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Тема: Ведення хворого з набряковим синдромом

Актуальність теми. Набряковий синдром (НС) є важливим симптомом багатьох захворювань, в кожному клінічному випадку виникає питання про приналежність набряків до системного патологічного стану або до місцевих (локальних) розладів.  Слідом за діагностикою НС визначається його патогенетичний варіант і встановлюється нозологічна форма. 

Патогенетичні механізми розвитку НС: підвищення капілярної проникності, перешкода відтоку крові або лімфи, гіпопротеінемія та зниження онкотичного тиску в плазмі крові, підвищення онкотичного тиску інтерстиціальної рідини, зниження тканинного механічного тиску, водно-електролітні порушення із затримкою натрію внаслідок активації симпато-адреналової, ренін-ангіотензинової систем, гіперальдостеронізму, нейрогуморального дисбалансу, дисфункції нирок, порушення білково-синтетичної функції печінки, накопичення мукополісахаридів та ін. 

Враховуючи широке розмаїття клінічних варіантів НС, проведення глибокого клінічного обстеження, диференційної діагностики, визначення нозологічної приналежності є запорукою успішної етіотропної та патогенетичної терапії. 

Загальна мета: вміти діагностувати місцевий (локальний) і загальний (генералізований) набряковий синдром, проводити його диференційну діагностику, оволодіти стандартами діагностики та лікування захворювань, що перебігають з набряковим синдромом. 

	Конкретні завдання: 

1. Навчитися діагностувати загальний (генералізований) і місцевий (локальний) НС. 

2. Оволодіти стандартами діагностики нозологічних форм, які супроводжуються НС. 

3. Вміти скласти програму обстеження хворого з підозрою на можливі причини НС. 

4. Навчитися інтерпретації результатів лабораторних, інструмен​тальних, рентгенологічних та інших методів обстеження для діагностики причин НС. 

5. Вміти сформулювати діагноз нозологічної форми, що перебігає з НС відповідно до класифікації основного захворювання і коду МКХ. 

6. Обгрунтувати алгоритм терапевтичної допомоги з урахуванням стандартів лікування основного захворювання і НС.
	Початковий рівень знань та вмінь: 

1. Збір скарг, анамнезу, проведення об'єктивного дослідження, диференціація набряків місцевого або генералізованого характеру. 

2. Інтерпретація результатів лабораторних, біохімічних та імуноферментних досліджень, ЕКГ, ехокардіограми, ехосонографії внутрішніх органів, рентгенологічних методів та інших видів променевої діагностики, допплер-дослідження судин нижніх кінцівок. 

3. Володіння стандартами діагностики та лікування захворювань внутрішніх органів.  

4. Знання принципів лікування НС, механізмів дії діуретиків та інших медикаментозних засобів, які застосовуються при НС, стандартів лікування захворювань, що перебігають з НС. 


Технологічна  карта  заняття

	№ п/п
	Етап


	Час, хви-лини
	Місце проведення заняття

	1
	Підготовчий
	5
	Учбова кімната

	2
	Перевірка та корекція початкового рівня знань-умінь:

-тестовий контроль

- опитування
	25

40
	Учбова кімната

	3
	Самостійна курація хворих
	50
	Палата

	4
	Аналіз даних лабораторного та інструментального дослідження хворих
	35
	Учбова кімната

	5
	Робота в кабінеті функціональної діагностики (УЗД, ЕКГ)
	35
	Кабінет функціональної діагностики

	6
	Контроль кінцевого рівня знань
	25
	Учбова кімната

	7
	Підведення підсумків заняття, розбір помилок, результати контролю та опитування
	10
	Учбова кімната

	
	Всього
	225 хв
	


Матеріальне забезпечення теми

1. Мультимедійна презентація. 

