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1. Тема занятия «Острые и хронические гломерулонефриты»

2. Формы работы:

· Подготовка к практическим занятиям

· Подготовка материалов по УИРС и УИР курсантов.

Темы УИРС

1. Особенности клинического течения нефрита при СКВ 

2. Современная фармакотерапия хронических нефритов

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

1. Дать определение острого и хронического ГН

2. Классификация ГН (морфологическая, клиническая)

3. Этиология  ОГН.

4. Этиологические механизмы ХГН

5. Основные патогенетические механизмы ОГН и ХГН

6. Клиника ОГН (клинические варианты ОГН и ХГН)

7. Нефротический синдром, дифференциальная диагностика

8. Диагностика ОГН и ХГН, дифференциальная диагностика

9. Принципы лечения ОГН и ХГН, прогноз заболевания

10. Иммунодепрессанты в лечении  ГН

11. Меры профилактики  ГН у детей и подростков

12.  Диспансеризация больных с ОГН и ХГН

4. Перечень практических умений по изучаемой теме.

1. Уметь собрать жалобы, анамнез у больного с патологией почек.

2. Уметь провести  объективное обследование больного с заболеваниями почек.

3. Уметь оценить данные исследования функции почек (мочевина, креатинин плазмы,  электролиты: К+; Са+; Nа+; клубочковая фильтрация, ан. мочи по Зимницкому, ан. мочи по Нечипоренко, обший ан. мочи)  

4. Уметь провести дифференциальную диагностику с хроническим пиелонефритом.

5. Уметь применять на практике алгоритм лечения ОГН и ХГН в зависимости от клинического варианта.

6. Уметь применять  схемы лечения иммуносупрессивных препаратов.

7. Уметь выписать основные группы препаратов для лечения ОГН и ХГН.

5. Рекомендации по выполнению УИРС и УИР студентов:



Эта работа является неотъемлемой частью педагогического процесса кафедры. Она наряду с традиционными видами обучения осуществляется на аудиторных занятиях, но в большей мере предполагает участие во внеаудиторной учебно-исследовательской работе каждого студента, включая систематическое выполнение заданий по СРС.


По уровню познавательной деятельности эта работа является исследовательской, но по функциональному назначению она носит учебный характер. Ее основная цель – способствовать более прочному, чем при восприятии готовых сведений, усвоению знаний, обеспечить адекватное владение научной информацией. Теоретические положения не заучиваются в виде словесных формул и стереотипных положений, а вырабатываются или извлекаются из специальной литературы, проверяются на практике и усваиваются в их соотнесенности с собственным опытом студента. Вторая существенная цель УИРС – снабдить будущего специалиста элементарными исследовательскими умениями и навыками, способствующими его дальнейшему профессиональному совершенствованию.


Завершается УИРС оформлением отчета, в котором излагаются результаты своей учебно-исследовательской деятельности.


Необходимыми компонентами учебно-исследовательской деятельности являются:

1) самостоятельная работа;

2) пользование библиографическими указателями, каталогами, картотеками.
Необходимо научиться выделять положения в изучаемом материале и кратко формулировать их, вести текстуальные и свободные конспекты, сопоставлять различающиеся положения в изучаемых источниках с постепенным увеличением их числа, реферировать учебную литературу, критически сопоставляя различные точки зрения.


Одним из звеньев учебно-исследовательской работы в ходе изучения теоретических дисциплин является написание рефератов. В реферате делается обзор нескольких работ, посвященных одной из проблем данной дисциплины. Представление реферата предусмотрено учебным планом и является одним из условий получения зачета.


Следует предоставляя право выбора конкретной темы из предлагаемых кафедрой списков в соответствии с их научными интересами. В дальнейшем на протяжении семестра студент работает в контакте с руководителем над темой, собирают материал, пишут и окончательно оформляют свои доклады и рефераты.


Обсуждение реферата на занятии проводится в соответствии с обычной процедурой защиты научных работ. Целесообразность детального обсуждения результатов учебного исследования студента определяется особенностью темы и интересом к ней воспринимающей аудитории, а при затрате на эту процедуру не регламентированного времени необходимо предусмотреть возможность проведения отдельных занятий (заседаний) по результатам научных изысканий студентов.


