*** Взято с http://doctoraspirin.narod.ru ***

,Функциональное состояние почек отражает способность совокупности почечных функций обеспечивать гомеостаз внутренней среды организма. 

Основные функции почек:

I. Поддержание гомеостаза:

· КЩС

· постоянство электролитного баланса

· волюморегуляция

· осморегуляция

· метаболизм липидов и глюконеогенез

II. Депурация («очищение»)- экскреция конечных продуктов азотистого обмена и 

            избытка органических аминокислот 

III. Регуляция АД

IV. Регуляция эритропоэза

V. Регуляция минерального обмена

В оценке функционального состояния почек показатели 1-степенного значения:

1. Размеры почек

2. Удельный вес мочи

3. Уровень креатинина плазмы

4. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ)

Дополнительные признаки, которые могут указывать на вероятное нарушение функции почек :

· изменения на реносцинтиграфии

· ( уровней мочевины и др. азотистых шлаков

· полиурия, никтурия

· ( осмоляльности мочи

· ацидоз, нарушение ацидификации мочи

· анемия

· электролитные нарушения

1. Размеры почек  приблизительно равны кулаку пациента  

Длина 11- 14 см, ширина 6-9 см, толщина паренхимы 17- 20 мм. 

( размеров почки:

ровные контуры                                                                                        неровные контуры

- острый интерстициальный отек                                                           - поликистоз

- острая лимфоматозная инфильтрация                                                 - солитарные кисты

(по УЗИ обе почки огромные, 18- 24 см, без кист,

( в размерах вдвое через 1 нед. после цитостатич. терапии)

В норме почки не должны отличаться по размерам более чем на 1,5 см. Если разница в размерах больше, то это либо врожденная гипоплазия, либо 1- сторонний процесс

( размеров почки:

ровные контуры                                                                                           неровные контуры

- врожденная гипоплазия                                                                           - нефросклероз

( при ( уровня креатинина плазмы (впервые выявленном) :

N размеры почек                                                                                           ( размеры почек

- почечная недостаточность острая                                               - хроническая почечная  

  или быстропрогрессирующая                                                         недостаточность (ХПН)

2. Удельный вес мочи в утренней порции должен быть не менее 1018

   Диурез = 67- 75% от поступления жидкости внутрь, дневной диурез = 65- 80% от 

   суточного

   Размах относительной плотности мочи в пробе Зимницкого в норме от 1003 до 1023

Удельный вес мочи характеризует концентрацию мочи в отсутствие осмометра. Однако, наличие в моче больших молекул, как глюкозы или метаболитов рентгеноконтрастных веществ, может вносить большие изменения в значения удельного веса мочи, при относительно небольших изменениях ее осмоляльности. Так, концентрация белка в моче 10 г/л повышает истинное значение ее удельного веса на 0,0025; а концентрация глюкозы в моче 10 г/л повышает истинное значение ее удельного веса на 0,0038. 

( Гипостенурия- max уд.вес мочи по Зимницкому < уд.веса плазмы (1012)

  Сохранено разведение, но нет концентрирования

( Изостенурия- все значения уд.веса мочи в пробе Зимницкого = уд.весу 

   ультрафильтрата (1010- 1011)

   Нет ни концентрирования, ни разведения

( Гиперстенурия- каждое значение уд.веса мочи по Зимницкому > уд.веса плазмы 

  (> 1012, до 1030)

  Концентрирование сохранено, разведение нарушено

При средних значениях уд.веса мочи в пробе Зимницкого (1004- 1014) говорят о нарушении функций и концентрирования и разведения

Задача врача- выполнить нагрузочные пробы для выяснения, насколько эти цифры не случайны:

Проба на концентрацию- после 18-час.водной депривации уд.вес мочи должен быть не < 1020- 1022 (при интраназальном введении 20- 40 мкг питрессина- не < 1024) 

Проба

Противопоказана :                                                                 Неинформативна :

- при выраженной дегидратации                                   - при ОПН и ХПН с уровнем 

- после введения ( доз диуретиков                                  креатинина плазмы > 132   

                                                                                             мкмоль/л

                                                                               - в период схождения отеков

                                                                               - при лечении диуретиками 

Проба на разведение- классическая: через 2 часа после водной нагрузки 20 мл/кг веса диурез должен составить 50% от выпитой жидкости, уд.вес мочи должен быть не > 1001 (при нагрузке 10 мл/кг веса- менее 1003)

Проба 

Противопоказана :                                                                 Неинформативна :

- при сердечной недостаточности                                          - при отеках

- при олигурии                                                                         - при ХПН с полиурией

(  удельного веса мочи наблюдается при:

· старении

· избыточном потреблении жидкости

· малосолевой и малобелковой диете

· тубулоинтерстициальных нефритах

· поликистозе и гидронефрозе

· приеме диуретиков

· гипофизарной недостаточности (снижении АДГ в крови)

· канальцевых дисфункциях (К- пенической нефропатии, с-ме Фанкони, ренальном несахарном диабете)

· ХПН (стойкое длительное снижение уд. веса мочи при исключении др. причин)

· в раннем периоде после трансплантации почки

(   удельного веса мочи наблюдается при:

· сахарном диабете

· лихорадке

· поносах, любой др. дегидратации

· начальной стадии злокачественной АГ

· с-ме неадекватной продукции АДГ (избыток)

· циррозе печени

· ожирении

· гипотиреозе

· застойной сердечной недостаточности

· с-ме мальабсорбции

· надпочечниковой недостаточности

· отравлении никотином

· лечении амитриптилином, ЦС (ЦФ, винкристином), морфином, парацетамолом, аспирином, др. НПВП, окситоцином, сульфанилмочевиной

Т.к. концентрация мочи значительно варьирует в зависимости от состояния  волемии,

осмоляльность мочи диагностически полезна лишь тогда, когда она коррелирует с клиническим состоянием. Определение ее наиболее значимо при диагностике причин гипо- и гиперNaемий и полиурии

В норме осмоляльность мочи = 600- 800 мосм/кг (при суточном диурезе 1,5 л)

При 18-час. водной депривации осмоляльность мочи должна быть = 800-1000 мосм/кг 

3. Уровень креатинина плазмы

Креатинин- белок, образующийся эндогенно из мышечного белка креатина с постоянной скоростью, выводится только почками (фильтрацией), его уровень в плазме не зависит от приема пищи и образа жизни, а зависит от мышечной массы

Усредненные нормы уровня креатинина плазмы- от 62 до 123 мкмоль/л (0,8- 1,4 мг/дл)

Нормы уровня креатинина плазмы- для мужчин 70- 114 мкмоль/л (0,8- 1,3 мг/дл), для женщин- 53- 88 мкмоль/л (0,6- 1 мг/дл)  (США, 1962 г.)

4. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ)

Определяется по клиренсу эндогенного креатинина, нормы: для мужчин- 120 ( 25, для женщин- 95 ( 20 мл/мин

Радиоизотопным методом- от 46 до 60 мл/мин х м2

СКФ

· (
- ранним утром и поздно вечером                              - в начальной стадии диабетической

- при ( Na и белка в диете                                             нефропатии

- при эмоциональной нагрузке                                    - при гипертонической болезни

- при ( физической нагрузке                                       - на ранней стадии нефротического

- при шоке, гиповолемии                                                синдрома

- при сердечной недостаточности 

- при дегидратации

- на фоне воспаления (гломерулонефрит)

- при ХПН 

Основные синдромы в нефрологии:

- мочевой (протеинурия, эритроцитурия, лейкоцитурия, бактериурия, цилиндрурия)

- остронефритический

- нефротический

- гипертензионный  

- ОПН

- ХПН

- тубулоинтерстициальных нарушений 

Разграничение протеинурии:

                                    Органическая                                              Функциональная

Величина, г/сутки               0,1- 20 и более                                            до 2

Характер                              стойкая                                                        преходящая

Сочетание с Le, Er,                    +                                                                   _

цилиндрурией 

Типы органической протеинурии

	Тип протеинурии
	Величина, г/сут
	Состав белков
	Заболевания

	Клубочковая
	0,1- 20 и >
	альбумин, транс-

феррин, (2 макро

глобулин, ( гло-

булин
	гломерулонефрит

(острый и хрон.)

амилоидоз, диабе-тическая нефропа-тия, тромбоз поче-чных вен, застой-ная нефропатия, гипертон.б-нь, нефросклероз

	Канальцевая
	До 2
	альбумин, (2 мик-роглобулин, лизо-цим, легкие цепи Ig
	пиелонефриты, острый канальце-вый некроз, инте-рстициальный не-фрит, отторжение почечн. транспла-нтата, К- пеничес-кая нефропатия, генетические тубулопатии

	Избыточная, «переполнения»
	0,1- 20
	протеин Бенс- Джонса, миоглобин, гемо-глобин, лизоцим
	миеломная б-нь, гемолиз, рабдо-миолиз, миопатии моноцитарный лейкоз, бронхо- генный рак, лизо- цимурия


Радиологические методы исследования почек:

1. Обзорная урография-

Показана при подозрении на нефролитиаз, для уточнения локализации Ro- позитивных конкрементов (Са-вые, струвиты, цистиновые), но может «пропустить» Ro- негативные ураты и микролиты, либо наслаивающиеся на костные стр-ры.

2.   УЗИ -

· метод выбора при исключении обструкции МВП

· у больш-ва б-ных с гидронефрозом устанавливает его причину

· показан при неясной этиологии ОПН

· Ds-ка кистозных б-ней почек и солидных опухолей

· при пиелонефрите с плохим ответом на а/б терапию

(выявляет обструкцию МВП, абсцессы почки, перинефрия, др. осл-я )

P.S. Лишено аллергич. и токсич. эфф-тов РКВ

3. ДопплерУЗИ- 

    полезно в Ds-ке тромбоза почечных вен и инфарктов почек

4. Экскреторная урография- принципиальный метод Ds-ки заб-й почек и МВП, детализирует информацию об:

· анатомии ЧЛС

· форме и р-рах почек

· наличии очагов.образ-й и степени обструкции МВП

Ведущий метод Ds-ки:

· хр.пиелонефрита

· медуллярной губчатой почки

· папиллярного некроза

5. Компьютерная томография- информация более конкретизированная, чем при УЗИ

· диффDs простых и атипичных кист почек

· «золотой стандарт» в Ds-ке камней, особенно Ro- негативных (но из-за дороговизны исп-ся 2-й линией после УЗИ и ЭУГ)

· уточнение наличия и стадии опухоли почки

· Ds-ка тромбоза почечных вен

· Ds-ка поликистоза, особенно у молодых б-ных (ранние стадии)

6. МРТ- «бесконтрастное» исслед-е (преимущ-во)

· «золотой стандарт» в Ds-ке тромбоза почечных вен

· при опухолях почек (стадийность)

7. Ангиография почек- показана при:

· узелковом полиартериите (множеств-е аневризмы и неравномерное сужение крупных сосудов с окклюзией мелких артерий)

· при опухолях почек (в наст.время- реже, только для уточнения топики в ряде случаев)

8. Ренальная флебография- через v. Cava inferior- селективная, «золотой стандарт» в Ds-ке тромбоза почечных вен

9. Ретроградная или антеградная пиелография-
· уточнение локализации обструкции МВП

· показана при подозрении на опухоль органов малого таза (например, у б-ного с необъяснимой ОПН при «немом» мочевом осадке), даже при отсутствии гидронефроза при УЗИ или КТ

Побочные эффекты РКВ:                                                 Осложнения РКВ:
- голов.боль, головокружение                                         - анафилактич.шок

- жар, металлич.привкус во рту                                       - коллапс

- ( АД не > 20% от исходного                                         - ОПН

                                                                                             - мгновенный ex. let.      

( антидот РКВ- тиосульфат Na 

Противопоказания к ЭУГ:                              Противопоказания к ЭУГ с компрессией:

- шок, коллапс                                                  - гидронефроз

- креатинин плазмы > 0,3 ммоль/л                 - аневризма аорты

- непереносимость пр-тов J                             - абдоминальная опухоль

- тяжелое пораж-е печени с наруш-ем

  функции 

Противопоказания к ретроградной пиелографии:

· лихорадка

· острое воспаление МВП

· повторные частые почечные колики

· макрогематурия

· выраженная сердечная недостат-сть

Показания к перкутантной нефробиопсии:

1. Нефротический синдром (при отсутствии 100% возможности исключения, на основании клинико- анамнестических данных и экстраренальных симптомов, амилоидоза или диабетич. нефропатии)

- особенно при «немом» мочевом осадке у больного с СКВ

2. Остронефритический синдром (спорно, т.к. у больш-ва б-ных- диффузно- пролиферативный нефрит)

- чаще биопсируют пациентов с умеренными протеинурией/гематурией, особенно при СКВ

3. Необъяснимая острая или подострая почечная недостаточность, не разрешающаяся в течение 2 нед. (после исключения о. канальцевого некроза и постренальной обструкции МВП)

4. Б-ные с сахарным диабетом, у которых:

- протеинурия появляется ранее 5 лет с момента выявления диабета

- начало заб-я почек острое, без типичной для диабетич. нефропатии «стадийности» течения

- «богатый» мочевой осадок (Er, клеточные цилиндры)

- при I типе диабета и наличии мочевого синдрома отсутствуют ретино- или нейропатии

5. Изолированная гломерулярная гематурия/протеинурия с признаками «прогрессирования» заб-я: ( СБМ > 2-3 г/сут, уровня креатининемии, АД

6. «Позднее» прогрессирование заб-я почек у б-ного с СКВ (повторная биопсия) 

Противопоказания к перкутантной нефробиопсии:

1. Некорригируемый геморрагический диатез

2. Маленькие почки (т.к. скорее всего- необратимый нефросклероз)

3. Неконтролируемая гипертензия

4. Множественные и билатеральные кисты почек или опухоль

5. Гидронефроз

6. Острая почечная или периренальная инфекция

7. Неконтактный пациент 

8. Единственная почка (относительное)

Показания к открытой нефробиопсии:
1. Некорригируемый геморрагический диатез

2. Единственная почка

3. Неудачные попытки перкутантной нефробиопсии

Ангиофармакосцинтиграфия почек- при проведении пробы с каптоприлом (для оценки эффект-ти реконструктивной операции при ВРГ)

