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Модуль 2.
\1. Формируемые компетенции: 
	Шифр 
компе-тенции 
	№ 

компе-тенции 
	Элементы компетенции 

	ОК
	ОК-1
	способность к абстрактному мышлению, анализу, синтезу

	
	ОПК-8
	готовность к медицинскому применению лекарственных препаратов и иных веществ и их комбинаций при решении профессиональных задач

	
	ПК-6
	способность к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра


Практическое занятие №5
        2. Тема: Симптоматика мочевого и отечного синдромов. Алгоритм диагностики
и лечения.
        3. Цель - усвоение студентами основных принципов дифференциальной диагностики основных симптомов мочевого и отечного синдромов и тактика ведения больных.
        4. Задачи: 
Обучающая: научить дифференциальной диагностике основных симптомов мочевого и отечного синдромов и тактике амбулаторного ведения пациентов с этими заболеваниясимптомами. 
Развивающая: развить навыки клинического мышления при дифференциальной диагностике симптомов мочевого и отечного синдромов.
Воспитывающая: обучить студентов деонтологическим аспектам общения с пациентами с симтпомами мочевого и отечного синдромов.

        5. Вопросы для рассмотрения: 

1. Определение мочевого синдрома, классификация.
2. Гематурия, определение, виды гематурии.
3. Протеинурия, определение, виды протеинурии.

4. Цилиндрурия, определение, виды цилиндров.
5. Лейкоцитурия, определение, причины лейкоцитурии, её виды.

6. Бактериурия, определение, причины бактериурии.

7. Соли в моче, виды, причины.

8. Изменение объема мочи и частоты опорожнения, воздействующие факторы.
9. Никтурия, определение, причины.
10. Олигурия, определение, виды
11. Полиурия, определение, причины.
12. Дизурия, определение, причины дизурии.

13. Диагностика мочевого синдрома.

14. Основные синдромы при заболеваниях почек, их клинико-лабораторные проявления.

15. Тактика ведения пациентов при различных синдромах.

16. Лечение мочевого синдрома.

17. Нефротический синдром, определение, механизм возникновения.

18. Проявления нефротического синдрома.

19. Дифференциально-диагностические признаки отечного синдрома различного генеза.

20. Лечение отечного синдрома.
         6. Основные понятия темы.

1. Организационный момент. Во вступительном слове преподаватель отмечает важность разбираемой темы, поскольку патология мочевыделительного тракта может быть частой причиной обращения амбулаторных пациентов к участковому терапевту или врачу общей практики.
2. Входной контроль знаний проводится письменно по билетам, содержащим тестовые вопросы. Студент должен выбрать правильный ответ из предложенных в билете вариантов.
3. Актуализация теоретических знаний. 
 1.    Определение мочевого синдрома.
Мочевой синдром – клинический симптомокомплекс, связанный с проблемами мочеиспускания и сопровождающий различные нарушения мочеотделения. Он проявляется изменением цвета и характера мочи — бактериурией, гематурией, лейкоцитурией, цилиндрурией, протеинурией. 
При мочевом синдроме изменяется суточный объем мочи и частота опорожнения мочевого пузыря, что клинически проявляется никтурией, полиурией, олигурией. Подобные изменения часто не сопровождаются клиническими симптомами, протекают латентно и обнаруживаются только с помощью лабораторной диагностики. Если мочевой синдром проявляется только дизурией — болезненным мочеиспусканием, он называется изолированным. 

2. Гематурия, определение, виды гематурии.

Гематурия — наличие в моче эритроцитов, от количества которых зависит ее цвет.
Микрогематурия - красных кровяных телец мало, моча имеет бледно-розовой цвет.

Макрогематурия – эритроцитов много, моча имеет темно-коричневый цвет.

Почечная гематурия:

- гломерулонефрит;

- ангионевротический отек мочевыводящих 

путей, тромбоэмболия сосудов почек, инфаркт 

почек;

- нефротический синдром, некроз почечных 

канальцев;

- травма органов мочеполовой системы, камни;

- инфекции мочеполовой системы (пиелонефрит, туберкулез почек), лейшманиоз;

- опухоль почки.

Внепочечная гематурия:
- интенсивная физическая нагрузка (у 18% спортсменов);

- бактериальный эндокардит, гранулематоз Вегенера, СН (застой в почечных сосудах - повышение проницаемости эндотелия почечных клубочков);

- дефицит витамина С (микрогематурия у 1/3 больных);

- поражение мочевыводящих путей - кровотечение из мочеточника, мочевого пузыря, мочеиспускательного канала, предстательной железы (опухоли, камни, травмы);

- геморрагические диатезы (гемофилия, тромбоцитопения, болезнь Верльгофа, лейкозы);

- лекарственные препараты (индометацин, кумарин, фенилбутазон, ацетилсалициловая кислота, фенацетин);

- отравление кислотами и щелочами.
Для правильной диагностики заболевания почек следует выяснить происхождение гематурии. Преобладание в моче выщелочных эритроцитов и выраженная протеинурия свидетельствуют в пользу гломерулярного генеза гематурии. 

Сочетание выраженной гематурии и скудной протеинурии (симптом белково-эритроцитарной диссоциации) характерно для внепочечной гематурии. При анализе нескольких суточных порций мочи почечная гематурия однотипна, тогда как при внепочечной выявляются большие колебания интенсивности гематурии.

В зависимости от локализации источника гематурию подразделяют на начальную (инициальную), конечную (терминальную) и тотальную. 

Начальная гематурия, при которой лишь первая порция мочи при проведении трехстаканной пробы содержит примесь крови, свидетельствует о поражении дистальной части мочеиспускательного канала. 

Терминальная гематурия характеризуется появлением крови в последней порции мочи. Она возникает при цистите, камнях или новообразованиях проксимальной части мочеиспускательного канала, варикозном расширении вен в области шейки мочевого пузыря. 

Тотальная гематурия – наличие крови во всех порциях мочи бывает при локализации источника кровотечения в мочеточнике или почках. 

3. Протеинурия, определение, виды протеинурии.

Протеинурия – это клинический признак, характеризующийся появлением белка в моче и имеющий две формы: доброкачественную и злокачественную.
Доброкачественная протеинурия:
· Преходящая идиопатическая – однократное обнаружение белка в моче
· Функциональная – обнаруживается при приеме богатой белками пищи (алиментарная);после значительной физической нагрузки, после холодного душа; после глубокой пальпации почек и травмы почек; на фоне лихорадки, гипотермии, стресса, сердечной патологии.
· Ортостатическая – при длительном стоячем положении. Выявляется у 15% подростков и у 3% здоровых взрослых. Отсутствует в утреннее время, при постельном режиме. Часто сопутствует лордозу поясничной области позвоночника. Причина - нарушение гемодинамики в почечных клубочках. 
Доброкачественная протеинурия имеет хороший прогноз.

Постоянная или злокачественная протеинурия Протеинурия канальцевого происхождения:

- нефротический синдром (более 3,5 г в сутки);

- интерстициальный нефрит, пиелонефрит;

- лекарственное поражение (фенацетин, литий);

- тяжелые металлы (ртуть, свинец, кадмий);

- саркоидоз;

- отторжение почечного трансплантата;

- болезнь Вильсона, кисты в мозговом слое почки, оксалоз, синдром Фанкони.

Протеинурия клубочкового происхождения:
- идиопатическая (гломерулонефрит);

- инфекция (стрептококковая, гепатит В);

- лекарственные средства (каптоприл, пеницилламин, героин, НПВП и др.);

- аутоиммунные процессы (СКВ, ревматоидный артрит, дерматомиозит, язвенный колит, синдром Гудпасчера, узелковый полиартериит);

- болезни сердца застойного типа, артериальная гипертония;

- нарушения обмена веществ (сахарный диабет, амилоидоз, болезнь Фабри);

- пиелонефрит.

Внепочечная протеинурия:
- преренальная протеинурия - повышение белка в плазме крови (гемолиз, миоглобин, белок Бенс-Джонса, лизоцим - при лейкозах);

- нефропатия беременных, задержка лактации;

- постренальная (белок из мочевыводящей системы - катаральные и гнойные процессы в лоханках, мочеточниках, мочевом пузыре, мочеиспускательном канале, мочекаменная болезнь, опухоли мочевого пузыря);

- недостаточность кровообращения;

- ацидоз;

- болезни крови (железодефицитная анемия, болезнь Аддисона-Бирмера)

- инфекционные болезни, особенно с лихорадкой или в стадии выздоровления, аллергия;

- после приступа эпилепсии;

- сахарный диабет, цирроз печени, подагра;

- миеломная болезнь;

- синдром Фанкони;

- гиперпаратиреоз;

- системные заболевания соединительной ткани;

- рак легких, желудочно-кишечного тракта или урогенитальной системы с метастазами;

- рентгеноконтрастные вещества;

- пенициллин и аминосалициловая кислота в больших дозах.

4. Цилиндрурия, определение, виды цилиндров.
Цилиндрурия – это присутствие в моче микроотпечатков почечных канальцев.
Они образуются при нарушении процесса фильтрации почками и являются непрямыми признаками воспаления мочевыделительной системы.
Цилиндры бывают:
· Гиалиновыми — имеют белковое происхождение и появляются в моче при различных заболеваниях почек, сопровождающихся протеинурией
· Восковидными — образованные из гиалиновых и зернистых цилиндров, которые задерживаются в канальцах почек при тяжелой почечной патологии воспалительного характера. Свидетельствуют, что в некоторых канальцах потока мочи почти нет. Практически это атрофия нефрона.
· Зернистыми — белковые слепки канальцев почек, обнаруживаемые при гломерулонефрите или диабетической нефропатии
· Эритроцитарными — состоят из белка и эритроцитов и являются признаком гематурии
· Лейкоцитарными — состоят из белка и лейкоцитов при пиелонефрите
· Ложными — симптом патологии мочевыводящих путей
В норме допускается присутствие в урине единичных гиалиновых цилиндров — не более 1-2 в поле зрения. Присутствие остальных видов цилиндрических тел в моче недопустимо.
5. Лейкоцитурия, определение, причины лейкоцитурии, её виды.

Лейкоцитурия - появление в моче значительного количества лейкоцитов при бактериальном воспалении почек, мочевого пузыря, уретры.
В норме могут обнаруживаться единичные клетки (до 5-6 лейкоцитов) в поле зрения. При определенных состояниях или воспалении число лейкоцитов в моче резко увеличивается.

Причины стерильной лейкоцитурии:
· подъем температуры тела до фебрильных значений,
· гормонотерапия и химиотерапия,
· травмы мочеполовых органов,
· беременность,
· отторжение почки донора,
· асептическое воспаление мочеиспускательного канала и прочих органов мочевыделения.
Причины инфекционной лейкоцитурии:
· тубулоинтерстициальный нефрит,
· туберкулезная инфекция,
· инфекции вирусного, бактериального, грибкового происхождения.
Определенное значение имеет двухстаканная проба (увеличение лейкоцитов в 1-й порции свидетельствует о воспалении мочеиспускательного канала или предстательной железы, во 2-й - в мочевом пузыре, лоханке, почке). 

Для определения клеточных элементов имеет значение анализ мочи по Нечипоренко.

Виды лейкоцитурии:

	
	Лейкоцитурия из нижних мочевых путей
	Почечная лейкоцитурия

	
	
	Инфекционная 
	Асептическая 

	Заболевания 
	Хронический простатит, уретрит
	Хронический пиелонефрит
	Первичный гломерулонефрит

	Степень лейкоцитурии
	6 000 – 10 000 в 1 мл
	6 000 − 20 000 и 

более в 1 мл
	До 6 000 в 1 мл

	Процент «активных» лейкоцитов
	10 − 50
	20 – 70 и более
	Не более 10

	Клетки Штейнгеймера −Мальбина
	+
	+
	-

	Осадок мочи
	Бактерии, плоский эпителий, уретральные нити, лецитиновые зерна.
	Бактерии, зернистые и лейкоцитарные цилиндры.
	Белок, гиалиновые, восковидные, лейкоцитарные цилиндры.