Такая форма организации обеспечивает участие каждого студента в учебно-исследовательской работе, а также создает условия для приобретения студентами ряда профессиональных умений и навыков.
6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

1. В ПАТОГЕНЕЗЕ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА ПРИНИМАЮТ УЧАСТИЕ СЛЕДУЮЩИЕ ФАКТОРЫ:

а) иммунное воспаление базальной мембраны

б) отложение комплексов "антиген - антитело" на фильтрующей поверхности клубочка

в) образование капиллярных микротромбов

г) ни один из перечисленных признаков

д) все перечисленные факторы

2. КАКОЕ СУЖДЕНИЕ ОТНОСИТЕЛЬНО ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА ЯВЛЯЕТСЯ НЕПРАВИЛЬНЫМ?

а) одним из частых проявлений хронического пиелонефрита является нефротический синдром

б) хронический пиелонефрит приводит к хронической почечной недостаточности

в) определяющее значение в лечении хронического пиелонефрита имеет устранение нарушений пассажа мочи

г) при урографии характерно асимметричное поражение чашечно-лоханочной системы

3. ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ МОЖЕТ БЫТЬ ОСЛОЖНЕНИЕМ ВСЕХ НИЖЕПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ, КРОМЕ:

а) СКВ

б) геморрагический васкулит

в) инфекционный эндокардит

г) миеломная болезнь

д) стрептококковая ангина

4. ПРИ КАКОМ ЗАБОЛЕВАНИИ В МОЧЕ МОГУТ ОПРЕДЕЛЯТЬСЯ КЛЕТКИ ШТЕНГЕЙМЕРА - МАЛЬБИНА?

а) гломерулонефрит

б) пиелонефрит

в) миеломная болезнь

г) амилоидоз почек

д) инфаркт почки

5. ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ АНЕМИЯ ЯВЛЯЕТСЯ РЕЗУЛЬТАТОМ:

а) кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта

б) снижения эритрипоэтической функции почек

в) воздействия уремических токсинов на костный мозг

г) внутрисосудистого гемолиза

д) всех вышеперечисленных причин

6. КАКОЙ ПРИЗНАК НЕ ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА?

а) отеки и массивный транссудат

б) артериальная гипертензия

в) лейкоцитурия

г) монотонное снижение удельного веса мочи при пробе по зимницкому

д) асимметричное нарушение функции почек при ренографии

7. В КАКОМ ПЕРИОДЕ ОСТРОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ РАЗВИВАЕТСЯ ГИПОКАЛИЕМИЯ?

а) начальном

б) олигурическом

в) начальном полиурическом

г) позднем полиурическом

д) восстановительном

8. У БОЛЬНОГО 45 ЛЕТ ИМЕЕТСЯ ХРОНИЧЕСКИЙ ОСТЕОМИЕЛИТ ПРАВОЙ БЕДРЕННОЙ КОСТИ. В МОЧЕ: БЕЛОК - 0,66 Г/Л, ЛЕЙКОЦИТЫ - 6-8 В П/ЗР. ЭРИТРОЦИТЫ - ЕДИНИЧНЫЕ В П/ЗР. ИМЕЮТСЯ ГИАЛИНОВЫЕ ЦИЛИНДРЫ. ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ?

а) хронический пиелонефрит

б) хронический гломерулонефрит

в) амилоидоз почек

г) нефротический синдром

д) возможно все

9. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА ПРИМЕНЯЮТСЯ ВСЕ СРЕДСТВА, КРОМЕ:

а) антибиотики

б) нитрофурановые

в) кортикостероиды

г) сульфаниламиды

д) производные налидиксовой кислоты

10. КАКОЕ ИЗМЕНЕНИЕ МОЧИ МОЖЕТ СВИДЕТЕЛЬСТВОВАТЬ О ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ?

а) белка более 3 г/л

б) белка менее 1 г/л

в) относительная плотность менее 1005

г) большое количество уратов

11. КАКОЕ ИЗ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЖЕТ ПРИВОДИТЬ К ВТОРИЧНОМУ АМИЛОИДОЗУ ПОЧЕК?