Показания к диуретикам при отечных синдромах:

1. нарушения дыхания и кровообращения

2. ограничение физич. активности

3. неблагоприятные психоэмоциональные последствия отеков

4. растяжение кожного покрова 

Лечение диуретиками нефротич. синдрома:

1. Нормо- или гиперволемия (обязательное условие)

2. Конечная цель- не ликвидация, а уменьшение отеков; после ликвидации гиперволемии- назначать прерывисто, во избежание развития резистентности

3. Необходим ежедневный контроль веса и АД (лежа и в ортостазе)

4. При анасарке, гиповолемии- после инфузии альбумина

5. В анасарке терапия диуретиками должна проводиться на фоне гепарина, во избежание тромбозов

6. Лучше назначать комбинацию пр-тов, действ-щих в разных отделах нефрона

Последовательность назначения диуретиков:

1. Верошпирон (базовый) 25- 300 мг/сут, целесообразно назнач-е с фуросемидом или тиазидами

2. Фуросемид 40 – 120 мг/сут, лучше в/в  (  гипотиазид  25- 100 мг/сут (урегит 50- 200 мг/сут)

3. ( доза фуросемида (per os- до 400 мг/сут, в/в- до 1200 мг/сут). Дозу, на которую есть ответ, дают несколько раз в день; инфузии эффективнее болюса

4. Инфузия лазикса (40- 80 мг) во флаконе с альбумином (6,25- 12,5 г), при альбуминемии < 20 г/л, или бессолевым декстраном 

( Некупируемые отеки удаляют ультрафильтрацией, дозированно (не > 2-3 

   л/процедуру) и до 50% схождения отеков ( медикаментозное удаление остальных

Лечение нефротического «криза»:

1. Срочное восполнение ОЦК белковыми р-рами (альбумин, СЗП – не менее 1л/1-й час, до 2- 3,5 л/сут), при их дефиците- полиглюкин, реополиглюкин (не более 800 мл/сут, особенно при олигурии)

2. После восполнения ОЦК (не менее 1,5 л)- ПЗ 200 мг в/в, затем- а/бактер.пр-ты

3. Продектин, лучше- инъекционный, до 16 г/сут

Другие принципы терапии нефротич. синд-ма:

1. Для ( протеинурии- и-АПФ, под контролем калия и креатинина плазмы

2. При гиперкоагуляции, особенно при мембранозной нефропатии, - гепаринотерапия до 14 дней ( непрямые а/коагул-ты (варфарин). При повторных тромбозах- лечение до 3-4 мес.

3. При гиперлипидемии- диета, при неэффективности- статины

ОПН- клинико- анатомический синдром, развив-ся в рез-те внезапного нарушения почечных процессов (почечного кровотока, клубочков.фильтрации, канальцев.реабсорбции) и характериз-ся азотемией, наруш-ем водно-электролитного баланса и КЩС. В отличие от ХПН ОПН- потенциально обратима. В 1/3 случаев протекает без олигоанурии.

Этиология ОПН за последние 5 лет:

1. Хирургич.вмешат-ва (особенно операции АКШ, пластика аневризмы аорты и др. многочасовые операции на сердце) и акушерские осложнения

2. В составе полиорганной недостат-сти

3. Обструктивные уропатии (наиболее благоприятны прогностически)

4. Отравления

5. Лекарственные поражения:

· а/б (преимущ-но аминогликозиды) – 34%

· аналгетики- 20%

· НПВП- 16%

· контрастные вещ-ва- 13%

· прочие- 17%

6. Травмы почек ( тромбоз почечных артерий и вен

7. Инфекции ( дегидратация ( тромбоз почечных вен

8. Заб-я собственно почек

9. Переливание несовместимой крови

10. Рабдомиолиз

11. Нефрэктомия единственной почки

Классификация ОПН:

1. Острая циркуляторная нефропатия (преренальная или гемодинамич-я- острое нарушение почечного кровотока) – 75% ОПН

2. О. токсическая нефропатия (ренальная или паренхиматозная; 80%- острый канальцевый некроз)

3. О. обструкционная нефропатия (постренальная- острое нарушение оттока мочи)

4. Аренальная (травмы почек с отрывом органов, случайная нефрэктомия единственной, чаще- аномальной почки) 

1. Причины преренальной ОПН:

а) ( сердечного выброса

· кардиогенный шок

· тампонада перикарда

· тяжелые аритмии

· ТЭЛА

· застойная сердеч.недостат-сть

· ( вязкости крови (в т.ч.- передозир-ка коллоидов)

б) вазодилатация

· анафилаксия

· о. сепсис

· передозир-ка гипотензив-х

· метаболич. ацидоз

в) ( эффективного внеклеточного объема

· кровопотеря, профузные диаррея и рвота, полиурия (с ( К- емией !)

· все случаи гиповолемии: НС, ожоги, асцит, перитонит, ГЛПС

· заплацентарная гематома, эмболия сывороткой

· НПВП, и-АПФ, сандиммун, РКВ

2. Причины ренальной ОПН:

а) О.канальцевый некроз (ОКН)

· ишемический (осложняет все шоки, дегидратации)

· нефротоксический (тяжелые металлы, органич.растворители, грибы)

· лекарственный

б) внутриканальцевая блокада

· пигментными и миеломными цилиндрами

· кристаллами (ураты, сульфаниламиды)

в) о. интерстициальный нефрит: лекарств-й, инфекц-й (лептоспироз, иерсиниоз, сальмонеллез, микоплазмоз, легионеллез, риккетсиоз, ГЛПС, корь, краснуха, ЦМВ, Коксаки)

г) о. пиелонефрит

д) папиллярный некроз

е) кортикальный некроз (акушерские осложн-я, анафилактич. шок, сепсис)

ж) гломерулонефриты (ОГН, БПГН)

з) поражения почечных сосудов

· внутрисосудистый гемолиз

· васкулиты

· тромбозы артерий и вен (чаще при сопутств-щем амилоидозе или в трансплантате) ( НС ( ХПН

( тромбоз почечной артерии: нефункционирующая почка на ЭУГ, но N картина при ретроградной пиелографии. Ds ставит аортография

( тромбоз почечной вены: ( Нt, лихорадка, люмбалгия, диспепсия, ( тромбоцитов, ( ПТВ, протеинурия, Er-урия, ( раз-ры почек, - ЭУГ, при ретроградной пиелографии- сдавление чашечек, экстравазаты контрастного вещ-ва в паренхиму, кровяной сгусток в лоханке

и) гиперСа-емия

к) миоренальный синдром (пигментный миоглобинурийный нефроз, вызванный массивным рабдомиолизом):

1. травматич-й

· краш-синдром, ожоги

· судороги (включая столбняк)

· чрезмерная физич.нагрузка, ишемия мышц

2. нетравматич-й

· отравления СО, Zn, Cu, Hg, героином, этиленгликолем, 4-х хлористым углеродом

· электротравмы, отморожения

· вирусный миозит: грипп, ГЛПС

· электролитные нарушения, длительные комы (в т.ч.- ( осмолярная)