	Морфология лейкоцитов
	Нейтрофилы

(90 % и более)
	Нейтрофилы

(90 % и более)
	Лимфоциты

(20 % и более)

	Трехстаканная проба
	Первая порция
	Все три порции
	Все три порции


6. Бактериурия, определение, причины бактериурии.
Бактериурия   является признаком инфекционного воспаления различных отделов мочевыделительной системы, вызванного эшерихией, протеем, клебсиеллой, синегнойной или гемофильной палочкой, кокками.
Бактерии могут попасть в мочу с нижних отделов уретры. В этом случае диагностика бывает затруднена, поскольку никакой этиологической значимости такие микробы не имеют. Проникать инфекция в мочу может и при общих системных заболеваниях. 

Занос микробов осуществляется гематогенным или лимфогенным путем. Эти микробы также не являются урипатогенными, поскольку агрессивная щелочная среда мочи быстро их уничтожает. Такие процессы в организме человека получили название транзиторной бактериурии. 

Чтобы поставить диагноз бактериального воспаления органов мочеполовой системы, необходимо сдать мочу на бакпосев. Достоверность результатов определяется правильностью сбора биоматериала. 

Пиурия может быть следствием следующих заболеваний:

- пиелонефрит, пиелит (при хроническом может отсутствовать);

- воспалительные процессы в предстательной железе, в женских половых органах;

- карбункул почки;

- прорвавшиеся в мочевые пути гнойные процессы малого таза (пиурия появляется внезапно, на фоне кратковременного улучшения состояния больного);

- циститы, уретриты, рак мочевого пузыря;

- тромбоз почечных вен;

- токсический шок;

- туберкулез почек.
7. Соли в моче, виды, причины.
Соли в моче обнаруживают в незначительном количестве у здоровых людей. Обычно специалисты определяют оксалаты и ураты. 

Если соли постоянно выпадают в осадок, значит у больного имеется дисметаболическая нефропатия, которая может привести к мочекаменной болезни. 

Соли в моче — признак длительного лечения определенными фармакологическими препаратами или употребления некоторых продуктов питания. 

При выявлении в моче фосфатов следует начать лечение, поскольку это симптом острой инфекции, нередко сочетающийся с бактериурией.
8. Изменение объема мочи и частоты опорожнения, воздействующие факторы.
У взрослого человека частота мочеиспускания составляет 4-6 раз в сутки.

 Она может меняться под воздействием различных факторов:

· Возрастных особенностей,
· Характера питания,
· Физической активности,
· Питьевого режима,
· Употребления соли,
· Сезона.
9.  Никтурия, определение, причины.

Никтурия—преимущественное мочеотделение ночью.  Это симптом дисфункции почек и 

всей мочевыделительной системы. 
В норме выделение мочи по ночам учащается после приема диуретиков, употребления большого количества жидкости, а также у пожилых людей, имеющих гипотонус мышц мочевого пузыря и тазового дна. Но чаще всего никтурия развивается при пиелонефрите. 

10. Олигурия, определение, виды.
Олигурия — сокращение частоты и объема мочевыделения в несколько раз при нормальном поступлении жидкости в организм. 

Суточный диурез у больных не превышает 400-500 мл.

Олигурия свидетельствует о тяжелом поражении почек с весьма малой фильтрацией в почечных клубочках.

Почечная олигурия:
· острый диффузный гломерулонефрит;
· острая почечная недостаточность;
· хронический пиелонефрит;
· терминальная стадия хронических заболеваний почек (снижение числа функционирующих нефронов);
· нефротический синдром, дефицит белка в пище, поражение паренхимы почек в результате закупорки мочевых путей;
· острая закупорка почечной артерии или вены;
· острый васкулит (системная красная волчанка, узелковый периартериит, дерматомиозит), ДВС-синдром (сепсис, осложнения после переливания крови, синдром длительного сдавливания, обширные ожоги), саркоидоз, миеломная болезнь;
· нефротоксические лекарственные вещества;
· нефросклероз.
Нефротоксические лекарственные вещества:
- тяжелые металлы и их производные: висмут, железо, золото, кадмий, литий, медь, мышьяк, ртуть, свинец, серебро, сурьма, таллий;

- анальгетики - амидопирин;

- нестероидные противовоспалительные: индометацин, салицилаты, фенацетин (может вызывать полиурию);

- антибактериальные средства -ампициллин, стрептомицин, тетрациклин, сульфаниламиды и др.;

- противотуберкулезные препараты - фтивазид, тубазид;

- витамин Д2;

- йод;

- цитостатики;

- вакцины;

- сыворотки;
- препараты, применяющиеся при наркозе;

- противодиабетические препараты (редко).
Внепочечная олигурия:
· нарушение преренальной перфузии (снижение приема жидкости, значительная кровопотеря, лихорадка, рвота, понос);
· острая СН, шок;
· СН застойного типа;
· накопление жидкости: отеки 2-й половины беременности, гипернатриемия, жидкость в плевральной или брюшной полости, уровни жидкости в просвете кишечника при непроходимости кишечника;
· усиленное выделение вазопрессина - приступ стенокардии, бронхиальной астмы;
· цирроз печени;
· инфекции;
· частичная закупорка мочевых путей.
Анурия является следствием тяжелого поражения почек. При длительности 5-7 дней ведет к уремии.

11. Полиурия, определение, причины.

Полиурия — увеличение количества выделяемой суточной мочи в несколько раз.

Суточное количество мочи, выделяемое взрослым человеком, колеблется от 1 до 2 литров, составляя в среднем 80-85% выпитой жидкости.

Полиурия часто сопровождается болью, жжением и ложными позывами к мочеиспусканию.

У больного также уточняется частота мочеиспускания (в норме - 4-7 раз в день и не более 1 раза ночью). Полиурия часто сочетается с поллакиурией - полиурия и частое мочеиспускание.

Почечные причины полиурии
· острый диффузный гломерулонефрит в начальной стадии (позже суточный диурез снижается), острый канальцевый некроз (иногда);
· хронический гломерулонефрит, канальцевый ацидоз почек;
· пиелонефриты;
· во время почечной колики или после нее (сочетается с частым мочевыделением);
· кистоз и поликистоз мозгового вещества почек;
· первично и вторично сморщенная почка (паренхиму почек заменяет соединительная ткань, шлаковые вещества выводятся путем увеличения диуреза - принудительная полиурия). Позже - олигурия;
· нефропатия (после наркоза, миеломная болезнь, туберкулез, амилоидоз, саркоидоз, после трансплантации почки, стеноз почечной артерии, лекарственные средства).
Внепочечные причины полиурии
· прием большого количества жидкости (психогенная полидипсия, поражения гипоталамуса - последствия энцефалита, гистиоцитоз, ятрогенная гипергидратация)

· АГ

· улучшение сердечной деятельности под влиянием диуретиков

· исчезновение или уменьшение отеков

· рассасывание транссудата или экссудата из плевральной или брюшной полости

· в начале развития недостаточности кровообращения (иногда увеличивается ночной диурез)

· беременность (последний триместр)

· цистит

· аденома предстательной железы в начальной стадии

· психические болезни (истерический припадок, эпилепсия)

· вирусные инфекции

· лекарственные средства (диуретики, парентеральное питание, маннитол, мочевина, рентгеноконтрастные вещества)

· сахарный диабет

· несахарный диабет

· первичный гиперпаратиреоз

12. Дизурия, определение, причины дизурии.
Дизурия — частое и болезненное приступообразное выделение мочи. 
Развивается дизурия при воспалении нижних отделов мочевыделительной системы и половых органов. У здоровых людей причинами дизурии является беременность, климакс, опьянение, стресс, переохлаждение. Патологическое состояние может быть связано с перемещением по мочевыводящим путям кровяных сгустков или конкрементов. Боль при мочеиспускании часто сопровождается несвоевременным, неосознанным или неполным опорожнением мочевого пузыря. 
Основными формами дизурии являются: поллакиурия (учащенное мочеиспускание), недержание мочи, странгурия (мочеиспускание маленькими порциями (по каплям)), ишурия (отсутствие мочеиспускания, задержка мочи  в мочевом пузыре).

В отдельную группу выделяют еще один признак мочевого синдрома — парурезис. Это состояние возникает в тех случаях, когда человек не может опорожнить мочевой пузырь при посторонних людях или в непривычной обстановке. 

Причинами подобного расстройства являются: инфекционные заболевания, органические и функциональные поражения ЦНС, а также прием лекарств, вызывающих застой мочи или нарушающих передачу нервных импульсов от мочевого пузыря к головному мозгу. По мере прогрессирования синдрома состояние больных ухудшается: они не могут нормально справить нужду даже дома в тишине и покое. Если парурезис возникает у абсолютно здорового человека, значит имеют место психологические нарушения. В таком случае понадобится консультация психотерапевта. 

13. Диагностика мочевого синдрома.
Основные задачи врача:
1) выявить у пациента основные симптомы и синдромы заболевания почек;

2) выполнить общепринятый стандарт лабораторного обследования 

3) оценить тяжесть состояния и определить дальнейшую тактику ведения пациента.
Диагностируется мочевой синдром на основании анамнестических данных и результатах лабораторных методов. 

	Клинические симптомы 
	Лабораторное обследование 

	Отёки (на лице, на ногах, анасарка), артериальная гипертензия, изменение цвета мочи, изменение объёма выделяемой мочи, повышение температуры тела, боли в поясничной области. 
	Общий (клинический) анализ крови развернутый, анализ мочи общий, исследование уровня белка в моче (за сутки), анализ крови биохимический общетерапевтический 


Цвет мочи колеблется от светло-желтого до насыщенного желтого, зависит от удельного веса, приема медикаментозных препаратов, пищи, присутствия желчных пигментов, крови, бактерий и химических веществ.

Относительная плотность мочи в норме составляет 1015-1025. Удельный вес зависит от количества принятой жидкости.

Низкие цифры - гипостенурия - указывают на нарушение концентрационной функции почек: хронический гломерулонефрит, хронический пиелонефрит, амилоидоз, диабетический гломерулосклероз, поликистоз и др.

Повышение удельного веса - гиперстенурия - наблюдается при сахарном диабете, голодании, потере жидкости (понос, рвота). Вещества с большой молекулярной массой (протеинурия, глюкозурия) также будут обуславливать повышение удельного веса.

Проба по Зимницкому (через каждые 3 ч в течение суток определяется объем и относительная плотность) позволяет сравнить ночной и дневной диурез, выявить раннее изменение концентрационной функции почек.

Реакция мочи в норме кислая или слабо-кислая.

Реакцию в щелочную сторону может сдвигать преобладание растительной пищи в диете. Щелочная реакция наблюдается при циститах, пиелитах, гематурии, после рвоты, при рассасывании экссудатов.

Кислая реакция выявляется при лихорадке, диабете, голодании, почечной недостаточности. Всегда кислая реакция при туберкулезе почек.

Дополнительные клинические рекомендации по диагностике мочевого синдрома заключаются в проведении экскреторной урографии, цистоскопии, почечной артериографии, томографии. 
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14. Основные синдромы при заболеваниях почек, их клинико-лабораторные проявления.
	Название клинического синдрома
	Клинико-лабораторные проявления

	 Изолированный мочевой синдром 
	протеинурия до 3 грамм в сутки, эритроцитурия, возможна лейкоцитурия. 

