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1.Тема: Острая почечная недостаточность
2. Значение изучения темы:

2.1. Учебное: дать представление об основах диагностики острой почечной недостаточности и принципах ее дифференциальной диагностики при различной патологии.
2.2. Профессиональное: формирование компетентного врача с целостным подходом к диагностике острой почечной недостаточности.
2.2. Личностное: Побудить у студентов желание совершенствовать свои познания в области нефрологии как раздела медицины с междисциплинарными связями (ревматологией, кардиологией, хирургией,  акушерством и гинекологией, рентгенологией, иммунологией).
3. Цели занятия: на основе теоретических знаний и практических умений обучающийся должен знать особенности клинического течения ОПН в зависимости от этиологических факторов; клинико-лабораторную характеристику стадий ОПН; показания к методам терапии, причины смерти больных ОПН и их профилактику; уметь на основании жалоб, анамнеза, объективных данных и лабораторных исследований диагностировать синдром ОПН, интерпретировать показатели анализов крови и мочи при ОПН; по клинико-лабораторным проявлениям определить стадию ОПН; выбрать метод лечения; иметь представление  об этиологии и патогенезе ОПН; о современных методах лечения больных ОПН; о летальных осложнениях при ОПН и возможностях их предупреждения, иметь навыки сбора анамнеза, алгоритма ведения больных с ОПН.
4. План изучения темы: 
4.1. Утренняя клиническая конференция – 30 минут;
4.2. Исходный контроль знаний:

- Тестовый контроль – 20 минут;

4.3. Самостоятельная работа:

- Курация больных – 20 минут;
4.4. Самостоятельная работа по теме:
- Разбор больных – 55 минут;

- Теоретический разбор темы – 30 минут;
4.5. Итоговый контроль знаний:
- Решение тестовых и ситуационных задач – 30 минут;
- Подведение итогов занятия – 5 минут.

5. Основные понятия и положения темы:

Классификация острой почечной недостаточности.

