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1. Тема: Изолированный мочевой синдром.
2. Значение изучения темы:

2.1. Учебное: дать представление об основах лабораторной диагностики мочевого синдрома и принципах дифференциальной диагностики при различной патологии почек.
2.2. Профессиональное: формирование компетентного врача с целостным подходом к лабораторной диагностике болезней почек.
2.2. Личностное: Побудить у студентов желание совершенствовать свои познания в области нефрологии как раздела медицины с междисциплинарными связями (ревматологией, хирургией,  акушерством и гинекологией, рентгенологией, иммунологией).
3. Цели занятия: на основании теоретических знаний и практических умений обучающийся должен знать  нормальные показатели мочи, уметь интерпретировать основные показатели анализа мочи: удельный вес, выраженность протеинурии, мочевой осадок; иметь представление об изменениях в анализах мочи при воспалительных заболеваниях почек, амилоидозе, деструктивных процессах в почках;  иметь навыки сбора анамнеза и физикального обследования.

4. План изучения темы:  

4.1. Утренняя клиническая конференция – 30 минут;

4.2. Исходный контроль знаний:

- Тестовый контроль – 15 минут;

4.3. Самостоятельная работа:

- Курация больных – 30 минут;

4.4. Самостоятельная работа по теме:

- Разбор больных – 40 минут;

- Теоретический разбор темы – 30 минут;
4.5. Итоговый контроль знаний:

- Решение тестовых и ситуационных задач – 10 минут;

- Подведение итогов занятия – 10 минут.

5. Основные понятия и положения темы:
Исследование мочи
Многообразие этиологических факторов заболеваний почек реализует​ся в ограниченном спектре морфологических форм. Тем важнее для установления диагноза детальный анализ нюансов клинико-лабораторных признаков нефрологического заболевания. Исследование экскреции с мочой многочис​ленных веществ занимает важное место в диагностике эндокринологических, желудочно - кишечных, ревматологических, гематологических, метаболиче​ских заболеваний. Исследование мочи сейчас чаще всего трафаретно и сводится к опреде​лению цвета, плотности, прозрачности, реакции, выявлению белка, глюкозы, ацетона и простой микроскопии осадка.
I. Общие свойства мочи: 

В норме имеет различные оттенки желтого цвета. Интенсивность окра​ски зависит от концентрации мочевых пигментов — урохромов А и В, уроэритрина, а также копропорфирина. Длительное выделение бледной, часто почти бесцветной мочи характерно для сахарного диабета, ХПН; интенсивно окрашенная моча выделяется при лихорадочных состояниях гипертиреозе, опухолях. Качественные изменения цвета мочи наиболее часто связаны с присутствием крови, продуктов распада ПЬ, билирубина и его метаболитов. Молочно-белый цвет моча имеет при хилурии и липурии. 

В ряде случаев необычная (патологическая) окраска появляется при стоянии мочи на воздухе. Так, при экскреции порфобилиногена (острая интермиттирующая порфирия) моча при стоянии приобретает темно-красную окраску, при выделении гомогентизиновой кислоты (алкаптопурия) или меланогена (меланома) — темно-коричневый, почти черный цвет.

Многие лекарства вызывают изменения окраски мочи (фенацетин - в буро-зеленый цвет; амидопирин, антипирин - в красный; рибофлавин - в яр​ко-желтый, фурадонин, рифампицин - в оранжевый; ацетилсалициловая ки​слота- в розовый; метилдопа, психотропные вещества группы фенотиазина-розовую, красную, красно-коричневую окраску.
II. Запах мочи:
В норме моча имеет слабый специфический запах. Ряд пищевых и ле​карственных веществ (лук, чеснок, хрен, уксус, алкоголь, валериана, ментол) может придавать моче своеобразный, свойственный этим веществам запах. 

При щелочном брожении моча приобретает резкий аммиачный запах. При разложении в моче белка, крови, гноя, появляется гнилостный запах; гнилостный запах может иметь и свежевыпущенная моча при распадающем​ся раке или дивертикуле мочевого пузыря.
III. Реакция мочи:
В норме обычно слабокислая, колеблется рН от 4,5 до 8,5 в зависимо​сти от характера питания, приема лекарств. 