2. ЕКГ, ехокардіограми, дані ехосонографії внутрішніх органів, комп'ютерної томографії 

3. Дані лабораторних методів дослідження 

4. Хворі з набряковим синдромом

5. Ситуаційні завдання, набори для тестового контролю знань з теми «Набряковий синдром»

Перелік  теоретичних  питань:

1. Визначення НС і його варіантів. 

2. Патогенетичні варіанти НС. 

3. Особливості НС при захворюваннях серця. 

4. Особливості НС при захворюваннях нирок. 

5. Особливості НС при хворобах печінки. 

6. Гіпопротеінемічні набряки при хворобах кишківника і голодуванні. 

7. Ендокринні набряки при мікседемі та ожирінні. 

8. Неврогенний НС. 

9. Периферичні набряки нижніх кінцівок (венозні, лімфатичні, посттравматичні). 

10. Набряки обличчя. 

11. Набряки верхніх кінцівок. 

12. Диференційована терапія НС, первинна і вторинна профілактика, прогноз та працездатність. 

Орієнтована карта роботи студентів
Набряковий синдром –  надлишкове скупчення рідини в тканинах організму і серозних порожнинах, що супроводжується збільшенням об’єму тканин або зменшенням серозної порожнини  зі зміною фізичних властивостей (тургор, еластичність) і функції тканин і органів. 

НС є важливим симптомом багатьох захворювань органів і порушень систем регуляції, що вимагає проведення диференційної діагностики захворювань, які викликали НС. Розрізняють місцевий (локальний) НС, пов'язаний з порушенням балансу рідини в обмеженій ділянці тіла або органі, і загальний НС, як прояв позитивного балансу рідини в усьому організмі. Клінічно загальний НС стає видимим  при затримці більше 3 - 4 літрів рідини, місцевий НС виявляється при меншій кількості рідини. 

 В залежності від захворювань, здатних викликати НС виділяють: серцеві, ниркові, печінкові, гіпопротеінемічні, лімфостатичні, венозні, ангіоневротичні набряки та інші. Як окремі форми, виділяють невідкладні стани –  набряк легенів, набряк і набухання головного мозку, набряк гортані, гідроторакс, гідроперикард та ін., що представляють загрозу для життя. 

Набряки мають специфічну локалізацію та характер в залежності від того, чим вони були зумовлені:
1. Захворювання серця 

2. Захворювання нирок 

3. Захворювання печінки 

4. Гіпопротеінемія 

5. Ендокринні набряки 

6. Вагітність 

7. Передменструальний синдром 

8. Нейрогенний набряковий синдром 

• Ідіопатичний НС (хвороба Пархона) 

• Гіпоталамічний НС 

• Трофедема Межа 

• Рефлекторна симпатична дистрофія
9. Венозні набряки 

10. Лімфатичні набряки 

11. Травматичні набряки 

12. Захворювання суглобів 

13. Ятрогенні (лікарські) 

• Гормони (кортикостероіди, жіночі статеві гормони) 

• Гіпотензивні препарати (метілдофа, бета-адреноблокатори, клофелін, блокатори кальцієвих каналів) 

• Протизапальні препарати (бутадіон, напроксен, ібупрофен, індометацин) 

• Інші препарати (інгібітори МАО, мідантан) 

Загальний  набряковий синдром

Захворювання  серця

Набряки при захворюваннях серця є наслідком хронічної серцевої недостатності, хронічної легенево-серцевої недостатності, гострої правошлуночкової недостатності. 

Патогенез НС при хронічній серцевій недостатності включає широкий діапазон порушень: дисфункція міокарда, гіперактивація симпатоадреналової, ренін-ангіотензинової систем, посилення утворення альдостерону, вазопресину, натрійуретичних пептидів, ендотеліальна дисфункція, імунозапальна активація, що призводять до затримки натрію і накопиченню рідини. 

