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1. Занятие № 23
Тема: «Острый постстрептококковый гломерулонефрит».
2. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

3. Значение темы: Острый постстрептококковый гломерулонефрит (ОПГ) в структуре заболеваний почек занимает четвертое место. У большинства детей ОПГ имеет благоприятное течение с исходом в выздоровление [2]. Однако у части больных добиться полной клинико-лабораторной ремиссии не удается. В последние годы течение ОПГ значительно изменилось: стали редкими классические формы с полным симптомокомплексом, включающим нефритические отеки, артериальную гипертензию, гематурию. В своей практической деятельности мы чаще сталкиваемся с атипичными вариантами заболевания без отеков и артериальной гипертензии, с изолированным мочевым синдромом в виде различной степени выраженности гематурии с незначительной протеинурией или без нее. Такие варианты ОПГ вызывают большие трудности в диагностике и лечении, в связи с чем терапия оказывается запоздалой и нередко безуспешной. Остаточная микрогематурия, наблюдающаяся у части детей, торпидна к проводимой терапии. Больные длительное время продолжают находиться на диспансерном учете.
4. Цели обучения: 

Общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1 ,ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-30, ПК-31, ПК-32).

Учебная: 
- Знать:

Социально-значимые проблемы, процессы и существующие методы применения медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности. Заболевания, связанные с неблагоприятным воздействием климатических и социальных факторов. 

Морально-этические нормы, правила и принципы профессионального врачебного поведения, права пациента и врача, основные этические документы международных и отечественных профессиональных медицинских ассоциаций и организаций.

Этические и деонтологические нормы поведения врача, обязанности, права, место врача в обществе. 

Методы физикального осмотра, клинического обследования больного ребенка, алгоритм лабораторных и инструментальных обследований детей с острым постстрептококковым гломерулонефритом
Этиологию, патогенез, морфогенез, патоморфоз острого постстрептококкового гломерулонефрита у ребенка, принципы классификации болезни. 

Факторы риска при остром постстрептококковом гломерулонефрите, а также основы первичной и вторичной профилактики. 

Особенности течения и возможные осложнения острого постстрептококкового гломерулонефрита
 Современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных детей с острым постстрептококковым гломерулонефритом
Основные патологические синдромы и симптомы заболевания, диагностические критерии по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний. 

Методы лечения острого постстрептококкового гломерулонефрита у детей и показания к их применению. Алгоритм патогенетической адекватной терапии при остром постстрептококковом гломерулонефрите у детей. Клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении острого постстрептококкового гломерулонефрита у детей. 

Принципы лечебного питания у детей и подростков, страдающих острым постстрептококковым гломерулонефритом
Организацию и проведение реабилитационных мероприятий среди детей, механизм лечебно-реабилитационного воздействия физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, фитотерапии, массажа и других немедикаментозных методов, показания и противопоказания к их назначению. 

- Уметь:

Анализировать социально-значимые проблемы и процессы, делать практические выводы, оценивать социальные факторы (культурные, этнические, религиозные, индивидуальные, семейные), влияющие на состояния физического и психологическое состояние ребенка и подростка. 

Применять этические и деонтологические нормы в общении с коллегами, средним медицинским персоналом, больным ребенком и его родственниками. 

Собрать анамнез болезни и жизни больного ребенка, провести физикальное обследование больного ребенка; оценить его состояние для принятия решения о необходимости оказания ему медицинской помощи; провести первичное обследование систем и органов. Наметить объем дополнительных исследований для уточнения диагноза. Интерпретировать результаты биохимических, иммунологических исследований, а также методов функциональной диагностики (ЭКГ, эндоскопии, УЗИ и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы первичной и вторичной профилактики острого постстрептококкового гломерулонефрита, устанавливать причинно-следственные связи изменений состояния здоровья от воздействия факторов окружающей среды. 

Разрабатывать план терапевтических мероприятий, сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения. 
При неотложных состояниях определить срочность выведения, путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов или инструментального воздействия. 

Разработать больному ребенку план реабилитационных мероприятий с учетом особенностей болезни, подобрать, назначить и провести реабилитационные мероприятия. 

- Владеть:

Методами оценки факторов риска, влияющих на развитие острого постстрептококкового гломерулонефрита у детей. 

Навыками реализации в практической врачебной деятельности деонтологии и медицинской этики. 

Навыками постановки предварительного диагноза на основании результатов клинических, лабораторных, функциональных исследований, навыками сопоставления клинических и морфологических данных.
Навыками интерпретации результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики у детей и подростков. 

Методами ведения медицинской учетно-отчетной документации в медицинских организациях педиатрического профиля. 