	Нефротический синдром 
	протеинурия более 3-3,5 грамм в сутки, гипопротеинемия, гиперхолестеринемия и отёки. 

	Нефритический синдром 
	протеинурия менее 3 грамм в сутки, артериальная гипертония и отёки. 

	Синдром острой почечной недостаточности 
	олигурия или анурия, повышение уровня мочевины и креатинина крови.

	Синдром хронической почечной недостаточности 
	снижение аппетита, тошнота, рвота, повышение АД, повышение уровня мочевины, креатинина крови, анемия. 

	Инфекция мочевых путей 
	боль при мочеиспускании и/или в поясничной области, лихорадка, лейкоцитурия, бактериурия. 


15. Тактика ведения пациентов при различных синдромах.
Наиболее «грозными» синдромами, выявляемыми у нефрологических больных, являются нефротический, нефритический синдром, синдром острой или хронической почечной недостаточности. При выявлении этих синдромов врачу необходимо оказать больному неотложную помощь, включающую симптоматическую терапию (гипотензивные, мочегонные средства) и госпитализировать пациента в терапевтический стационар по месту жительства с последующей консультацией нефролога и, при необходимости, переводом в специализированный стационар.

Если у пациента выявляется изолированный мочевой синдром, больной должен быть в плановом порядке первоначально направлен на консультации к урологу/гинекологу, а затем, при исключении урологической (гинекологической) патологии, к специалисту нефрологу для уточнения диагноза и определения тактики лечения. В дальнейшем пациент может находиться на диспансерном лечении, рекомендованном специалистом нефрологом, под контролем врача общей практики/участкового терапевта. При выявлении обострения заболевания больного вновь необходимо направить на консультацию к нефрологу.
В случае выявления у больного только лабораторных признаков инфекции мочевыводящих путей, пациент в плановом порядке направляется на консультацию к нефрологу для уточнения диагноза и определения тактики лечения. Затем больной может продолжить амбулаторное лечение у врача общей практики/участкового терапевта.

Если у больного кроме лабораторных признаков имеются клинические (лихорадка, боли в поясничной области) признаки инфекции мочевыводящих путей необходимо госпитализировать больного в терапевтический стационар по месту жительства с последующей консультацией нефролога и, при необходимости, переводом в специализированный стационар.

16. Лечение мочевого синдрома.
Лечение патологии направлено на устранение причины, вызвавшей ее. 

Если этиотропная терапия невозможна, проводят комплекс процедур, облегчающих состояние больного и устраняющих основные симптомы.

· Антибиотики из группы пенициллинов, макролидов, фторхинолонов, цефалоспоринов 

· Дегидратация — внутривенно 

· Диуретики 

· Иммуномодуляторы

· НПВС 

· Глюкокортикоиды

· Цитостатики 

· Антиагреганты

· Поливитамины.

17. Отечный синдром, определение. Нефротический синдром, определение, механизм возникновения.
Отечный синдром - избыточное скопление жидкости в тканях организма и серозных полостях, сопровождающееся увеличением объема тканей или уменьшением серозной полости с изменением физических свойств (тургор, эластичность) и функции тканей и органов.
«Большая тройка» биохимических показателей крови у больного отечным синдромом: 
• альбумин (нормальный или снижен); 

• креатинин (нормальный или повышен); 
• натрий (нормальный, повышен или снижен при так называемой гипонатриемии разведения у больного декомпенсированным циррозом печени или хронической сердечной недостаточностью, получившего избыток салуретиков).
Интерпретация биохимических показателей крови у больного отечным синдромом

	показатель
	динамика
	интерпретация

	Альбумин
	Снижение
	· До критических величин - обусловлено потерей с мочой при нефротическом синдроме 

· резкое снижение отражает печеночно-клеточную недостаточность при циррозе печени 

· тенденция к снижению может регистрироваться при тяжелой хронической сердечной недостаточности в рамках синдрома mal-nutrition («сердечная кахексия»)

	Креатинин
	Повышение
	· Свойственно активному и/или быстропрогрессирующему гломерулонефриту с нефротическим синдромом, который нередко сочетается с признаками остронефритического (артериальная гипертензия, гематурия) 

· если гиперкреатининемия является признаком хронической почечной недостаточности, то сохранение «большой» протеинурии и нефротического синдрома особенно типично для амилоидоза почек и диабетической нефропатии 

· у больных декомпенсированным циррозом печени сочетается с гипонатриемией и гипокалиемией в рамках прогностически неблагоприятного гепаторенального синдрома 

· у больных хронической сердечной недостаточностью может отражать гипоперфузию почечной ткани и/или быть связанным с нежелательным действием лекарственных препаратов (ингибиторы АПФ, НПВП, антибиотики, рентгенконтрастные агенты); даже умеренная гиперкреатининемия сопряжена со значительным увеличением риска смерти

	Натрий
	Повышение
	Характерно для гиперволемического варианта нефротического синдрома и/или сочетания нефротического синдрома с признаками остронефритического

	
	Снижение
	· У больного отечно-асцитическим синдромом в рамках цирроза печени очень опасно; в сочетании с гиперкреатининемией отражает формирование прогностически неблагоприятного гепаторенального синдрома 

· при хронической сердечной недостаточности с выраженными отеками «гипонатриемия разведения» может быть следствием преобладания в циркулирующей крови осмотически свободной воды, что наблюдается при передозировке салуретиков 

· гипонатриемия чаще возникает на амбулаторном этапе и может быть следствием неадекватного применения петлевых или тиазидных диуретиков, особенно у пожилых с сосудистой деменцией и дефицитом массы тела

	Калий
	Повышение
	· Может наблюдаться при острой или хронической почечной недостаточности, ассоциированной с нефротическим синдромом 

· у больного хронической сердечной недостаточностью, как правило, связано с нежелательными эффектами лекарственных препаратов (ингибиторы АПФ, антагонисты альдостерона, НПВП)

	
	Снижение
	· Типично для декомпенсированного цирроза печени 

· прогностически неблагоприятно при хронической сердечной недостаточности; как правило, возникает при передозировке салуретиков

	Холестерин/ триглицериды
	Снижение
	· Характерно для отечно-асцитического синдрома при терминальном циррозе печени с печеночно-клеточной недостаточностью 

· всегда является прогностически неблагоприятным признаком

	
	Повышение
	Типичный признак нефротического синдрома

	Печеночные трансаминазы
	Снижение
	Типично для отечно-асцитического синдрома при терминальном циррозе печени (даже при их исходном повышении); прогностически неблагоприятно

	
	Повышение
	Возможно при отечно-асцитическом синдроме у больных циррозом печени


Нефротический синдром- симптомокомплекс, развивающийся на фоне поражения почек и включающий

· массивную протеинурию,

· нарушение белково-липидного обмена,

· отеки
Гипопротеинемия, гипоальбуминемия и снижение онкотического давления крови (до 20 и даже до 15 мм рт. ст.) способствуют образованию отеков, развивающихся при нефротическом синдроме. 

В результате понижается способность коллоидов крови удерживать в сосудистом русле воду, которая в избыточном количестве уходит в ткани и, накапливаясь в них, приводит к образованию скрытых или явных отеков. При падении онкотического давления плазмы крови начинает преобладать гидростатическое давление. Оба эти фактора, а также повышение сосудистой проницаемости способствуют выходу воды, натрия и белка из сосудистого русла в ткани, повышению в них осмотического давления и гидрофильности тканей. 

Вследствие усиленного ухода воды из сосудистого русла уменьшается объем циркулирующей крови, развивается гиповолемия. Это приводит к раздражению объемных рецепторов и усилению секреции гипофизом антидиуретического гормона (АДГ) и надпочечниками альдостерона, что сопровождается повышением реабсорбции воды и натрия в почечных канальцах и ведет к еще большему нарастанию отеков.

18. Проявления нефротического синдрома.
Отеки локализуются на лице, в области век. Выражены по утрам, распространяются сверху вниз, бледные, теплые, по мере усиления достигают степени анасарки.
· Ведущим проявлением нефротического синдрома служит протеинурия, достигающая 3,5-5 и более г/сутки, причём до 90% выводимого с мочой белка составляют альбумины.
· Массивная потеря белка с мочой вызывает снижение уровня общего сывороточного белка до 60-40 и менее г/л.
· Задержка жидкости при нефротическом синдроме может проявляться:
· периферическими отеками,
· асцитом,
· анасаркой (генерализованным отеком подкожной клетчатки),
· гидротораксом,
· гидроперикардом
· Прогрессирование нефротического синдрома сопровождается:
· общей слабостью
· сухостью во рту
· жаждой
· потерей аппетита
· головной болью
· тяжестью в пояснице
· рвотой
· вздутием живота
Характерным признаком нефротического синдрома служит олигурия с суточным диурезом менее 1 л.

· Возможны явления парестезии, миалгия, судороги.
· Пациенты с нефротическим синдромом
· вялые
· малоподвижные
· бледные
· отмечают повышенное шелушение, сухость кожи, ломкость волос и ногтей
19. Дифференциально-диагностические признаки отечного синдрома различного генеза.
	Причины отеков
	Характеристика отеков
	Установление диагноза

	Хроническая сердечная недостаточность
	-отеки нижних конечностей тестоватой консистенции

-нарастают постепенно

-симметричны

-малосмещаемы

-усиливаются к вечеру

-при надавливании остается ямка

-отмечается выраженная зависимость отеков от положения тела: с локализацией на нижних конечностях у ходячих, на пояснице - у лежачих больных

-кожа над областью отеков цианотичная

-развитию отеков, как правило, предшествует одышка, при осмотре выявляются застойные явления в легких

-при длительном существовании отеков возникают трофические изменения кожи, трещины, дерматит

-в выраженных случаях видимые отеки сочетаются с гидротораксом, гидроперикардом
	Выявление заболеваний сердца, приводящих к ХСН, перенесенного инфаркта миокарда, пороков сердца, кардиомиопатии, фибрилляции предсердий и др.

Оценка аускультативной картины, данных эхокардиографии, указывающих на основное заболевание.

	Варикозная болезнь нижних конечностей
	-пастозность и отеки голеней и стоп после длительной ходьбы или стояния

-более выражены к вечеру, за ночь уменьшаются

-ощущение тяжести в ногах

-ноющие боли в икроножных мышцах

-судорожные сокращения мышц в ночное время

-на поздней стадии заболевания присоединяются трофические язвы, дерматит, экзема, рецидивирующие рожистые воспаления
	Оценка состояния функциональной способности клапанного аппарата вен нижних конечностей при ультразвуковом исследовании.

Пробы Тренделенбурга-Троянова, Пертеса, Претта.

	Тромбоз глубоких вен голеней
	-отмечается асимметричный, умеренно выраженный отек голени

-местное повышение температуры кожного покрова

-болезненность при пальпации мышц голени

-боли в икроножных мышцах вне пальпации

-«+» симптом Хоманса: в положении больного лежа движение стопой в тыльном направлении вызывает боль в икроножных мышцах

-«+» симптом Мозеса: возникновение боли при сжатии голени в переднезаднем направлении и её отсутствие при сдавлении в боковом направлении (последнее свойственно миозиту и воспалительным заболеваниям подкожной клетчатки)

-«+» симптом Ловенберга: при сжатии средней трети голени манжетой сфигмоманометра боли возникают при давлении ниже 150 мм.рт.ст., в то время как у здорового человека незначительная боль отмечается при давлении 180 мм.рт.ст. и более
	Измерение окружности голеней, выявление асимметрии отека.