Хворі вказують на наявність захворювання серця – ішемічна хвороба серця, дифузний та/ або післяінфарктний кардіосклероз, артеріальна гіпертензія, вроджені або набуті вади серця, запальні захворювання (міокардит, ендокардит, перикардит), ідіопатичні кардіоміопатії, рестриктивні кардіоміопатії та інші. 
Особливості серцевих набряків: розвиваються поступово, часто асоціюються з задишкою, набряки розташовуються на щиколотках і гомілках, симетричні, у лежачих хворих локалізуються на спині, поперековій і крижовій ділянках, після натискання на набряклу ділянку залишається ямка, характерні так звані “теплі набряки”, найбільш виразні ввечері після тривалого перебування у вертикальному положенні. При прогресуванні проявів серцевої недостатності паралельно з набряковим синдромом посилюється задишка, відбувається збільшення печінки, набухання шийних вен, може формуватися асцит, гідроторакс (накопичення рідини в плевральній порожнині), гідроперикард (накопичення рідини в перикарді) або навіть анасарка (поширення набряків по всьому тілу). 

Підтверджують серцеве походження набряків додаткові методи дослідження, а саме на електрокардіографії можуть мати місце різноманітні порушення ритма (фібриляція передсердь, екстрасистолія), за результатами ехосонографії визначається дилатація серця, порушення клапанного апарату серця при пороках серця, накопичення вільної рідини в перикарді, на рентгенографії виявляються застійні явища у легенях або гідроторакс. 
Відповідно до існуючих рекомендацій з діагностики та лікування хронічної серцевої недостатності (2012р.) Асоціації кардіологів України, лікування набрякового синдрому в цьому випадку передбачає обов’язкове призначення діуретиків (петльових, антагоністу альдостерону, тіазидних), ретельний контроль діурезу та кількості спожитої рідини. 

Захворювання  нирок

Виділяють наступні патогенетичні механізми формування набряків: при нефритичному синдромі набряки виникають внаслідок затримки натрію і води під впливом гіперактивації симпатоадреналової та ренін-ангіотензинової систем, при цьому визначається збільшення об'єму циркулюючої крові і тканинної рідини, зниження гематокрита, зменшення діурезу; при нефротичному синдромі відбувається масивна втрата білка, що призводить до зниження онкотичного тиску крові та переходу рідини із судин в тканини. 
Для захворювань нирок характерна ниркова тріада: набряки, сечовий синдром (зміни в клінічному аналізі сечі), вторинна артеріальна гіпертензія. 

Особливості ниркових набряків: набряки розташовуються переважно на обличчі та верхніх кінцівках, найбільш виразні вранці після сну, характерні так звані “холодні набряки”, як правило, відсутні застійні явища з боку легень та печінки. 
Нефритичні набряки характерні для гострого, підгострого і деяких варіантів хронічного гломерулонефриту, інтерстиціального нефриту, гострої ниркової недостатності, інших хронічних захворювань нирок, анефротичного варіанту системних захворювань сполучної тканини, що перебігають з ураженням нирок. 

Нефротичний НС пов'язаний з масивною втратою білка нирками (більше 3,5 г на добу), що призводить до гіпопротеінемії (менше 50 г/л), дефіциту альбумінів (менше 25 г/л), переходу рідини із судин у тканину (для вирівнювання онкотичного тиску в плазмі крові), гіповолемії, зниження об'єму циркулюючої крові, збільшенню гематокриту, гіперліпідемії, гіперкоагуляції. Нефротичний синдром розвивається при гострому, підгострому, хронічному гломерулонефриті, нефропатії вагітних, діабетичній нефропатії, первинному і вторинному амілоїдозі, періодичній хвороби, системних захворюваннях сполучної тканини (системний червоний вовчак, системна склеродермія, ревматоідний артрит), інфекційному ендокардиті, паранеопластичній нефропатії, мієломній хвороби, тромбозі ниркових вен, гепаторенальному синдромі, системному васкуліті, отруєннях та медикаментозних впливах, трансплантації нирок. 