а) ревматизм

б) деформирующий остеоартроз

в) ревматоидный артрит

г) подагра

д) сахарный диабет

12. ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ХПН ИМЕЮТ ЗНАЧЕНИЯ ВСЕ ПОКАЗАТЕЛИ, КРОМЕ:

а) уровень креатинина крови

б) показатели кщс

в) величина клубочковой фильтрации

г) выраженность отечного синдрома

д) выраженность анемии

13. ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА ХАРАКТЕРНЫ ВСЕ ПРИЗНАКИ, КРОМЕ:

а) дизурия

б) бактериурия более 100 000 в мл

в) деформация лоханок и чашечек почек

г) снижение клубочковой фильтрации

д) снижение канальцевой реабсорбции

14. МАКРОГЕМАТУРИЯ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ ВСЕХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЧЕК, КРОМЕ:

а) острый гломерулонефрит

б) инфаркт почки

в) амилоидоз почек

г) почечно-каменная болезнь

д) гипернефрома

15. У МУЖЧИНЫ 32 ЛЕТ ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ОБНАРУЖЕНО: АД - 170/120 ММ РТ. СТ., ОТЕКОВ НЕТ, В МОЧЕ: 2,5 Г/СУТКИ БЕЛКА, ЭРИТРОЦИТЫ - 6-10 В П/ЗР., МНОГО ЗЕРНИСТЫХ ЦИЛИНДРОВ, КРЕАТИНИН - 88 МКМ/Л. ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ?

а) нефротическтй синдром

б) хронический пиелонефрит

в) хронический гломерулонефрит, латентная форма

г) хронический гломерулонефрит, гипертоническая форма

д) хпн

16. САМЫМ ДОСТОВЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ ХПН ЯВЛЯЕТСЯ:

а) артериальная гипертензия

б) гиперкалиемия

в) повышение уровня креатинина крови

г) олигурия

д) анемия

17. ПРИЧИНЫ ХПН СЛЕДУЮЩИЕ, КРОМЕ:

а) хронический гломерулонефрит

б) хронический пиелонефрит

в) острый внутрисосудистый гемолиз

г) амилоидоз

д) подагра

18. ОСНОВНОЕ ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ ГЛЮКОКОРТИКОИДОВ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ:

а) нефротический синдром

б) артериальная гипертензия

в) почечная недостаточность

г) гематурия

д) профилактика обострений

19. ДЛЯ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ХАРАКТЕРНЫ ВСЕ ПРИЗНАКИ, КРОМЕ:

а) гипоальбуминемия

б) суточная потеря белка более 3 г/л

в) изостенурия

г) гиперлипидемия

д) отеки

20. ОСТРАЯ ПОЧЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПРИ ШОКЕ СВЯЗАНА   СО СЛЕДУЮЩИМ:

а) гиперволемией

б) гипотонией

в) гиперкалиемией

г) протеинурией

д) азотемией

21. ДЛЯ  ТРОМБОЗА ПОЧЕЧНЫХ ВЕН НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНО:

а) приступ  боли в пояснице и гематурия

б) лихорадка

в) протеинурия

г) лейкоцитурия

д) артериальная гипертензия

22. ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОГО НЕФРИТА В СТАДИИ ХПН ХАРАКТЕРНО:

а) анемия

б) олигоанурия

в) артериальная гипертония

г) изогипостенурия

д) все перечисленное

23. ОПРЕДЕЛЕНИЕ КАКОГО ИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНО ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ НЕФРОТИЧЕСКОГО СИНДРОМА?

а) величины протеинурии

б) клубочковой фильтрации

в) креатинина сыворотки

г) холестерина сыворотки

д) канальцевой реабсорбции воды

24. У БОЛЬНОГО С ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА ОТМЕЧАЛИСЬ ЭПИЗОДЫ БОЛЕЙ В ЖИВОТЕ С ПОДЪЕМОМ ТЕМПЕРАТУРЫ, ПРОХОДЯЩИЕ САМОСТОЯТЕЛЬНО ЧЕРЕЗ СУТКИ. ПОСЛЕДНИЙ ГОД В АНАЛИЗАХ МОЧИ ОТМЕЧАЕТСЯ ПРОТЕИНУРИЯ ДО 1,5 Г/Л. ОТЕЦ ПАЦИЕНТА УМЕР ОТ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЧЕК. ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ?

