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1. Тема: «Дифференциальная диагностика основных проявлений мочевого синдрома при различных заболеваниях почек (нефритах, нефропатиях)»
                Поражение почек при различных заболеваниях

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:
Поражение почек при различных заболеваниях

Диабетическая нефропатия

Диабетическая нефропатия (ДН) - это одно из наиболее грозных сосудистых осложнений СД, влекущее за собой раннюю инвалидизацию больных и их гибель от терминальной почечной недостаточности.

	Стадии ДН
	Основные характеристики
	Время появления от начала диабета

	1.Стадия 

гиперфункции
	- Гиперфильтрация

- Гиперперфузия

- Гипертрофия почек

- Нормоальбуминурия (<30мг/сутки)
	Дебют сахарного диабета



	2.Стадия 

начальных

структурных изменений почек
	- Утолщение базальной мембраны

кулбочков

- Экспансия мезнагия

- Гиперфильтрация

- Нормоальбуминурия (<30мг/сутки)


	>2лет <5лет



	3. Стадия

начинающейся ДН
	-Микроальбуминурия (от 30 до 300мг/сутки)

-Нормальная или умеренно повышенная СКФ
	>5лет

	4. Стадия

выраженной ДН
	-Протенурия

-Артериальная гипертензия

-Снижение СКФ

-Склероз 50-70% клубочков
	>10-15лет



	5. Стадия

уремии
	-СКФ<10мл/мин

-Тотальный гломерулосклероз
	>15-20лет


Протеинурия — первый клинический признак патологического процесса в почках - появляется лишь на IV стадии развития ДН. Первые же три стадии протекают бессимптомно и клинические не обнаруживаются. Драматизм диабетического поражения почек заключается в том, что только первые три (бессимптомные) стадии ДН, могут быть обратимыми при тщательной и рано начатой коррекции гипергликемии: нормализуются внутрипочечная гемодинамика и объем  почек, исчезает микроальбуминурия и даже подвергаются обратному развитию структурные изменения клубочков. Появление же протеинурии говорит о том что уже около 50% клубочков склерозировано, и процесс в почках принял необратимый характер. С  момента появления протеинурии при СД скорость клубочковой фильтрации (СКФ) начинает снижаться с математически рассчитанной величиной, составляющей 1мл/мин в месяц (или около 10—15 мл/мин в год), что приводит к развитию терминальной почечной недостаточности уже через 5-7 лет с момента  выявления стойкой протеинурии.

В настоящее время во всем мире принято диагностировать ДН начиная со стадии, характеризующейся появлением микроальбуминурии. Четвертая стадия выраженной ДН соответствует стадии протеинурии; пятая стадия соответствует стадии хронической почечной недостаточности.

СКВ

Морфология волчаночного нефрита отличается полиморфизмом. Помимо гистологических изменений, свойственных гломерулонефриту вообще (пролиферация мезангиальньих и эпителиальных клеток, расширение мезангиума, изменения базальных мембран капилляров и др.), отмечают и изменения, достаточно специфичные именно для СКВ:

фибриноидный некроз капиллярных петель, кариопикноз и кариорексис, гематоксилиновые тельца, гиалиновые тромбы, <проволочные петлю>. В биоптатах почки эти признаки встречаются с различной частотой, при этом картина варьирует. Выраженность и распространенность изменений в интерстиции, канальцах, сосудах четко коррелируют с тяжестью поражения гломерул. Изолированные тубулоинтерстицальные изменения казуистически редки.

В основе отечественной классификации волчаночного нефрита лежат характер морфологических изменений и распространенность процесса. Выделяют следующие типы гломерулонефрита: 1) очаговый волчаночный пролиферативный; 2) диффузный волчаночный пролиферативный; 3) мембранозный; 4) мезангиомембранозньий; 5) мезангиопролиферативный; б) мезангиокапиллярный; 7) фибропластический. Имеются определенные параллели между этими двумя классификациями.

 Клиническая картина волчаночного поражения почек крайне разнообразна: 

- Быстропрогрессирующий волчаночный нефрит характеризуется нефротическим синдромом, гипертензией (иногда злокачественной), ранним (в первые месяцы) развитием почечной недостаточности и крайне неблагоприятным прогнозом. Морфологически обычно обнаруживают диффузный пролиферативный нефрит.