Алгоритмом развернутого клинического диагноза (основного, сопутствующего) с учетом МКБ-10.
Навыками назначения адекватного лечения, дифференцированного в соответствии с выставленным диагнозом и возрастом ребенка, навыками применения лекарственных средств, а также немедикаментозной терапии при лечении и реабилитации детей с острым постстрептококковым гломерулонефритом
Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Навыками организации лечебного питания у детей с острым постстрептококковым гломерулонефритом
Алгоритмом выполнения основных манипуляций и процедур, проводимых в медицинских организациях педиатрического профиля. 
5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
5.2. Основные понятия и положения темы.

Острый постстрептококковый гломерулонефрит (острый гломерулонефрит, острый нефрит, постинфекционный ГН) —иммунокомплексное заболевание с диффузным поражением почек, преимущественно клубочков, возникающее через 10-14 дней после стрептококковой инфекции (ангины, импетиго, скарлатины, пиодермии и др.) и характеризующееся, как правило, нефритическим синдромом или изолированной гематурией +/- протеинурией, и обычно имеющее циклическое течение. Заболеваемость постстрептококковым ГН составляет в среднем 32,4 случая на 100 000 детей. Большинство случаев спорадические, эпидемические вспышки возникают редко. Зимой и весной возникновение постстрептококкового ГН ассоциируется с ОРЗ, летом и осенью - с пиодермией. В последние десятилетия в развитых странах отмечается снижение частоты ОГН до 10-15% всех ГН, что связано с улучшением социально-экономических условий. В развивающихся странах постстрептококковый ГН — причина 40-70% всех ГН. Пик заболеваемости приходится на дошкольный и младший школьный возраст (5-9 лет), менее 5% детей переносят ГН до 2-летнего возраста. Постстрептококковый ГН в 2 раза чаще бывает у мальчиков. В последние годы в России увеличилась заболеваемость острым постстрептококковым ГН, что связано с увеличением частоты стрептококковой инфекции у детей из-за появления устойчивых штаммов к основным антибактериальным препаратам, используемым в клинической практике.
КЛИНИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ*

 первичного гломерулонефрита у детей, 1976г
	Форма гломерулонефрита
	Активность

почечного

процесса
	Состояние

функций

почек

	1. Острый гломерулонефрит:

      - с острым нефрити-

        ческим синдромом

      -  с нефротическим 

          синдромом

      - с изолированным  

         мочевым синдромом

      - с нефротическим 

         синдромом, гематурией

         и гипертонией
	1. Период начальных проявлений

2. Период обратного развития

3. Переход в хронический гломерулонефрит


	1. Без нарушения функций почек

2. С нарушением функций почек

3. Острая почечная недостаточность



	2. Хронический гломерулонефрит

      - нефротическая форма

      - смешанная форма

      - гематурическая форма

3. Подострый (злокачественный) гломерулонефрит


	1. Период обострения

2. Период частичной ремиссии

3. Период полной клинико-лабораторной ремиссии
	1. Без нарушения функций почек

2. С нарушением функций почек

3. Хроническая почечная недостаточность

1. С нарушением функций почек

2. Хроническая почечная недостаточность


* Из-за необходимости морфологического обоснования заболевания данная классификация используется больше традиционно на временный период клинического оформления диагноза.  

ГЛОМЕРУЛЯРНЫЕ БОЛЕЗНИ
 (Классификация МКБ X пересмотра)
N 00 Острый нефритический синдром 

            (см. подрубрики)

N 01 Быстро прогрессирующий нефритический синдром 

         (см. подрубрики)

N 02 Рецидивирующая и устойчивая гематурия

            (см. подрубрики)

N 03 Хронический нефритический синдром 

         (см. подрубрики)

N 04 Нефротический синдром 

            (см. подрубрики)

N 05 Нефритический синдром не уточненный

         (см. подрубрики)

N 06 Изолированная протеинурия с уточненным морфологическим 

         поражением (см. подрубрики)
N 07 Наследственная нефропатия, не классифицированная  

         в других рубриках (см. подрубрики)
Подрубрики:

.0 Незначительные гломерулярные нарушения
    Минимальное повреждение

.1 Очаговые и сегментарные гломерулярные повреждения
    Очаговый и сегментарный:

    - гиалиноз

    - склероз

    Очаговый гломерулонефрит

.2 Диффузный мембранозный ГН
.3 Диффузный мезангиальный пролиферативный ГН
.4 Диффузный эндокапиллярный пролиферативный ГН
.5 Диффузный мезангиокапиллярный ГН
    Мембранозно-пролиферативный ГН (типы 1 и 3)

.6 Болезнь плотного осадка
    Мембранозно-пролиферативный ГН (тип 2)

.7 Диффузный серповидный ГН
    Экстракапиллярный ГН

.8 Другие изменения
    Пролиферативный ГН БДУ
           .9 Неуточненное изменение                                                     
Пример диагноза:

· N 00 Острый постстрептококковый гломерулонефрит с нефритическим синдромом, период начальных проявлений, ОПН.
Патогенез ОГН. 