· длительная лихорадка

· эклампсия, миопатии, затянувшийся астматич.статус

· пароксизмальная миоглобинурия

· аллергический, токсический (диуретики с ( К-емией, салицилаты, амфетамины, теофиллин, статины)

3. Причины постренальной ОПН:

а) 2-х сторонняя обструкция мочеточников, шейки мочев.пузыря

б) ДГПЖ, рак простаты

в) опухоль почки

г) шистосомоз мочев.пузыря

д) стриктура уретры, мочеточников, врожденные аномалии

е) папиллярный некроз

ж) ретроперитонеальный фиброз

з) заб-я и травмы спинного мозга, диабетич.нейропатия, берем-сть

и) длительное лечение ганглиоблокаторами

( з) и и)- функциональные

ОПН в составе полиорганной недостат-сти

(сочетание с дыхательной, сердечной, печеночной, надпочечниковой)

· геронтологические б-ные с хр. полиорганной недост-ю

· множественные травмы

· о. ДВС (геморрагич., анафилактич.шок, сепсис, ГУС после родов)

· о.пневмония с дистресс-синдромом

· кардиогенный шок

· профузные кровотеч-я из ЖКТ

· панкреонекроз

Механизмы патогенеза ОПН:

Нефротоксин или гемодинамич. (   ишемия почки (( СКФ)

нарушение 

                                                                          (                                                                                                  

Гипоксическое повреждение нефрона

( 

Повреждение канальцев (обратимое)

Повреждение кортикального слоя (не обратимое)

(
Нарушение реабсорбции Na 

(
( концентрации Na в области macula densa 

(
Стимуляция секреции ренина, спазм а. аfferens 

(
ОПН

Морфология ОПН: 

1. Атрофия канальцев, слущивание эпителия ( тубулонекроз

2. Тубулорексис (разрыв мембран канальцев)

Группы риска ОПН:

1. Новорожденные дети

2. Беременные

3. Б-ные с хрон.сердечн.недост-ю, циррозом печени (гемодинамич.)

4. Сах.диабет, подагра, атеросклероз (обменные)

5. Гематологич. и онкоб-ные (с ( вязкостью крови- миелома, б-нь Вальденстрема)

6. Злоупотребл-щие алкоголем, лек.преп-ми, наркоманы

7. Лица с заб-ями почек

8. Старше 60 лет

9. Травмы, ожоги, операции

Патогенез ОПН:

1) гемодинамич.наруш-я

2) «глаукома» почки (отек)

3) «тампонада» почки (препятствие оттоку мочи)

Новые факторы развития ОПН:

( синтез NO
активация ФАЛ 2 ( накопление продуктов ПОЛ ( поврежд-е клеточн.мембран

активация молекул адгезии (интегринов), участв-щих в клеточном взаимод-вии обструкц. почечных канальцев

Стадии ОПН:

1. Начальная, 1-5 дней

2. Олигоанурии, 1-2 нед.

3. Период восстановления диуреза, 1-6 нед.

· фаза начального диуреза, 5-7 дней

· фаза полиурии, ( К-емия, реже- ( Na-емия

4. Выздоровления, до 1 года

Клетки канальцев.эпителия должны восстановиться в теч-е 3-4 нед, если этого не происходит- наиболее вероятен кортикальный некроз

Клиника ОПН

1. Начальная стадия: симп-мы осн-го заб-я (почечная колика, циркуляторн.коллапс и др.)

2. Олигоанурии: ( диурез (олигурия < 500 мл, анурия < 50 мл/сут), моча темная, красноватая, с патологич.осадком, ( азотемия- тошнота, рвота, диаррея, желудочно-кишечн.кровотечения, анемия, пораж-я ЦНС- судороги, психозы, наруш-е сознания до комы, метаболический ацидоз, чаще ( К- емия (при гиперкатаболической форме ОПН), но помнить о формах ОПН с ( К- емией!, ( урикемия ( о.мочекислая блокада, ( Mg-емия (не вводить магнезию!), ( фосфатемия, ( сульфатемия, ( Ca, HCO3 в плазме, гипергидратация- ( АД, внеклеточные отеки ( внутриклеточные отеки (легких- «облаковидные инфильтраты»- диффDs с пневмонией, респираторный дистресс- синдром, мозга), инфекции (бактер-е, грибковые)- пневмонии, раневые, МВП и др. ( сепсис

( Причины экстраренальной азотемии: 

1) резорбция крови из большой тканевой гематомы, из ЖКТ (профузные кровотечения)

2) резкое ( веса (старческий возраст, эндокринное, опухолев.кахексия)

Степени метаболич. ацидоза при ОПН:

ВЕ                     -2-7 ммоль/л- компенсированный

(в N = 0 ( 2)     -7-10 ммоль/л- субкомпенсированный

> - 10 ммоль/л- декомпенсированный

! может быть и неолигурическая ОПН (ОИН) !

3. Период восстановления диуреза: ( диурез, ( азотемия

 - фаза полиурии: активная экскреция электролитов- ( К-емия, реже- ( Na-емия:

( Na-емия (сольтеряющая почка) чревата отеком легких, мозга

( К- емия в фазу полиурии- риск инфекц.осл-ний

 может быть волна ( Са-емии (остеолизис)

 Полиурия- еще не выздоровление, между скоростью очищения крови и кол-вом мочи нет прямой зависимости, т.к. может быть наруш-е реабсорбции, ( КФ

4. Выздоровления- последствия катаболизма: десквамация кожи, железистого эпителия, наруш-е menses, выпадение зубов, волос; миокардиодистрофия( сердечная недост-сть; надпочечников.истощение ( нельзя оперировать; боли в костях, плохая репарация (швы уремикам снимают через 12- 14 дней). 

Формы ОПН

1) некатаболическая (ежесуточный прирост уровня мочевины на 10- 20 мг/%, креатинина- на 0,5- 1,0 мг/дл)

2) гиперкатаболическая (ежесуточный прирост уровня мочевины на 30- 100 мг/%, креатинина- на 2- 5 мг/дл)

· о. сепсис

· ожогов. б-нь

· множеств-е травмы с краш-синдромом

· операции на сердце и крупных сосудах

Клинические критерии тяжести ОПН:

                        Длительность олигоанурии       Суточный прирост уровня мочевины

Умеренная                              < 5 дней                                 < 5 ммоль/л

Значительная                           5-8 дней                                5-7 ммоль/л

Предельная                              > 9 дней                                 > 7 ммоль/л

( Наиболее неблагоприятное течение у олигурической, гиперкатаболической, ренальной ОПН

Клиника некоторых нозологий- причин ОПН:

( Острый канальцевый некроз- чаще аминогликозидный (с ( слуха), может вызываться также НПВП, пенициллиновыми и цефалоспориновыми а/б (особенно в сочетании с диуретиками)

P.S. Концентрация гентамицина в почках сохраняется 10- 12 дней после 2-х дневного лечения им в дозе 160 мг/сут, а токсич.эффект может проявиться лишь на 8- 10-й день, так что применение его в терапии пиелонефритов > 2 дней не рекомендуется !