- Нефрит с нефротическим синдромом развивается у 30—40% больных с люпус-нефритом. Особенности волчаночного нефротического синдрома заключаются в следующем: редкость резко выраженной протеинурии, частое сочетание с гипертензией, гематурией, меньшая выраженность диспротеинемии, чем при брайтовом нефрите, более низкое содержание холестерина.

- Активный волчаночный нефрит с выраженным мочевым синдромом наблюдается примерно у 1/3 больных. Клиническая картина характеризуется протеинурией выше 0,5 г за сутки, эритроцитурией, лейкоцитурией. Эритроцитурия постоянна, обычно наблюдается в сочетании с протеинурией; изолированная гематурия (гематурический нефрит) редка. Лейкоцитурия может быть как следствием волчаночного воспалительного процесса в почках, так и результатом нередкого присоединения вторичной инфекции мочевых путей. Исследование лейкоцитарной формулы осадка мочи помогает дифференцировать обострение люпус-нефрита (с выраженной лимфоцитурией) от вторичной инфекции (когда в осадке мочи преобладают нейтрофилы). Очень высокая лейкоцитурия (выше 50•1 09 за сутки) всегда является следствием вторичной инфекции.

- Как отдельный вариант выделяют нефрит с минимальным мочевым синдромом — протеинурия ниже 0,5 г за сутки, иногда небольшая лейкоцитурия и эритроцитурия (единичные элементы в поле зрения). АД нормальное, функция почек сохранена. В этом случае из экстраренальных проявлений в картине болезни преобладают суставной синдром, серозиты, миокардит, иногда поражение ЦНС.

ССД

- Поражение почек. Клинически выявляется у 1/3  больных и варьирует от острых фатальных до хронических субклинически протекающих форм. Функциональные и особенно морфологические исследования повышают частоту выявления почечной патологии (до 60—70%). Острая нефропатия (истинная склеродермическая почка) характеризуется бурным развитием почечной недостаточности вследствие генерализованного поражения артериол и других сосудов почек, с возникновением кортикальных некрозов. Клинически  внезапно появляются нарастающая протеинурия, изменения в осадке мочи, олигурия, нередко в сочетании с артериальной гипертензией, ретино- и энцефалопатией. Чаще при ССД отмечается поражение почек по типу хронической нефропатии, протекающей субклинически (преимущественно функциональные нарушения) или с умеренной лабораторной и клинической симптоматикой гломерулонефрита. Морфологически, помимо сосудистой патологии и поражения клубочков, выявляются умеренные изменения канальцев и стромы. 1 5-летняя выживаемость больных ССД без поражения почек составляет 72%, а при наличии поражения почек — 13%, причем при острой нефропатии уже 5-летняя выживаемость равнялась 23%.

Миеломная нефропатия

  Миеломная нефропатия (МН) грозное проявление миеломной болезни, встречается по данным различных авторов, от 30 до 50% и д до 80% случаенТ

Поражение почек при множественной миеломе может быть обусловлено разными факторами

• “ Миеломная почка” 

• Нефропатия, вызываемая отложением лёгких цепей иммуноглобулинов.

• Амилоидоз почек

• Гиперурикемия.

Макроскопически почки при миеломной нефропатии увеличены в размерах, плотноватой консистенции, интенсивно красного цвета. На разрезе выбухает отечный мозговой слой. В отдельных случаях почки могут быть уменьшены в размерах и сморщены.

  Клиническая  картина миеломной нефропатии достаточно многообразна. Это зависит как от характера патологических изменений со стороны почек, так и от симптомов поражения других органов и систем, главным образом костной системы. Наиболее ранним и постоянным признаком миеломной почки является протеинурия, которая обнаруживается у 65-100 больных. Выраженность ее колеблется в широких пределах от следов белка до 3,3-10 г/л, а иногда она достигает 33 и даже 66г/л. Известны случаи, когда упорная, стойкая протеинурия была единственным симптомом миеломной болезни на протяжении многих лет. Иногда протеинурия может задолго предшествовать появлению других симптомов этой болезни. В подобных случаях заболевание долго протекает под маской хронического гломерулонефрита с изолированным мочевым синдромом.