При инфицировании В - гемолитическим стрептококком группы А в организме больного начинается синтез специфических антител, взаимодействующих с антигеном стрептококка с образованием иммунных комплексов. Так как существует сходство антигена стрептококка с собственными антигенами структур клубочков почек, антитела, синтезированные в ответ на присутствие стрептококка, начинают также взаимодействовать с собственными антигенами. Происходит повреждение структур нефрона. Прямое воздействие токсинов стрептококка также приводит к повреждению ткани почек. Вследствие денатурации белков мембран и клеток нефрона начинается синтез нефроцитотоксических аутоантител и лимфоцитов. Болезнь из иммунокомплексной становится аутоантительной. Патологические изменения в почках, характерные для постстрептококкового гломерулонефрита, результат иммунной аутоагрессии, воспалительных изменений и аллергических процессов. В дальнейшем патологический процесс периодически активируется под влиянием неспецифических повреждающих факторов (например, охлаждение организма, интоксикации, инфекционных заболеваний и т.п.). Образующиеся при этом иммунные комплексы фиксируются на базальной мембране клубочков и сосудов микроциркуляторного русла, потенцируя и расширяя повреждение ткани почек. 
Нефритический синдром – симптомокомплекс, вызванный остро развившимся диффузным воспалением клубочков (морфологически представленным экссудативно-пролиферативным вариантом), приведшим к ограничению скорости клубочковой фильтрации с задержкой воды и натрия в сосудистом русле. Клинические проявления острого нефритического синдрома: олигурия, артериальная гипертензия, азотемия, гематурия, протеинурия, не достигающая нефротического уровня. 
Клиническая картина. 

В типичных случаях острый постстрептококковый гломерулонефрит развивается через 1-3 нед после перенесённой ангины или другой стрептококковой инфекции дыхательных путей, либо через 3-6 нед после стрептодермии. Возможно два варианта течения заболевания: циклическое (типичное) и ациклическое (моносимптомное).

 В типичных случаях острый гломерулонефрит протекает циклически с последовательной сменой трёх периодов и проявляется нефритическим синдромом, включающим экстраренальные (отёки, повышение артериального давления, изменения со стороны сердца и ЦНС) и ренальные (олигурию, гематурию, протеинурию, цилиндрурию) симптомы. 

 Ребёнок становится вялым, жалуется на головную боль, тошноту, иногда рвоту, боли в поясничной области, обусловленные растяжением капсулы почек в связи с отёком почечной паренхимы. Появляется жажда, уменьшается диурез. Больной или его окружающие замечают отёки на лице, более выраженные по утрам, затем отёки распространяются на конечности и туловище. Отёки отмечают у 80-90% больных. У подавляющего большинства детей моча приобретает цвет мясных помоев, может быть буроватой и даже цвета чёрного кофе. Иногда моча кажется неизменённой, но и в этих случаях при анализе мочи выявляют значительную эритроцитурию. Почти всегда выявляют повышение артериального давления (как систолического, так и диастолического). Появляются изменения сосудов глазного дна, возможны геморрагии и отёк диска зрительного нерва. Часто обнаруживают тахикардию, реже - брадикардию, приглушённость тонов сердца, ослабление I тона на верхушке сердца, усиление II тона над аортой. Расширяются границы относительной тупости сердца. В первые 3-7 дней наблюдают нарастание или стабильность клинических симптомов и олигурию, что относят к начальному периоду, или периоду развёрнутых проявлений. Обычно заболевание начинается внезапно. 

 Период обратного развития симптомов: появляется полиурия, пропадают отёки и макрогематурия, нормализуется артериальное давление. Состояние больных улучшается, исчезают сонливость, тошнота, головная боль, так как купируются отёк ЦНС и спазм сосудов головного мозга. 

 Примерно через 1,5-2 мес (иногда позднее) нормализуются показатели мочи. Наступает период полной клинико-лабораторной ремиссии. Однако полное выздоровление с учётом инволюции морфологических изменений в почках наступает значительно позднее - через 1-2 года. Если отдельные клинические симптомы сохраняются более 6 мес, говорят о затяжном течении острого гломерулонефрита; длительность симптоматики более 1 года свидетельствует о переходе в хронический нефрит.

 Ациклическое течение острого гломерулонефрита характеризуется изолированным мочевым синдромом, отсутствием экстраренальных проявлений, либо они столь незначительны и кратковременны, что проходят незамеченными.
Осложнения. 
При бурном и тяжёлом течении острого нефрита в начальный период возможны угрожающие жизни осложнения: почечная эклампсия, острая почечная недостаточность и острая сердечная недостаточность.