Ультразвуковое исследование вен нижних конечностей

	Посттромбо-флебитический синдром
	-отеки наиболее выражены на голенях, меньше на бедрах

-увеличиваются к вечеру, при длительном стоянии

-уменьшаются в положении лежа, особенно с приподнятой конечностью

-ощущение тяжести, распирания в ноге

-тянущие боли, усиливающиеся при физической нагрузке

-ямка при надавливании, как правило, не остается

-атрофия кожи голени, исчезновение волосяного покрова

-цианоз голени

-диффузная, пятнистая пигментация кожи коричневого цвета, особенно в нижней трети голени

-расширение поверхностных вен незначительное, чаще вторичное
	Диагностика перенесенного острого тромбоза глубоких вен, флебосклероза, недостаточности венозных клапанов при УЗИ.

Чаще поражаются глубокие вены голеней, реже – подвздошно-бедренный венозный сегмент.

	Лимфостаз (первичная и вторичная слоновость)
	-отек сначала может быть односторонним, затем в процесс вовлекаются обе конечности, сохраняется асимметрия отеков, даже при двухстороннем поражении

-стадийность развития отеков

-в стадию лимфедемы отеки мягкие, непостоянные, консистенция тестоватая, при надавливании остается ямка, усиливаются в жаркую погоду и при длительном стоянии, уменьшаются в положении лежа, кожа не изменена, легко смещается, бледная

-в переходной стадии происходит уплотнение дистальных отделов конечности, кожа утолщается, плохо смещается, при надавливании ямка не остается

-в стадию фибредемы развивается тотальный фиброз тканей

-при прогрессировании присоединяется гиперкератоз, папилломатоз, разрастание ткани в виде бесформенных бугров, разделенных глубокими складками

-при длительном течении развиваются дерматит, трофические язвы

-при повреждении кожи появляется лимфорея, гнойно-септические осложнения
	Оценка данных анамнеза- вторичная слоновость развивается после рецидивирующего рожистого воспаления, перенесенных лимфаденитов, лимфангиитов, пиодермии, хронических вагинитов, проктитов, при сдавлении лимфатических сосудов рубцами после механических травм, глубоких ожогов, как осложнение после лучевой терапии, после оперативного удаления коллекторных лимф.сосудов и лимф.узлов у онкобольных. Проведение лимфографии.

	Нефротический синдром
	-отеки располагаются в местах наиболее рыхлой подкожной клетчатки – на лице, особенно в области век, на передней брюшной стенке, в области гениталий

-нет зависимости отеков от положения тела

-постепенно могут доходить до степени анасарки

-одышка не характерна

-часто сопровождаются асцитом, реже гидротораксом
	Характерна высокая протеинурия- более 3г. в сутки.

В анализах крови – гипопротеинемия, диспротеинемия, гирерлипидемия.

В моче нередко определяются зернистые, жировые, восковидные цилиндры.

	Нефритический синдром
	-локализуются в местах с наиболее рыхлой клетчаткой (лицо, веки)

-мягкие и подвижные

-выражены умеренно

-усиливаются по утрам

-кожа над областью отека теплая, бледная

-трофические изменения не характерны
	Чаще всего развиваются при остром и хроническом гломерулонефрите, отеки могут появиться раньше, чем изменения в моче.

Часто сочетаются с олигурией, артериальной гипертензией.

Имеется мочевой синдром (умеренная протеинурия, гематурия, цилиндрурия)

	Заболевания печени
	-преобладает развитие асцита

-нередко развивается правосторонний гидроторакс
	Диагностика заболеваний печени, протекающих с нарушением альбуминсинтезирующей функции печени.


Диурез при отечном синдроме может быть как увеличен, так и снижен. 
Интерпретация изменений диуреза у больного отечным синдромом с клинических позиций может быть представлена следующим образом: 
• уменьшение диуреза может наблюдаться при хронической сердечной недостаточности (особенно при трансформации III функционального класса (NYHA) в IV функциональный класс (NYHA)), при циррозе печени (всегда отражает его декомпенсацию, в том числе развитие гепаторенального синдрома), у больных гиповолемическим вариантом нефротического синдрома (в сочетании со снижением АД и появлением болезненной мигрирующей эритемы свидетельствует в пользу развития нефротического криза); 
• увеличение диуреза может наблюдаться у больных хроническими заболеваниями почек при развитии хронической почечной недостаточности (свидетельствует в пользу утраты концентрационной способности почек) - как правило, при этом также наблюдают никтурию, а также в полиурическую фазу острой почечной недостаточности, возможной у больного нефротическим синдромом, остронефритическим синдромом, а также при циррозе печени. 
Выявление и правильная интерпретация изменений мочи нередко играют ключевую роль в распознавании происхождения отечного синдрома: 

Отечный синдром 

• протеинурия, в том числе «большая» (>3 г/сутки), указывает, в первую очередь, на связь отеков с хроническими заболеваниями почек; 
• у больного хронической сердечной недостаточностью протеинурия всегда умеренна и нередко отражает почечные проявления заболевания, ставшего причиной ее развития (гипертоническая, диабетическая нефропатия); 
• гематурия (микро- или макрогематурия) в сочетании с отеками, артериальной гипертензией представляет собой компонент остронефритического синдрома, отражающего активность почечного процесса у больных хроническим гломерулонефритом, первичным и при системных заболеваниях; 
• гематурия (особенно макрогематурия) у больного отечно-асцитическим синдромом при декомпенсированном циррозе печени может отражать развитие острого канальцевого некроза, спровоцированного лекарственными препаратами (НПВП, избыток петлевых диуретиков, антибактериальные и противогрибковые препараты); при хронической сердечной недостаточности возникновение гематурии может отражать передозировку антикоагулянтов, прежде всего варфарина (следует помнить о нежелательном взаимодействии этого препарата с другими, например амиодароном); 
• лейкоцитурия при отсутствии бактериурии может наблюдаться при заболеваниях почечной паренхимы; 
• снижение относительной плотности мочи, указывающее на ухудшение концентрационной функции почечных канальцев, является аргументом в пользу проведения пробы Зимницкого.
Значение визуализирующих методов обследования в диагностике происхождения отечного синдрома: 
· рентгенография грудной клетки в прямой и боковой проекции выявляет расширение тени сердца и выпот в плевральной полости (двусторонний возможен при нефротическом синдроме и хронической сердечной недостаточности); 
· эхокардиография выявляет нарушения систолической и диастолической функции сердца, пороки сердечных клапанов, лежащие в основе развития хронической сердечной недостаточности, а также наличие перикардиального выпота, наблюдающегося у больных хронической сердечной недостаточностью и нефротическим синдромом; 
·  ультразвуковое исследование брюшной полости выявляет асцит (возможен при циррозе печени, в том числе напряженный, как правило, при отсутствии периферических отеков, быстрое его нарастание позволяет предполагать тромбоз печеночных вен; у больных хронической сердечной недостаточностью и нефротическим синдромом асцит редко бывает выраженным), увеличение печени и селезенки, свойственное циррозу печени, а также отражающее портальную гипертензию, расширение воротной и селезеночной вен.
20. Лечение отечного синдрома.

Возможности стимуляции диуреза при отечном синдроме
	Терапевтический подход
	препараты
	комментарии

	Увеличение экскреции натрия / осмотически свободной воды
	Непосредственно влияющие на канальцевые транспортные системы

-блокаторы карбоангидразы проксимальных канальцев (ацетазоламид)

- петлевые диуретики

- тиазидные диуретики

- калийсберегающие диуретики (триамтерен, амилорид) блокирующие альдостероновые рецепторы

-антагонисты альдостерона (спиронолактон, эплеренон)
	- блокаторы карбоангидразы проксимальных канальцев - единственный класс диуретиков, при пероральном приеме вызывающий задержку протона и в связи с этим обусловливающий тенденцию к ацидозу, которая может восстанавливать эффект тиазидных и петлевых диуретиков при индуцированном ими алкалозе

- Тиазидные диуретики высокоэффективны при отечном синдроме и артериальной гипертензии; эффективность может уменьшаться при снижении скорости клубочковой фильтрации

- Петлевые диуретики - наиболее эффективный класс диуретиков

- Триамтерен и амилорид обоснованы преимущественно в составе комбинированной диуретической терапии, за исключением особых клинических ситуаций (например, калийтеряюидая почка при синдроме Барттера)

- Антагонисты альдостерона используют в комбинации с петлевыми и тиазидными диуретиками; основная цель назначения - устранение геномных эффектов альдостерона с торможением прогрессирования поражения органов-мишеней и увеличением выживаемости больных

	Увеличение клиренса осмотически свободной воды
	Антагонисты V2рецепторов вазопрессина (акваретики)
	В настоящее время в нашей стране не зарегистрированы; перспективный подход к коррекции гипонатриемии разведения (например, у больных декомпенсированным циррозом печени)

	Индукторы осмотического диуреза
	Маннитол 

Мочевина
	Применяют при критических состояниях (например, трудно контролируемом отеке головного мозга); влияние на выживаемость противоречиво

	Прямое или опосредованное улучшение внутрипочечной гемодинамики и связанное с ним увеличение натрийуреза и диуреза
	-Сердечные гликозиды

-Негликозидные инотропные препараты (допамин)

- Ингибиторы АПФ / блокаторы рецепторов ангиотензина I

-Антагонисты кальция 

-Гепарины, в т.ч. низкомолекулярные

- Метилксантины (эуфиллин)
	· Как правило, проявляют свое натрийуретическое и диуретическое действие в комбинации с тиазидными и/или петлевыми диуретиками

· Некоторые особенно обоснованны при декоменсации (сердечные гликозиды, негликозидные инотропные препараты, гепарины)

	Стабилизация онкотического давления крови
	Альбумин
	Необходим только при критической гипоальбуминемии: предпочтительны бессолевые растворы


Подавляющему большинству пациентов с отечным синдромом необходимы диуретики. Диуретики классифицируются исходя из точки приложения их действия в нефроне.

Классификация диуретиков

	Действующие в области проксимального канальца
	Действующие на петлю Генле
	Действующие в области дистальных канальцев
	Действующие в области собирательной трубки

	Блокаторы карбоангидразы ацетазоламид 
Осмотические диуретики

маннитол 

мочевина 

ацетат калия
	Ингибиторы котранспортера Na+/K72CI 
фуросемид 
буметанид 
торасемид 
кислота этакриновая
	Ингибиторы котранспортера Na+/CI" гидрохлоротиазид оксодолин 

метолазон хлорталидон индапамид 

ксипамид
	Блокаторы Na+-кaнaлов 

амилорид 

триамтерен 

Антагонисты альдостерона спиронолактон эплеренон


Отличия петлевых и тиазидных диуретиков

	Петлевые диуретики
	Тиазидные диуретики

	Увеличивают экскрецию кальция
	Уменьшают экскрецию кальция

	Уменьшают, но не полностью утрачивают эффективность при стойком снижении скорости клубочковой фильтрации
	Утрачивают эффективность при стойком снижении скорости клубочковой фильтрации

	Не обладают тропностью к сосудистым гладкомышечным клеткам и связанным с ней вазодилатирующим действием
	Обладают миотропным и вазодилатирующим действием

	Не используют для длительного лечения артериальной гипертензии (за исключением резистентной)
	Используют для лечения артериальной гипертензии (особенно в составе фиксированных комбинаций)

	Существуют парентеральные формы; могут быть применены как препараты «скорой помощи»
	Парентеральных форм не существует


У больных отечным синдромом принципиально важным является устранение всех возможных причин резистентности к диуретикам: 
· гипоальбуминемия (для инфузии желательно использовать бессолевые растворы альбумина); 
· артериальная гипотензия; 
· почечная недостаточность (в том числе гемодинамическая и/или связанная с обструкцией почечных канальцев уратами); 
· тромбоз печеночных вен (причина резистентного к диуретикам асцита);
· гипонатриемия; 
· метаболический алкалоз (возникает при длительном применении фуросемида и тиазидных диуретиков; целесообразно присоединение ацетазоламида в виде короткого курса); 
· прием лекарственных препаратов, усугубляющих отеки (антагонисты кальция, особенно дигидропиридиновые, НПВП, глюкокортикостероиды, бромокриптин);
· отсутствие приверженности лечению и рекомендациям врача. 
Всем больным отечным синдромом целесообразно рекомендовать коррекцию образа жизни: 
• максимально полный отказ от потребления поваренной соли; 
• пребывание больше в положении сидя, но не лежа и стоя; 
• сокращение до рационального минимума числа лекарственных препаратов;
• обучение самоконтролю водного баланса (количество выпитой жидкости, диурез, АД, частота сердечных сокращений).
Для лечения резистентных вариантов отечного синдрома возможно применение экстракорпоральных методов лечения, например, ультрафильтрации. Выбор метода определяется во многом индивидуально, стандартные протоколы не разработаны.