· олигурия, гипостенурия, потеря Na с мочой

· некатаболическая  ( азотемия

· гемоколит, энтерит, токсич.гепатит

· умеренная протеинурия (< 2 г/сут), клеточный детрит, канальцев. эпителий, зернистые цилиндры

( Острый интерстициальный нефрит- а/б, сульфаниламиды, диуретики, НПВП

· лихорадка, крапивница, бронхоспазм, эозинофилия

· селективная протеинурия < 2 г/сут, микрогематурия

· может быть асептическая Le-урия (преобладают эозинофилы)

· некатаболическая неолигурическая ОПН

· может быть папиллярный некроз (макрогематурия ( постренальная ОПН)

· нехарактерна АГ

( Вирусный капилляротоксикоз- 

· лихорадка, кожный, абдоминальный синдром (диффDs с ГВ, тифом)

· брадикардия, красные склеры

· значительная протеинурия, гематурия

· выделение с мочой слепков фибрина

· олигурическая ОПН

· ( АД, криз

· осложн-е- подкапсульный разрыв почки: (( боль, кровотеч-е

( Краш- синдром- 

· ( отек конечности

· миоглобинурия

· олигурическая, часто необратимая ОПН

· полиорганная недостат-сть

( Билатеральный кортикальный некроз- акушерский (кримин.аборт), шок

· о. ДВС, (( люмбалгия

· макрогематурия, протеинурия, цилиндрурия

· ( уд.веса мочи

· гиперкатаболическая, олигурическая, необратимая ОПН

· полиорганная недостат-сть

Варианты течения ОПН:

1) Циклическое- последоват-я смена фаз (инфекц., лек-я, гиповолемия, коллапс)

2) Рецидивирующее- повторные обструкции, гемолиз, ЛГС, б-нь Берже, криоглобулинемия

3)  Необратимое- кортикальный некроз, БПГН (чаще при ДБСТ), тяжел.васкулит

Дифф Ds видов ОПН:

                                                О.канальцев.некроз         Преренальная ОПН

 Уд.вес мочи                                     < 1012                            > 1012

 Осмоляльность мочи                      < 350 мосм/кг               > 500

 Na в моче (до диуретиков)             > 40 ммоль/л                < 20 

 Экскретируемая фракция Na          > 1                                 < 1 

 Мочевой синдром                            ++                                  +-

( Причины ОПН у беременных:

1. Ренальная (гестац.пиелонефрит)

2. ОКН (акуш.кр/теч-я, преэклампсия)

3. Преренальная (неукротимая рвота)

4. Билатеральный кортик.некроз (ГУС п/родов)

5. Гепато-ренальный синдром (о.жировой гепатоз, фулминантный о.вирусн.гепатит)

Ds-кий алгоритм при ОПН:

1) Установление факта олигурии- отсутствие мочи в мочев.пузыре (перкуссия, УЗИ)- дифф Ds с о. задержкой мочеиспускания

2) УЗИ почек- размеры, эхог-сть и толщина паренхимы, расширение ЧЛС?

3) ОАК, ОАМ (при наличии в пузыре- катетером), мочевина, креатинин и К крови

4) Исключение постренальной обструкции (уролог, гинеколог, проктолог, катетеризация мочев.пузыря, ЦС и ХЦС, RRS и Ro-логич.обслед-е)

5) При преренальной ОПН темпы ( мочевины > чем креатинина, при

ренальной- ( равные

6) Опред-ние формы ренальной ОПН: мочев.синдром, э/ренальные проявления

7) Исключение гипергидратации: динамика веса, границ сердечной тупости   

Исходы ОПН:

N-ция функции почек в 60%

ХПН, диализзависимость- 8- 10%

Отсутствие азотемии, но наруш-е КЩС- потеря электролитов- в 30%. Нельзя работать в неблагоприятных метеоусловиях (холод, жара), возможна повторная анурия при интоксикации, лек.отравлении.
(  Если через год с момента ОПН у б-ного все еще сохраняется ( азотемия при отсутствии др.признаков заб-я почек, ее объясняющих, то Ds формулируется так:

Нефросклероз, как исход ОПН от ____ г. как осложнения _____, ХПН __ ст.    

Лечение ОПН

! Если неясно, ОПН или ХПН, б-ного надо вести как пациента с ОПН !

1. Аренальной- срочная заместительная почечная терапия (ГД, ГДФ)

2. Постренальной- восстановление N пассажа мочи (устранение обструкции). Нельзя назначать а/биотики на фоне обструкции- бактериемич.шок!

3. Преренальной- 

а) Восстановление объема плазменного пространства (восполнение ОЦК):

· СЗП, альбумин, Er-масса (срочное кровезамещение при Нв < 80 г/л, отсроченное- при 80- 100 г/л; Нв > 100 г/л- гемодилюция)

· Полиглюкин, РПГ (только при (( АД и не > 800 мл)

· Полиионные N-осмолярные р-ры: физ.р-р 2,4 л, 5% глюкоза 400 мл + Са хлорид или глюконат 10%- 10 мл + К хлорид 4%- 10 мл + Mg хлорид или сульфат 25%- 5- 10 мл, сода 4% 200 мл 

· В/в ( дозы ГКС 

Под контролем диуреза и ЦВД (+ 10 см.водн.ст.- опасность отека легких !)

б) после N-ции АД и наводнения русла:

· лазикс 3-5 мг/кг в час + допмин 3 мкг/кг в мин- инфузия на 6-24 часа либо лазикс с эуфиллином (у последнего- короткое д-вие, много побочных эфф-тов)

в) инфуз-я ощелачив-щая терапия: 

· сода 4%- до 400- 600 мл, с диуретиками (0,5-1 мг/кг в 15% р-ре маннитола + лазикс)

Целевой диурез- 200- 300 мл/час
г) Коррекция электролитных нарушений

д) При ( коагуляции- гепарин до 20 тыс ЕД/сут, по строгим показаниям в фазе ( коагуляции- НМГ, при условии остановленного кровотечения

е) Курантил, трентал 8-10 мл/сут в/в (аспирин не применяется!)

ж) Папаверин, но- шпа в/в х 3-4 р/д

з) Антагонисты Са, если позволяет АД

и) Аевит, а/оксидант, назнач-ся в начале ОПН

к) Инфузии аминокислотных смесей (нефрамин, аминостерил Nephro, нефростерил, комбистерил) и жировых эмульсий (интралипид 10-20%, можно и через зонд)- до 1 л/сут

л) А/бактер.терапия (тиенам при сепсисе в 2-3х дозах)

м) Анаболич.стероиды (метилтестостерон или неробол 30-50 мг/сут) и факторы: инсулин, ГКС

н) поливитамины в обычных дозах ((( дозы вит.С- гемолиз!)

V вводимой жидкости = диурез + 400- 500 мл + 500 мл/на 1( t тела > 37(С, при диурезе < 1л- адекватное поступление жидкости в организм

4. Ренальной- 

а) В 1-е сут возможна попытка форсированного диуреза (лазикс, маннитол),

      V вводимой жидкости- формула та же. 