Щелочная реакция отмечается при: остром респираторном алкалозе, при почечном канальцевом ацидозе; преобладание в диете фруктов и овощей и низком содержании белков; при приеме ощелачивающих лекарств (бикар​бонат натрия). 

Резко кислая реакция мочи может отмечаться при употреблении боль​шого количества мяса, подкисляющих лекарств (хлорид аммония, хлорид кальция, аскорбиновая кислота), сопровождает все виды ацидоза (кроме по​чечного канальцевого), наблюдается при подагре, лихорадке, выраженном дефиците калия в организме.
IV. Относительная плотность (1,002 — 1,030):
Снижение относительной плотности мочи отмечается при старении, избыточном употреблении жидкости, малосолевой и бедной белком диете, при применении диуретиков. Депрессия относительной плотности наблюда​ется при гипофизарной недостаточности со снижением уровня в крови анти​диуретического гормона; при почечных канальцевых дисфункциях (калийпеническая почка, синдром Фанкони, почечный несахарный диабет).
V. Мочевой осадок:
      1. Эритроциты - норма 0 - 1 в поле зрения.

Присутствие эритроцитов в моче — гематурия. 

Макрогематурия - определяют при осмотре по изменению цвета мочи. Моча с примесью крови мутная (вид «мясных помоев») — при ОГН. 

Содержание эритроцитов в осадке мочи до 100 в поле зрения - микрогематурия. 

При умеренной и минимальной гематурии прибегают к количествен​ным методам с изучением осадка мочи в динамике: по Нечипоренко (эритроциты) в 1 мл мочи до 4000, по Аддис - Каковскому за сутки 2 млн.
   Топическая диагностика гематурии. Трехстаканная проба. Наличие крови только в начальной порции - поражение начальных от​делов уретры (травма, язвенно-воспалительные процессы, опухоль). Появле​ние крови в конце мочеиспускания при воспалении и опухолях простаты и пришеечной части мочевого пузыря, при ущемлении камня во внутреннем отверстии уретры). Тотальная — геморрагических циститах, камнях мочевого пузыря. Безболевая макрогематурия - опухоли мочевого пузыря, почки.    

   Механизм почечной гематурии связан с механическим повреждением и деструктивными процессами в почечной ткани: 1. Нарушение венозного от​тока и развитие венозно-лоханочного рефлюкса 2. Некротизирующим почеч​ным ангиитом 3. Приобретенное или наследственное поражение клубочковой базальной мембраны 4. Почечная внутрисосудистая коагуляция 5. Токсиче​ское и воспалительное поражение интерстиция и канальцевого эпителия.

 Макрогематурия чаще (травмы, опухоли, камни почек, нефроптоз, аномалия развития почечных сосудов, тромбоз почечных вен). 

Микрогематурия (первичный гломерулонефрит, наследственные неф​риты).

 Для разграничения гломерулярной и негломерулярной гематурии опре​деляют структуру эритроцитов. Более 20% структурно измененных эритро​цитов указывает на гломерулярный характер гематурии (гломерулонефриты), наоборот более 80% неизмененных эритроцитов свидетельствуют о негломерулярном происхождении гематурии (нефролитиаз, опухоли почек, травмы, некрозы почечных сосочков). Так же преобладание измененных эритроцитов говорит о наследственных нефритах, интерстициалыюм нефрите.
     2. Лейкоциты: О - 1 в поле зрения у мужчин,  до 5 - 6 у женщин в общем анализе    

                                мочи;                

                                до 2000 по Нечипоренко в 1 мл мочи ;

                                до 1 х 106 по Аддис - Каковскому в суточной моче.

Инфекционная лейкоцитурия характерна для острого и хронического пиелонефрита, в стадии обострения. Асептическая лейкоцитурия - при обострении ХГН (первичного и вол-чаночного), при хроническом отторжении почечного трансплантанта, амилоидозе и интерстициальном нефрите в ряде случаев. 

Выявление значительной бактериурии (более 1*105 в 1 мл мочи) может указывать на инфекционный генез лейкоцитурии. Так же большое количест​во нейтрофилов. Лимфоцитурия - у больных с трансплантатом почки, предвестник кри​за отторжения. Характерно так же для асептической лейкоцитурии при ХГН, волчаночном нефрите Лимфоцитурия наряду с эозинофилией у больных с интерстициальным нефритом, ОГН, быстропрогрессирующим, IgА - нефропатии.
      3. Эпителиальные клетки: в мочевом осадке здоровых людей всегда встречаются клетки плоского и переходного эпителия от единичных в препа​рате до единичных в поле зрения. 