21. Отработка практических умений и навыков.
Решение ситуационных задач с обсуждением в группе.
22. Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций
        Преподаватель контролирует освоение практических навыков и умений осмотра пациентов с заболеваниями, сопровождающимися мочевым и отечным синдромами.
23. Заключительное слово преподавателя.                                  
           Подводя итоги занятия, еще раз обращается внимание студентов на актуальность разобранной темы в связи с распространенностью мочевого и отечного синдромов. Заболевания, сопровождающиеся этими синдромами, ухудшают качество жизни человека, ограничивают его общественную и трудовую деятельность. Сложность лечения объясняется многообразием причин и факторов их развития.
Рекомендуемая литература:

Основная:

1. Поликлиническая терапия [Электронный ресурс]: учебник / под ред. И.Л. Давыдкина, Ю.В. Щукина - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. - 688 c. Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970438213.html
Дополнительная:
1. Либис Р.А. Дифференциальная диагностика отечного синдрома: учебное пособие / Р.А. Либис, Ю.В. Лискова. – Оренбург: Изд-во ОрГМА, 2011. – 116 с.

2. Мухин Н.А., Свистунов А.А. и др. Отечный синдром: учебное пособие / Н.А. Мухин, А.А. Свистунов. – Москва, 2011. – 30 с.
3. Суворова Г.Ю. Отёчный синдром: клиническая картина, дифференциальная диагностика, лечение / Г.Ю. Суворова, А.И. Мартынов. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 224 с.
4. Суворова Г.Ю. Дифференциальный диагноз отечного синдрома и асцита в клинике внутренних болезней / Г.Ю. Суворова – М. МГМСУ, 2004. – 92 с.
Базы данных, информационно-справочные и поисковые системы – Интернет-ресурсы:
1. URL: med-info.ru
2. URL: medbe.ru
3. URL: cutw.ru
Критерии оценки обучающегося:

	Форма контроля 
	Критерии оценивания

	тестирование
	Оценка «5 баллов» выставляется, если обучающийся дал правильные ответы на все 3 предложенных тестовых задания.

	
	Оценка «4 балла» выставляется при условии 2 правильных ответов на 3 предложенных тестовых задания.

	
	Оценка «3 балла» выставляется при условии 1 правильного ответа на 3 предложенных тестовых задания.

	
	Оценка «2 балла» выставляется при условии, что все ответы на 3 предложенных тестовых задания, неправильные.

	
	Оценка «0 баллов» выставляется, если обучающийся не явился на тестирование.

	устный опрос


	Оценкой «5 баллов» оценивается ответ, который показывает глубокое и полное овладение содержанием учебного материала, в котором обучающийся легко ориентируется, понятийным аппаратом, грамотное, логическое изложение ответа в устной форме.

	
	Оценкой «4 балла» оценивается ответ, свидетельствующий, что обучающийся полно освоил учебный материал, владеет понятийным аппаратом, ориентируется в изученном материале, но содержание, форма ответа имеют отдельные неточности.

	
	Оценкой «3 балла» оценивается ответ, если обучающийся обнаруживает знание и понимание основных положений учебного материала, но излагает его неполно, непоследовательно, допускает неточности в определении понятий.

	
	Оценкой «2 балла» оценивается ответ, свидетельствующий, что обучающийся имеет разрозненные, бессистемные знания, не умеет выделять главное и второстепенное, допускает ошибки в определении понятий, искажающие их смысл, беспорядочно и неуверенно излагает материал.

	
	Оценка «0 баллов» выставляется, если обучающийся не явился.

	решение ситуационных 

задач (case-заданий)


	 Оценка «5 баллов» выставляется за умение обучающегося связывать теорию с практикой, правильное решение case-заданий с обоснованием своего суждения.

	
	Оценка «4 балла» выставляется, если обучающийся осознанно применяет знания для решения case-заданий, грамотно излагает ответ, но содержание или форма ответа имеет отдельные неточности.

	
	Оценка «3 балла» выставляется, если обучающийся допускает неточности в решении case-заданий, не умеет доказательно обосновать свои суждения.

	
	Оценка «2 балла» выставляется, если обучающийся не может решить case-задания.

	
	Оценка «0 баллов» выставляется, если обучающийся отсутствовал при выполнении case-заданий.


Хронокарта занятия
	№

п/п
	Этапы и содержание занятия 
	Используемые методы (в т.ч., интерактивные)
	Время 

	1

1.1 

1.2 

1.3 
	Организационный момент. 

Объявление темы, цели занятия.

Оценка готовности аудитории, оборудования и студентов.

Краткая характеристика этапов и содержания работы студентов на занятии:
	Вступительное слово преподавателя
Проверка присутствующих


	2
2

	2
	Входной контроль знаний
	Набор тестов по вариантам.
Проводится письменно.
	10

	3
	Актуализация теоретических знаний
	Устный разбор темы занятия, пояснения преподавателя.
	108

	4
	Отработка практических умений и навыков 
	Решение ситуационных задач.


	60


	5
	Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций.
	Контроль освоения практическими навыками и умениями осмотра пациентов с болезнями суставов. 
	25

	6

6.1

6.2
	Заключительная часть занятия:

Обобщение, выводы по теме.

Домашнее задание.

	Заключительное слово преподавателя.

Изучение литературы, работа с тестами для самоподготовки, решение ситуационных задач, подготовка к итоговому компьютерному тестированию, написание рефератов по следующим темам модуля.
	2
3

	
	ИТОГО
	
	202


9. Форма организации занятия - обучающий практикум.
10. Средства обучения: 

- дидактические (плакаты, наборы тестов, ситуационных задач, материал для реферативных сообщений).

ВХОДНОЙ КОНТРОЛЬ ЗНАНИЙ
1. К ФАКТОРАМ, НЕПОСРЕДСТВЕННО ВЫЗЫВАЮЩИМ ПОРАЖЕНИЕ КЛУБОЧКОВ ПРИ ОСТРОМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ, ОТНОСЯТ

А) комплемент
Б) В-лимфоциты
В) тучные клетки
Г) эозинофилы
2. В БИОХИМИЧЕСКОМ АНАЛИЗЕ КРОВИ ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЧЕК ОТРАЖАЕТ УРОВЕНЬ 

А) мочевины
Б) остаточного азота
В) креатинина
Г) мочевой кислоты
3. ОСЛОЖНЕНИЕМ ОСТРОГО ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА ЯВЛЯЕТСЯ 

А) пиелонефрит
Б) острая сердечная недостаточность
В) инфаркт миокарда
Г) ) тромбоэмболия легочной артерии
4. СКОРОСТЬ КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ РАССЧИТЫВАЮТ С ПОМОЩЬЮ ФОРМУЛЫ
А) Зимницкого
Б) Каковского – Аддиса
В) Сельдингера
Г) Кокрофта – Голта
5. НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫМ ЛАБОРАТОРНЫМ ПРИЗНАКОМ ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА ЯВЛЯЕТСЯ
А) выявление антител к базальной мембране клубочков
Б) выявление бактериурии
В) наличие гематурии
Г) наличие протеинурии
6. РЕАБСОРБЦИЯ ПРОФИЛЬТРОВАВШЕГОСЯ БЕЛКА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ В ОСНОВНОМ В
А) проксимальном канальце
Б) петле Генле
В) дистальном извитом канальце
Г) собирательной трубке

7. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ВАЖНЕЙШИМ КРИТЕРИЕМ ЯВЛЯЕТСЯ ВЫЯВЛЕНИЕ 

А) отѐков
Б) уровня сывороточного альбумина ниже 30 г/л 

В) суточной протеинурии более 3,5 г
Г) гиперхолестеринемии
8. НАИМЕНЕЕ ВЕРОЯТНОЙ ПРИЧИНОЙ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ЯВЛЯЕТСЯ 

А) поликистоз почек
Б) гломерулонефрит
В) миеломная болезнь
Г) диабетическая нефропатия
9. СУТОЧНАЯ ПОТРЕБНОСТЬ В ЖИДКОСТИ У ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА НА КГ МАССЫ ТЕЛА СОСТАВЛЯЕТ (МЛ)
А) 10-20 

Б) 30-40
В) 40-50
Г) 20-30
10. О СОСТОЯНИИ ФУНКЦИИ ПОЧЕК В ОБЩЕМ АНАЛИЗЕ МОЧИ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ
А) гематурия
Б) лейкоцитурия
В) протеинурия
Г) относительная плотность мочи
11. ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ОПУХОЛЬ ПОЧКИ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ НЕОБХОДИМО ПРОВЕСТИ
А) компьютерную томографию
Б) ультразвуковое исследование
В) объективный осмотр 

Г) экскреторную рентгенографию
12. НАРУШЕНИЕ КАНАЛЬЦЕВОЙ ФУНКЦИИ ПОЧЕК ПРИ УДЕЛЬНОМ ВЕСЕ МОЧИ В ПРОБЕ ПО ЗИМНИЦКОМУ 1012-1010 СООТВЕТСТВУЕТ
А) изостенурии
Б) гипостенурии
В) нормостенурии
Г) гиперстенурии
13 ОПИСАНИЮ «FACIES NEPHRITICA» СООТВЕТСТВУЕТ
А) одутловатое, цианотичное лицо, с набуханием вен шеи, выраженным цианозом и отеком шеи
Б) выраженный цианоз губ, кончика носа, подбородка, ушей
В) мертвенно-бледное лицо с сероватым оттенком, запавшими глазами, заостренным носом, с каплями холодного профузного пота на лбу
Г) одутловатое, бледное лицо с отеками под глазами, припухшими веками, узкими глазными щелями
14. ТЕМНАЯ И ЖЕЛТОВАТАЯ ОКРАСКА КОЖИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЗАВИСИТ ОТ
А) повышения прямого билирубина
Б) нарушения выделения урохромов
В) повышения непрямого билирубина
Г) нарушения синтеза урохромов
15. ЧАЩЕ ВЫЗЫВАЮТ ОСТРУЮ ПОЧЕЧНУЮ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

А) пенициллины
Б) цефалоспорины 

В) аминогликозиды
Г) макролиды
16. ПРИ ОСТРОМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ
А) ограничение хлорида натрия до 1,5 г/сут
Б) увеличение потребления хлорида натрия
В) увеличение количества потребляемой жидкости
Г) повышение потребления К+-содержащих продуктов

17. ИНГИБИТОРЫ АНГИОТЕНЗИН ПРЕВРАЩАЮЩЕГО ФЕРМЕНТА АБСОЛЮТНО ПРОТИВОПОКАЗАНЫ К НАЗНАЧЕНИЮ ПРИ
А) снижении уровня креатинина
Б) симптомной гипертензии
В) декомпенсации хронической сердечной недостаточности
Г) двустороннем стенозе почечных артерий
18. ПОД ПРОБОЙ НЕЧИПОРЕНКО ПОНИМАЮТ
А) определение концентрационной функции почек
Б) подсчет количества форменных элементов в единице объема мочи 