Відповідно до існуючих рекомендацій з діагностики та лікування нефротичного синдрому № 593 від 12.12.2004р., хворим показане призначення дезагрегантів та ангиопротекторів (дипірідамол, пентоксифілін), антикоагулянтів (гепарин чи низькомолекулярні гепарини), сечогінних препаратів (фуросемід в/в), гіпотензивні препарати (інгібітори АПФ, блокатори кальцієвих каналів), глюкокортикоїдів, цитопротекторів, а також дієтотерапія  з обмеженням білка та солі, об’єм рідини має на 200 мл перевищувати добовий діурез. За необхідності можливе призначення плазмаферезу, лімфосорбції або гемосорбції.
Захворювання печінки

При хворобах печінки набряки спостерігаються у пізніх стадіях постнекротичного і портального цирозів. 

Основними причинами набряків при захворюваннях печінки є: порушення білково-синтетичної функції з розвитком гіпоальбумінемії, гіпопротеінемії, вторинний гіперальдостеронізм, а також синдром портальної гіпертензії. 
Особливості набряків, пов’язаних з дисфункцією печінки: проявляються переважно асцитом, який часто більш виразний, ніж набряки нижніх кінцівок; визначаються симптоми портальної гіпертензії (варикозне розширення вен стравоходу, “голова медузи”), хронічної печінкової недостатності (телеангіоектазії, печінкові долоні, жовтяниця, зуд шкіри, гінекомастія), характерні гепато- та спленомегалія. 
Певні труднощі викликає виявлення та клінічна інтерпретація асциту. У більшості випадків асцит розвивається поступово, як правило, йому передує виникнення метеоризму («вітер перед дощем»). Зовнішній вигляд живота при асциті залежить від положення хворого в ліжку. Коли хворий лежить на спині, рідина розташовується у фланках живота, викликаючи їх вибухання, у міру зниження тонусу передньої черевної стінки живіт приймає вид розпластаного («жаб'ячий»). При положенні хворого на боці рідина в силу тяжкості скупчується в нижніх ділянках живота. У положенні стоячи або сидячи найбільш розтягнутими опиняються теж нижні відділи живота. Кількість рідини може досягати 30 л  і більше, розпізнавання за допомогою фізикальних методів дослідження можливе за наявності не менше 1 л рідини, скупчення якої можна визначити методом перкусії, рання діагностика асциту можлива за допомогою ехосонографії. 

На відміну від класичної клінічної картини хронічної печінкової недостатності, яка характеризується поступовим накопиченням рідини, асцит при гострому тромбозі ворітної вени розвивається дуже швидко, супроводжується болем в надчерев’ї, різким здуттям живота, блювотою, появою мелени. Виникненню асциту завжди передує шлунково-кишкова кровотеча. Тромбоз ворітної вени найчастіше виникає на тлі пілефлебіту при цирозі печінки, сепсисі і гнійних захворюваннях у черевній порожнині, здавленні ворітної вени зростаючою пухлиною. 

Причиною розвитку асциту можуть бути також злоякісні пухлини очеревини (мезотеліома, карциноматоз, лімфосаркоматоз), які, внаслідок швидкого зростання, переходять на вісцеральну очеревину, великий сальник, брижі і здавлюють стовбур ворітної вени. Вже в ранній стадії асциту спостерігаються біль в животі, диспепсичні явища, швидко прогресує схуднення, з'являється запор. Розвиток асциту при утрудненні лімфовідтоку по грудному протоку характеризується швидким збільшенням розмірів живота. Отриманий при парацентезі або пункції черевної порожнини вміст являє собою хільозну асцитичну рідину. При метастазах в лімфатичні вузли воріт печінки через тиск печінкової жовчної протоки розвивається жовтяниця, яка супроводжується шкірною сверблячкою, знебарвленням калу і потемнінням сечі. У зв'язку з виникненням метастазів при глибокій пальпації визначається щільна (іноді “кам'янистої” щільності) горбиста печінка. При цьому первинне неопластичне вогнище, як правило, знаходиться у шлунку або підшлункової залозі. 