Если обнаруживаются клетки почечного эпителия, то это свидетельст​вует об: канальцевом некрозе, эндемической нефропатии, амилоидозе почек, тубулоинтерстициальном нефрите, гломерулонефрите, волчаночном нефри​те.
      4. Цилиндры: это белковые или клеточные образования канальцевого происхождения. Различают гиалиновые, зернистые, восковидные, эпители​альные, пигментные и эритро-цитарные цилиндры. 

       - Гиалиновые - мукопротеин Тамма - Хорсфаля, образуются из свернув​шегося белка в просвете канальцев. В норме единичные. Повышаются при физической нагрузке, лихорадке, ортостатической протеинурии, нефротическом синдроме и др. 

       - Зернистые - образуются в результате перерождения и разрушения клеток почечных канальцев. Появляются при тяжелых дегенеративных пораже​ниях канальцев.          

       - Восковидные - образуются из уплотненных гиалиновых и зернистых ци​линдров при задержке их в канальцах. В норме не определяются. Появ​ляются чаще при хронических поражениях эпителия канальцев, нефротическом синдроме. 

       -Эпителиальные - состоят из слущенного эпителия канальцев. Обнаружи​ваются при дегенеративных изменениях канальцев при гломерулонефрите, нефротическом синдроме. У здоровых не определяются. 

       -Пигментные - обнаруживаются при гемоглобинурии, миоглобинурии.     

       -Лейкоцитарные - наслоения лейкоцитов на цилиндры. Появляются при  лейкоцитуриях почечного генеза - пиелонефриты, волчаночные нефриты

5. Неорганизованный осадок мочи: 

     - Мочевая кислота - кирпично-красный осадок, появляется при высокой концентрации мочи, при лейкозах. У новорожденных - мочекислый неф​рит. 

     -Ураты - наблюдаются при лихорадках, гиповолемиях, лейкозах. 

     - Фосфат кальция - при ревматизме, анемиях. 

      -Аморфные фосфаты - при рвотах, промываниях желудка, сопровождаю​щихся алкалозом. 

     -Оксалат кальция - при употреблении продуктов богатых щавелевой ки​слотой (томаты, шпинат, щавель). 

     - Цистин - при цистинозе 

     - Ксантин - ведет к образованию камней 

     - Холестерин - при амилоидозе, туберкулезе почек, цистите, холестерино​вых камнях.
Важнейшим компонентом мочевого синдрома является протеинурия. Под протеинурией следует понимать потерю белка с мочой превышающей более 50 мг в сутки. Выделение белка в количестве 30-50 мг/сут считается физической нормой для взрослого человека (Н. А. Мухин, И. Е. Тареева, 1985). Однако следует помнить, что в некоторых случаях появление белка в моче не связано с поражением клубочков или канальцев почек. Так при выраженной лейкоцитурии и особенно гематурии положительная реакция белок может быть следствием распада форменных элементов при длительном стоянии мочи. В этой ситуации патологической является протеинурия, превышающая 0,3 г/сут. Протеинурия более 3,5 г/сут, приводит к развитию нефротического синдрома. Протеинурия может быть селективной, то есть представленной в основном альбумином и неселективной. При неселективной протеинурии с мочой выделяются средне- и высокомолекулярные белки ( макроглобулины, В -липопротеиды, -глобулины). Выделяют также клубочковую (гломерулярную) протеинурию и канальцевую протеинурию. Первая обусловлена повышенной фильтрацией плазменных белков через пораженные клубочковые капилляры, вторая - связана с неспособностью проксимальных канальцев почек реабсорбировать плазменные низкомолекулярные белки. Об канальцевой протеинурии можно в частности судить по количественному содержанию В2 -микроглобулина в моче.