Принято различать три основных формы ОПН:
1.Преренальная
2.Ренальная
3.Постренальная
Такое деление является условным, так как часто наблюдается сочетание преренальных    форм    с    ренальными,    генез    постренальной    почечной недостаточности  представляется  также   сложным   и   в   конце   сводится  к поражению самой почки.
Преренальная форма.
К    ней    относят    почечную    недостаточность,    вызванную    нарушением кортикального кровообращения ( шоковые состояния, вызывающие падение кортикального   кровотока   в    почках,   резкое    уменьшение    клубочковой фильтрации и олиго- анурию).
Ренальная форма.
Под ней понимают острую почечную недостаточность, возникшую в результате внезапного тяжелого  повреждения  почечной   паренхимы  при  отравлении солями   тяжелых   металлов,   при   отравлении   ядовитыми   грибами,   при переливании несовместимой крови, суррогатами алкоголя, при  crush-syndrom, при ряде инфекционных заболеваний (менингококкцемня, септический аборт, лептоспироз), а также при остром гломерулонефрите, пиелонефрите или их обострении.
Постренальная острая почечная недостаточность возникает в результате внезапного прекращения оттока мочи из почечных лоханок в результате разных причин (камни, опухоли, перевязка мочеточников  при гинекологических операциях, ретроперитонеальный фиброз).
          Классификация острой почечной недостаточности по Е. М. Тарееву (1983)
I.  Начальная стадия с преобладанием общих явлений, характерных для основного заболевания (ожоги, травмы, отравления, инфекции ). В течение этой фазы, продолжающейся несколько часов или дней, заметно снижается диурез.
II.Олиго - анурическая  стадия,  в  которой  на  первое   место  выступают клинические признаки поражения почек. Диурез снижается до 500-600 мл и эритроциты,   лейкоциты,   эпителиальные   клетки,   при   внугрисосудистом гемолизе - глыбки гемоглобина, при crush-sindrome - кристаллы миоглобина).
Стадия олиго-анурни может длиться от нескольких дней до 3-4 недель и более. В этой стадии развивается развернутая картина ОПН. В крови повышается уровень мочевины, креатинина, калия, магния, сульфатов, фосфатов, нарастает ацидоз.
III.Стадия диуреза подразделяется на два периода:
1.Ранний период диуреза, при котором наблюдается увеличение диуреза свыше 300 мл в сутки, но уровень мочевины продолжает нарастать и состояние не улучшается,
2.Поздннй период диуреза - количество мочи увеличивается до 1500 мл и постепенно снижается уровень азотемии. Концом этого периода является нормализация мочевины крови.
IY.Стадия восстановленного диуреза (выздоровления). Эта стадия может длиться от 3-6 месяцев до 2-3 лет, так как регенерация паренхимы почек требует определенного времени.
Клинические проявления.
С клинических позиций самым тяжелым и  опасным для жизни больного является период олиго-анурии,  когда картина заболевания характеризуется прежде всего азотемией с резким накоплением в крови мочевины, креатинина, мочевой    кислоты,    а также нарушением электролитного баланса (гиперкалиемия, гипонатриемия, гипохлоремия, гипермагниемия, гиперфосфатемия), развитием внеклеточной и клеточной дегидратации. Этот период всегда сопровождается метаболическим ацидозом. 
Клинические   симптомы   гиперкалиемии   зависят   от   ее   степени.   При значительном   увеличении   калия   появляются   слабость,   апатия,   боли   в конечностях и животе, тошнота, спутанное сознание, восходящие параличи мышц конечностей и туловища с ослаблением рефлексов. Со стороны сердца - глухость   тонов,   появление   аритмий   различного   характера,   падение   АД, периодический  сосудистый  коллапс.  ПО ЭКГ  признаки   гиперкалиемии: увеличение   зубца  Т   с   широким   основанием   и   острой   вершиной.   При выраженной гиперкалиемии (7 ммоль/л и выше) может наступить полная поперечная блокада, фибрилляция желудочков и остановка сердца в систоле. 
Уменьшение калия в плазме крови практически указывает на значительное понижение общего количества калия в организме. Клинически вначале появляется слабость, вялость, могут появиться вялые параличи конечностей и туловища. При снижении калия ниже 2 ммоль /л может наступить паралич дыхательной мускулатуры. В результате паралича гладкой мускулатуры органов пищеварения могут развиться паралитические илеус и расширение желудка, которые могут симулировать хирургические заболевания. Может быть расширение сердца, появление систолического шума на верхушке, падение АД, особенно диастолнческого. По ЭКГ: снижение сегмента ST, уменьшение или инверсия зубца Т, появление зубца U. 
Внеклеточная дегидратация является результатом уменьшения количества натрия в организме. Клиническим признаком "чистой" внеклеточной дегидратации является астения. Кожа дряблая (симптом "кожной складки"), глаза запавшие с морщинами вокруг них. Явления сосудистого коллапса: пульс слабый, частый. АД низкое. Тоны сердца громкие. Явления ортостатического коллапса Жажда выражена слабо или отсутствует.
Клеточная дегидратация является следствием потери больших количеств воды или недостаточного ее введения, а также избытком натрия во внеклеточном секторе. Клинически проявляется тяжелым состоянием. Основной признак - жажда, которая не утоляется малым количеством воды, сопровождается сухостью языка, слизистой щек, глотки. Клинические признаки дегидратации появляются при потере воды свыше 2 кг, при потере воды 5-10 кг развиваются необратимые явления. Обычно развивается астения, кожные покровы серые, глазные яблоки запавшие, гипотоничные, температура тела повышена, запоры При выраженной дегидратации появляется чувство страха, сонливость сменяющаяся возбуждением. Часто судороги, мышечные подергивания. Могут развиться острый психоз, галлюцинации, кома.

Внеклеточная гипергидратация развивается в результате задержки натрия в организме. Если гипергидратация превышает 4-5 литров, возникают бледные, вялые, безболезненные отеки подкожной клетчатки, вначале в отлогих частях тела, утром они больше заметны на лице, вечером - в областях лодыжек. В тяжелых случаях присоединяется выпот в серозных полостях плевры, брюшины, отеки внутренних органов - легких, мозга, мозговых оболочек, голосовых связок, гортани. 