 Отеки, артериальная гипертензия и изменения со стороны сосудов глазного дна не характерны для миеломной нефропатии и обычно отсутствуют, даже при развитии почечной недостаточности.

Протеинурия и хроническая почечная недостаточность наиболее частые характерные проявления миеломной нефропатии. Другте почечные  синдромы и симптомы встречаются реже (острая почечная недостаточность (ОПН), нефротический синдром, синдром Фанкони).

При нефропатии вызываемой  отложение лёгки цепей  иммуноглобулинов, преимущественно поражаются клубочки (узловатый гломерусклероз с линейными отолжениями легких цепей иммуноглобулинов  вдоль стенок капилляров клубочков).клинические проявления болезни — протеинурия, нефротический синдром и прогрессирующая почечная недостаточность.

 В некоторых случаях как начальное проявление нефропатии может развиться ОПН. Причины ее возникновения различные: чаще всего в результате блокирования канальцев белковыми преципитатами либо кристаллизации кальция (нефрокальциноз).

Отложение амилоида наблюдается при множественной миеломе не столь часто, при этом имеет место поражение почек проявляющееся развитием нефротического синдрома, иногда с нарушением функции почек. Прогноз при первичном амилоидозе неблогоприятен даже в условиях теропии мелфаланом и кортикостероидами. Тем не менее диализ и пересадка почки, возможно, позволят достигнуть определенного клинического эффекта.

  В ряде случаев, когда миеломная нефропатия протек с тяжелым поражением канальцев, развивается выраженная дисфункция последних с нарушением их парциальных функций. В результате могут появляться глюкозурия, аминоацидурия, фосфатурия, гипокалиемия  и гипостенурия, т. е. признаки характерные для синдрома Фанкони, который нередко осложняет течение миеломной болезни.

  О возможности миеломной почки необходимо думать и в тех случаях, когда  протеинурия возникает словно <<беспричинно>> (без предшествующей ангины,  при отсутствии в анамнезе указаний на острый гломерулонефрит, хронические нагноительные заболевания и т. п.) в сочетании с анемией, высокой СОЭ. особенно если такое сочетание наблюдается у лиц старше 40- 45 лет, при отсутствии отеков, артериальной гипертензии, гематурии и при наличии гиперпротеинемии и гиперкальциемии. Диагноз более убедителен, если упомянутые признаки развиваются на фоне костной патологии, т. е. на фоне болей в костях.

Хроническая почечная недостаточность, обусловленная миеломной почкой, в отличие от ХПН другой этиологии (в частности, гломерулонефрита) не сопровождается развитием артериальной гипертензии и гипокальциемией. Уровень кальция в крови таких больных всегда повышен, в том числе и в стадии ХПН. При развитии канальцевого ацидоза в крови повышается уровень натрия и хлора и снижается содержание калия, тогда как с мочой понижается суточная экскреция натрия, хлора, кальция, фосфора и повышается выделение калия.

Течение миеломной нефропатии, как и самой миеломной болезни, хроническое, неуклонно прогрессирующее, с развитием хронической почечной недостаточности, которая примерно в 1/З случаев является непосредственной причиной смерти.

