ЗАДАЧА 61
Составители: 1) Филимонов Егор Сергеевич – клинический ординатор кафедры кардиологии (2015г.). Основное научное направление – кардиоренальный континуум (опубликовано 9 научных статей). 2) Вахрушев Александр Константинович - доцент
Пациент Б., 54 лет. Вес 80 кг. Рост 182 см.
В 1980 году диагностирован хронический необструктивный правосторонний пиелонефрит.

В июне 2008 г. появилась боль жгучего характера под левой лопаткой длительностью до 5-7 минут, иррадиирующая в обе руки, связанная с физической нагрузкой. В ноябре консультирован нефрологом перед проведением коронароангиографии (КАГ) уровень креатинина составил 127 мкмоль/л, проведена ЧТКА со стентированием ВТК1 и с/3 ПКА. Ангинозные приступы не рецидивировали. Пациент в течение года принимал двойную антиагрегантную терапию, в дальнейшем от медикаментозной терапии отказался в связи с удовлетворительным самочувствием. Отеков не отмечал.
21 мая 2015 года возобновились приступы стенокардии, снизилась толерантность к физической нагрузке (загрудинные боли возникали при подъеме на 3 лестничных пролета).
27 мая 2015 года пациент госпитализирован в РСЦ в связи с учащением ангинозных приступов, зафиксировано АД - 210/110 мм.рт.ст. 
ЭКГ см ниже
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Общий анализ крови (27.05.15): Эр-4,26х1012/л, гемоглобин-125 г/л, лейкоциты-10,6х109/л, тромбоциты-177х109/л, п/я-5%, с/я-58% , лимфоциты-28% , моноциты-4%, эоз-5% СОЭ-19 мм/ч
В ОАМ выявлено: протеинурия до 1 г/л, эритроцитурия, повышение азотистых шлаков: креатинин 480 мкмоль/л, мочевина 23,8 ммоль/л. Калий плазмы 6,8 ммоль/л. 

Биохимические анализы (27.05.2015-04.05.2015): КФК-1,37 мккат/л, ЛДГ-5,8 мккат/л, холестерин-5,8 ммоль/л, триглицериды-2,60 ммоль/л, ЛПВП-1,1 ммоль/л, к/а-4,2, глюкоза-7,6→6,5 ммоль/л, АСАТ-0,21 мккат/л, АЛАТ-0,19 мккат/л, мочевина- 23,8→25,8→25,4 ммоль/л, креатинин-480→517→480→515 мкмоль/л, АЧТВ-27 сек, билирубин об.-7,1 мкмоль/л, ПТИ-102%, фибриноген– 4,9 г/л, калий-5,6→6,8→5,8 ммоль/л, натрий-140 ммоль/л, о.белок -64,0 г/л, альбумин 32,9 г/л. Тропонин I-0,005 нг/мл (не повышен).

ЭХО-КГ(01.06.15): ФВ-55%, ЛЖ КДР-5,9 см, ЛП-4,2 см, Ао-3,5 см, ТМЖП-1,1 см, ТЗСЛЖ -1,1 см, КДО-173 мл, КСО-77 мл, ИММЛЖ-140. СДЛА менее 30 мм.рт.ст. Зон гипокинезии не выявлено. Дилатированы левые отделы сердца. Небольшая ГЛЖ. Систолическая функция ЛЖ не нарушена. ДДлж 1 тип. Небольшая аортальная регургитация. Перикард интактен.

Р-графия грудной клетки (29.05.15): Гемодинамика в МКК не нарушена. Патологических затемнений не выявлено.
УЗИ почек (29.05.15) в нижнем сегменте левой почки синусовая киста диаметром 26 мм. Других патологических изменений не выявлено.

Консультация нефролога: Повышение азотистых шлаков не сопровождается анемией (Hb-125г/л) и изменением почечной структуры и возможно исключает ХПН. Возникает подозрение на острую почечную патологию, для её исключения необходим ежедневный контроль уровней шлаков крови, УЗИ сосудов почек и брюшного отдела аорты. 

При обследовании обнаружена расслаивающая тромбированная аневризма брюшного отдела аорты с переходом на подвздошные артерии, сосуды почек не визуализированы.
Консилиум (02.06.15) Установлено: аневризма инфраренального отдела аорты с переходом на подвздошные артерии без разрыва. Целесообразно проведение СКТ-ангиографии почечных артерий и брюшного отдела аорты, однако на данный момент введение контраста может усугубить возможную ОПП.  Пациенту необходимо наблюдение за функцией почек в течение ближайших 3 месяцев с госпитализацией в нефрологическое отделение. У пациента с почечной недостаточностью рационально выяснить состояние почечных сосудов под контролем сосудистого хирурга. Выполнение исследования почечных сосудов затрудняет высокий уровень шлаков крови. 

Лечение: Аспирин, Плавикс, Гепарин, Лориста, Занидип (лерканидипин), Арител, Акорта (розувастатин), Лазикс.  
Достигнуты: АД 120/90 мм.рт.ст, креатинин 480 мкмоль/л, мочевина 21,5ммоль/л, калий 5,4 ммоль/л. 

Дуплексное исследование бр.аорты, подвздошных артерий с ЦДК (03.06.15): Бр. аорта диаметром на уровне висцеральных ветвей – 20 мм. Определяется веретенообразная аневризма инфраренального отдела диаметром 38х36 мм без тромбирования и расслоения, распространяется на подвздошные артерии. Расстояние от ВБА до верхушки аневризмы около 70 мм. Расслоения стенки аорты нет – отсутствует мембрана в просвете, кровоток одноканальный. ОПА с обеих сторон максимально расширены в дистальных отделах. Справа дистальный отдел ОПА расширен до 45 мм с циркулярным тромбозом, в толще задней стенки интрамуральная гематома с эхонегативными включениями без кровотока. Слева дистальный отдел ОПА расширен до 32 мм с тромботическими массами по задне-медиальной стенке. Наружные подвздошные артерии не расширены, определяется магистральный кровоток. Почечные сосуды визуализировать не удалось.
Планируется проведение коронарографии после нормализации шлаков.

ВОПРОСЫ:

- Почему пациенту после обследования не выполнена КАГ, обоснуйте её целесообразность?

- При каких условиях в будущем можно провести КАГ?

- Рассчитайте СКФ по формулам MDRD или CKD-EPI, используя калькулятор расчета http://nefrosovet.ru/ru/main/948/scf-calc/.
- Какими мерами можно снизить уровень азотистых шлаков в организме?  Имеется ли ХБП или острая почечная патология?
- Какова цель проведения СКТ-ангиографии почечных артерий и брюшного отдела аорты?  