Клеточная гипергидратация может развиться вследствие пониженного осмотического давления внеклеточной жидкости и перехода воды внутрь клеток в результате либо избыточного введения воды, либо потери натрия, В возникновении нарушений КОС принимают участие многие факторы, основным из которых является резкое снижение клубочковой фильтрации и нарушение функции канальцев. Это приводит к повышению уровня сульфатов, фосфатов, образующихся в результате белкового и жирового метаболизма и понижению уровня бикарбонатов крови и секреции водородных ионов. Развивается метаболический ацидоз. Единственным клиническим признаком ацидоза является одышка и гипервентиляция.
Лечение ОПН.
У   больных   с   развившейся   ОПН   основные   мероприятия   должны   быть направлены     на     предупреждение      гипергидратации,      на     коррекцию электролитных расстройств, ацидоза, проявлений   уремии, на борьбу с инфекцией.
Тактика ведения больного определяется причинами развития ОПН. При шоке проводят интенсивное противошоковое лечение, при массивной кровопотере - переливания крови, при дегидратации - возмещение воды и электролитов, при отравлении - промывание желудка, кишечника, введение антидотов.
Лечение   клеточной   дегидратации    проводится   введением   достаточного количества воды. При возможности больному дают перорально 3-4 л воды или вводят внутривенно в виде 5% раствора глюкозы  Введение физраствора противопоказано.
При внеклеточной дегидратации назначается бессолевая диета и различные диуретики. 

В зависимости от причины, вызвавшей клеточную гипергидратацию лечение проводят двумя путями: введение внутривенно гипертонического раствора и ограничение или запрещение приема жидкости ("лечение жаждой" ).
Для коррекции  гиперкалиемии применяются внутривенно раствор  20-30% глюкозы   с   инсулином   и   100 мг  витамина В6, которые способствуют образованию гликогена в клетках, связыванию калия и его перемещению из внеклеточной жидкости в клетку. Антагонистом калия является кальций, поэтому применяют 10% раствор глюконата кальция. При сочетании гипонатриемии с ацидозом предпочтительнее применять раствор молочнокислого натрия. 
При сочетании гипонатриемии с алкалозом вводят хлористый натрий, который обладает подкисляющим действием. Часто причиной смерти больных ОПН является инфекция. Назначение антибиотиков является необходимым у большинства больных, хотя и представляет определенные сложности. Необходимо учитывать нефротоксичность препаратов, функциональное состояние почек. Относительно безвредными при ОПН являются пенициллин, ампициллин, эритромицин, левомицетин.
В стадии анурии бесконтрольное введение жидкости представляет собой большую опасность. Поэтому количество жидкости вводимой больному определяется в среднем по суточному диурезу + 500 мл. При развитии рвоты или поноса количество вводимой жидкости определяется по потерянному объему. Больной ОПН должен получить рациональное питание, Доказано, что голодание увеличивает катаболические процессы и сопровождается "высвобождением" мочевины, калия, фосфатов, сульфатов и других ингредиентов. Поэтому питание таких больных основано на применении углеводно-жировых диет с исключением продуктов с высоким содержанием калия и исключением соли в стадию олиго-анурии. В стадию полиурии употребление соли не ограничивается
В лечении ОПН могут использоваться методы внепочечного очищения крови: гемодиализ, перитонеальный диализ. Показаниями к гемодиализу являются:
- гиперкалиемия 7 ммоль/ л и более;
- уровень мочевины больше 25 ммоль/л;
- тяжелый ацидоз (рН плазмы менее 7,15 или РСО2 до 12 мм рт.ст. и ниже );
- ухудшение клинического состояния: появление тошноты, рвоты, поносов, перикардита, мышечные подергивания, затемнение сознания, кома Противопоказания к гемодиализу ограничены: тромбоз коронарных сосудов, тяжелые  сосудистые  поражения ПНС, острая стадия тромбоэмболической болезни, невозможность применения гепарина. 

Перечень практических навыков.
1. Оценка функционального состояния почек (анализ мочи на клубочковую фильтрацию, проба Зимницкого, показатели крови на азотемию).
2. Оценка суточного диуреза и оценка водного режима больного в зависимости от стадии ОПН.
3.Обследование больного.
4.Алгоритм оказания неотложной помощи при ОПН.
Методы диагностики ОПН.
1. Анамнез.
2. Обследование больного. 

3.Общий анализ ночи.
4.Анализ мочи по Зимницкому.
5.Анализ мочи на клубочковую фильтрацию. 

б.Определение суточного диуреза,
7.Развернутый анализ крови.
8.Биохимические анализы крови.
9. Анализ крови на мочевину, креатинин, мочевую кислоту.
10.УЗИ почек.
11.Обзорный снимок почек.
Принципы лечения ОПН.
1.Мероприятия для устранения непосредственной причины развития ОПН (шок, кровопотеря, отравление и др.) или лечение основного заболевания.
2.Предупреждение дегидратации или гипегидратации.
3.Коррекция электролитных расстройств.
4.Борьба с ацидозом или алкалозом. 