 Наиболее частое осложнение - эклампсия (ангиоспастическая энцефалопатия), обусловленная спазмом сосудов головного мозга и его отёком. Эклампсия проявляется тонико-клоническими судорогами, возникающими после короткого периода предвестников (головной боли, тошноты, рвоты, нарушения зрения). Приступ напоминает эпилептический припадок и всегда сопровождается повышением артериального давления. Во время припадка сознание отсутствует, кожные покровы и слизистые оболочки становятся цианотичными, дыхание - неровным, хрипящим, появляется пена изо рта, происходит непроизвольное мочеиспускание. Приступ длится несколько минут, иногда наблюдают серию приступов. При отсутствии своевременной адекватной терапии возможен летальный исход от кровоизлияния в головной мозг. 

 Острая почечная недостаточность развивается при гиперергическом течении острого гломерулонефрита, сопровождается резким сокращением или прекращением мочевыделения. В результате происходит задержка воды, азотистых шлаков и калия в организме. Развиваются гипергидратация и метаболический ацидоз. С 3-5-го дня к олигоанурии присоединяются диспептические расстройства (анорексия, тошнота, повторная рвота, диарея), геморрагический синдром, признаки поражения ЦНС и сердечно-сосудистой системы. Выявляют тяжёлую анемию и лейкоцитоз. Ребёнок впадает в уремическую кому. 

 Острая сердечно-сосудистая недостаточность у детей возникает редко. Она характеризуется резким увеличением размеров печени, нарастанием периферических отёков и клинической картиной отёка лёгких (обычно он и становится причиной смерти больного).
Лабораторные исследования. 

1. ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

· Контроль диуреза

· Клинический анализ крови

· Общий анализ мочи

· Суточная протеинурия

· Количественные анализы мочи (по Нечипоренко, Аддису-Каковского)

· Анализ мочи на микроэлементы (калий, натрий, кальций)

· Биохимический анализ крови 

     – сывороточный белок и фракции, холестерин, триглицериды, ЛПНП, ЛПВП 

    - мочевина, креатинин, электролиты, рН крови, измерение скорости клубочковой фильтрации  

  - СРБ, серомукоид, сиаловые кислоты 

· Иммунологическое исследование (стрептококковые антитела: АСЛ-О, стрептокиназа; С3 и С4-фракции комплемента, ЦИКи, иммуноглобулины: IgG, IgM, IgA; антитела к двуспиральной ДНК, ANA-скрининг и ENA-профиль; серология на гепатиты: HbsAg, HbсAg, анти-Hbs, анти-Hbc, анти-HCV)   

· Бактериологический посев с миндалин и пораженных участков кожи на β-гемолитический стрептококк

· Коагулограмма

· Проба Зимницкого

2. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

· Креатинин и белок в разовой порции мочи (при невозможности оценить потерю белка за сутки) (табл. 2)

· Осмолярность (или осмоляльность) мочи

· β2-микроглобулины мочи

· Проба с хлористым аммонием

· Анализы мочи у родственников

· Посев мочи на микобактерии туберкулеза

· Молекулярно-генетический анализ (мутации генов подоцина, нефрина).

3. ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

· Ежедневно контроль массы тела, АД

· ЭКГ

· ЭхоКГ

· УЗИ внутренних органов брюшной полости и мочевой системы

· Исследование глазного дна

· Биопсия почечной ткани с проведением светооптического, электронного и иммуногистохимического микроскопирования при наличии показаний 

4. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

· УЗИ плевральных полостей

· Рентгенография органов грудной клетки

· Цистоскопия

· Проба Мак-Клюра-Олдрича 
5. ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ КОНСУЛЬТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ

· Окулист
· Отоларинголог
· Стоматолог
6. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОНСУЛЬТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ 

· кардиоревматолог

· реаниматолог

· уролог

· фтизиатр
При лабораторном исследовании мочи выявляют протеинурию (до 1-2 г/сут, иногда больше), гематурию (от микро- до макрогематурии), цилиндрурию (гиалиновые, зернистые и эритроцитарные цилиндры); в первые дни заболевания можно обнаружить лейкоцитурию, представленную в основном сегментоядерными нейтрофилами, эозинофилами и лимфоцитами и отражающую иммунный воспалительный процесс в клубочках.

В общем анализе крови выявляют нейтрофильный лейкоцитоз, возможны эозинофилия, увеличение СОЭ, анемия. Выявляют снижение клубочковой фильтрации, небольшое увеличение содержания азотистых шлаков, диспротеинемию (увеличение доли а- и ß-глобулинов), гипокомплементемию, ацидоз. При серологическом исследовании крови обнаруживают повышенные титры антистрептолизина-О, антистрептогиалуронидазы, антистрептокиназы. На первой неделе болезни выявляют ЦИК и снижение концентрации С3 фракции комплемента. В сыворотке крови повышается концентрация IgG, IgM, редко IgA.