 Описана   протеинурия   "переполнения",   развивающаяся   при повышенном образовании низкомолекулярных белков в плазме, которые затем фильтруются клубочками в количестве, превышающими способность канальцев к реабсорбции. Такой механизм протеинурии бывает при миеломной болезни. У некоторых людей минимальный изолированный мочевой синдром обусловлен функциональной протеинурией. К такой относятся ортостатическая, идиопатическая преходящая, лихорадочная протеинурия и протеинурия напряжения. В частности протеинурия напряжения выявляется у 20% здоро​вых лиц после резкого физического напряжения и носит табулярный харак​тер. Лихорадочная протеинурия отличается при острых лихорадочных со​стояниях, особенно у стариков и детей.
В практической деятельности врача важно установить факт протеинурии, а также степень ее выраженности. Протеинурия является важнейшей со​ставной частью мочевого синдрома при остром и хроническом гломерулонефрите, вторичных нефропатиях при системных заболеваниях (системная красная волчанка, геморрагический васкулит, узелковый полиартериит), при амилоидозе почек, диабетической нефропатии, гипертонической болезни и других заболеваниях.

Изменения в моче при заболеваниях почек 

   I .Гематурия

1. Гломерулонефрит. 

Клиника: гипертония с повышенным диастолическим давлением. 

Дополнительные исследования: 

   - кровь: умеренная гипохромная анемия. СОЭ норма или повышение со​ответственно активности процесса. При нефротическом синдроме диспротеинемия. 

    - моча: светлая, слегка мутная. Удельный вес снижен при ХПН. Моче​вой синдром характеризуется протеинурией различной степени, микрогематурия, цилиндрурия изредка умеренная лейкоцитурия. 

    - креатинии и мочевина: растут но мере развития ХПН. 

    - глазное дно: ангиоретинопатия. 

    - функция почек: норма или снижена. 

       2. Опухоли почек. Боли, тяжесть в поясничной области. Может быть почечная колика.   

        Повышение температуры, слабость. Прогрессирующее похудание. Метастазирование  

         в легкие. 

     Кровь: гипохромная анемия. СОЭ ускорена. 

     Моча: гематурия, умеренная протеинурия. 

     Обзорная рентгенограмма живота, урография - дополнительные изменения.
3.    Гидронефроз. Тяжесть, колика в поясничной области. Слабость. Повышение АД.    

       Тошнота. 

      Кровь: СОЭ норма или ускорена. 

      Моча: мочевой синдром скромный. Иногда небольшая протеинурия или   гематурия. 

      Обзорный снимок живота, урография, УЗИ — гидронефроз. 

4. Нефролитиаз. Внезапные коликообразные боли в области почек с иррадиацией в спи​ну, мочевой пузырь, половые органы. Тошнота. Рвота. Рефлекторная анурия. 

      Кровь: СОЭ чаще норма. 

      Моча: гематурия во время или после приступа. 

      Обзорный снимок - тени. 

      Урография - дефект наполнения, задержка мочи. УЗИ - камни. 

5. Туберкулез почек. Длительно протекает бессимптомно. Чаще вторичен. Астения. Субфебрилитет. Боли в поясничной области. Учащенное болезненное мочеис​пускание.  

     Кровь: СОЭ умеренно ускорена. 

     Моча: гематурия умеренная, лейкоцитурия, БК(+).

 6. Инфаркт почек. Внезапные  односторонние боли в пояснице. Рефлекторная анурия. По​вышение АД. Может напоминать клинику острого живота. 

      Кровь: СОЭ ускорена 

      Моча: гематурия, умеренная протеинурия. 

7. Геморрагические диатезы.  Нарушение в системе гемостаза.

((. Протеинурия
      1. Диффузный гломерулонефрит.

          См. выше. 

2. Нефротический синдром. Основные причины: гломерулонефрит, СКВ, вторичный амилоидоз, паранеопластический нефрит. Отеки. 

  Дополнительные исследования - диспротеинемия, гипопротеинемия,  гиперлипидемия. 

  Моча: массивная (более 3 л/сут) протеинурия. Содержание эритроци​тов, цилиндров, лейкоцитов зависит от характера основного заболевания. 

3. Нефропатия беременных. Повышение АД, отеки. 

           Моча: протеинурия, незначительная эритроцитурия. 

           Креатинин, мочевина -увеличены. 

           Глазное дно: отек соска зрительного нерва, ангиоспастический рети​нит. 