Складним завданням є діагностика асциту при панкреатиті і кістах підшлункової залози, які нерідко виникають у хворих на хронічний алкоголізм. Клінічна картина панкреатичного асциту характеризується зменшенням маси тіла, появою вогнищ стеатонекрозу в підшкірній клітковині, які зовні нагадують вузлувату еритему, рентгенологічними ознаками зміщення шлунка і розвороту кільця дванадцятипалої кишки. Часто виявляється плевральний випіт. 

Відповідно до існуючих рекомендацій з діагностики та лікування цирозу печінки № 271 від 13.06.2005р., хворим показане призначення противірусних препаратів при доведеній етіології цирозу печінки, гепатопротектори (рослинні, препарати ессенціальних фосфоліпідів, метаболітні гепатопротектори, ферментні препарати), сечогінні препарати, урсодезоксихолева кислота, антибактеріальні препарати.
Гіпопротеінемія

Гіпопротеінемія також може виникати внаслідок недостатнього споживання білка (голодування, неадекватне харчування), порушення травлення (екзокринна недостатність підшлункової залози), недостатнього засвоєння білків (резекція значної частини тонкої кишки, глютенова ентеропатія), втрат білка (ексудативна ентеропатія), авітамінозів (бері-бері) і при алкоголізмі. 

Кахексичні набряки розвиваються при тривалому голодуванні, недостатньому надходженні в організм білка, а також при захворюваннях, що супроводжуються великою втратою білка (гастроентерит, виразкові коліти, свищі кишечника, алкоголізм тощо.). 
До числа захворювань кишечника з симптомами мальабсорбції, гіпопротеінемією  і набряками відносяться такі види патології: 

· ексудативна гіпопротеінемічна ентеропатія (ідіопатична гіпопротеінемія, кишкова лімфангіектазія, хвороба Гордона) –  характеризується телеангіектазією лімфатичних судин слизової тонкої кишки зі значною втратою білка через кишечник; 

· глютенова  ентеропатія (целіакія) – характеризується непереносимістю глютену, що міститься в злаках (пшениця, жито, овес, рис, ячмінь) внаслідок вродженого дефіциту ферменту, що його розщеплює; 

· дісахаридазні ентеропатії – обумовлені зниженням активності або відсутністю дісазхарідаз; 

· болезньУіппла – ураження тонкого кишечника і його інфільтрація грам-позитивними баціллоподібними тільцями, «пінистими» макрофагами, накопиченням в ньому жиру, розширенням лімфатичних судин і синдромом мальабсорбції; 

· пухлина тонкої кишки; 

· амілоїдоз тонкого кишечника. 

Особливості набряків при гіпопротеінемії: на тлі загальної виснаженості визначаються набряки, які зазвичай локалізуються на обличчі, стопах і гомілках.

Набряковий синдром вагітних

В 50-80% випадків є фізіологічним станом. Розвиток набряків у вагітних пов'язують з порушенням водно-електролітного обміну, кровообігу в системі капілярів і прекапілярів внаслідок нейроендокринних змін. При нормальній вагітності збільшення маси тіла на тиждень становить 300-400 г, при накопиченні набряків – до 1–2 кг на тиждень. 
Як прояв прееклампсії, як правило,  виникає після 20-го тижня вагітності. Спочатку набряки локалізуються на ногах, потім поширюються на статеві органи, передню стінку живота, поперек, обличчя. На підтвердження цього патологічного стану свідчать зміни в сечі і артеріальна гіпертензія. Асцит і гідроторакс виникають дуже рідко. 