Нарушения в системе свёртывания крови отражают следующие параметры: сокращение протромбинового времени, повышение протромбинового индекса, снижение содержания антитромбина III, угнетение фибринолитической активности, появление продуктов деградации фибрина и фибриногена в сыворотке крови и моче.
Диагностика. 

Отёки или пастозность тканей, гематурия и артериальная гипертензия составляют триаду клинических симптомов, служащую основным критерием диагностики острого гломерулонефрита. Трудности в распознавании заболевания возникают при моносимптомном или стёртом течении, когда у ребёнка выявляют только протеинурию и/или микрогематурию (изолированный мочевой синдром). В этих случаях поставить диагноз помогают данные анамнеза (предшествующие заболевания), а также наблюдение за динамикой процесса и результаты дополнительных исследований, включающих определение титра антистрептококковых антител и концентрации компонентов комплемента в сыворотке крови.
Дифференциальная диагностика.

 Острый гломерулонефрит следует дифференцировать от обострения хронического нефрита, подострого наследственного нефрита, острого пиелонефрита, туберкулёза почек, нефролитиаза (исключить последний помогает рентгеноконтрастное исследование). Чтобы обострение хронического нефрита не принять за острый нефрит, необходимо тщательно собрать анамнез, выяснив, не было ли ранее у ребёнка отёков, изменений в моче, повышенного артериального давления. В пользу обострения хронического нефрита говорят также снижение концентрационной способности почек, изменения глазного дна. Иногда вопрос дифференциальной диагностики решают путём длительного наблюдения за ребёнком, а в некоторых случаях основанием для постановки диагноза служит морфологическое исследование биоптата почки.

Лечение.  

Лечение больных с острым диффузным гломерулонефритом проводят в стационаре. В острый период необходимы постельный режим, покой, тепло, способствующие улучшению кровообращения в почках, снижению артериального давления, уменьшению протеинурии и гематурии. Расширение режима проводят по мере купирования экстраренальных симптомов (исчезновение отёков, снижение артериального давления). Рекомендуют специальную диету и дозированный приём жидкости. В первые дни болезни при олигурии и артериальной гипертензии назначают бессолевой стол. При нормализации артериального давления и исчезновении отёков в пищу постепенно добавляют соль, начиная с 0,5-1 г/сут. Объём жидкости рассчитывают по диурезу предыдущего дня. Ограничение соли и воды снижает объём внеклеточной жидкости, что способствует снижению артериального давления. При олигурии и снижении клубочковой фильтрации белок ограничивают до 0,5 г/кг/сут. Значительно ограничивают животный белок больным детям с выраженной артериальной гипертензией и распространёнными отёками. Противопоказаны острые блюда и продукты, содержащие экстрактивные вещества и аллергены. При олигурии следует избегать продуктов, богатых калием. Общая энергетическая ценность пищи должна соответствовать потребностям ребёнка в основном за счёт углеводов и жиров.

Антибактериальную терапию назначают сроком на 14 дней. Предпочтение отдают антибиотикам пенициллинового ряда (пенициллина натриевая соль 100 мг/кг/сут  внутримышечно или амоксициллин 20-40 мг/кг/сут per os). При наличии аллергии к антибиотикам пенициллинового ряда показано назначения макролидов в возрастных дозировках. При наличии хронического тонзиллита и/или аденоидов рекомендуют к концу 2-го месяца болезни оперативное лечение на фоне антибиотиков.

Гипотензивная терапия необходима при артериальной гипертензии. 
При выраженных отёках, признаках сердечной недостаточности, артериальной гипертензии и угрозе эклампсии назначают диуретики, обычно фуросемид из расчёта 1-4 мг/кг/сут.
Применяют антиагреганты (например, дипиридамол по 5 мг/кг/сут, см. табл. 2).
Неотложные мероприятия при развитии почечной эклампсии.
· Почечная эклампсия – это крайняя степень гипертонической энцефалопатии, в патогенезе которой лежит увеличение объема ОЦК, резкий спазм сосудов головного мозга с последующим развитием гипоксии клеток ЦНС и отека головного мозга. 

· Клиника представлена следующими симптомами: головная боль, тошнота, рвота, головокружение, расстройство зрения, помрачение сознания, судороги, кома.

· Принципы снижения АД: в первые 6-12 ч АД снижают на 1/3, до конца первых суток еще на 1/3 и в течение последующих 2-4 дней достигают полной нормализации АД.

· Мероприятия на догоспитальном этапе (дозы препаратов см. табл. 1):

1. Фуросемид.

2. Нифедипин.

3. Каптоприл.

· В условиях стационара необходимо использовать препараты, позволяющие применить метод управляемой гипотензии (прямые вазодилататоры, альфа- и бета адреноблокаторы, табл. 1).