а) хронический гломерулонефрит

б) периодическая болезнь с развитием амилоидоза

в) хронический пиелонефрит

г) подострый (быстропрогрессирующий) гломерулонефрит

д) представленных данных недостаточно для диагноза

25. БОЛЬНАЯ НАБЛЮДАЕТСЯ ПОЛИКЛИНИКОЙ С ДИАГНОЗОМ: ХРОНИЧЕСКИЙ ПИЕЛОНЕФРИТ (ВНЕ ОБОСТРЕНИЯ), ХПН. ЛЕКАРСТВЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕ ПОЛУЧАЕТ. ПРИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ПОЛУЧЕНЫ СЛЕДУЮЩИЕ ПОКАЗАТЕЛИ КРОВИ:

а) креатинин 0,1 ммоль/л

б) холестерин 5,0 ммоль/л

в) билирубин общий 16 мкмоль/л

г) глюкоза 5 ммоль/л

д) общий белок 75 г/л  

какой показатель не соответствует диагнозу и требует объяснения?

26. ПРИ ОСТРОМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ СПРАВЕДЛИВЫ УТВЕРЖДЕНИЯ:

а) в начальном периоде артериальная гипертензия развивается у всех больных

б) назначение индометацина является обязательным

в) наиболее частой формой болезни является нефротическая

г) все перечисленное верно

д) все перечисленное неверно

27. ВСЕ СУЖДЕНИЯ ОТНОСИТЕЛЬНО ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ХПН ВЕРНЫ, КРОМЕ:

а) амилоидоз почек

б) массивная мочегонная терапия у людей пожилого и старческого возраста

в) хронический гломерулонефрит

г) хронический пиелонефрит

д) хроническая обструкция мочевых путей

28. КАКОЕ СУЖДЕНИЕ ОТНОСИТЕЛЬНО АМИЛОИДОЗА ЯВЛЯЕТСЯ НЕПРАВИЛЬНЫМ?

а) для диагностики амилоидоза биопсия слизистой прямой кишки менее информативна, чем биопсия почки

б) нефротический синдром может сохраняться на стадии развития хпн

в) поносы характерны для амилоидоза кишечника

г) артериальная гипертония наблюдается редко

д) поражение почек наиболее характерно для первичного амилоидоза

29. ВСЕ СИМПТОМЫ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА, КРОМЕ:

а) гипертензия

б) боли в поясничной области

в) изменение мочи

г) отеки

д) дизурия

30. ЧТО НЕ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ ГИПЕРНЕФРОМЫ?

а) гематурия

б) метастазы в кости и легкие

в) полицитемия

г) лихорадка

д) лейкоцитурия

31. ОПАСНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА ЯВЛЯЮТСЯ ВСЕ, КРОМЕ:

а) острая левожелудочковая недостаточность

б) гиперкалиемия

в) эклампсия

г) анемия

д) острая почечная недостаточность

32. ДЛЯ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ВСЕ СРЕДСТВА, КРОМЕ:

а) глюкокортикоиды

б) нестероидные противовоспалительные препараты

в) цитостатики

г) антикоагулянты

д) гипотензивные

33. ПОКАЗАНИЕМ К ПРОВЕДЕНИЮ СРОЧНОГО ГЕМОДИАЛИЗА ПРИ ХПН ЯВЛЯЕТСЯ:

а) метаболический ацидоз

б) анурия

в) анасарка

г) высокая гиперкалиемия

д) тяжелая артериальная гипертензия

7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

ЗАДАЧА №1

 У больного 35 лет, через 2 недели  после лихорадочного заболевания невыясненного происхождения, появились  отеки на лице, артериальная гипертензия до 170/100 мл.рт.ст, изменения в моче. Поставлен диагноз острого гломерулонефрита.

                  Вопросы:

1. Какая инфекция может привести к острому гломерулонефриту?

2. Какие изменения в моче могут ожидаться?

3. Какое лечение Вы назначите?

ЗАДАЧА №2

 У больной 23 лет 3 дня назад появились отеки на лице, ногах, головная боль, тошнота, боли в пояснице, уменьшение объема и красный цвет мочи. В дальнейшем отмечалось нарастание отеков, головных болей, снижение зрения, рвоты.  При поступлении больная заторможена, отечная,  пульс – 54 в минуту, АД 190/120 мм.рт.ст. Офтальмоскопически – застойный сосок зрительного нерва.