Циклічні  набряки  при  передменструальному  синдромі

Обумовлені гормональним дисбалансом (надлишок естрогенів і брак прогестерону), який впливає на судинну проникність і сприяє затримці натрію і води. Нерідко виявляються недостатність функції жовтого тіла і ановуляторні цикли. У другій половині циклу зазвичай з'являються невеликі набряки гомілок і стоп. Можливо набрякання ясен. Іноді відмічаються запаморочення, які пов'язують з набряком структур внутрішнього вуха. Крім того, спостерігаються слабкість, дратівливість, головні болі, порушення сну (безсоння або надмірна сонливість), іноді – депресивний стан. Після закінчення менструації ці явища швидко минають. 

Ендокринний  набряковий  синдром

Недостатність щитоподібної залози (гіпотиреоз) крім інших симптомів проявляється мікседемою – генералізованою набряклістю шкірних покривів, причиною якої є відкладення мукополісахаридів. Шкіра бліда, іноді з жовтуватим відтінком, суха, лущиться, щільна. Виражений набряк підшкірної клітковини, особливо на обличчі, плечах і гомілках. Обличчя стає маскоподібним, невиразним, міміка сповільненою і бідною, вираз обличчя –  сонний. При натисканні ямка на шкірі не залишається (псевдонабряклість). Набряки розташовуються на горизонтально розташованих частинах тіла, при важких формах мікседеми вони поширюються на всю підшкірну клітковину, рідина може накопичуватися у серозних порожнинах. Мають місце супутні симптоми гіпотиреозу (зниження всіх видів обміну, брадикардія, депресія, зниження уваги, гіперсомнія, низький глухий голос, зниження температури тіла та ін.). Знижений вміст гормонів щитовидної залози в крові при підвищеному рівні ТТГ. 

Хворим показане призначення замісної гормональної терапії з метою корекції порушень.

Нейрогенний набряковий синдром

Ідіопатичний набряковий синдром (хвороба Пархона)  – синдром неадекватної секреції антидіуретичного гормону (АДГ), при якому підвищена продукція АДГ призводить до формування гіпонатріемічної гіпергідратації. Характеризується зменшенням кількості сечі, відсутністю спраги і виникненням набряків, не пов'язаних з патологією серця, печінки і нирок. Іноді присутні симптоми органічної мозкової і легкої гіпоталамічної недостатності: схильність до ожиріння, емоційні (демонстративні) і вегетативно-судинні порушення, резидуальні неврологічні симптоми (порушення сна, тремор, м’язові судоми, головний біль, запаморочення). Провокуючим фактором часто служить психічна травма. 
У більшості випадків набряки проходять самостійно. Дослідження гормонального профілю може виявити підвищений вміст АДГ (вазопресину), знижений рівень натрію, гіпоосмолярність плазми та гіперосмолярність сечі.      Ефективне обмеження споживання рідини до 800-1000 мл/добу, існують свідчення щодо ефективності лікарських препаратів, блокуючих дію АДГ на ниркові канальці (демеклоциклін, фенітоін). 

Гіпоталамічні набряки можуть розвиватися при залученні (не обов'язково прямому і безпосередньому) гіпоталамусу в той чи інший патологічний процес (інфаркт, пухлина, крововилив, менінгіт, травма) і викликати симптом неадекватної секреції антидіуретичного гормону (АДГ), зазвичай нетривалий, з гіпонатріємією і затримкою води в організмі. 

Симптоми водної інтоксикації із затримкою рідини характерні також для хвороби Швартца-Бартера, обумовленого підвищеним виділенням АДГ-подібної субстанції при бронхогенних карциномах та інших неендокринних пухлинах. Вміст АДГ в задній частині гіпофізу при цьому нормальний. 

Трофедема Межа (набряк Межа) – дуже рідкісне захворювання невідомої етіології, що проявляється обмеженим набряком шкіри, який швидко наростає і тримається від декількох годин до декількох днів, потім регресує, але повністю не проходить, залишаючи резидуальну припухлість. У подальшому спостерігаються рецидиви набряку на тому ж самому місці. Набряк щільний; тиск пальцем поглиблення не залишає. Ущільнення шкіри після рецидивів стають все більш вираженими. Набряк поступово організується. Уражена частина шкіри втрачає звичайну нормальну форму. Необов'язкові симптоми: підвищення температури тіла під час набряку, озноб, головний біль, сплутаність свідомості. 