· При развитии судорог вводится диазепам (0,05-0,1 мл/кг).
Таблица 1
Препараты для гипотензивной терапии

 в детском и подростковом возрасте* (включены диуретики)

	Фармакологическая

группа
	Препарат
	Торговые названия
	Обычные

 стартовые

дозы
	Возможный диапазон доз
	Примечания

	Ингибиторы АПФ
	Каптоприл
	Капотен
	0,1 мг/кг/доза
	0,3-6 мг/кг/сут в 3 приема per os
	При оказании неотложной помощи сублингвально

	
	Эналаприл
	Ренитек
	0,1 мг/кг/сут
	0,2-1 мг/кг/сут (max 40 мг/сут) в 1-2 приема per os
	

	
	Фозиноприл
	Моноприл
	0,03-0,05 мг/кг/сут – дети;

0,05-0,1 мг/кг/сут-подростки
	2,5-20 мг/сут в 1-2 приема
	Разрешен с 18 лет, но имеются рекомендации о применении в детском возрасте 

	Блокаторы кальциевых каналов
	Нифедипин
	Коринфар
	0,25 мг/кг/сут
	До 3 мг/кг/день в 4 приема per os
	При оказании неотложной помощи сублингвально

	
	Амлодипин
	Норваск
	1 мес-12 лет 

100-200 мкг/кг 1 раз в сут;
	До 400 мкг/сут


	Разрешен с 6 лет, но есть рекомендации о применении с 1 мес 

	
	
	
	12-18 лет 5 мг в сут в 1 прием
	До 10 мг/сут
	

	Мочегонные
	Фуросемид
	Лазикс
	0,5 мг/кг/доза
	0,5-4 мг/кг/сут в/м, в/в в 1-4 введения
	

	
	
	Фуросемид
	0,5 мг/кг/доза
	1-4 мг/кг/день

в 1-4 приема per os
	

	
	Гидрохлортиазид
	Гипотиазид
	1 мг/кг/доза
	1-4 мг/кг/день в 2 приема per os
	Не эффективен при СКФ < 50 мл/мин

	
	Спиронолактон
	Верошпирон
	0,5 мг/кг/доза
	1-3 мг/кг/день в 2 приема per os
	Препарат выбора при гипокалиемии и при необходимости длительной терапии

	Вазодилататоры
	Диазоксид
	Эудемин
	0,5-1 мг/кг в/в
	1-10 мг/кг/сут в/венно
	Путем быстрой (30 сек) инфузии

	
	Гидралазин
	Апрезолин
	0,1 мг/кг/доза 


	10-50 мкг/кг/час
	Инфузионно

	
	Нитропруссид натрия
	Ниприд
	0,5 мкг/кг/мин
	0,5-8,0 мкг/кг/мин
	Необходимо мониторировани уровня цианидов в крови

	Бета-адрено-блокаторы
	Атенолол
	Атенолол
	0,7 мг/кг/доза
	1-2 мг/кг/день в 1 прием per os
	

	
	Пропранолол 
	Обзидан
	1 мг/кг/доза
	1-10 мг/кг/день в 3 приема
	

	Альфа-адрено-

блокатор
	Фентоламин
	Регитин
	0,1-0,2 мг/кг/доза
	Не более 10 мг
	Титрование до нормализации АД

	Альфа, бета-адреноблокатор
	Лабетолол
	Абетол

Лабетол
	0,2 мг/кг/час
	0,5-1 мг/кг/час
	Инфузия


Таблица 2
Препараты, обладающие дезагрегантным действием, 

и применяемые при гломерулопатиях

	Международное название
	Торговое название
	Доза

	Дипиридамол
	Курантил
	3-5 мг/кг/сут в 3 приема

	Тиклопедин
	Тиклид
	6-8-10 мг/кг/сут с 14 лет

	Пентоксифиллин
	Трентал, агапурин
	Старше года по 1 таб 2-3 раза в сут


Профилактика.
Для предупреждения острого гломерулонефрита нужны своевременная диагностика и адекватная терапия стрептококковых заболеваний, санация очагов хронической инфекции, рациональное проведение профилактических прививок. Диспансерное наблюдение за детьми, перенёсшими острый постстрептококковый гломерулонефрит, проводят в течение 5 лет после выписки из стационара.
Прогноз.
В среднем 85-90% детей выздоравливают, у остальных длительно сохраняются остаточные изменения мочи, не позволяющие считать ребёнка полностью излеченным. У небольшой части детей нефрит переходит в хроническую или подострую форму. Летальный исход регистрируют редко. Неблагоприятными признаками с большой вероятностью перехода в хронический гломерулонефрит следует считать нефротический синдром и затяжное течение нефрита.
5.3. Самостоятельная работа по теме:
· курация больных;
· заполнение историй болезни;
· разбор курируемых больных.
5.4. Итоговый контроль знаний.