                      Вопросы:

1. Поставте диагноз?

2. Чем вызван красный цвет мочи?

3. Какие срочные мероприятия показаны?

ЗАДАЧА №3

 Больной  25 лет, заболел 1,5 месяца назад, вначале перенес острое респираторное заболевание (боли в горле, насморк, субфебрилитет).  Через неделю после этого заметил отеки на лице. При обращении к врачу выявлена умеренная артериальная гипертензия (АД – 160/100 мм.рт.ст).

При осмотре:  пастозность лица, передней брюшной стенки, ног. В легких без изменений. Сердце: слабый систолический шум на верхушке. Пульс ритмичный, 92 в мин. Живот мягкий, печень и селезенка не увеличены.АД 160/100 мм.рт.ст.

Анализ крови: Нв –100 г/л, эр. – 3,2 х 10 12/л, лейк. – 9,8 х 109/л, СОЭ – 42 мм/час.

 Анализ мочи: отн.плотность: 1013. Белок – 3,3%, в осадке эритроциты – 20-30 в поле зрения, лейкоцитов – 10-12 в поле зрения. Цилиндры гиалиновые – 2-4 в поле зрения.

Вопросы:

                  1    Сформулируйте диагноз?

2    Как определить выделительную функцию почек?

                  3.   Вероятная причина анемии?

                  4.   Тактика лечения?

ЗАДАЧА №4

 Женщина 26 лет страдает простудными заболеваниями.  9 лет назад при диспансеризации обнаружена пртеинурия (1 – 1,5 г/сут), в дальней шем периодически исчезающая или достигающая 3 – 3,5 г/сут. При простудных заболеваниях. ; года назад в период увеличения протеинурии появились отеки лица, ног, прошедшие после диуретической и глюкокортикостероидной терапии. Месяц назад снова появились отеки. Настоящее состояние: кожа бледная, сухая, тестоватые отеки лица, рук, передней брюшной стенки. Поясницы, ног. Притупление и ослабление дыхания с обеих сторон от уровня 5 – 6 ребра.

Ан. мочи: удельный вес – 1028, белок – 10,6 г/л. Лейкоциты – 6 –8 в поле зрения, эритроциты- 2-3 в п/зрения, гиалиновые цилиндры –3-5 в п/зрения.

Белок крови – 46 г/л,  альбумины – 22 г/л,  холестерин – 10.9 ммоль/л, мочевина – 5,8 ммоль/л, креатинин – 92 мкмоль/л.

Вопросы: 

1. Какое заболевание имеется у больной ?

2. Клинический вариант заболевания?

3. Какой основной механизм развития отеков?   

ЗАДАЧА №5

 Больная 31 года, поступила с жалобами на отеки, боли в поясничной области, слабость.  Заболела 2 года назад, когда после переохлаждения появились отеки на лице и ногах, пояснице. Дважды находилась на стационарном лечении, длительно получает преднизолон по 15 мг/суки.

Объективно: рост – 162 см, масса тела – 88 кг. «Лунообоазное»  лицо, выраженные отеки ног. Стрии на животе. Бледность  кожи лица  и слизистых. Пульс – 80 уд/мин., АД – 120/70 мм.рт.с.

Ан.крови: Нв – 102 г/л, лейкоциты – 5,6 х 109/л, СОЭ – 58 мм.рт.ст.

Ан.мочи: белок – 6,6 г/л, эритроциы – 10-15 в поле зрения, гиалиновые цилиндры – 5 6 в п/зрения.

Глюкоза крови: 8,9 ммоль/л

Вопросы:

1. Вероятный диагноз заболевания почек?

2. Какие осложнения возникли в результате лечения?

3. Какая диета должна быть рекомендована?

4. Медикаментозное лечение?

ЗАДАЧА №6

 Больной 20 лет поступил в тяжелом состоянии. Сонлив, отеки лица, ног, поясницы, подкожной клетчатки живота. В легких  дыхание жесткое, в задне-нижних отделах мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца приглушены, акцент II тона на аорте. Пульс – 84 в мин. АД – 170/130 мм.рт.ст. Печень у реберной дуги. Суточный диурез – 50 мл.