б) Борьба с ( К-емией:

· Са глюконат 10% по 10- 20 мл в 5% глюкозе

· Сода4% 

в) специальные методы лечения при ряде нозологий:

· иммунодепрессанты при БПГН

· плазмаферез при миоглобинурии

· аллопуринол при о.мочекислой блокаде почек

· пр-ты Са, карбенициллин, ПД при аминогликозидной интоксикации

· при отравлении тяжелыми металлами возможна гемосорбция

· противовирусные пр-ты при ГЛПС 

Мониторинг- контроль при ОПН:

1. Веса- должно быть ( на 200- 800 г/сут; ( веса- предвестник ( гидратации

2. Гидробаланса- должен быть отрицат-ным

3. Электролитов крови (прежде всего- К и Na) ежедневно

4. КЩС

5. Ro-контроль легких- исключение отека

6. О.белка, альбуминов, мочевины и креатинина крови

7. Коагулотестов

   При неэффективности консервативных мер в 1-е двое суток- решить вопрос о срочном диализе. При взятии на диализ б-ного с кровотечением обязательно введение криопреципитата + Н2-гистаминоблокаторы и синтетич.аналоги АДГ.

У шоковых пациентов невозможно удалить мочевину из крови в связи с централизацией кровообращения- проводят постоянную ГФ; самое мощное лечение- интермиттирующая ГДФ- сочетает конвекцию с диффузией (ее можно сочетать с ГД, их клиренсы суммируются), показана при почечно-печеночной недост-сти (20-40 л/сут). 

В ряде случаев (некрупный б-ной, без(катаболизма, с остаточной функцией почек) возможен острый ПД (достиг-ся клиренс 17- 25 мл/мин).

При сепсисе, лептоспирозе- постоянная ГДФ в режиме high volume (40-60 л/сут)

При отравлениях годятся любые экстракорпоральные методы детоксикации.

Диета и парентеральное питание при ОПН:

белок 0,5 г/кг в сут, калорийность- 50 кал/кг в сут, при (катаболизме- до 4,5-5 тыс. кал/сут (20- 40% глюкоза до 2,5 л/сут с инсулином 1 ЕД на 5-6 г сухого вещ-ва глюкозы, т.к. у этих б-ных нет запасов гликогена). 

Через зонд: яйца, мед, пчелиное молочко, сливки, затем- протертое мясо; для профилактики кровотечения- мороженое. Парентеральное питание длится сутками, до 3- 4 л/сут (1,5-2 л высококалорийных смесей). Официнальный раствор- «Субситуат» по 5 л в контейнере. 

   В фазе полиурии: потерю 5% массы тела компенсируют компотом, натуральным апельсиновым соком, пить днем и ночью. Избыток этих р-ров выводится э/корпоральными процедурами. При потере > 15% массы тела- инфузия в течение всех суток, обогащенная К и Mg.

Новое в лечении ОПН:

(в начальной и олигоанурич.стадиях)

1. Блокаторы Са-вых каналов (( внутриклет.накопление Са)

2. Na-уретический пептид (анаритид)

3. А/тела к эндотелину (он выз-ет спазм вн/почеч-х артерий)- антиэндотелин

4. Ингиб-ры NO- синтетаз: специф-й- аминогуанидин, неспец-й- L NAME
5. Блокаторы молекул межклеточной адгезии (ICAM- 1): пептиды

RGD (аргинин- глицин- аспарагин)

6. Факторы роста

ХПН- клинико- анатомический синдром, развив-ся в рез-те необратимого падения функции почек, связанного с их склерозированием и замещением нефронов соединительной тканью, с нарушением почечных процессов (почечного кровотока, клубочков.фильтрации, канальцев.реабсорбции) и характериз-ся неуклонно прогрессируюшими азотемией, наруш-ем водно-электролитного баланса и КЩС.

Этиология ХПН:

Наследственные и врожденные нефропатии (с-м Альпорта, цистиноз и др.)

Первичные нефропатии  (гломерулонефрит)

Пиелонефрит

Нефропатии при ДБСТ (СКВ, гранулематоз Вегенера и др.)

Обменные нефропатии (диабетическая, подагрическая, амилоидная)

Нефропатии при хрон.персистирующих инфекциях (вирусные, паразитарные, ВИЧ, сепсис)

Нефропатии при сосудистых заб-ях (гипертоническая б-нь, атеросклероз)

Обструктивные уропатии

Лекарственные нефропатии (аналгетическая, НПВП)

Токсические нефропатии (алкогольные, при наркомании)

Распространенность ХПН в РФ: 20- 40 чел. на 100 тыс. населения; больных с ТХПН, т.е. ежегодный прирост нуждающихся в диализе- 70- 140 чел. на 1 млн населения (в мире- 200 чел/1 млн)

Проявления ХПН

1. Обусловленные потерей экскреторной функции почек:

· азотемия

· дисэлектролитемия

· АГ

· гипергидратация

· метаболический ацидоз

· вторичная подагра

· интоксикационный синдром

2. Обусловленные нарушением эндокринной функции почек:

· анемия

· нарушение фосфорно-кальциевого обмена

· ( триглицеридемия

· ( инсулинемия

· гипогонадизм

( Эти нарушения не корригируются диализом! 

Классификация ХПН (С.И. Рябов, Б.Б. Бондаренко): 

I стадия- латентная

                                    Креатинин плазмы                         СКФ в % от N 

I А                                        до 130 мкмоль/л                                N
I Б                                        131- 200 мкмоль/л                           до 50

II стадия- азотемическая

II А                                     201- 400 мкмоль/л                           20- 50

II Б                                      401- 700 мкмоль/л                           10- 20

III стадия- уремическая

IIIА                                     701- 1000 мкмоль/л                          5- 10

III Б                                     выше 1000 мкмоль/л                        < 5

Системные проявления ХПН:

I. Нарушения кровообращения:

1. Артериальная гипертензия

· объемNa- зависимая (поликистоз, хр.пиелонефрит, диабетич.нефропатия, гломерулонефрит, гипертон.б-нь), контролируемая

· ренинзависимая (реноваскулярная, злокачественная АГ, системная склеродермия, узелковый полиартериит, гипоплазия почек, при хронич.отторжении трансплантата, сандиммуновая), не -контролируемая

· диализзависимая гиперкинетическая (при большом сбросе крови через артерио-венозный шунт ( анемия ( компенсаторно ( сердечный выброс и АД)

· междиализная, сменяющаяся синдиализной гипотонией (при нарушениях парасимпатич.нервной системы)

· АГ «de novo», ятрогенная (лечение эритропоэтином, оксидевитом, кальцитриолом)

· у реципиентов почечного трансплантата (стеноз почечной артерии-технические огрехи, прогрессирующий атеросклероз)

· вследствие иммунодепрессивной терапии (после трансплантации, лечение сандиммуном)

· синдиализная (синдром «жесткой воды», нарушенного равновесия,  

      острая Al интоксикация, потеря гипотензивных пр-тов через диализную  

      мембрану, ( Na в диализир.р-ре)

2. Перикардит

· уремический (додиализный и при неадекватном диализе)

· вирусный (гепатиты В и С)

· туберкулезный, септический

· геморрагический (передозировка гепарина)

3. Аритмии

4. Застойная сердечная недост-сть вследствие:

· анемии

· тяжелой АГ и атеросклероза

· резких колебаний уровня К в крови

· ( волемии

· ( паратиреоза

· ( витаминоза

· влияния артерио- венозной фистулы

· воспалительных факторов

5. Прогрессирующая ИБС и атеросклероз

6. Сосудистые поражения мозга

II. Нарушения водно- электролитного обмена:

· часто ( Na-емия

· ( К-емия (при олигурии, метаболич.ацидозе)