Системные васкулиты

Почки часто поражаются при системных васкулитах. Это неудивительно, с учетом богатого кровоснабжения почечной паренхимы. Наиболее часто почки вовлекаются в патологический процесс при васкулитах мелких сосудов, таких как микроскопический полиангиит (микроскопический полиартериит), гранулематоз Вегенера, пурпура Шенлейн—Геноха, криоглобулинемический васкулит. Именно для этих васкулитов характерно поражение капилляров  данные формы васкулитов вызывают главным образом воспаление клубочков, приводя к нефриту и почечной недостаточности. Как мы уже отмечали микроскопический полиангиит и гранулематоз Вегенера вероятно могут быть вызваны антителами к цитоплазме нейтрофилов. Пурпура Шенлейна— Геноха обусловлена иммунными комплексами, преимуще ственно, состоящими из иммуноглобулина А и локализующимся в мелких сосудах. Криоглобулинемические васкулиты иногда индуцируются вирусом гепатита С. Некротизирующие васкулиты сосудов среднего калибра, такие как классический узелковый полиартериит и болезнь Кавасаки, менее часто поражают почки (по типу гломерулонефрита). Они вызывают инфаркты вследствие тромбоза крупных экстра- и интраренальных артерий и могут приводить к угрожающим жизни кровотечениям из-за разрыва аневризм. Васкулиты крупных сосудов, такие как гигантоклеточный (темпоральный) артериит и болезнь Такаясу, лишь изредка поражают почки, обычно по типу ишемии вследствие иммуноопосредованного воспаления почечных артерий и брюшной аорты. Данная ишемия может вызвать реноваскулярную гипертонию. У больных с синдромом Гудпасчера развивается быстропрогрессирующий   гломерулонефрит обусловленный антителами к базальной мембране клубочков. 

  Можно выделить следующие клини ческие варианты гломерулонеф (ГН)

• ГН с изолированньтм мочевым синдромом.

• ГН с нефротическим синдромом.

• ГН с нефротическим синдромом и артериальной гипертонией (смешанный вариант).

• Бьистропрогрессирующий гломерулонефрит.

При гломерулонефрите с изолированным мочевым синдромом отсутствуют экстраренальньте проявления (отеки, артериальная гипертония), а в анализах мочи отмечается небольшая или умеренная протеинурия (не более З грамм белка в сутки), эритроцитурия, незначительная лейкоцитурия. В настоящее время появляется все больше данных о том, что продолжающаяся протеинурия является фактором, непосредственно повреждающим почку, причем степень этого повреждения находится в прямой зависимости от величины протеинурии. Поэтому суточная протеинурия величиной 1,5—2 гр в сутки и более является серьезным индуцирующим фактором в прогрессировании гломерулонефрита с изолированньим мочевым синдромом. Такой клинический вариант гломерулонефрита возможен при пурпуре Шенлейна— Геноха, криоглобулинемическом васкулите, волчаночном васкулите, а так же у некоторых больных с артериитом Такаясу и облитерирующим тромбангиитом.

Второй клинический вариант вторичной нефропатии при системных васкулитах это гломерулонефрит с нефротическим синдромом. Клинико-лабораторный симптомокомплекс нефротического синдрома характеризуется гипопротеинемией, гипоальбуминемией, дизпротеинемией, гипер-ά2- гиперфибриногенемией, гиперхолестеринемие,  гипертриглицеридемией, потерей  белка с мочой более 3,0—3,5 г/сутки, а также экстраренальными проявлениями виде отеков, достигающих степени анасарки с водянкой полостей. Таким образом клинические маркеры нефротического синдромапри системных васкулитах не отличаются от таковых при брайтовом нефрите. Гломерулонефрит с нефротичесим синдромом может развиться у больных иммунокомплексными васкулитами. Нефротический синдром так же нередок при некротизирующих и гранулематозно-некротизирующих васкулитах. При этих васкулитах возможно развитие третьего клинического варианта, а именно гломерулонефрита с нефротическим синдромом и артериальной гипертонией. Данный вариант поражения очек весьма характерен для волчаночного васкулита.

Отдельного разговора заслуживает поражение почек при системных васкулитах ввиду быстропрогрессирующего гломерулонефрита. Для быстропрогрессирующего гломерулонефрита характерно быстрое, зачастую необратимое понижение клубочковой фильтрации с развитием почечной недостаточности в течение нескольких недель или месяцев. Целесообразно выделить острое и подострое течение быстропрогрессирующего гломерулонефрита, аналогичное вариантам течения АНЦА-индуцированных (ассоциированных) системных васкулитов (гранулематоз Вегенера, микроскопический полиангиит) и васкулитов  вызываемых антителами к базальной мембране клубочков (синдром Гудпасчера). При остром по началу те чении системного васкулита быстропрогрессирующий гломерулонефрит проявляется гипергидратацией, азотемией достигающей высоких цифр за короткий промежуток времени, нередко нефротическим синдромом и артериальной гипертонией. В случае подострого течения некротизирующего или гранулематозно-некротизирующего васкулита динамика нарушения почечных функций растягивается на несколько месяцев. Причем в дебюте нефрита она может носить транзиторный характер. В связи с этим клиническая картина, в первые недели заболевания, напоминает острый гломерулонефрит. Однако неумолимое в последующем понижение функции почек, прогрессирование экстраренальных проявлений (отеки, сердечная недостаточность) не оставляют сомнений в отношении быстропрогрессирующего гломерулонефрита.