Ан.мочи: относит. плотность 1030. Белок – 3,3 г/л, эритроциты – 100-15- в п/зрения, лейкоциты  - 5-6 в поле зрения, гиалиновые и зернистые цилиндры в большом количестве.

Ан. крови:    Нв – 100 г/л, эр. – 3,0 х 1012/л, лейкоциты – 9,5 х 109/л, СОЭ – 34 мм/час. Мочевина крови – 24.4 ммоль/л, креатинин – 520 мкмоль/л, калий сыворотки – 7,0 ммоль/л, натрий – 126/л, хлор – 88ммоль/л, КЩС рН – 7,34.

ЭКГ: ритм – синусовый,  РQ -0,26 с, снарушением проводимости по правой ножке пучка Гиса. Зубцы Т – высокие остроконечные, с узким основанием.

Вопросы:

1. Какое заболевание и его форма?

2. Какая форма почечной недостаточности?

3. Как обяснить изменения на ЭКГ?

4. Неотложная помощь?

ЗАДАЧА №7

 Больной 40 лет жалуется на головные боли, слабость, плохой аппетит, тошноту, похудание. 10 лет периодически возникают приступы почечной колики, рези и боли при мочеиспускании. 5 лет артериальная гипертензия. Ухудшение в течение 2 месяцев.

Объективно: масса тела 60 кг, рост – 180 см. Кожа сухая, блендая, тергор снижен. АД 140/100мм.рт.ст. Пульс – 80 в мин.  

Вопросы:

1. Какая стадия и возможная причина хронической почечной недостаточности? 

2. Объясните состояние водно-электролитного баланса?

3. Лечение.  

            ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ 

	1.Д
	12.Г
	23.А

	2.А
	13.Г
	24.В

	3.Г
	14.В
	25.А

	4.Б
	15.Г
	26.Д

	5.Д
	16.В
	27.Б

	6.А
	17.В
	28.Д

	7.Г
	18.А
	29.Д

	8.В
	19.В
	30.Д

	9.В
	20.Б
	31.Г

	10.В
	21.А
	32.Д

	11.В
	22.Д
	33.Г


ЗАДАЧА №1

1. Указанная симптоматика более характерна для постстрептококкового нефрита, который наблюдается чаще всего.

2. Протеинурия редко более 3 г/сутки. Может быть как микро-, так и макрогематурия.  Лейкоцитурия не характерна. Относительная плотность мочи при ОГН обычно не снижается в связи с олигурией.

3. Постельный режим, гипонатриевая диета; курс пеницилина, мочегонные (гипотиазид), возможно назначение преднизолона.

ЗАДАЧА №2

1. Острый гломерулонефрит, отечно-гипертоническая форма.

2. С гематурией

3. Диуретики петлевые, сернокислая магнезия, в/в.

ЗАДАЧА №3

1. Острый гломерулонефрит, отечно-гипертоническая  форма.

2. Креатинин, мочевина, анализ мочи по Зимницкому

3. Стол №7, ограничение соли, кортикостероиды, антиагреганты, мочегонные.

ЗАДАЧА №4

1. Хронический гломерулонефрит.

2. Нефротическая

3. Снижение онкотическое давление крови (гипоальбуминемия).

ЗАДАЧА №5

1. Хронический  гломерулонефрит, нефротическая форма.

2. Лечение преднизолоном не привело к ожидаемомуе эффекту, развился  синдром Кушинга (ожирение, стрии, гипергликемия)

3. Продолжить лечение преднизолоном, добавить циклофосфан 2-3мг/кг/сут в течение 7-8 недель.

ЗАДАЧА №6

1. Острый гломерулонефрит, смешанная (отечно-гипертоническая) форма.

2. Острая

3. Гиперкалиемией

4. Внутривенно глюконат кальция, бикарбонат натрия, при неэффективности гемодиализ.

ЗАДАЧА №7

1. Развернутая стадия (II), почечно-каменная болезнь, хронический пиелонефрит.

2. Имеется гипогидратация (сухость и снижение тургора кожи, полиурия). Все электролиты в пределах нормы.

3. Антибиотики (ампицилины, цефалоспорины). Гипотензивные (клофелин 0.075 или 0.15 мг х 2-3 раза в сутки, при необходимости  можно добавить антагонисты кальция.
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