· ( НСО3 в крови

· ( Ca-емия

· ( Р-емия

III. Остеодистрофия:
· остеофиброз

· остеомаляция

· кальцификация мягких тканей (почки, сосуды, легкие, связки)

IV. Гематологические нарушения:

· анемия (дефицит эритропоэтина, железа, фолиевой к-ты, вит. В12, кровопотери, влияние уремич.токсинов на эритропоэз в костном мозге)

· ( кровоточивость, наруш-е функции тромбоцитов

V. Иммунодефицитные состояния

VI. Неврологические нарушения:

· ( быстроты мышления (затруднение калькуляции)

· ( запоминания недавних событий

· нарушения сознания до комы

· преходящее возбуждение, галлюцинации

· патологические знаки

· неправильный тремор

· клонические судороги

· асимметричный гемипарез

· менингеальные знаки

· плеоцитоз в ликворе

· полинейропатии (более выражены в нижних конечностях)

· угнетение глубоких сухожильных рефлексов

· состояние декортикации

· диализная деменция и энцефалопатия Вернике (на ГД)

VII. Желудочно- кишечные расстройства:

· анорексия

· тошнота, рвота, диаррея

· кровотечения из желудка и кишечника

· пептические язвы

· о. панкреатит

VIII. Кожные проявления:

· зуд (вследствие вторичного ( паратиреоза, ( фосфатов)

· некрозы и язвы на коже

IX. Эндокринные нарушения:

· ( уровня общего тиреотропина (ТТ3)

· ( сперматогенеза и либидо у мужчин

· аменоррея, (( частоты беременности у женщин

( продукция:                                                                          ( синтез:

- ренина                                                                                   - эритропоэтина

- паратгормона                                                                       - альдостерона

- атриопептида                                                                       - тестостерона

- АДГ                                                                                       - простагландинов

- инсулина                                                                               - кальцитриола

- гастрина                                                                                - соматомедина     

- пролактина

X. Нарушение роста у детей

Лечение ХПН:

Консервативно-курабельная стадия- СКФ 40- 10 мл/мин

I. Диета:

Основные принципы: 
1. Ограничение белка (3/4 белковой квоты- животный белок):

· при уровне креатинина плазмы до 350 мкмоль/л и СКФ до 40 мл/мин- 1,0- 0,8 г белка/кг веса в сут 

· при уровне креатинина плазмы 351- 530 мкмоль/л и СКФ 20- 30 мл/мин  

- 0,6- 0,5 г белка/ кг веса в сут 

· при СКФ < 10 мл/мин- белка 0,3- 0,25 г/кг х сут. Эту диету (№ 7а) назначают на 20- 25 дней, с дополнительным приемом преп-тов кетокислот (кетостерил, кетоперлен и др.), затем при ( уремии переходят на диету № 7б

· При значительной протеинурии белковую квоту повышают на 1 яичный белок на каждые 6 г теряемого с мочой белка

· Широко распространена картофельная или картофельно- яичная диета

N.B! Зарубежом сейчас не рекомендуют малобелковую диету, если у б-ного есть перспектива диализа, чтобы не ухудшать нутритивный статус перед диализом. 

Преимущество принадлежит пр-там кетокислот (аминок-ты без группы NH3, которая считается токсичной), пр-ва «Фрезениус»: нефростерил, аминостерил, кетостерил до 4 таб х 3 р/д

Кетокислоты + NH3 ( аминок-ты  ( синтез белка в организме

Эффективность пр-тов кетокислот больше на стадии ХПН с СКФ > 20 мл/мин

Стоимость 100 таб в упак. = $ 90 (на 7- 10 дней лечения)

2. Обеспечение достаточной калорийности за счет жиров, углеводов (мед, сладкие фрукты, бедные калием, растительное масло), полное обеспечение микроэлементами и витаминами

3. Ограничение поступления фосфора

4. Контроль за поступлением К, NaCl и воды

5. Исключение алкоголя

II.  Водный баланс:

1. При СКФ 40- 10 мл/мин, уровне креатинина плазмы 0,35- 1,3 ммоль/л и отсутствии сердечной недостаточности- прием жидкости для поддержания диуреза 2- 2,5 л/сут

2. При ТХПН (СКФ < 10 мл/мин)- разрешенный питьевой режим = по диурезу + 300 мл/сут

III. Электролитный баланс:

а) ограничение NaCl только у б-ных с АГ и выраженными отеками, до 3- 5 г/сут при гломерулонефрите и до 5- 7 г/сут при пиелонефрите; а при “сольтеряющей” нефропатии- потребление соли до 10- 15 г/сут- под контролем экскреции Na с мочой

б) Лечение ( К-емии:

1. К плазмы до 6- 6,5 ммоль/л:

Исключение из питания богатых К продуктов (курага, финики, грибы, шоколад, бананы, кофе, томаты, жареный и печеный картофель, чипсы, ягоды, изюм, сухофрукты, мюсли, абрикосы, персики, свекла, зеленый горошек, виноград, сгущенное молоко, печень, почки, морская капуста, морская рыба, креветки, крупы пшенная и овсянная)

Отмена пр-тов, ( К в плазме (К-сберегающие диуретики, и-АПФ, гепарин, неселективные (-блокаторы в больших дозах, НПВП)

    Ионообменники: 

· сорбистерит («Фрезениус», Германия)- порошок, 20 г/сут (в ½ стак воды)

· Kayexalate (США)- 5 г во время каждого приема пищи

    2. К плазмы 6,5- 7 ммоль/л:

    Глюкозо-инсулиновая смесь в/в кап-но (лучше 10- 20% р-р глюкозы)

    Глюконат Са 10% 20- 30 мл в/в кап-но на 5% глюкозе

    Сода 4% 200 мл в/в кап-но

    При неэффективности консерв.лечения- гемодиализ

в) При гипо Na-емии:

    10% NaCl 10- 20 мл в/в медленно, в физ.р-ре

    Избыток Na выводится салуретиками

г)  Лечение ( Са-емии: 

      10% глюконат Са в/в 

     тахистин 0,125 мг/сут

     рокальтрол 

     Са карбонат 3- 12 г/сут

д)  При ( К-емии: (неукротимая рвота, диаррея)

     К хлорид 4% или 3% в/в кап-но в 5% глюкозе:

     Кол-во 3% р-ра КСl, в мл = 0,5 х m тела в кг х (4,5 – К плазмы у б-ного)

     Хлорид аммония 2% 200 мл в/в кап-но (для коррекции алкалоза)

е)  Лечение ( Р-емии:

                        Ограничение богатых фосфором продуктов (мясные продукты, печень, почки ( из   

                        них наиболее предпочтительны в небольшом количестве - язык, мясная  

                        свинина ), молочные продукты, особенно сыр и творог, грибы, крепкий чай, кофе, 

                        крупы “ Геркулес ”, овсянная, ячневая,  перловая, бобовые, рыба)

Са ацетат, более эффективен, чем карбонат, т.к. действует и в кислой, и в щелочной средах (а последний- только в кислой)

Sevelamer (Ренагель)- невсасываемый агент, не сод-щий Са и Al, катионный полимер, связывающий фосфаты путем ионообмена. Не ( конц-цию Са в крови и ( холестерин плазмы. Примен-ся преимущ-но при ( Са-емии из-за дороговизны. 