4. Миеломная болезнь. Астения. Артралгии. Оссалгии. Патологические переломы. Инфекции. Нефропатия. Спленомегалия. 

      Кровь: норма или гипохромная анемия, СОЭ ускорена. 

      Костный мозг: значительное увеличение плазматических клеток. Уве​личено содержание общего белка. 

      Моча: протеинурия, белок Бенс-Джонсона. 

      Рентгенография черепа: круглые дефекты. 

      Рентгенография позвоночника: остеопороз, компрессия позвонков.

5. Застойная почка Возникает при правожелудочковой сердечной недостаточности. Олигурия. Никтурия. 

      Моча: цвет темный. Иногда эритроциты и цилиндрурия. 

III. Глюкозурия

1. Диабетическая нефропатия. Сухость во рту, жажда, полиурия, кожный зуд.
Хронические инфекции. Слабость. 

      Моча: глюкозурия, протеинурия. 

      Гипергликемия. 

2. Синдром Иценко-Кушинга. Повышение АД. Нарушение менструального цикла.
Ожирение. Стрии. Фурункулез. Нарушение углеводного обмена. 

            Кровь: гипергликемия, повышение натрия, снижение калия и кальция. 

             Моча: повышение 17КС и 17ОКС. 

             УЗИ надпочечников - выявление опухоли. 

             Рентгенография черепа: аденома гипофиза.

IV. Пиурия
1. Пиелонефрит. Начинается с высокой температуры, озноб. Интоксикация. Боли в по​яснице. 

      Кровь: СОЭ ускорена, гипохромная анемия, лейкоцитоз.

      Моча: лейкоцитурия, бактериурия, умеренная протеинурия, эритроци​ту рия. 

Изменения в моче при заболеваниях мочевыводящих путей

(. Гематурия
1. Опухоли мочевого пузыря. Учащенные позывы на мочеиспускание. Боли в промежутках между ними. 

      Кровь: гипохромная анемия, иногда лейкоцитоз, СОЭ ускорена. 

      Моча: гематурия. 

       Подтверждение диагноза: цистоскопия, биопсия. 

2. Геморрагический и туберкулезный цистит. Боли, жжение при мочеиспускании.         

      Кровь: СОЭ умеренно ускорена. 

      Моча: гематурия, лейкоцитурия, обнаружение возбудителя. 

      Цистоскопия: признаки воспаления мочевого пузыря.

3. Камни мочевого пузыря. Частые позывы на мочеиспускание, особенно при движении, времена​ми боль, иррадиирующая в прямую кишку, мочеиспускательный канал.      

      Моча: гематурия (чаще микро). 

      Цистоскопия: наличие камней.

4. Рак простаты. Боль иррадиирующая в область таза, крестец, нижние конечности.

Метастазирование в кости. 

      Моча: гематурия. 

      Кровь: умеренная гипохромная анемия, СОЭ ускорена. 

      Кислая фосфатаза и сывороточная альдолаза повышены. 

       Биопсия простаты. 

5. Простатит. Тяжесть в области промежности, позывы на мочеиспускание, болез​ненное мочеиспускание, редко лихорадка. Простата при пальпации резко бо​лезненна.

      Кровь: СОЭ почти всегда норма. 

      Моча: эритроцитурия, пиурия. 

     Секрет простаты: гнойный.

II. Пиурии. 

1. Цистит. Болезненное мочеиспускание, позыв к мочеиспусканию. Развивается
после переохлаждения. Инфекции. Болезненность при пальпации выше лоб​ка. 

      Моча: мутная, пиурия. 

      Кровь: СОЭ ускорена, признаки воспаления. 

2. Уретрит. Жжение, рези при мочеиспускании, учащенное мочеиспускание. 

     Моча: лейкоцитурия. 

     Обнаружение возбудителя в мазках.

Методы исследования почек

Рентгенологическое исследование почек.

  Рентгенологическое исследование основано на способности  почек  выделять с помощью клубочковой фильтрации и канальцевой секреции некоторые органические соединения йода. Рентгенологическое исследование обладает наглядностью и информативностью в оценке функциональных и морфологических особенностей почек и мочевыводящих путей. Оно позволяет изучать положение, форму, величину почек, состояние чашечно-лоханочной системы, наличие и локализацию конкрементов.