Одночасно з набряком на обличчі або кінцівці іноді можуть відзначатися набряк легенів або гортані, язика. Описано також набряки шлунково-кишкового тракту, лабіринту, зорового нерва. Лікування проводиться в неврологічному відділенні, включає призначення дегідратаційних, седативних препаратів, полівітамінів, кортикостероїдних препаратів. 

Рефлекторна симпатична дистрофія –це больовий синдром, який виникає після ушкодження тканин (інфаркт міокарда, інсульт, травма, парентеральне введення препаратів, тривала іммобілізація), на певному етапі свого розвитку може супроводжуватися набряком болючої частини кінцівки. Окрім цього хворі скаржаться на пекучий вегетативний біль, аллодінія (відчуття болю при впливі небольовим стимулом), гіперпатія (виразна больова реакція на слабкий стимул). Характерні трофічні порушення (у тому числі в кістковій тканині). 

Ятрогенний  набряковий  синдром

Серед препаратів, які можуть призводити до набряків, відносяться гормони (кортикостероїди та жіночі статеві гормони), гіпотензивні засоби (метилдофа, бета-адреноблокатори, клофелін, блокатори кальцієвих каналів), нестероідні протизапальні засоби (бутадіон, напроксен, ібупрофен, індометацин), інгібітори МАО, мідантан (іноді призводить до появи випоту в плевральній порожнині).

Місцевий  (локальний)  набряковий  синдром

Набряклість  обличчя

Набряклість і ціаноз обличчя, шиї та верхніх кінцівок внаслідок здавлення верхньої порожнистої вени можуть відзначатися при здавлюючому перикардиті. При цьому відсутня пульсація шийних вен, виявляється збільшення розмірів серця, значне розширення судинного пучка серця у положенні лежачи. При перкусії визначається зникнення простору Траубе, при значному ексудаті –  ознаки ателектазу легені. При накопиченні у порожнині перикарда надмірної кількості рідини може розвинутися тампонада серця на фоні вираженої задишки: тахікардія, зниження артеріального тиску, зменшення наповнення пульсу, поява парадоксального пульсу. На ЕКГ перикардит характеризується конкордантним зміщенням сегменту ST у I і III стандартних відведеннях. При проведенні ехокардіографії ексудативний перикардит виявляється «ехо-вільний» простір. 

Підшкірна емфізема, що виникає при ушкодженні легенів і повітроносних шляхів, також може симулювати обмежений набряк. Основною клінічною ознакою підшкірної емфіземи є рівномірно розлита припухлість різної протяжності, покрита незміненою шкірою. В ділянці припухлості визначається характерна крепітація, при перкусії – тимпанічний звук, при натисканні пальцем слід не залишається. 

Обмежений набряк на обличчі може спостерігатися при запальному процесі й травмах параназальних пазух, захворюваннях зубів. Всі запальні набряки підшкірної основи супроводжуються різкою болючістю і гіпертермією оточуючих тканин, а також гіперемією шкіри у ділянці набряку. Усунення набряку можливе лише за лікування основного захворювання антибактеріальними та протизапальними препаратами.
Часто причиною обмежених набряків є набряк Квінке, найбільш типова його локалізація на губах, язику, повіках, гортані, мошонці, тобто в місцях значного скупчення підшкірної клітковини. Для розпізнавання набряку Квінке вирішальне значення має ретельно зібраний алергологічний анамнез. Для набряку Квінке характерна поява щільної на дотик припухлості еластичної консистенції різної величини зі стертими межами. Шкіра над місцем набряку бліда, напружена, при натисканні ямка не виникає. Нерідко відзначається множинна симетрична локалізація набряку Квінке, що поєднується з іншими проявами алергії (уртикарний сверблячий висип, алергічний дерматит, алергічна риносинусопатія, бронхоспазм та ін.). Для набряку Квінке, як і для інших алергозів, характерний швидкий ефект після призначення гіпосенсибілізуючої терапії або припинення контакту з алергеном. Окрім цього, відповідно наказу № 432 від 03.07.2006р., хворим показане призначення глюкокортикоїдних препаратів (преднізолон, дексаметазон, гідрокортизон), антигістамінних препаратів (супрастин, хлоропірамін) та сечогінних препаратів (фуросемід).
Набряк  верхніх  кінцівок