В) определение количества форменных элементов в минутном объеме мочи
Г) определение неорганических веществ в моче

19. К ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМ СРЕДСТВАМ ЛЕЧЕНИЯ ОТЕКОВ ПРИ НЕФРОТИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ ОТНОСЯТСЯ
А) глюкокортикоиды, цитостатики, антиагреганты, антикоагулянты
Б) антиагреганты, антикоагулянты, антибиотики
В) белковые препараты, мочегонные
Г) глюкокортикоиды, антикоагулянты, антибиотики
20. СОЧЕТАНИЕ ПРОТЕИНУРИИ, ЭРИТРОЦИТУРИИ, ГИПОПРОТЕИНЕМИИ, ОТЕКОВ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ
А) острого гломерулонефрита
Б) мочекаменной болезни
В) пиелонефрита
Г) амилоидоза почек
21. ПРИ СОЧЕТАНИИ АСЦИТА И ОТЕКОВ ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ ПОЛОЖИТЕЛЬНОГО СУТОЧНОГО ДИУРЕЗА СОСТАВЛЯЕТ (МЛ/СУТ) 

А) 1100-1500
Б) 300-500
В) 100-300
Г) 500-1000
22. ОСНОВНЫМ ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ ГЛЮКОКОРТИКОИДОВ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ ЯВЛЯЕТСЯ
А) гематурия
Б) нефротический синдром 

В) почечная недостаточность
Г) артериальная гипертензия
23. ОСТРОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧЕК НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВОЗНИКАЕТ ПОСЛЕ ПРИЕМА
А) сердечных гликозидов
Б) антагонистов кальция
В) нестероидных противовоспалительных препаратов
Г) бензодиазепинов
24. ПРИ УЛЬТРАЗВУКОВОМ ИССЛЕДОВАНИИ ДВУСТОРОННЕЕ УВЕЛИЧЕНИЕ ТОЛЩИНЫ КОРКОВОГО СЛОЯ ПОЧЕК ХАРАКТЕРНО ДЛЯ
А) отека почек
Б) хронической почечной недостаточности
В) гидронефроза
Г) мочекаменной болезни
25. СИМПТОМОМ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ЯВЛЯЕТСЯ
А) гиперпротеинемия
Б) гипопротеинемия
В) гематурия
Г) артериальная гипертензия
26. БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБА СЧИТАЕТСЯ ПОЛОЖИТЕЛЬНОЙ ПРИ НАЛИЧИИ
А) 100 бактерий/мл мочи и более
Б) 500 бактерий в утренней порции мочи
В) 10000 бактерий в суточной моче
Г) 100000 бактерий/мл мочи и более
27. В МОЧЕ МОГУТ ОПРЕДЕЛЯТЬСЯ КЛЕТКИ ШТЕРНГЕЙМЕРА– МАЛЬБИНА ПРИ
А) гломерулонефрите
Б) амилоидозе почек
В) пиелонефрите
Г) миеломной болезни 

28. БОЛЬНОЙ С НЕФРОТИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ ДОЛЖЕН ПОЛУЧАТЬ В СУТКИ СОЛИ (Г) 

А) 5-6
Б) 1-3
В) 8-9
Г) 11-12
29. К МАЛОВЕРОЯТНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ СИМПТОМАМ ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА ОТНОСЯТ
А) отеки
Б) лихорадку
В) боли в поясничной области
Г) частое мочеиспускание
30. ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПРОБЫ ЗИМНИЦКОГО НЕОБХОДИМО
А) соблюдать строгую диету с исключением соли
Б) ограничить физическую активность
В) ограничить употребление белковой пищи
Г) исключить избыточное потребление жидкости

31. ОСТРЫЙ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ ЯВЛЯЕТСЯ __________ ЗАБОЛЕВАНИЕМ
А) инфекционным
Б) аутоиммунным
В) наследственным
Г) моногенным
32. ПРИЧИНОЙ МАССИВНОГО ОТЕЧНОГО СИНДРОМА У БОЛЬНОЙ С АГ И СД, ГИПОАЛЬБУМИНЕМИЕЙ И ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИЕЙ СКОРЕЕ ВСЕГО ЯВЛЯЕТСЯ РАЗВИТИЕ
А) сердечной недостаточности 

Б) нарушений водно-электролитного баланса 

В) нефротического синдрома
Г) гипотиреоза
33. ДЛЯ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНО СОЧЕТАНИЕ
А) отечного синдрома, протеинурии, диспротеинемии 
Б) артериальной гипертонии, отечного синдрома, гематурии
В) лихорадочного синдрома, диспротеинемии, лейкоцитурии 
Г) артериальной гипертонии, протеинурии, лейкоцитурии
34. ЛЕКАРСТВЕННЫЙ НЕФРИТ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПРЕИМУЩЕСТВЕННЫМ ПОРАЖЕНИЕМ 

А) интерстициальной ткани
Б) канальцевого аппарата
В) клубочкового аппарата
Г) мезангиальной ткани
35. ДЛЯ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ХАРАКТЕРНЫ
А) гиперлипидемия и гипербилирубинемия
Б) гиперпротеинемия и диспротеинемия
В) гиперфибриногенемия и гиперферментемия
Г) гипопротеинемия и гиперлипидемия
36. ПРИ ПИЕЛОНЕФРИТЕ В ОСАДКЕ МОЧИ ЧАЩЕ ВСТРЕЧАЮТСЯ ЦИЛИНДРЫ 

А) эпителиальные
Б) гиалиновые
В) восковидные
Г) жироперерожденные 

37. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПИЕЛОНЕФРИТА ИСПОЛЬЗУЮТСЯ  

А) глюкокортикостероиды
Б) антикоагулянты
В) антибиотики
Г) дезагреганты
38. НАИБОЛЕЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИ ИНФОРМАТИВНЫМ ЛАБОРАТОРНЫМ ПОКАЗАТЕЛЕМ ПРИ НАБЛЮДЕНИИ ЗА БОЛЬНЫМИ В СТАДИИ РЕМИССИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА ЯВЛЯЕТСЯ
А) суточная протеинурия
Б) липидный спектр крови
В) уровень мочевой кислоты в крови
Г) анализ мочи по Зимницкому
39. К НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ПРИЧИНАМ СМЕРТИ БОЛЬНЫХ С НЕФРОТИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И СОХРАННОЙ ФУНКЦИЕЙ ПОЧЕК ОТНОСЯТ
А) гиповолемический шок
Б) тромбозы и эмболии 

В) стероидный сахарный диабет
Г) лекарственную иммуносупрессию 
40. ЭТИОЛОГИЧЕСКИМ ФАКТОРОМ НЕОСЛОЖНЕННЫХ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ ЧАЩЕ ВСЕГО ЯВЛЯЕТСЯ
А) сапрофитный стафилококк
Б) синегнойная палочка
В) кишечная палочка
Г) протей
41. ИЗ СИСТЕМНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ НЕФРОТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ
А) дерматомиозита
Б) системной склеродермии
В) синдрома Шегрена
Г) системной красной волчанки
42. ЛАБОРАТОРНЫМ ПОКАЗАТЕЛЕМ, ПОЗВОЛЯЮЩИМ ПРЕДПОЛОЖИТЬ НАЛИЧИЕ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА, ЯВЛЯЕТСЯ  

А) уровень креатинина крови
Б) величина протеинурии и уровень холестерина сыворотки 

В) величина клубочковой фильтрации
Г) уровень гемоглобина крови
43. ВЕДУЩИМ КРИТЕРИЕМ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ЯВЛЯЕТСЯ
А) протеинурия > 3,5 г/л в сочетании с гипоальбуминем
Б) протеинурия > 3,5 г/л в сочетании с гиперальбуминемией
В) наличие в моче белка Бенс-Джонса
Г) протеинурия < 3,5 г/л в сочетании с гипоальбуминемией
44. АНАЛИЗ МОЧИ ПО ЗИМНИЦКОМУ ПРЕДПОЛАГАЕТ ОПРЕДЕЛЕНИЕ
А) объема и удельной плотности суточной мочи
Б) объема и удельной плотности утренней мочи
В) концентрации белка в моче каждые три часа в течение суток
Г) объема и удельной плотности мочи каждые три часа в течение суток
45. ВАЖНЕЙШЕЙ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ЯВЛЯЕТСЯ КОМБИНАЦИЯ
А) протеинурии менее 1,0 г/сут и артериальной гипертензии
Б) артериальной гипертензии и гиперкоагуляции
В) гипоальбуминемии менее 30 г/л и протеинурии более 3,5 г/сут
Г) гематурии и изогипостенурии
СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
ЗАДАЧА 1
   Пациент Е. 23 лет, автомеханик, заболел две недели назад после переохлаждения. Врачом-терапевтом участковым по месту жительства диагностирован острый тонзиллит. Была рекомендована терапия Амоксициллином курсом 10 дней, однако через 3 дня в связи со значительным улучшением самочувствия и нормализацией температуры тела лечение пациент прекратил. Через две недели после указанных событий больной отметил появление отѐков на лице, общую слабость и недомогание, снизился аппетит, появилась головная боль, также моча стала тѐмно-красного цвета и уменьшилось еѐ количество. Наряду с вышеперечисленными симптомами пациента беспокоили боли в животе и пояснице. При измерении артериального давления – АД 140/90 мм рт. ст. 

      При осмотре: кожные покровы бледные. При аускультации лѐгких дыхание везикулярное, побочных дыхательных шумов нет, ЧДД – 17 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. АД – 140 и 90 мм рт. ст. ЧСС – 90 ударов в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Размеры печѐночной тупости по Курлову – 11×9×8 см. Диурез – 700 мл в сутки.
Проведено лабораторное исследование. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 136 г/л, лейкоциты – 10,8×109 /л, СОЭ – 70 мм/час. 

Общий анализ мочи: относительная плотность – 1025, протеинурия – 1,5 г/л, лейкоциты – 14-15 в поле зрения, эритроциты – сплошь покрывают все поле зрения.

Биохимический анализ крови: общий белок – 62 г/л, альбумин – 39 г/л, холестерин – 4,5 ммоль/л, мочевина – 5,6 мкмоль/л, креатинин – 110 мкмоль/л, СКФ – 79,4 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI, титр АСЛ-О – 1:1000.

УЗИ почек: почки увеличены в размерах, контуры ровные, расположение типичное; дифференцировка слоѐв паренхимы нарушена, эхогенность паренхимы умеренно повышена; чашечно-лоханочная система без деформаций и эктазий.
Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Назовите план обследования пациента. 

4. Назначьте необходимую терапию. 

5. Укажите, в каких случаях при данном заболевании проводится иммуносупрессивная терапия. 

ЗАДАЧА 2
Больной 23 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на отѐки лица, век, туловища, конечностей, снижение количества выделяемой за сутки мочи, слабость, головную боль. 

Из анамнеза известно, что страдает хроническим тонзиллитом. Подобные симптомы впервые появились 2 года назад, длительно лечился в нефрологическом отделении, получал Преднизолон с положительным эффектом, выписан из стационара в удовлетворительном состоянии. После выписки у врача не наблюдался, не лечился, хотя отмечал периодически отѐки на лице. 2 недели назад переболел ангиной, после этого состояние резко ухудшилось, появились вышеуказанные жалобы. При осмотре АД – 150/95 мм рт. ст., ЧСС – 92 удара в минуту, ЧДД – 22 в минуту.
Данные обследования. 

Общий анализ крови: эритроциты - 3,4×1012/л, гемоглобин - 124 г/л, цветовой показатель - 0,89, лейкоциты - 5,4×109 /л, лейкоцитарная формула - в норме, СОЭ – 42 мм/ч.