Радионуклидная ренография.

   Методика регистрации радиоактивности над областью почек называется радионуклидной ренографией, а получаемая при этом кривая - радиоренограммой (РРГ). При регистрации РРГ используется гиппуран, меченный 131I  или  125I  (чаще в педиатрической практике), единственным местом экскреции которого является почки.

  На РРГ условно выделяют 3 сегмента: сосудистый, секреторный и экскреторный.

  Форма РРГ и соответствующие изменения ее параметров определяются не природной заболевания, а в первую очередь функциональным состоянием почек. Данные РРГ нередко является более чувствительными показателями функции почек, чем такие обычно применяемые в клинике наиболее информативные лабораторно- биохимические тесты, как уровень мочевины и креатинина в сыворотке крови, величина клубочковой фильтрации, показатели концентрационной способности. РРГ в дополнение к клинико-биохимическим показателям позволяет характеризовать раздельно функцию правой и левой почки и выявлять неравномерный характер их поражения.

Сканирование почек.

  Сканирование представляет собой метод автоматической графической регистрации распределения радионуклида в органе. Сканирование оценивается визуально по форме, расположению почек, по их контуру и величине, и характер штриховки позволяют выявлять очаги поражения диаметром примерно 1,5 см.

  Сканограмма позволяет выявлять протяженность и локализацию патологического процесса, особенно опухолевой природы, но в меньшей мере по сравнению с РРГ позволяет оценить функциональное состояние почек.

  Сцинтиграфия почек. 

Аппаратура для сцинтиграфии, помимо детектора, состоит из амплитудного анализатора  γ-квантов и системы воспроизведения изображения.

  Сцинтиграмма, как и сканирование, позволяет визуально определят форму, размеры и контуры почек, интенсивность накопления в них нуклида, но в отличие от сканограммы сцинтиграмма с помощью времязадающего устройства позволяет вести динамическое наблюдение за накоплением импульсов в заданные интервалы времени и учитывать плотность счета. Соединение прибора с клиническим анализатором позволяет выбрать <<область интереса>> в исследуемом органе и получить ее изображение с сохранением полученных результатов в памяти прибора.

  Сцинтиграфическое исследование существенно расширяет информацию о функциональном состоянии почек по сравнению со сканированием, позволяет вести динамическое наблюдение за накоплением и выведением препарата в ходе изучения, выделять <<области интересов>> в исследуемом органе и подвергать их более углубленному анализу.

Исследование почек с помощью ультразвука.

  Физические принципы метода основаны на возможности ультразвуковых волн проникать в ткани организма и частично в виде эхосигналов отражаться от границ тканей с различной плотностью

  Почка на эхограмме определяется в виде овального образования длиной 7,5-12 см, ширина 4,5-6,5 см и толщиной капсулы около 1,5 мм. На эхограмме выявляется пирамиды, элементы чашечно-лоханочной системы и др. с помощью ультразвукового сканирования почек удается диагностировать различные аномалии развития, опухоли, камни, различные воспалительные заболевания (пиелонефрит, гломерулонефрит и др.)

Пункционная биопсия почек.
Является прижизненным морфологическим исследованием почечной ткани и позволяет поставить правильный диагноз. Пункционная биопсия показана в случаях неясного диагноз, когда все другие методы диагностики уже исчерпаны, она бывает необходима при назначении рациональной терапии (например, гормональной или цитостатической), для уточнения прогноза заболевания; в некоторых случаях прибегают к повторным биопсиям для проверки эффективности проводимого лечения.

  Нефробиопсия абсолютно противопоказана больным с геморрагическими диатезами; если имеется только одна почка; если перед операцией проводилось лечение антикоагулянтами. Биопсия не показано больным с ХПН, с высоким артериальным давлением (200/100 мм. рт. ст. и выше), при общем тяжелом состоянии больного. 

6. Задания для уяснения темы занятия, методики вида деятельности.

