога, контроль АД, глазного дна, динамика относительной плотности мочи, антибиотикотерапия 4-6 недели ликвидации клинических и лабораторных проявлений активности воспалительного процесса, в дальнейшем многомесячная противорецидивная терапия, фитотерапия в промежутках. ВН -14-18 дней.

Ответы на ситуационные задачи.
Задача 1
Хронический пиелонефрит в стадии обострения с выраженным мочевым, отечным, гипертензивным синдромом. Постановка на диспансерный учет по поводу хронического пиелонефрита, определение плана лечебно-профилактических мероприятий по приказу 770, обследования ОAM, по Нечипоренко, на степень бактеризации 1раз в 2 месяца, биохимия крови на содержание мочевины, креатинина, белковые фракции 1 раз в 6 месяцев, при необходимости консультация уролога, контроль АД, глазного дна, динамика относительной плотности мочи. Антибиотикотерапия 4-6 недель до ликвидации клинических и лабораторных проявлений активности воспалительного процесса, в дальнейшем, многомесячная противорецидивная терапия, фитотерапия в промежутках, гипотензивные средства. ВН - 14-18 дней.
Задача 2
1. Правильный ответ - в.
Учитывая степень выраженности и отягощенную наследственность, синдром артериальной гипертензии следует считать ведущим. Кроме того, им объясняются рвота, головокружение, тошнота, неврологические симптомы.
2.Правильный ответ - б.
Пубертатный возраст, отягощенная наследственность, подострое течение заболевания, стойкая умеренная гипертензия (осложненная начальной ангиопатией сетчатки), кризовые подъемы АД под действием эмоциональных факторов — все это представляет определенные трудности для дифференциальной диагностики симптоматической гипертензии почечного генеза и вегетососудистой дистонии (ВСД) по гипертоническому типу вследствие симпатико-адреналиновых влияний пубертатного возраста, которые могут быть оценены как начальные проявления семейной эссенциальной гипертонии. Нехарактерное для АД повышение пульсового давления до 70 мм рт.ст. требует поиска причины в системе "ренин-ангиотензин".
Для гиперальдостеронизма недостатчно данных: нет гипокалиевой мышечной слабости.
Удовлетворительное физическое развитие, анамнез заболевания, нормальные размеры почек по данным УЗИ не позволяют заподозрить врожденную аномалию органов мочевой системы, а прогрессирующее нарушение функции почек противопоказано для проведения ангиографии на этом этапе заболевания.
1. Правильный ответ -б.
Гиперкальциемия, гиперкальцииурия явились причиной нефрокальциноза с прогрессирующим нарушением функции почек. Необходимо определение в сыворотке крови уровня ионизированного кальция.
4.Правильный ответ - а, б.
Названные рентгенологические исследования позволяют выявить остеопороз  свода  черепа,   фиброзный  остеит,  поднадкостничные  эрозии трубчатых костей и фаланг кистей вследствие повреждающего действия паратгормона (ПТГ). Определение самого ПТГ модет быть малоинформативным в связи с непостоянной эксрецией в кровь; например, пальпация шеи может вызвать гиперпаратиреоидный криз. Сывороточная концентрация ПТГ при первичном гиперпаратиреозе, как правило, повышена, а при вторичном может оказаться повышенной в связи с гипокальциемией по механизму обратной связи. Агрессивные опухоли (аденомы) паращитовидных желез вызывают почечные осложнения (нефрокальциноз, ХПН), неагрессивные - остеопороз, долгозаживающие переломы.
Экскреторная урография противопаказана (гипоизостенурия) и неинформативна.
У данной больной имел место гиперпаратиреоз, осложненный нефрокальцинозом, почечной недостаточностью I степени. Оперирована, удалены две гиперплазированные паращитовидные железы, паратрахеальный лимфатический узел с участком жировой клетчатки. Диагноз подтвержден морфологически: дифференцируемые клетки гиперплазированной ткани паращитовидной железы. Послеоперационный период протекал гладко. Сохраняются парциальные нарушения функции почек. АД в норме. Показано наблюдение в катамнезе.
Задача 3
Хронический пиелонефрит единственной почки ХПН I-II ст., 6-8 недель, лечение стационарное. Диспансерная группа III
Задача 4
Диагноз: системная красная волчанка, подострое течение, активность II с поражением почек (диффузный волчаночный пролиферативный мембранозный гломерулонефрит с нефротическим синдромом, почечной недостаточностью). Эритематозный дерматит носа и скул ("бабочка"). Лечение:
диета с содержанием белка 1 г/кг/сут с ограничением натрия.
Преднизолон 1 мг/кг/сут.
Циклофосфамид в виде пульс-терапии по 1000 мг в/в ежемесячно. Рекомендовано: осмотр и исследование ежемесячно.
Задача 5
1.
Хронический гломерулонефрит, инфекционно-иммунный, смешанная
форма,   стадия   выраженных   клинических   проявлений,   рецедивирующее
течение, фаза обострения.
2. ХПН, азотемическая стадия, нефрогенная гипертония. Вторичная
нормохромная анемия, ретинопатия.
3. I. Латентная (клубочковая фильтрация до 50 %).