5. Предупреждение или лечение уремии.
6.Профилактика инфекций.
7. Диета. 

Профилактика острой почечной недостаточности 

Профилактика ОПН должна основываться на выделении групп риска:

1. Возрастных:

· новорожденные;

· лица старше 60 лет;

2. Обменных:

· подагра;

· генерализованный атеросклероз;

· сахарный диабет;

3. Гемодинамических:

· хроническая сердечная недостаточность;

· цирроз печени;

4. Лекарственных;

5. Токсических:

· алкоголизм;

· наркомания;

6. Травматических:

· множественная травма;

· массивные ожоги;

· операции на сердце и сосудах;

7. Почечных:

· поздний токсикоз беременных;

· обструктивные заболевания почек;

· нефротический синдром;

8. Хроническая почечная недостаточность.

Риск ОПН существенно возрастает у новорожденных, легко подверженных дегидратации и тромбозом почечных сосудов, при позднем токсикозе беременных, в старческом возрасте – за счет полипрагмазии и снижения  гомеостатических возможностей старческой почки, при алкоголизме (особенно при портальном циррозе) и наркомании, при операциях на сердце и крупных сосудах, при многих хронических обменных и почечных заболеваниях.

У больных из группы риска следует избегать резкого снижения АД и ОЦК, использования ренгеноконтрастных препаратов, нефротоксичных медикаментов, а также лекарств, активно влияющих на ренин-ангиотензин-альдостероновой системы и уменьшающих почечный кровоток.

Применять лекарства, особенно антибиотики, НСПП, гепарин, салуретики, следует по строгим показаниям, с осторожностью.

В тоже время при инфекциях нефротропными возбудителями назначение антибиотиков является важной составляющей профилактики ОПН. 

В качестве цитопротекторов, уменьшающих риск развития ОПН, рекомендуются антагонисты кальция (верапамил), глицин, теофилин, антиоксиданты (глютатион, витамин Е). Для профилактики послеоперационной ОПН используют маннитол и петлевые диуретики.

Реабилитация больных с острой почечной недостаточностью

Больным показано регулярное наблюдение у врача с контролем анализа мочи 1 раз в 3 месяца, соблюдение диеты № 7, избегать переохлаждения и применения нефротоксичных препаратов. В ряде случаев показано санаторно-курортное лечение на курортах Байрам-Али, Южного берега Крыма.

6.  Задания для уяснения темы занятия:
Тестовые задания:

001. Основные причины преренальной ОПН:

а) кардиогенный шок

б) системные васкулиты

в) внутрисосудистый гемолиз

г) ожоги, перитонит

002. Наиболее частая причина ОПН:

а) воспаление

б) ишемия

в) уменьшение объема внеклеточной жидкости

г) уменьшение сердечного выброса

д) вазодилятация

003. Какая группа антибиотиков чаще вызывает ОПН?

а) пенициллины

б) цефалоспорины

в) аминогликозиды

г) макролиды

д) тетрациклин

004. Основные причины ОПН при гломерулонефрите:

а) отек интерстициальной ткани и обтурация канальцев белковыми массами

б) массивная протеинурия

в) нарушение гемодинамики

г) повышение вязкости крови

005. Причины ОПН у больных миеломной болезнью:

а) прорастание мочеточников опухолевыми массами

б) блокада канальцев белковыми цилиндрами и гиперкальциемия

в) блокада канальцев уратами

006. Длительность олигурической стадии ОПН:

а) 1 сутки

б) несколько часов

в) 5-11 суток

г) 10-20 суток

д) более 20 суток

007. Признаки, характерные для олигурической стадии ОПН:

а) анорексия

б) вздутие кишечника

в) гиперкалемия

г) азотемия

д) все

008. Основные признаки, указывающие на явления гипергидрации при ОПН:

а) повышение ионов натрия в плазме крови

б) снижение ионов натрия в плазме крови

в) повышение ионов калия в плазме крови

г) снижение ионов калия в плазме крови

д) снижение ионов кальция в плазме крови

009. Уровень мочевины, при котором проводят гемодиализ:

а) 10 ммоль/л

б) 15 ммоль/л

в) 18 ммоль/л

г) 21 ммоль/л

д) 24 ммоль/л

010. Какие препараты показаны больным ОПН?