· ответы на вопросы по теме занятия;
· решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.
Тестовые задания по теме.
Выберите один правильный ответ.

1. ПРИ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ ПОРАЖАЕТСЯ:

1) интерстициальная ткань почек
2) клубочек
3) канальцы, чашечно-лоханочный аппарат и интерстиций
4) корковое и мозговое вещество почек
5) слизистая оболочка мочевого пузыря

2. В ТЕРАПИИ ОСТРОГО ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА С НЕФРОТИЧЕСКИМ  

СИНДРОМОМ ПРИМЕНЯЕТСЯ:

1) гидрокортизон
2) делагил
3) преднизолон
4) капотен
3. ДЕТИ, ПЕРЕНЕСШИЕ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ, НАБЛЮДАЮТСЯ:

1) в течение 3 лет
2) в течение 5 лет
3) до перевода в подростковый кабинет поликлиники
4) в течение 2 недель                        
Укажите все правильные ответы.

4. ПРИ ОСТРОМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ ВОЗМОЖНО РАЗВИТИЕ:
1) транзиторной азотемии
2) острой почечной недостаточности
3) хронической почечной недостаточности
4) функциональной олигурии
5. ДЛЯ СМЕШАННОЙ ФОРМЫ ГЛОМЕРУЛОНФРИТА ХАРАКТЕРНЫ:

1) протеинурия
2) выраженные отеки
3) гипертония
4) гематурия
5) нормальный уровень холестерина
Укажите один правильный ответ.
6. ПРОБА ПО ЗИМНИЦКОМУ ПОЗВОЛЯЕТ ОЦЕНИТЬ:

1) концентрационную функцию почек

2) фильтрационную функцию почек
3) скорость клубочковой фильтрации

4) осмолярность мочи
7. В ПАТОГЕНЕЗЕ ГЛОМЕРУЛОНЕРИТА ПРИНИМАЮТ УЧАСТИЕ СЛЕДУЮЩИЕ 

ФАКТОРЫ: 
1) деструкция базальной мембраны клубочка
2) образование аутоантител к структурам ядра клетки
4) образование специфических IgE к базальной мембране клубочка
5) образование иммунных комплексов на фильтрующей поверхности клубочка

8. МАКРОГЕМАТУРИЯ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ ВСЕХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЧЕК, КРОМЕ:
1) острый гломерулонефрит

2) инфаркт почки

3) пиелонефрит

4) почечно-каменная болезнь

9. ОСНОВНОЕ ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ ГЛЮКОКОРТИКОИДОВ ПРИ 

ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ: 
1) нефротический синдром

2) артериальная гипертензия

3) почечная недостаточность

4) гематурия

5) профилактика обострений

10. ВСЕ СИМПТОМЫ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ГЛОМЕРУЛОНФРИТА, КРОМЕ: 
1) гипертензия

2) боли в поясничной области

3) изменение мочи

4) отеки

5) дизурия
Ситуационные задачи по теме
Задача № 1

Мальчик 10 лет обратился в стационар с жалобами на утомляемость, слабость, изменение цвета мочи в виде цвета "мясных помоев".

Заболевание началось спустя 10 дней после перенесенной ОРВИ, ко​торая протекала с повышенной   температурой, насморком и гиперемией в зеве. Лечился амбулаторно  домашними средствами и парацетамолом.

Объективно: кожа бледная, суховата. На лице и на ногах отеки умеренно
выраженные. Со стороны органов дыхания и пищеварения без особенностей. Тоны сердца приглушены, систолический шум. Печень+1см из-под реберного края. За сутки мочился 3 раза.

1. Какие заболевания можно заподозрить?

2. Как доказать этиологию заболевания?

3. В каком лабораторном обследовании нуждается больной?

4. Почему поражение почек развилось спустя 10 дней?

5. Прогноз данного заболевания?

Задача № 2

Ребенок 7 лет направлен на госпитализацию с диагнозом "острый гломерулонефрит с нефритическим синдромом, период начальных проявлений, без на​рушения функции почек. При осмотре отмечается бледность кожи, отечность лица, уменьшение количества мочи. Со стороны сердца некоторое расширение границ сердца влево, систолический шум. АД 120/80 мм рт.ст.

1. Сделайте назначения по cito. 

2. Проведите диф. диагноз в зависимости от полученных 

результатов.

3. Назначьте лечение.

4. Поясните цель назначаемых препаратов.

5. Почему увеличена левая граница сердца?

Задача № 3

В стационар доставлен мальчик 5 лет. Со слов матери, ребенок во время прогулки переохладился, после чего появилась слабость, недомогание, отечность лица. Объективно: кожа бледная, значительные отеки на лице и на ногах, на коже туловища имеются зудящие красные пятна до 10 см в диаметре. В легких двусторонние влажные хрипы. Границы сердца расширены влево. Систолический шум. АД 110/80 мм рт.ст. Свободная жидкость в брюшной полости, беспокоят боли  в животе, печень + 4 см из-под реберного края.  В анализе крови белок 37 г/л. В моче - белок – 9,7 г/л, цилиндры зернистые и гиалиновые.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Назначьте неотложную терапию.