      Задания тестового контроля 

1. Изостенурия – это: 

а) удельный вес мочи ниже 1008  

б) 1008-1010   

в) 1010 – 1030   

г) выше 1030

2.Для пиелонефрита  характерно:

а) умеренная протеинурия, лейкоцитурия, бактериурия

б) умеренная протеинурия макрогематурия, цилиндрурия

в) незначительная протеинурия, незначительная глюкозурия

г) умеренная протеинурия, умеренная лейкоцитурия, оксалаты ++

3.  Для какого заболевания наиболее характерна цилиндрурия:

а) хронический пиелонефрит

б) амилоидоз

в) гломерулонефрит

г) мочекаменная болезнь

4.Проба Нечипоренко это:

а) определение количества форменных элементов в минутном объема мочи

б) определение неорганических веществ в моче

в) количественный подсчет форменных  элементов в суточной моче

г) подсчет количества форменных элементов в единице объема мочи

7. Чем объясняется появление фруктового запаха мочи?:

а) передозировка  аспирина 

б) присутствие кетоновых тел 

в) слишком много накануне съедено фруктов

г) повышенное содержание креатинина

8. При сахарном диабете в моче появляется:

а) кетоновые тела

б) желчные пигменты

в) амилаза

г) диастаза

8. «Маршевая протеинурия» может наблюдаться у совершенно здоровых людей при:

а) физической нагрузке и длительной ходьбе

б) длительном вертикальном  положении

в) охлаждении

г) стрессах

9. В общем анализе мочи для обострения хронического пиелонефрита характерно:

а) моча светло- желтого цвета

б) мутная моча

в) цвета «мясных  помоев»

г) прозрачного цвета 

10. По Нечипоренко количество эритроцитов в норме:

а) до 4000  /мл

б) до 1000  /мл

в) более 1000 /мл

г) не обнаруживаются

11. Наиболее ранним признаком  диабетической  нефропапии является:

а) нарастающая протеинурия

б) микроальбуминурия

в) прогрессирующее снижение клубочковой фильтрации и развитием клиники ХПН

г) нефротический  синдром 

12. Для нефротического синдрома характерна протеинурия: 

а) 0,033 г/л 
б) до 1 г/л

в) более 3,5 г/л

г) 1,5 – 2 г/л

13. В общем анализе мочи для обострения хронического гломерулонефрита  не   

     характерно:

а) моча цвета «мясных помоев»

б) удельная  плотность 1011

в) цилиндры +++

г) бактерии более 10*5

Ситуационные задачи:               




 
Задача № 1. Больной, 43 лет, 6 лет назад попал в автодорожную катастрофу. Оперирован по поводу перелома бедра, после чего длительно лечился с диагнозом: хронический остеомиелит бедренной кости. При обследовании в ан. мочи: цвет светло-желтый. РН 6,0 удельный вес 1020, белок  1,2 г/л   лейкоциты 10-12 в поле зрения, эритроциты  1-2 в поле зрения.
1. Охарактеризовать изменения мочи
2. Наиболее вероятный диагноз?

3. Что необходимо сделать для верификации диагноза?

4. Лечение.
Задача № 2. Больной, 39 лет, обратился с жалобами на периодические боли в поясничной области с обеих сторон, субфебрильную температуру по вечерам  в течение последнего года. При обследовании в анализе мочи: цвет мутная, рН 6,5. Удельный  вес 1014. Белок 0,106 г/л. Лейкоциты 30 – 40 в поле зрения, эритроциты 4 - 6 в поле зрения, бактерии   +++.

1. Дать характеристику изменений в моче.
2. Наиболее вероятный диагноз? 

3. Какое рентгенологическое исследование необходимо провести для подтверждения диагноза?

4. Лечение.

Задача № 3. Больная, 23 лет, госпитализирована с жалобами на массивные отеки нижних конечностей, изменения цвета мочи («мясные помои»), слабость. Из анамнеза: 2 недели назад перенесла ангину. При обследовании в анализе мочи: цвет темно – коричневый,   

рН 5,0. Удельный  вес 1023.  Белок 3,2 г/л. Лейкоциты 20 - 30  в поле зрения. Гиалиновые цилиндры  единичные в поле зрения. Восковидные  цилиндры  4 - 6 в поле зрения.

1. Дать характеристику изменений в моче
2. Наиболее вероятный диагноз?

3. Какой возбудитель чаще всего вызывает это заболевание?