а) плазма

б) фуросемид

в) гентамицин

г) анаболические стероиды

д) все перечисленное

011. Какой из названных показателей позволяет отличить острую почечную недостаточность от хронической?

а) величина протеинурии

б) величина клубочковой фильтрации

в) удельный вес мочи

г) степень цилиндрурии

д) уровень креатинина крови

012. Острая почечная недостаточность при шоке связана:

а) с олигоанурией

б) с гиперкалиемией

в) с гиперволемией

г) с массивной протеинурией

013. Наиболее частой причиной острой почечной недостаточности является:

а) гломерулярный некроз

б) папиллярный некроз

в) тубулярный некроз

г) поражение интерстиция

014. При шоке причиной острой почечной недостаточности является:

а) вегетативные нарушения

б) влияние токсических веществ поврежденных тканей

в) падение артериального давления

г) сопутствующая инфекция

д) образование комплексов антиген-антитело

015. Полное восстановление функции почек  при острой почечной недостаточности наступает через:

а) 3-12 мес

б) 1-6 мес

в) 0.5-4 мес

016. В стадию восстановления диуреза при острой почечной недостаточности больному угрожает:

а) отек легких

б) гипокалиемия

в) гипергидратация

г) уремический перикардит

д) все перечисленное

017. У больных с острой почечной недостаточностью инфекционного и травматического происхождения уровень продуктов белкового метаболизма:

а) остается без изменений

б) незначительно увеличивается

в) увеличивается в несколько раз

г) снижается в 1.5-2 раза

018. Умеренную гиперкалиемию при острой почечной недостаточности можно корригировать путем введения:

а) солей кальция

б) раствора гидрокарбоната натрия

в) концентрированного раствора глюкозы с инсулином

г) любым из перечисленных средств

019. Абсолютным показанием к срочному проведению гемодиализа при острой почечной недостаточности является:

а) анурия

б) высокая гипертензия

в) повышение уровня калия сыворотки до 7 мэкв/л

г)повышение уровня креатинина сыворотки до 800 мкмоль/л

д) развитие перикардита

020. Показанием для изолированной ультрафильтрации служит:

а) ацидоз с дефицитом буферных оснований

б) гипотоническая гипергидратация и отек мозга

в) констриктивный перикардит

г) гипопротеинемия 45г/л

021. Причиной прогрессирующей анемии при длительной анурии является:

а) подавление эритропоэза

б) гемолиз

в) дефекты гемостаза

г) гемодилюция и подавление синтеза трансферрина

д)все перечисленное

022. При лечении острой почечной недостаточности необходима диета:

а) с повышенным содержанием белка

б) фруктово-овощная

в) с исключением жиров

г) углеводно-жировая

д) с низким содержанием белка

023. При нарушении функции почек наиболее безопасным антибиотиком, который можно применять в обычной дозировке, является:

а) стрептомицин

б) левомицетин

в) тетрациклин

г) гентамицин

д) доксициклин

024. Больному с острой почечной недостаточностью при весе 70 кг, нормальной температуре, отсутствии артериальной гипертензии и признаков гипергидратации, при диурезе 200мл/сут можно вводить жидкости в объеме:

а) до 200 мл/сут

б) до 700 мл/сут

в) до 1200 мл/сут

г)до 1500 мл/сут

Ситуационные задачи
Задача № 1

Мужчина, 46 лет поступил двое суток назад, экстренно в отделение реанимации после автодорожной аварии. Объективно: состояние тяжелое, сознание – сопор; кожные покровы бледные, сухие. При аускультации – дыхание жесткое, проводится по всем легочным полям, сердечные тоны приглушены, ритмичные. АД 90/50 мм.рт.ст., PS до 100 уд/мин. Перелом верхней трети правого бедра. Общая кровопотеря около 1,5 литров.

ОАК: Hb – 89 г/л, ЦП – 0,6; лейкоциты – 12*10, СОЭ – 60 мм/ч

ОАМ: моча темного цвета, удельный вес – 1008, эритроциты – большое количество, клетки почечного эпителия – 2-7 в п/зр, белок – 3г/л, цилиндры – 5-7 в п/зр, диурез за сутки – 300мл.