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

      Задания тестового контроля 

1. При сахарном диабете в моче появляется:

а) кетоновые тела

б) желчные пигменты

в) амилаза

г) диастаза

2. Наиболее ранним признаком  диабетической  нефропапии является:

а) нарастающая протеинурия

б) микроальбуминурия

в) прогрессирующее снижение клубочковой фильтрации и развитием клиники ХПН

г) нефротический  синдром 

3. При каких заболеваниях развивается гломерулонефрит?

а) при системной красной волчанке

б) при ревматоидном артрите

в) при миеломной болезни

г) верно а, б

д) верно все

4. Что не подвергается фильтрации через нормальную базальную мембрану?

а) вода

б) глюкоза

в) электролиты

г) креатинин

д) форменные элементы

5. К нефротическому синдрому приводят:

а) тромбоз почечных вен

б) амилоидоз

в) хронический гломерулонефрит

г) верно б, в

д) верно все

6. Нефротический синдром может возникнуть при заболеваниях:

а) сахарный диабет

б) злокачественное новообразование

в) геморрагический васкулит

г) при всех перечисленных заболеваниях

д) ни при одном из перечисленных заболеваний

7. Какое системное заболевание не осложняются нефротическим синдромом?

а) системная красная волчанка

б) узелковый периартериит

в) дерматомиозит

г) ревматоидный артрит

д) нет верного ответа

8. Из нижеперечисленных признаков выберите характерные для острого гломерулонефрита: 1 – изостенурия, 2 – щелочная реакция мочи, 3 – увеличение лимфоцитов в моче, 4 – увеличение плотности мочи, 5 – увеличение нейтрофилов в моче

а) 1, 2

б) 2, 4

в) 1, 4

г) 2, 5

д) 3, 4

9. Главным признаком нефротического синдрома является:

а) лейкоцитурия

б) протеинурия

в) гематурия

г) цилиндрурия

д) бактериурия

10.  Какие признаки из нижеперечисленных наиболее характерны для нефротического варианта хронического гломерулонефрита? 1 – гиперпротеинемия, 2 – отеки, 3 – макрогематурия, 4 – гиполипидемия, 5 – суточная протеинурия более 3г/л

а) 1, 4

б) 1, 5

в) 2, 5

г) 1, 3

д) 4, 5

Ситуационные задачи:               




 
Задача №1

Больная 32 года обратилась с жалобами на «летучие» боли в суставах верхних конечностей, одышка при ходьбе, желтуха, похудела на 10 кг.

Об-но: t=380C, астеничного телосложения, кожные покровы и видимые слизистые иктеричны. Увеличены подчелюстные, подмышечные л/у, d=1-1,5 см, подвижные, безболезненные. Суставы внешне не изменены. В легких дыхание жесткое. Cor тоны ритмичные, ЧСС=102 в минуту. АД 140/90 мм.рт.ст. Живот мягкий слегка болезненный в правом подреберье. Печень по краю реберной дуги. Селезенка перкуторно размеры 8*12 см. 

ОАК: Нв-110г/л, L-3,2*109/л, tr-120*109 /л, СОЭ- 56мм/ч, ПЯ-6%, СЯ-72%, лимф-18%, эоз-2%, мон-2%. Ретикулоциты 20%.

ОАМ: Удельная плотность 1015, белок-0,133г, L-5-6 в поле зрения, er-единичные в поле зрения.

Обнаружены LE клетки. РФ «-». Проба Кумбса «+».

Rg органов гр.кл.- гомогенная тень в правом плевральном синусе.

Вопросы: 

1. Сформулируйте диагноз.