3. Какие показания для введения препаратов в пункте 2.

4. Перечислите возможные осложнения заболевания.

5. Какой препарат используется для патогенетического лечения и в какой дозе?

Задача  № 4

Мальчик 10 лет направлен участковым врачом. Две недели назад переболел ангиной. Последние 3-4 дня состояние вновь ухудшилось. Жалуется на силь​ную головную боль, слабость. Появились отеки на лице, голенях. Стал меньше мочиться, в день поступления не мочился. При осмотре состояние тяжелое, бледен, распространенные отеки. Беспоко​ит головная боль, тошнота, мушки перед глазами. АД 150/100. Анализ мочи: белок 1,2 г/л, сплошь эритроциты. Биохимический анализ крови: мочевина 9 ммоль/л, креатинин  108 мкмоль/л, калий 5,8 ммоль/л.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какие осложнения нефрита имеют место.

3. Патогенез развития осложнений.

4. Неотложная помощь.

5. Дополнительные методы обследования.

Задача № 5
Мама с девочкой    10 лет обратилась к врачу с жалобами на появление мочи  темного цвета. Из анамнеза выяснено, что девочка 10 дней назад пере​несла ангину с повышением температуры до 39° и наложениями на минда​линах. Лечилась амбулаторно  жаропонижающими средствами, поливитаминами и амоксициллином 3 дня. Объективно: отеков нет, при физикальном обследовании легких и сердца - без особенностей. В анализе мочи белок 350 мг/л. Эпителий единичный в поле зрения, эритроциты сплошь в поле зрения, лейкоциты - единичные в поле зрения, цилиндры зернистые - 4 в поле зрения.

1. Поставьте диагноз. 

2. Обоснуйте диагноз.

3. Назначьте лечение.

4. Каков этиологический фактор заболевания? Как его выявить?

5. Как оценить скорость клубочковой фильтрации?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС: 

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

Темы НИРС:

· Факторы, обуславливающие возникновение острого постстрептококкового гломерулонефрита у детей 
· Патогенетическая терапия осложнений острого постстрептококкового гломерулонефрита у детей.

· Дифференциальная диагностика острого постстрептококкового гломерулонефрита у детей 

8. Рекомендованная литература по теме занятия 
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	Детские болезни : учебник 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	2
	Детские болезни : учеб. пособие 
	Т. Лиссойер, Г. Клэйден ; ред.-пер. Н. А. Геппе
	М. : Рид Элсивер, 2010.

	3
	Детские болезни : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 – Педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Детские болезни : сб. ситуац. задач с этал. ответов для подготовки к ИГА вып. мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 - педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	5
	Детские болезни [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-5 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 1. Пульмонология, нефрология, гастроэнтерология, гематология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28648 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, В. В. Чикунов [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	6
	Детские болезни : учеб. для мед. вузов 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012.

	7
	Детские болезни : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-5 курсов, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия. Т. 1. Пульмонология, нефрология, гастроэнтерология, гематология 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, В. В. Чикунов [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	8
	Детские болезни: рук. по выполнению практ. умений [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов, обучающихся по специальности 060103 – Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=31556 
	сост. Н. А. Ильенкова, Р. А. Авдеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	9
	Клинические рекомендации. Педиатрия 
	гл. ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	10
	Клинический осмотр ребенка. Схема написания истории болезни по программе «Пропедевтика детских болезней с курсом здорового ребенка» [Электронный ресурс] : учеб. пособие для самостоятельной работы студентов 3-4 курсов по специальности 060103 – Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28963 
	М. Ю. Галактионова, И. Н. Чистякова, Л. И. Позднякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	11
	Общий уход за детьми : учеб. пособие 
	А. М. Запруднов, К. И. Григорьев
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	12
	Оценка состояния здоровья детей. Новые подходы к профилактической и оздоровительной работе в образовательных учреждениях : рук. для врачей 
	А. А. Баранов, В. Р. Кучма, Л. М. Сухарева
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.

	13
	Рациональное питание детей раннего возраста 
	К. С. Ладодо
	М. : Миклош, 2009.

	14
	Регистр лекарственных средств России : Энциклопедия лекарств : ежегод. сб. Вып.20. 2012 
	гл. ред. Г. Л. Вышковский
	М. : ЛИБРОФАРМ, 2011.

	15
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	В. В. Курек, А. Е. Кулагин
	М. : Медицинская литература, 2008.

	16
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;
4. ЭНБ eLibrary
	ред. Т. Г. Авдеева
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.