IV.  Коррекция Р- Са обмена (лечение ренальной остеодистрофии):

1) Преп-ты вит Д3 : 

· оксидевит- 1- 2 капс/сут по 2- 3 мес х 2- 3 раза/год

· рокальтрол (кальцитриол)- 0,25 мкг е/днев (ч/день) х 1 мес ( контроль Са в крови

· альфаД3 (Тева) по 2 капс х 1р/д

· ван-альфа 1 капс/сут

· тахистин 20 кап х 3 р/д по 10 дней/мес

· альфакальцидол- 0,25- 1 мкг/сут (при ( паратиреозе); показан при (  

РТН в крови или ( Са-емии, не купируемой при коррекции ( Р-емии (не дается до исчезновения ( Р-емии)

На ГД: (США)

· кальцитриол- 0,5- 4 мкг в/в после каждого ГД (сред.доза- 2,5 мкг), при Р 

крови < 1,9 ммоль/л. При ( Са-емии- короткий курс Al- сод-щих фосфат- биндеров

· Hectoro- 10 мкг х 3 р/нед

· Zemplar- в/в аналог вит Д 2-го поколения, 3 р/нед х 12 нед (дорогой, прим-ся только при противопоказ-х к кальцитриолу)

· Экспериментальный агонист Са- рецепторов- R 568 у б-ных на ГД с ( паратиреозом вызывает дозозависимое ( РТН в крови

2) Преп-ты Са:

· Са карбонат (кальцимакс, кальцимакс Д, калтрейт 600, кальций- форте) до 3 г/сут (сред.доза- 1,2 г/сут)

· Кальцитранс 2 капс/сут

3) Преп-ты щитов.железы: 

· миокальцик («Новартис») п/к 50- 100 ЕД ч/день или спрей 200 ЕД/день

· кальцитрин (пр-ва Прибалтики) 5 ЕД ч/день х 2- 3 мес

V. Энтеросорбция:

Энтеродез, карболен (активированный уголь), полифепан, энтеросгель- по 10- 15 г х 3 р/д (за 1,5- 2 часа до или после еды и приема лек. преп-тов)

Таб. МКЦ 2 таб х 3 р/д 

Курс 10- 14 дней в мес. Показания: уровень креатинина плазмы > 200 мкмоль/л

VI. Удаление шлаков из кишечника:

Кишечный диализ, мониторное очищение кишечника, сифонные клизмы

Сорбит (ксилит) 50- 150 г внутрь

Крахмальные «болтушки» 10- 15 г/стак воды 2-3 р/нед

VII. Борьба с неукротимой рвотой:

Новокаин 0,5%- 10 мл в/в на физ.р-ре

Метоклопрамид 2,0 мл в/м

Аминазин 2,5%- 2 мл в/м

Щелочные минеральные воды (без газа)

Резониум 10 г в 100 мл воды х 2- 3 р/д

VIII. Гипотензивная терапия:

Ограничение соли до 3- 5 г/сут, при злокачественной АГ- до 1- 2 г/сут

Салуретики: фуросемид до 160- 240 мг/сут или урегит 100 мг/сут (при отеке легких- в/в лазикс до 1000 мг/сут либо сорбит 150 г внутрь)

Допегит до 1,5 г/сут, клофелин

( блокаторы: анаприлин до 360- 480 мг/сут (особенно показаны б-ным на диализе, с высокой АРП)

Коринфар, апрессин

И- АПФ при отсутствии ( К-емии (при уровне креатинина плазмы > 270 мкмоль/л- осторожно, в малых дозах)

Физиотенз 0,2 мг х 1-2 р/д

Кардура с 1 мг/сут , лабеталол, празозин, дилатренд

Купирование кризов: 

Диазоксид по 100 мг в/в, через 5- 10 мин, до 600 мг/сут

Нитроглицерин 1%- 2 мл или 5% до 5 мл в 250 мл 5% глюкозы в/в кап- но, с 5- 10 мкг/мин, под контролем АД (макс.скорость введения 100 мкг/мин)

Миноксидил 5- 10 мг внутрь, лучше в комбинации с диуретиками и блокаторами Са-вых каналов

Финоптин 0,25%- 5 мл в/в за 15- 30 сек

IX. При уремической кардиопатии:

Метандростенолон 5 мг х  1- 2 р/д

Ретаболил 1 мл в/м 

X. Лечение анемии:

Преп- ты железа при его дефиците, лучше внутрь: сорбифер, фенюльс, конферон, тардиферон, тотема

Фолиевая к-та 3- 6 мг/сут

Вит В6 и В12  

Тестостерон 5% 300- 600 мг/нед х 3- 6 мес, сустанон или тестэнат 10% по 1 мл х 1- 2 р/нед  в/м (целесообразны при остаточной функции почек)

Рекомбинантный эритропоэтин: Эпомакс, эритростин, рекормон, эпрекс

С 6- 12 тыс ЕД в нед с переходом на поддерживающую дозу 2- 6 тыс ЕД/нед

В настоящее время начинают применение еще на додиализной стадии (при Ht < 28%), после ликвидации дефицита железа

На ГД: дозы 50 ЕД/кг в/в после диализа или 25 ЕД/кг п/к до диализа

Целевой уровень Нв на ГД- 110 г/л (Ht = 30- 35%), при его превышении- ( вязкость крови ( проблемы с доступом

Гемотрансфузии- только при о. кровопотере или ( Нв < 60 г/л

XI. Лечение метаболич. ацидоза:
Цель- поддержание НСО3 в крови > 22 ммоль/л

При НСО3 в крови < 20 ммоль/л- коррекция в/в инфузией соды в кол-ве:

4% сода, мл = дефицит ВЕ/3  х  m тела, кг

За 1 раз рекомендуется вводить не более 200 мл 4% соды

Преп-т выбора- сода (бикарбонат Na) 0,5-1 мэкв/кг х сут 

Таб. «Гидрогенкарбонат Na» 

Цитрат Na (Bicitra()- следует избегать б-ным, также принимающим Al- сод-щие антациды, т.к. он образует растворимый Al цитрат ( ( всасывание Al в кишке ( Al интоксикация.

XII. Лечение инфекционных осложнений:

1) Не требуют ( дозы:

· левомицетин

· оксациллин

· эритромицин

· клиндамицин

· рифампицин

· метронидазол

2) Противопоказаны:

· полимиксины

· пролонгированные сульфаниламиды

· тетрациклины

· нитрофураны

· неграм

XIII. Лечение застойной сердечной недостаточности:

· ограничение жидкости и Na
· сердечные гликозиды неэффективны и опасны (( риск интоксикации)

· лучше назначать диуретики и устранить причину серд-й недост-ти

XIV. Лечение атеросклероза и ИБС у б-ных с ХПН:

· гиполипидемическая диета

· статины и никотин. к-та в условиях ХПН гепатомиотоксичны, могут ( урикемию

· лучше- хирургич. лечение (АКШ)
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