2. Назначьте лечение.
Задача №2

Больная 58 лет поступила с жалобами на слабость, недомогание, повышение t тела до 37-380C,  артралгии, гнойно-геморрагические выделения из носа. Анамнез: после ОРЗ у больной кашель, ринит, осиплость голоса, а затем пневмония с кровохарканьем. Улучшение на фоне приема преднизолона  в дозе 20мг/сут. После отмены преднизолона - гнойный ринит, осиплость голоса, боли в лобной области. 

Об-но: отечность лица, в легких рассеянные сухие хрипы. АД 140/95 мм.рт.ст. ЧСС 94 в минуту. ЛОР: перфорация носовой перегородки.

ОАК: Нв-112г/л, L-9600, СОЭ- 54мм/ч. ОАМ: Удельная плотность 1020, белок-0,118г, er-12-18 в поле зрения.

Вопросы:

1. Преполагаемый диагноз.

2. Проведите дифф.диагностику.

3. Тактика лечения.

4. Ваш прогноз.

Задача №3

Мужчина 45 лет проходит обследование по поводу артериальной гипертензии, не поддающейся лечению. Больного беспокоят боли в икроножных мышцах, боли в коленных и голеностопных суставах. В течение 2 мес отмечает повышение температуры тела до 37,5–38 oС, слабо реагирующую на введение жаропонижающих средств. За последние полгода похудел на 6 кг. Объективно: на коже высыпаний нет. Суставы внешне не изменены. Лёгкие: дыхание везикулярное. На верхушке сердца — мягкий систолический шум без иррадиации. Пульс ритмичный, 72 в минуту. АД 210/114 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезёнка не увеличены. Общий анализ крови: Hb 116 г/л, лейкоцитов 10,8x109/л, лейкоцитарная формула не изменена, СОЭ 42 мм/ч. Общий анализ мочи: удельный вес 1,015, белок 0,066 г/л, лейкоцитов 4–5 в поле зрения. Мочевина сыворотки крови 10,8 ммоль/л, АЛТ и АСТ — в пределах нормы. АТ к ВИЧ не обнаружены. Обнаружен HBsAг. Антинуклеарные АТ не обнаружены. На рентгенограмме органов грудной клетки изменений не выявлено. При ФЭГДС и колоноскопии органической патологи не найдено.

Вопросы:
1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте лечение.
Задача №4

Больной 45 лет, инженер-конструктор, обратился к участковому терапевту с жалобами на жажду, сухость во рту, учащённое мочеиспускание. Больным себя считает около года, с 36 лет полнеет. В семье все страдают ожирением. Рост 170 см, вес 120 кг. Кожные покровы чистые, розовые. Тоны сердца приглушены. АД 200/120, ЧСС 78. Печень выступает на 5 см из подреберья, тестоватой консистенции, б/б. Пульсация на артериях стоп снижена, больше справа. Анализ крови 150 г/л, лейкоциты 10,9x109, СОЭ 43 мм. Сахар крови 9,8 ммоль/л, диурез 2,8 л, ацетон отрицательный. Уд. Вес мочи 1027, реакция щелочная, следы белка, лейкоциты 60-80 в поле зрения.

Вопросы:
1.Каковы предположения относительно диагноза?

2.Наметить дальнейший план обследования  

3.Какие лечебные рекомендации необходимо безотлагательно дать больному?

Задача №5

Больная, 36 лет, страдает сахарным диабетом в течение 18 лет. Все это время получает инсулин. Больная нарушает диету, режим питания. В анамнезе трижды кетоацидоз, частые гипогликемии. С 23 – летнего возраста отмечает появление отеков на лице и ногах, одышку при физической нагрузке. Последние 2 года артериальное давление 180/100 – 190/110 мм рт.ст. Месяц назад появилось ощущение плавающего предмета в правом глазу, ухудшилось зрение. Участились гипогликемии, снизилась потребность в инсулине.

Вопросы:
1.Сформулируйте диагноз.

2. План обследования.

3. План лечения.

