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1. Цель: 

Закрепить навыки диагностики и дифференциальной диагностики АГ, оценки сердечно-сосудистого риска при ГБ, немедикаментозного и медикаментозного лечения ЭГ, симптоматических гипертензий
2. План занятия:

2.1. Диагностика и дифференциальная диагностика АГ (1-е занятие, 4 часа)
Провести клинический разбор больного с ГБ. В ходе разбора проанализировать методы диагностики и дифференциальную диагностику эссенциальной АГ с симптоматическими АГ. Отработать правила измерения АД, проанализировать возможные ошибки при определении уровня АД. Разобрать современные инструментальные методы обследования больных с АГ: СМАД, СРПВ, центральное АД. Обсудить возможные причины резистентной и псевдорезистентной к лечению АГ. 
2.2. Оценка сердечно-сосудистого риска при ГБ (2-е занятие, 4 часа)
Отработать навыки оценки сердечно-сосудистого риска АГ. Рассмотреть современные системы стратификации риска. В зависимости от степени повышения АД, наличия ФР, ПОМ и АКС все больные АГ могут быть отнесены к одной из четырех групп риска: низкого, среднего, высокого и очень высокого дополнительного риска. Экспресс-оценка уровня риска может проводиться с использованием европейской системы стратификации SCORE, которая имеет такую же градацию величин риска, как и "Фремингемская модель" - низкий, средний, высокий и очень высокий. По "Фремингемской модели" низкому риску соответствует вероятность развития ССО и смерти от них в течение ближайших 10 лет <15%, среднему риску - 15-20%, высокому - 20-30% и очень высокому риску >30%. При оценке величины риска по модели SCORE учитываются пол, возраст, статус курения, величина АД и ОХС. Для РФ по системе SCORE низкому риску соответствует вероятность смерти в течение ближайших 10 лет <5%, среднему риску - 5-9%, высокому - 10-14% и очень высокому риску >15%.

2.3. Лечение гипертонической болезни (3-е занятие, 6 часов) 

Провести клинический разбор больного с ГБ. В ходе разбора проанализировать методы немедикаментозного и медикаментозного лечения АГ. Научиться определять индивидуальную тактику ведения пациента в зависимости от клинической ситуации.

При лечении больных АГ величина АД должна быть менее 140/90 мм рт.ст., что является ее целевым уровнем. При хорошей переносимости назначенной терапии целесообразно снижение АД до более низких значений. У пациентов с высоким и очень высоким риском ССО необходимо снизить АД < 140/90 мм рт.ст. в течение 4 недель. В дальнейшем, при условии хорошей переносимости рекомендуется снижение АД до 130/80 мм рт.ст. и менее. При проведении АГТ следует иметь в виду, что бывает трудно достичь величины САД менее 140 мм рт.ст., и тем более ниже 130 мм рт.ст. у пациентов с СД, ПОМ, у пожилых больных и уже имеющих ССО. Достижение более низкого целевого уровня АД возможно только при хорошей переносимости, и может занимать больше времени, чем его снижение до величины менее 140/90 мм рт.ст. При плохой переносимости уменьшения АД, рекомендуется его снижение в несколько этапов. На каждой ступени АД снижается на 10-15% от исходного уровня за 2-4 недели с последующим перерывом для адаптации пациента к более низким величинам АД.
Закрепить навыки выбора гипотензивного средства. При выборе необходимо в первую очередь оценить эффективность, вероятность развития побочных влияний и преимущества лекарственного средства в определенной клинической ситуации. В настоящее время для лечения АГ рекомендованы пять основных классов АГП: ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ), блокаторы рецепторов AT1 (БРА), антагонисты кальция (АК), β-адреноблокаторы (β-АБ), диуретики (таблицы 10, 11). В качестве дополнительных классов АГП для комбинированной терапии могут использоваться α-АБ и агонисты имидазолиновых рецепторов.
Обсудить возможные причины резистентной и псевдорезистентной к лечению АГ.
Симптоматические АГ

2.4. Диагностика, классификация и лечение ренопаренхиматозных САГ

 Провести клинический разбор больного с ренопаренхиматозной САГ. В ходе разбора проанализировать методы диагностики, дифференциальную диагностику с эссенциальной АГ и лечебную тактику.