П. Азотемическая, стабильная (клубочковая фильтрация до 10 -50%).
III. Терминальная, декомпенсированная (клубочковая фильтрация до 5 %)
4.1. Цитостатики;
4.2. Глюкокортикоиды;
4.3. Антикоагулянты;
4.4. Антиагреганты.
Схема Пончителли - чередование в течение 6 месяцев циклов терапии преднизолоном (длительностью 1 мес.) и хлорамбуцилом (длительностью 1 мес). В начале месячного курса лечения преднизолоном назначаем трехдневную пульс-терапию метилпреднизолоном в дозе 1000 мг в/в капельно 1 раз в сутки, затем преднизолон по 0,4 мг/кг/сут перорально на 27 оставшихся дней. Хлорамбуцил 0,2 мг/кг/сут.
Антиагреганты:
Пентилин 400 мг/сут; Rp Dr Curantyl 0,075 № 40 внутрь по 3 др. 3 раза в день
Антикоагулянты: Rp: Heparini 25000 ЕД п/к 2500 ЕД (0,5 мл) 4 раза в день с переходом на фенилин по 0,03 2 р. в день.
Антигипертензивные препараты и диуретики.
Rp: tab. Epar 0,01 по 1 табл. 2 раза в сутки.
Rp: tab. Furosemid 0,02 по 1 табл. 2 раза в неделю.
Санаторно-курортное лечение.
Сухой жаркий климат. Санаторно-курортное лечение показано больным с латентным нефритом с умеренным нефротическим синдромом без признаков почечной недостаточности. Байрам-Али, Ялта, Янган-Тау.
Диспансеризация.
Больные с хроническим гломерулонефритом должны находиться под постоянным наблюдением терапевта (нефролога). Латентная и гематурическая форма. Частота посещений - 2 раза в год. Наблюдаемые параметры: масса тела, АД, глазное дно, электролиты крови, протеинограмма, содержание белка в суточной моче, концентрация креатинина, мочевины, проба Реберга-Тареева. Ежегодно УЗИ почек. При гематурии пациента направляют на консультацию к урологу.
Гипертоническая форма подразумевает те же методы исследования, однако наблюдение необходимо осуществлять 1 раз в 1-3 месяца.
Нефротическая и смешанная форма. Объем исследований тот же, частота наблюдения - 1 раз в 1-2 месяца. Особое внимание следует уделять выраженности отечного синдрома и электролитному составу крови в связи с применением диуретиков.
Обострение любой формы хронического гломерулонефрита считают показанием к госпитализации. При временной нетрудоспособности (более 2 мес.) без обратного развития симптомов заболевания необходимо решать вопрос об инвалидности.
Задача 6
Хронический первичный левосторонний пиелонефрит, рецидивирующее течение, обострение, ХПН 0.
1. По Нечипоренко л > эр

Зимницкого снижение уд.плотности мочи,
Бак.анализ мочи > 10 э /мл микр.тел.
Антибиотикочувствительность

УЗИ почек | плотность паренхимы
Консультация гинеколога.
Лечение: стационар на дому или дневной стационар, диета ограничение острых, кислых, консервированных продуктов, спиртных напитков, обильное питье (морс)
РН 7,6x8,0, эритромицин 0,05 2т х 4 раза после еды, 10 дней; V pH или фуразолидон  0,05 2т = 3 раза +3т. на ночь 10 дней с учетом антиб/чувст.
норфлоксации 0,4 1т х 2 раза в день 7-14 дней.
Фуросемид  0,04 1-2 табл. х 1-2 нед. утром натощак.
Консультация уролога. Урологический сбор. УЗИ: на обследование почек. Листок нетрудоспособности 3-4 недели.
Задача № 7.
Цистит средней степени тяжести. Дополнительно нужно назначить анализ мочи по Нечипоренко, УЗИ почек, бактериальный посев мочи для определения чувствительности, по мере необходимости консультацию уролога. Лечение антимикробными препаратами с фитотерапией (толокнянка, спорыш, клюква).