Задача №6

Больная, 26 лет, страдает с трех лет сахарным диабетом. Часто нарушала диету. Лечилась инсулином Lente в макисмальной дозе 66ЕД. За последний год у больной часто возникают «беспричинные» гипогликемические состояния (вплоть до комы). Снизила вводимую дозу Lente до 40ЕД. Лицо бледное, одутловатое. Отечность голеней. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушены, систолический шум над всеми точками, акцент второго тона над аортой. АД 160/100. Печень тестоватой консистенции (+ 6 см). Почки не пальпируются. Анализ крови: гемоглобин 90 г/л  лейкоциты 5,0  СОЭ 50 мм. Анализ мочи: удельный вес  1012, реакция кислая, белок 3 г/л, лейкоциты 10 – 12 в п/зр., эритроциты 8 – 10 в п/зр., цилинды гиалиновые 2 – 3 в п/зр., зернистые – 0 – 1 в п/зр. Сахар крови 19 ммоль/л, мочевина 5,7 ммоль/л, креатинин 0,017 ммоль/л, холестерин 8,8 ммоль/л, общий белок 58 г/л.  Гликемический профиль: 11 часов – 17 ммоль/л, 13 часов – 19 ммоль/л, 18 часов – 17 ммоль/л. Глазное дно: диски зрительных нервов розовые, артерии извиты, сужены с аневризматическими расширениями и большим количеством микрогеморрагий. Вены широкие.

Вопросы:
1. Поставить развернутый диагноз.

2. Наметить план обследования.

3. Назначить лечение.

Задача №7

Больной, 58 лет, жалуется на боли в костях, частые простудные забо​левания. При осмотре: сердечные тоны ритмичные, АД 130/60 мм, печень и селезенка не увеличены. В анализе крови: гемоглобин 140 г/л лейкоциты 8,0 СОЭ 60 мм. В анализе мочи: белок 100 мг/л. В миелограмме 40% плазматических клеток. 
Вопросы:

1. Ваш предварительный диагноз?

2. План дообследования больного?

3. Какие изменения вы обнаружите при электрофорезе белков?

Задача №8

Больная, 68 лет, предъявляет жалобы на боли в костях черепа и грудной клетки, общую слабость, повышение температуры до 37,4°С, кашель со слизистой мокро​той. При объективном осмотре обращает внимание бледность кожных покровов, болез​ненность при перкуссии костей черепа, грудины, ребер, сердечные тоны ясные, ритмич​ные, ЧСС 89 уд/мин, АД 120/80 мм рт ст. В легких - единичные сухие хрипы. Печень, селезенка не пальпируются. В анализе крови: гемоглобин 98 г/л эритроциты 2,4 лейкоциты 4,4 (формула э.О и/я 22 с/я 55 лимф. 9 мои. 14), тромбоциты 192,4 СОЭ 73 мм, общий белок 96 г/л, мочевина 4,8 ммоль/л. Стернальный пунктат: костный мозг уме-ренно клеточный, плазматических клеток 29%. Анализ мочи: удел, вес 1010 белок 29,9 г/л, лейкоциты 1-3 в поле зрения, цилиндры гиалиновые единичные в препарате. Рентге​нограмма черепа в прямой и боковой проекциях - очаги деструкции костной ткани.

Вопросы:
1. Выделите клинико-лабораторные синдромы и сформулируйте диагноз?

2. Назначьте лечение

Задача №9

В клинику госпитализирована больная, 52 лет, с подозрением на мие-ломную болезнь. Жалобы на кашель с небольшим количеством слизисто-гнойной мо​кроты, слабость, потливость, боли в костях грудной клетки, плохой аппетит. Плохо себя чувствует около 6 месяцев. 3 месяца назад перенесла острую пневмонию, остаточные явления которой сохраняются до сих пор. В амбулаторном анализе крови: гемоглобин 100 г/л, эритроциты 3,1 ЦП 0,9, СОЭ 68 мм. При осмотре: бледность кожных покровов, болезненность при пальпации ребер и костей таза. Над легкими справа внизу по аксиляр-ным линиям выслушиваются влажные хрипы.

Вопросы:
1. Какие клинические симптомы позволили заподозрить миеломную болезнь? 
2. План дообследования больной? 

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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