Б/х анализ крови: общий белок – 90 г/л, мочевина – 12ммоль/л, креатинин – 200мкмоль/л, К – 2ммоль/л, Na – 170 ммоль/л, АЛТ – 48, АСТ – 45.

Вопросы:

1. Какое осложнение развилось у больного?

2. Возможные причины осложнения?

3. Какие методы дополнительные методы обследования необходимы для подтверждения диагноза? 

4. Лечение?

Задача №2

Больной Б., 28 лет поступил экстренно в ожоговое отделение с ожогами туловища и конечностей II – IIIа степени, с площадью ожога – 40%. 

Объективно: Сознание сопорозное, ЧСС 105 уд/мин., АД 60/0 мм.рт.ст, t тела 38,9С, 

ЧДД 25 дв/мин. При аускультации – сердечные тоны глухие, ритмичные. Количество отделяемой по катетеру мочи за час – 20мл.

ОАК: Hb – 160г/л, эр – 3,5; лейк – 12,5; СОЭ – 38мм/ч, гематокрит – 60%.

ОАМ: моча темного цвета, уд. вес – 1013, эритр. – ед., лейк.- ед.

Вопросы:

1. Предположительный диагноз?

2. Лечебная тактика?

3. Дополнительные методы обследования?

4. Критерии эффективности терапии?

  Задача №3

В приемный покой поступил больной 26 лет с жалобами на боли в правой ноге, слабость, головокружение. Доставлен на попутном транспорте рабочими стройплощадки, где он работает ночным сторожем. Рабочие нашли его утром, был придавлен бетонной плитой. Пролежал около 8 часов. Скорую помощь не вызывали, рабочие самостоятельно извлекли его из под завала и доставили в ближайшую больницу. Неотложная помощь не оказывалась.

Объективно: сознание спутанное, реагирует только на громкую речь, зрачки расширены. При осмотре правая нога, выражено синюшного цвета до уровня бедра, видны множественные подкожные кровоизлияния, отечна, увеличена в объеме. АД 90/60 мм.рт.ст., ЧСС 115 уд/мин, катетером моча не выводится.

Вопросы:

1. Предположительный диагноз?

2. Причина развития данного состояния?

3. Какие ошибки при оказании помощи были допущены?

4. Лечение?

Задача №4

Женщина, 33 года прооперирована по поводу миомы матки. На вторые сутки после операции отмечает слабость, головокружение. Сознание спутано, на вопросы отвечает с трудом. Объективно: кожные покровы бледные, периферические лимфоузлы не увеличены. При аускультации – дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, ЧСС 30 уд/мин, АД 140/80 мм.рт.ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный при пальпации по всем отделам. Симптом XII ребра положительный справа. Диурез 300 мл/сутки. 

ОАК: эр 3,5*10; Hb 100 г/л; лейк 6,2*10; СОЭ 15 мм/ч 

ОАМ: уд.вес 1011, белок 0,035 г/л.

УЗИ: правая почка увеличена, паренхима утолщена, чашечно-лоханочная система справа расширена

Б/х анализ крови: мочевина 19 ммоль/л, креатинин 400 мг/л

Вопросы:

1. Диагноз?

2. Прокомментируйте данные анализов

3. С чем следует дифференцировать?

4. Дополнительные методы исследования?

Задача №5

Больной К, 32 года. Доставлен скорой помощью в приемное отделение с жалобами на боль, отек, синюшность правой руки. Из анамнеза: накануне вечером после обильного распития спиртных напитков с товарищами – уснул. Больше ничего не помнит. По описанию товарищей спал в течение 8 часов в одной позе. В течение суток отмечает отсутствие мочи. Объективно: вял, заторможен, правая верхняя конечность багрово-синюшная, отечная. АД 130/80 мм.рт.ст., ЧДД 18 дв/мин., через катетер выделилось 5 мл мочи.

Вопросы:

1. Какое состояние развилось у больного?

2. Какое осложнение этого состояния Вы подозреваете?

3. Каков патогенез осложнения?

4. Лечение?

Задача №6

Больной Б., находится в реанимационном отделении с обширным отморожением кистей и стоп III. В течение 2-х суток отмечается снижение количества мочи. Объективно: состояние тяжелое, сознание ясное. При аускультации: дыхание ослабленное, влажные хрипы; сердечные тоны приглушены, ритмичны. ЧДД 26 дв/мин, АД 100/60 мм.рт.ст., ЧСС 90 уд/мин. При пальпации живот мягкий, безболезненный по всем отделам. Печень +2,5см из под края реберной дуги. Диурез 150 мл/стуки.