Биохимическое исследование: общий белок крови – 35,6 г/л, альбумины – 33%, холестерин крови – 9 ммоль/л.

 Общий анализ мочи: удельный вес – 1012, белок – 5,4 г/л, эритроциты выщелоченные – 20-25 в поле зрения, восковидные цилиндры – 9-10 в поле зрения.
Вопросы: 
1. Укажите основной клинико-лабораторный синдром. 

2. Сформулируйте предположительный диагноз. 

3. Какие дополнительные исследования необходимы для уточнения диагноза? 

4. Назначьте лечение в соответствии с клиническими рекомендациями по терапии больных с данной патологией. 

5. Каковы ориентировочные сроки временной нетрудоспособности при данном заболевании? Как часто следует производить диспансерное наблюдение?
ЗАДАЧА 3
Больная 18 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на боли в поясничной области, учащѐнное мочеиспускание, озноб.
Из анамнеза известно, что часто болеет ОРВИ, периодически отмечает тупые боли внизу живота, на этом фоне бывает субфебрильная температура; иногда отмечается болезненное мочеиспускание.

При осмотре: кожные покровы обычной окраски, температура 37,8°С. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Число дыхательных движений – 20 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. Частота сердечных сокращений – 96 в минуту. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. Мочеиспускание учащено и болезненно. Отѐков нет.

Общий анализ крови: гемоглобин – 114 г/л, эритроциты – 4,5×1012/л, лейкоциты – 18,5×109 /л, палочкоядерные нейтрофилы – 10%, сегментоядерные нейтрофилы – 70%, лимфоциты – 22%, моноциты – 9%, СОЭ – 28 мм/час.

Общий анализ мочи: реакция - щелочная, белок - 0,06%, лейкоциты – сплошь на все поле зрения, эритроциты – 1-2 в поле зрения, бактерии – значительное количество. 

УЗИ почек: почки расположены правильно, размеры на верхней границе нормы. Чашечно-лоханочная система расширена с обеих сторон.
Вопросы:

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Укажите дополнительные методы исследования для уточнения диагноза. 

4. Назовите исследование, необходимое для назначения адекватной терапии. 

5. Назовите мероприятия диспансерного наблюдения за больной при достижении ремиссии.
Задача 4

Больной М. 24 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на головную боль, общую слабость и утомляемость, снижение аппетита.
Из анамнеза известно, что в возрасте 14 лет после перенесенного ОРЗ у пациента появились отѐки лица, сохранялась субфебрильная температура в течение 3-4 месяцев, были изменения в моче. Лечился у врача-педиатра участкового около года «от нефрита», получал Преднизолон. Последний год чувствовал себя хорошо, заметных отѐков не было. Во время медосмотра выявлено повышение АД - 140/90 мм рт. ст. и пастозность лица. Было рекомендовано обратиться в поликлинику по месту жительства для обследования и верификации диагноза.

При осмотре: нормального телосложения, ИМТ = 21 кг/м2 , кожа бледная, сухая, имеются следы расчѐсов на руках, пояснице, туловище, отѐки лица и кистей рук. Язык сухой, с коричневатым налѐтом. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы относительной сердечной тупости расширены влево на 1,5 см от срединно-ключичной линии. Пульс - 76 ударов в минуту, высокий. АД - 140/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. Отмечает уменьшение выделяемой мочи. Отѐков на нижних конечностях нет.

Общий анализ крови: эритроциты – 3,2×1012/л, гемоглобин – 105 г/л, лейкоциты – 5,2×109 /л, палочкоядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядерные нейтрофилы – 65%, эозинофилы – 3%, моноциты – 5%, лимфоциты – 23%, СОЭ – 12 мм/ч. 

Биохимические исследования крови: общий холестерин – 7 ммоль/л, креатинин крови – 170 мкмоль/л, мочевина крови – 11 ммоль/л. 

В анализах мочи: удельный вес – 1009, белок – 1,1%, лейкоциты – 2-4 в поле зрения, эритроциты выщелочные – 7-10 в поле зрения, гиалиновые цилиндры – 2-3 в поле зрения. Альбуминурия - 250 мг/сут. СКФ (по формуле CKD-EPI) – 55 мл/мин.
Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте предполагаемый диагноз. 

3. Нужны ли дополнительные исследования для уточнения диагноза? 

4. Какова дальнейшая тактика ведения пациента? 

5. Препарат какой группы лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в качестве нефропротективной терапии? Обоснуйте свой выбор.
ЗАДАЧА 5
Пациентка 52 лет страдает железодефицитной анемией и принимает по поводу этого заболевания препараты железа (II). В связи с обострением хронического пиелонефрита пациентке назначен Ципрофлоксацин по 250 мг 2 раза в сутки. Оба препарата больная принимала одновременно. Через 5 дней от начала приѐма Ципрофлоксацина сохраняется субфебрильная лихорадка, поллакиурия.
Вопросы: 
1. Каковы возможные причины неэффективности антибиотикотерапии? 

2. Какие исследования необходимо выполнить дополнительно? 

3. По данным бактериологического анализа мочи выделена Escherichia coli, чувствительная к Ципрофлоксацину. С чем связана неэффективность лекарственной терапии? 

4. Каковы будут Ваши дальнейшие рекомендации по лечению? 

5. Какова длительность приѐма препаратов железа?
ЗАДАЧА 6
Пациент Н. 65 лет обратился в поликлинику с жалобами на ухудшение в течение последних 2 недель состояния: повышение артериального давления до 150/100 мм рт. ст., слабость, потливость, ноющие боли в поясничной области, повышение температуры до 37,8 °С к вечеру, небольшая пастозность век и лица по утрам.
В течение последних 2 месяцев принимает Диклофенак в дозе 150 мг в сутки от болей в суставах (страдает остеоартрозoм). 

Анализ крови: СОЭ - 30 мм/ч, лейкоциты - 6500, Нв - 112 г/л. 

Анализ мочи: светло-жѐлтаяж, прозрачная, 1003, кислая; белок - 0,33%; эритроциты - 5-6 в поле зрения; лейкоциты - 10 в поле зрения.
Вопросы: 
1. В чѐм возможная причина этих клинических проявлений? 

2. Какие дополнительные исследования для уточнения диагноза Вы назначите? 

3. Какие будут Ваши рекомендации до получения результатов дообследования? 

4. Какие возможны побочные эффекты при приѐме нестероидных противовоспалительных препаратов? 

5. Какую группу антигипертензивных препаратов Вы назначите этому пациенту, учитывая возможный приѐм нестероидных противовоспалительных средств?  
                                                            Задача 7

У больной 35 лет, находившейся на лечении в урологическом отделении по поводу мочекаменной болезни, повысилась температура до 39 ºС, озноб, симптом поколачивания резко положительный. В общем анализе мочи признаки инфекции мочевых путей. 

Поставлен диагноз «острый пиелонефрит» на фоне мочекаменной болезни, в баклабораторию отправлен материал для посева.
Вопросы: 
1. Препарат какой группы антибактериальных химиотерапевтических средств Вы бы рекомендовали пациентке? Обоснуйте свой выбор. 

2. Через 2 дня антибиотикотерапии клинический эффект незначительный, бактериологически выяснено, что кишечная палочка – продуцент ß-лактамаз расширенного спектра, разрушающего все пенициллины и цефалоспорины. Предложите выбор антибиотика. 

3. Данные бактериологического анализа показали чувствительность кишечной палочки к Имипенему и Меропенему. Какой из них назначить больной? 

4. На 4 день применения Меропенема появилась крапивница, отѐк Квинке, в связи с чем препарат отменѐн. Предложите замену препарата. 

5. Какой длительности должен быть курс антибиотикотерапии при осложнѐнном пиелонефрите?
 Задача 8
Мужчина 37 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на головные боли. Из анамнеза известно, что головные боли появились два года назад. Появление головных болей связывает с перенесением ангины. Тогда же, примерно через неделю после ангины, отметил появление мочи цвета «мясных помоев», при этом мочеиспускание было безболезненным, болей в поясничной области не было. Моча цвета «мясных помоев» регистрировалась в течение 2 дней, затем приобрела обычный жѐлтый цвет. К врачам не обращался. Эпизод мочи цвета «мясных помоев» в течение суток повторился спустя год во время ОРВИ. Обследование также не проводилось. Семейный анамнез: мать – 60 лет, часто болеет ангинами, в течение 2 лет – гипертоническая болезнь. Отец умер в возрасте 55 лет от онкологической патологии.
При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 24,2 кг/м2 . Кожные покровы чистые, обычной окраски. Отѐков нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 70 удара в минуту, АД – 160/100 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. 

В анализах крови: эритроциты - 4,57×1012/л, гемоглобин - 137 г/л, лейкоциты - 5,51×109 /л, лейкоцитарная формула не изменена; тромбоциты - 254×109 /л, СОЭ - 26 мм/час.

Общий холестерин – 4,9 ммоль/л, ТГ – 1,7 ммоль/л, ХС-ЛПВП – 1,2 ммоль/л, ХСЛПНП - 2,8 ммоль/л; глюкоза натощак – 4,2 ммоль/л, креатинин – 135 мкмоль/л, СКФ (по формуле CKD-EPI) - 58 мл/мин, мочевина – 9,4 ммоль/л, мочевая кислота – 0,40 ммоль/л, общий билирубин - 7,4 мкмоль/л (непрямой), АЛТ - 39 МЕ/л, АСТ - 28 МЕ/л, общий белок - 70 г/л, альбумины - 36 г/л. 

В анализах мочи: относительная плотность - 1014, цвет жѐлтый, реакция кислая, белок - 0,88 г/л, эритроциты - 10-15 в поле зрения, лейкоциты - 3-4 в поле зрения, эпителий плоский – единичные клетки в поле зрения, бактерии отсутствуют, слизи нет, ураты +. Суточная протеинурия - 500 мг.

УЗИ почек: положение почек обычное, размеры - 11×5,6 см, паренхима - 1,7 см. Чашечно-лоханочный комплекс не изменѐн. Дополнительных образований и конкрементов не выявлено.
Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препарат какой группы антигипертензивных лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5. Обоснуйте длительность терапии у данного пациента.
Задача 9

Женщина 24 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на слабость, повышение температуры тела до 39,2 °С, тянущие боли в поясничной области, частое, болезненное мочеиспускание в малых количествах.

Из анамнеза известно, что считает себя больной с 14 лет, когда впервые отметила появление вышеуказанных жалоб, был диагностирован острый пиелонефрит, проведено лечение.

В последующие 2 года неоднократные госпитализации с аналогичными жалобами, выставлен диагноз хронического пиелонефрита. В 16 лет больной было предложено санаторно-курортное лечение, которое дало положительные результаты.

Ухудшение состояния около 2 недель назад, когда после переохлаждения появились озноб, повышение температуры тела до 39 °С, сильные приступообразные боли в поясничной области, которые иррадиировали вниз живота, сопровождающиеся частым болезненным мочеиспусканием. 

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. Рост - 175 см. Вес - 64 кг. Кожные покровы чистые, обычной окраски. Отѐков нет. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 70 ударов в минуту, АД – 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Симптом поколачивания по поясничной области положительный справа. Частое болезненное мочеиспускание.

В анализах: лейкоциты - 8,9×109 /л, СОЭ - 36 мм/час, мочевина - 4,3 ммоль/л, креатинин - 72,6 мкмоль/л, общий белок - 46 г/л. СКФ - 92 мл/мин/1,73м2 . 

Общий анализ мочи: удельный вес – 1009, белок – 0,5, лейкоциты – вне поле зрения, слизь, клетки плоского эпителия. 