4. Показано ли назначение антибактериальных препаратов?
Задача № 4. У больного, 42 лет, при обследовании выявлено повышение АД до 170/100 мм. рт.ст., пастозность голеней. Из анамнеза: 6 лет назад перенес ангину, после которой отмечался красный цвет мочи. При обследовании в анализе мочи: цвет темный, рН 7,0. Удельный вес  1016. Белок 1,8 г/л.  Эритроциты 40 - 50 в поле зрения. Лейкоциты  6 - 8 в поле зрения.

1. Дать характеристику изменений в моче
2. Наиболее вероятный диагноз?

3. Что необходимо провести для подтверждения диагноза?

4. Тактика лечения
ЗАДАЧА № 5. Больной, 61года, обнаружил в моче кровяные сгустки в виде "червячков", после чего был приступ болей в поясничной области слева с повышением АД до 180/120 мм. рт.ст. В анализе мочи: цвет темно – красный. Удельный вес 1018. Белок 0,05 г/л. Эритроциты  сплошь. Лейкоциты 10 - 12 в поле зрения.

1. Дать характеристику изменений в моче
2. Наиболее вероятный диагноз? 

3. Дополнительные методы исследования

4. Тактика ведения больного
Задача № 6. Больной, 67 лет, в течение 3 - х лет предъявляет жалобы на боли, тяжесть в поясничной области, субфебрилитет, прогрессирующую слабость и похудание. При обследовании: СОЭ ускорена, рентгенологически mts в легких. В анализах мочи: цвет светло-желтый Удельный вес 1015 Белок 0,600 г/л  Эритроциты   50 - 60 в поле зрения Лейкоциты  2-4 в поле зрения.

1. Охарактеризовать изменения в моче
2. Наиболее вероятный диагноз?

3. Диагностические исследования

4. Тактика ведения больного
ЗАДАЧА № 7. У больного, 35 лет, появилась резкая боль в суставах стоп, отечность первого пальца в виде «сосиски». Накануне употребил значительное количество мясной пищи. При обследовании в анализе крови гиперурикемия. В анализе мочи: цвет светло-желтый. рН 4,5. Удельный вес 1012. Белок 0,096 г/л. Эритроциты  1 - 2 в поле зрения Лейкоциты 8 - 10 . Ураты  +++.

1. Какие изменения мочевого осадка?
2. Наиболее вероятный диагноз?

3. Какое исследование необходимо провести для подтверждения диагноза?

4. Лечение
Задача № 8

У больного, 22 лет, с диагнозом: ХГН внезапно появились массивные отеки нижних конечностей, туловища, лица. Объективно: одышка, асцит. В анализе крови СОЭ 56 мм/ч, диспротеинемия, гиперхолестеринемия. В анализе мочи: цвет 
темно-красный, удельный вес 1006.  Белок 3,7 г/л.  Эритроциты  50 - 60 в поле зрения. Лейкоциты 3 – 4. Суточная протеинурия 6,5 г/л.
1. Какие изменения в моче?
2. Как расценить данные проявления?

3. Какое заболевание необходимо исключить?

4. Какое исследование необходимо провести?
Задача № 9

У больной 14 лет появились жалобы на сухость во рту, жажду, кожный зуд, увеличение количества мочи, нарастающую слабость. При обследовании в анализе крови гипергликемия. В анализе мочи: цвет бесцветная. Удельный вес 1002. Белок 0,80 г/л. Эритроциты 1 - 2  в поле зрения.  Лейкоциты  2 – 4. Глюкоза  14,6 ммоль/л. Микроальбуминурия. 
1. Какие изменения в моче ?
2. Наиболее вероятный диагноз?

3. Какое обследование необходимо провести для подтверждения диагноза?

4. Как трактовать изменения в анализах мочи?
Задача № 10

У женщины 25 лет на следующий день после переохлаждения появилось учащенное, болезненное мочеиспускание, боли внизу живота. Температура не повышена.

1. Поставьте диагноз.

2. Какие необходимы дополнительные исследования для его подтверждения?

3. Какую патологию необходимо исключить?

4. Лечение.

7. Список тем по УИРС, предлагаемый кафедрой:

1. Мочевой синдром при воспалительных заболеваниях почек.
2. Изменения мочи при нарушениях минерального обмена.

3. Классификация протеинурии.

4. Причины гематурии.

5. Мочевой синдром.
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