ОАК: Hb 80 г/л, лейк 13х10*12, СОЭ 35мм/ч

ОАМ: цвет – темный, уд.вес 1007, белок 0,698г/л, эрит 10 в п/зр

Б/х анализ крови: мочевина 39 ммоль/л, креатинин 680 мкмоль/л, К 6,7 ммоль/л

Вопросы:

1. Что осложнение развилось у больного?

2. Дополнительные методы обследования?

3. Основное лечение?

4. Течение и прогноз?

  Задача №7

Женщина, 32 года доставлена в гинекологическое отделение в тяжелом состоянии. Из анамнеза: 2 дня назад – криминальный аборт. Отмечает боли внизу живота, кровотечения из половых путей, t тела 38С. На 2-й день боли усилились, t тела 39,3. Родственниками была доставлена больницу. За сутки мочи не было. Объективно: сознание спутанное, контакту не доступна. Кожные покровы бледные, сухие. При аускультации: дыхание жесткое, мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах легких, ЧДД 24 дв/мин. Сердечные тоны приглушены, ритмичны, АД 80/60 мм.рт.ст. Живот при пальпации плотный, болезненный в нижних отделах. Из половых путей гнойно-геморрагическое отделяемое. При катетеризации получено 10 мл темной мочи. 

ОАМ: цвет темный, уд.вес 1006, эритр 20 в п/зр, почечный эпителий, белок 0,086 г/л.

Вопросы:

1. Предположительный диагноз?

2. Какие изменения со стороны крови Вы предполагаете?

3. Причина развития осложнения?

4. Лечебные мероприятия?

Задача №8

 По сан.авиации доставлен больной, мужчина 30 лет. Находился 3 дня на стационарном лечении по поводу острого гломерулонефрита. Объективно: состояние больного тяжелое, сознание спутанное. Кожные покровы бледные, сухие. Выраженные отеки на конечностях, лице, поясничной области. t тела 39С. При аускультации: дыхание ослаблено в нижних отделах, влажные хрипы. ЧДД 20 дв/мин., пульс 100 уд/мин, АД 150/100 мм.рт.ст. Симптом XII ребра положительный с обеих сторон. Диурез по катетеру 300 мл в сутки. 

ОАМ: цвет красно-бурый, мутная, уд.вес 1029, реакция кислая, белок 9,8г/л, лейк 10 в п/зр, эритр >100 в п/зр.

ОАК: Hb 110г/л, эр 4,4*10; лейк 19*10; тр 220*10; СОЭ 51мм/ч

Б/х анализ крови: мочевина 14 ммоль/л, креатинин 145 ммоль/л, К 5,7 ммоль/л

Вопросы:

1. Какое осложнение развилось у данного больного?

2. Интерпретируйте приведенные анализы

3. Тактика ведения больного?

4. Метод лечения при неэффективности терапии?

Задача № 9
У больного, 18 лет, после заглатывания антифриза через 6 часов развилась выраженная слабость, головокружение с потерей сознания. Через 12 часов количество мочи снизилось до 200 мл, через 36 часов перестал мочиться, появились отеки. В анализе крови мочевина 12,5 ммоль/л, креатинин 147 мкмоль/л, калий 6,3 ммоль/л, натрий 135 ммоль/л.
1. Оцените лабораторные данные.

      2. Предположительный диагноз?
3. Тактика ведения больного?

4. Прогноз

Задача № 10
У больного, 28 лет, через 2 недели после перенесенного ОРЗ появились выраженные отеки нижних конечностей, передней стенки живота, мошонки. Количество мочи уменьшилось до 150 мл. В анализах мочи лейкоцитурия, эритроциты 10-12 в поле зрения, белок 2,07 г/л. В анализе крови мочевина 11,3 ммоль/л, креатинин 112 мкмоль/л.
1. Выделите ведущие синдромы

2. Диагноз?
2. Показано ли проведение гемодиализа?

4. Тактика ведения
7. Список тем по УИРС
1. Экстракорпоральные методы лечения при ОПН (гемодиализ, перитонеальный диализ, ультрафильтрация)
2. Нарушение обмена электролитов при ОПН
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