Патология почек - наиболее частая причина вторичной АГ. УЗИ почек - неинвазивный метод, помогающий определить размер, форму, соотношение коркового и мозгового вещества почек, наличие обструкции в мочевыводящих путях и объемных образований в почках. Метод позволяет диагностировать поликистоз почек, опухоли почек и судить о возможных структурных изменениях в чашечно-лоханочной системе. В настоящее время УЗИ позволяет реже использовать внутривенную урографию с введением контрастного вещества, способного оказать нефротоксическое действие.

Микроскопия мочевого осадка в общем анализе мочи помогает обнаружить эритроциты, лейкоциты, цилиндры, клетки эпителия. Эти исследования являются скринингавыми и должны проводиться всем больным АГ. При наличии патологических изменений показано более детальное обследование. Важное диагностическое значение имеют КТ и МРТ почек. По показаниям выполняется биопсия почки.

2.5.  Диагностика, классификация и лечение реноваскулярных САГ

Провести клинический разбор больного с реноваскулярной САГ. В ходе разбора проанализировать методы диагностики, дифференциальную диагностику с эссенциальной АГ и лечебную тактику. Наиболее частой причиной реноваскулярной АГ, особенно в пожилом возрасте, является атеросклероз почечных артерий (75%). Фибромышечная дисплазия чаще поражает лиц молодого возраста и является второй по частоте причиной реноваскулярной АГ (25%). Внезапное развитие или ухудшение течения АГ, резистентность к медикаментозной терапии - клинические проявления, позволяющие предположить наличие вазоренальной АГ. При стенозе почечных артерий примерно у 40% больных возможен систолический шум над брюшным отделом аорты, отмечается прогрессирующее снижение функции почек. Важное диагностическое значение имеют инструментальные методы оценки асимметрии размеров, формы и функции почек, в частности УЗИ. Дуплексное сканирование с цветным допплеровским картированием почечных артерий позволяет выявить стенозы почечных артерий, особенно локализованные в устье сосуда. С диагностической целью используются радиоизотопные методы исследования, позволяющие обнаружить асимметрию ренограмм, указывающую на стеноз почечных артерий. Информативным методом диагностики вазоренальной АГ является МРА; по некоторым данным, чувствительность этого метода превышает 95%. Высоко информативный и чувствительный метод - спиральная КТ. При признаках, позволяющих заподозрить стеноз почечных артерий, подтвердить диагноз можно методом брюшной ангиографии. Это исследование - "золотой стандарт" для диагностики стеноза почечных артерий. Основные методы лечения: медикаментозная терапия, ангиопластика и стентирование пораженных почечных артерий, традиционное хирургическое лечение. Длительная медикаментозная терапия при доказанном функционально значимом стенозе почечных артерий не может считаться оправданной.

2.6.  Диагностика, классификация и лечение эндокринных САГ

Провести клинический разбор больного с эндокринной САГ (синдромом Кушинга, феохромоцитомой или первичным гиперальдостеронизмом). В ходе разбора проанализировать методы лабораторной и инструментаьной диагностики, дифференциальную диагностику с эссенциальной АГ и лечебную тактику. Обсудить возможности и показания к хирургическому лечению.
2.7.  Диагностика, классификация и лечение гемодинамических САГ
Провести разбор клинического случая гемодинамической САГ (коарктация аорты, болезнь Такаясу, аортальная недостаточность). В ходе разбора проанализировать методы лабораторной и инструментаьной диагностики, дифференциальную диагностику с эссенциальной АГ и лечебную тактику. Обсудить возможности и показания к хирургическому лечению.

Коарктация аорты - врожденное органическое сужение аорты, чаще в зоне перешейка и дуги, относится к редким формам АГ. Для диагностики большое значение имеет повышенное АД на верхних конечностях при наличии нормального или пониженного АД на нижних. Пульсация на артериях нижних конечностей ослаблена, тогда как на лучевой артерии пульс не изменен. Выслушивается систолический шум на основании сердца и со спины в межлопаточном пространстве слева. Диагноз подтверждается при ангиографии, МРТ. Лечение хирургическое.

3.  Перечень средств, используемых на занятии:

3.1.  Истории болезни.

3.2.  Процедурные листы.

3.3.  Ситуационные задачи.

3.4.  Наглядные пособия, презентации
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