Обзорная и экскреторная урография – почки расположены обычно, теней конкрементов не выявлено. Имеется грибовидная деформация чашечек, шейки вытянуты, лоханка атонична. Контуры почек неровные, снижено накопление контраста справа. Уродинамика не нарушена.

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Проведите дифференциальный диагноз. 

5. Предложите и обоснуйте тактику дальнейшего лечения.
ЗАДАЧА 10
Больной К. 49 лет, экономист, жалуется на головные боли, головокружение, повышение артериального давления до 160/100 мм рт. ст., инспираторную одышку и чувство сердцебиения при незначительной физической нагрузке, сердце, отѐки верхних и нижних конечностей. Из анамнеза известно, что 5 лет назад через 2 недели после проведения вакцинации у пациента в течение нескольких дней отмечалась макрогематурия. Из-за занятности за медицинской помощью не обращался. Сохранялось удовлетворительное самочувствие. Последние полгода отмечена артериальная гипертензия, до 190/100 мм рт. ст. Неделю назад отметил боль в ротоглотке при глотании, однократное повышение температуры тела до 38,0 °С градусов, не лечился. Одновременно заметил отѐки ног, лица, снижение суточного диуреза. При исследовании общего анализа мочи выявлена протеинурия, лейкоцитурия. Перенесѐнные заболевания: частые ОРЗ, ангины. Вредные привычки отрицает.
Объективно: состояние средней степени тяжести. Рост - 183 см, масса тела - 90 кг. Температура тела - 36,2 °С. Лицо бледное, одутловатое, веки отѐчны, глаза сужены. Кожные покровы и слизистые бледные, чистые, влажные. Выраженные отѐки на голенях. Щитовидная железа не пальпируется. Периферические лимфоузлы не пальпируются. Грудная клетка нормостенической формы, симметричная. При сравнительной перкуссии ясный лѐгочный звук. Частота дыхания - 16 в минуту. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс одинаков на обеих лучевых артериях, 90 в минуту, удовлетворительного наполнения, напряжѐн. При аускультации: тоны сердца ясные, числом два, ритм правильный, акцент II тона над аортой, АД - 180/100 мм рт. ст. Слизистая задней стенки глотки и мягкого нѐба бледно розовая, чистая. Нѐбные миндалины не увеличены, слизистая их бледно-розовая чистая, лакуны их свободные. Живот симметричный, мягкий, безболезненный во всех отделах при поверхностной и глубокой пальпации, передняя брюшная стенка отѐчна. Пальпация правого подреберья безболезненна, край печени не пальпируется, размеры по Курлову: 10×9×8 см. Селезѐнка не увеличена. Поясничная область отѐчна, симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Почки не пальпируются. 

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 120 г/л, эритроциты - 4,8×1012/л, лейкоциты - 5,8×109 /л, эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы - 3%, сегментоядерные нейтрофилы - 53%, лимфоциты - 35%, моноциты - 6%; СОЭ - 30 мм/ч. 

Общий анализ мочи: светло-жѐлтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес - 1,016, белок – 6,5 г/л, эпителий - ед. в поле зрения, эритроциты - 15-20 в поле зрения, лейкоциты - 2-4 в поле зрения, цилиндры: гиалиновые - 1-2 в поле зрения, зернистые - 0-2 в поле зрения. 

Биохимическое исследование крови: билирубин общий - 12,8 ммоль/л, мочевина - 7,3 ммоль/л., креатинин - 0,096 ммоль/л, глюкоза - 4,3 ммоль/л, холестерин - 14,2 ммоль/л, калий - 3,8 ммоль/л, общий белок - 50 г/л., альбумин- 25 г/л. 

Суточная протеинурия - 10,2 г, диурез - 900 мл.

Белки мочи методом эл/фореза: А - 80%, Г - 20%. 

УЗИ почек, мочевого пузыря: правая почка - 120×56 мм, паренхима - 20 мм, левая почка - 118×54 мм, паренхима – 19 мм. Паренхима обеих почек диффузно-неоднородная. Лоханки, чашечки не изменены. Конкременты, объѐмные образования не выявлены. Мочевой пузырь б/о.
Вопросы: 
1. Выделите ведущие синдромы (объясните патофизиологические механизмы их возникновения). 
2. Составьте дифференциально-диагностический ряд. 
3. Обоснуйте и сформулируйте диагноз. 
4. Составьте план дополнительного обследования. 
5. Составьте план лечения.
ЗАДАЧА 11

Больная П. 40 лет, медсестра, обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на периодически учащѐнное болезненное мочеиспускание, ноющие боли в поясничной области без иррадиации, головную боль, слабость. Считает себя больной в течение 8 лет. Боли в поясничной области связывает с физическим перенапряжением. В течение последних 3 дней ощущает периодическое «познабливание». 

Объективно: состояние удовлетворительное. Незначительная пастозность и бледность лица, температура тела - 37,3°С. При перкуссии над всеми лѐгочными полями ясный лѐгочный звук, аускультативно – дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД - 16 в минуту. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца громкие, ритмичные. АД - 155/95 мм рт. ст., ЧСС - 84 в минуту. Язык сухой. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Печень, селезѐнка не пальпируются. Отмечается незначительная болезненность при поколачивании поясничной области, больше справа. 

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные.

Общий анализ крови: эритроциты - 3,9×1012/л, гемоглобин - 107 г/л, цветовой показатель – 0,8, лейкоциты – 10,2×109 /л, эозинофилы – 2%, палочкоядерные нейтрофилы – 8%, сегментоядерные нейтрофилы – 48%, лимфоциты – 38%, моноциты - 4%, СОЭ - 25 мм/ч. 

Общий анализ мочи: относительная плотность - 1010, белок - 0,04%, лейкоциты - 12-16 в поле зрения, эритроциты - 0-1 в поле зрения, бактериурия. 

Моча по Нечипоренко: эритроциты - 1,2×106 /л, лейкоциты – 8,0×106 /л. 

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС - 86 в мин. ЭОС - расположена полувертикально. Признаки гипертрофии левого желудочка. 

Рентгенография органов грудной клетки: лѐгочные поля без очаговых и инфильтративных изменений, расширение границ сердца влево.

Вопросы: 
1. Выделите синдромы, определите ведущий (ведущие). 
2. Составьте план дифференциальной диагностики. 
3. Сформулируйте предварительный диагноз и обоснуйте его. 
4. Составьте план дополнительного обследования для уточнения диагноза. 
5. Составьте программу лечения.
ЗАДАЧА 12

Больная Ш. 50 лет, дворник, поступила в отделение гастроэнтерологии с жалобами на тошноту, периодически рвоту, отсутствие аппетита, кожный зуд, одышку, выраженную слабость. Мочеиспускание ночью 3 раза, безболезненное. 

Ранее заболеваниями ЖКТ не страдала. Более 20 лет назад было диагностировано хроническое заболевание почек. На момент постановки диагноза пациентку беспокоили общая слабость, повышение АД до 160/100 мм рт. ст., были выявлены изменения в моче (гематурия), после чего больная не обследовалась и не лечилась. В течение последних 6 месяцев отмечает стойкое повышение АД, снижение остроты зрения.

При осмотре: общее состояние средней степени тяжести, пониженного питания, рост - 162 см, вес - 47 кг. Кожные покровы бледные сухие, со следами расчѐсов. ЧД - 18 в мин. В лѐгких - дыхание везикулярное, хрипов нет. АД - 170/100 мм рт. ст. Границы относительной сердечной тупости: правая на 2 см от правого края грудины, верхняя по III межреберью, левая – на 1,5 кнаружи от левой среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС - 100 в минуту, в области верхушки сердца и во II межреберье справа мягкий систолический шум. Симптомов раздражения брюшины нет, пальпация живота слабо болезненна в эпигастрии. Печень, селезѐнка не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный.

В анализах. 

Общий анализ крови: эритроциты - 3,2×1012/л, гемоглобин - 106 г/л, цветовой показатель – 0,78, лейкоциты – 9,2×109 /л, эозинофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 5%, сегментоядерные нейтрофилы – 60%, лимфоциты – 24%, моноциты - 10%. СОЭ - 28 мм/ч. 

Общий анализ мочи: удельный вес - 1010, лейкоциты и эритроциты - единичные в поле зрения.

Биохимический анализ крови: глюкоза - 4,0 ммоль/л, мочевина - 20,2 ммоль/л, креатинин - 0,54 ммоль/л, общий белок - 55 г/л, калий - 5,2 ммоль/л, СКФ - 25 мл/мин. 

В суточной моче: диурез - 650 мл/сут, белок - 1,659 г/л. 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор. 

5. Определите прогноз болезни и дальнейшей тактики ведения пациента.
Эталон ответов к задаче №1

         1. Острый постстрептококковый гломерулонефрит. Нефритический синдром. Артериальная гипертензия 1 степени, риск 3.
2. Диагноз «острый постстрептококковый гломерулонефрит» (ОПСГН) устанавливают при выявлении клинико-лабораторных признаков острого гломерулонефрита, развившихся через 1-6 недель после перенесенной инфекции, вызванной β-гемолитическим стрептококком группы А. У пациента характерные изменения в анализе мочи, есть указания на предшествующую стрептококковую инфекцию, характерна динамика антистрептококковых антител.

3. Титр антистрептококковых антител (АСЛ-О, антистрептогиалуронидаза, антистрептокиназа, анти-ДНК-аза В, анти-НАД), СРБ, уровень комплемента сыворотки крови, антитела к ДНК.

Анализ мочи по Нечипоренко, анализ мочи по Зимницкому.
       Биопсию почки, как правило, проводят при нетипичном течении ОПСГН для исключения других возможных заболеваний, а также при позднем начале болезни без чѐткой связи с недавно перенесѐнной стрептококковой инфекцией.

        Поиск очагов инфекции.

         4. Режим – постельный при выраженных отѐках, макрогематурии, умеренной/тяжелой АГ, сердечной недостаточности (обычно в первые 3-4 недели). При улучшении состояния режим постепенно расширяют. Диета: с ограничением потребления соли (до 1-2 г/сут) и жидкости в острый период болезни, особенно при быстром нарастании отѐков, олигурии и АГ. Объѐм жидкости рассчитывают, исходя из диуреза за предыдущий день с учѐтом внепочечных потерь, приѐм жидкости не должен превышать диуреза более чем на 200 мл с ограничением белка до 0,5 г/кг/сут при снижении функции почек менее 60 мл/мин (до нормализации СКФ и уровня креатинина в крови, но не длительнее 2-4 недель). При выраженном отѐчном синдроме - терапия диуретиками. При выраженной гиперкоагуляции - терапия антикоагулянтами. При быстропрогрессирующем течении ОПСГН и/или выявлении более 30% полулуний в биоптате почки предлагается проведение «пульс-терапии» Метилпреднизолоном. При сохраняющемся более 2 недель нефротическом синдроме, стабильно повышенном уровне креатинина (без тенденции к дальнейшему нарастанию и нормализации) и при невозможности проведения биопсии почки рекомендуется терапия Преднизолоном внутрь в дозе 1 мг/кг/сут в течение 1-2 месяцев.

          5. Сроки нормализации анализов мочи различны. Гематурия, как правило, исчезает через 3-6 месяцев. Протеинурия снижается медленнее; у 15% следовая протеинурия может сохраняться более года. Более медленное по сравнению с темпами исчезновения гематурии и восстановлением функции почек снижение протеинурии объясняется более длительным сохранением иммунных депозитов в клубочке, особенно субэпителиальной локализации. Так как персистирующая протеинурия не достигает нефротического уровня показаний для назначения ГКС нет, необходимо продолжить динамические наблюдение, через год на основании анализов повторно рассмотреть вопрос о назначении стероидов.
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