Набряк верхніх кінцівок частіше розвивається на тлі тромбофлебіту, але може бути при загрудинному  зобі, збільшенні лімфатичних вузлів при пухлини середостіння, пухлині верхньої частки легені, аневризмі аорти. При загрудинному зобі можливо також здавлення трахеї, що приводить до порушення дихання, здавлення стравоходу, що супроводжується порушенням ковтання, здавлення гортанних нервів, що викликає пароксизмальний кашель та зміну тембру голосу. Збільшення лімфатичних вузлів і пухлина середостіння, крім набряклості верхньої кінцівки, також характеризується появою  набряків обличчя, шиї (комір Стокса), їх синюшним відтінком, утрудненням дихання. Верхівковий рак (пухлина Пенкоста) відрізняється наступними ознаками: пухлина рано проростає купол плеври, грудну клітину, симпатичний стовбур і супроводжується різким болем у грудній стінці і верхній кінцівці, нерідко відзначається синдром Бернара-Горнера (звуження зіниці і очної щілини, западання очного яблука). Для аневризми висхідної аорти, крім ознак здавлення верхньої порожнистої вени, характерні виражений больовий синдром з іррадіацією в обидві верхні кінцівки, випинання передньої грудної стінки і розширення судинного пучка серця вправо. 

Односторонній стійкий набряк на верхній кінцівці може спостерігатися у жінок після мастектомії з приводу раку молочної залози на стороні ураження внаслідок лімфостазу. 

Місцевий лімфостаз, що виникає при повторному бешиховому (рожистом) запаленні, лімфангіїті, глистових інвазіях, супроводжується стійкими набряками. Шкіра над ними тривало зберігає слід після натискання пальцем. Надалі у результаті вираженого розростання сполучної тканини шкіра втрачає набряклий характер, після натискання пальцем сліду не залишається, а кінцівка набуває величезних розмірів (слоновість). 

Набряки і трофічні порушення на стороні паралізованої кінцівки можуть спостерігатися при захворюваннях центральної нервової системи (енцефаліт, пухлини мозку тощо). Двосторонній венозний стаз із набряково-трофічними порушеннями іноді супроводжує різні захворювання, що перебігають з ураженням периферичних нервів (вегето-судинна дистонія, діабетична полінейропатія, алкогольний поліневрит та ін.). При цьому шкіра над набряком бархатиста, м'яка, волога. 

Набряки нижніх кінцівок, що пов'язані з порушенням венозного відтоку

Варикозна хвороба вен нижніх кінцівок широко поширена серед населення. Значно частіше вона спостерігається у жінок старше 40 років. Нерідко знаходять інші ознаки вродженої слабкості сполучної тканини в організмі: грижі різної локалізації, геморой, плоскостопість. У більшості випадків залучаються вени нижніх кінцівок, гілки великої підшкірної вени. В основі розвитку хронічних захворювань вен лежать порушення тонусу і структурна перебудова стінок вен нижніх кінцівок у результаті хронічного асептичного запального процесу, формування неспроможності клапанів і пошкодження поверхневих тканин нижніх кінцівок в результаті лейкоцитарної агресії. 

Характерний повільний, поступовий розвиток захворювання. Спочатку виникає відчуття тяжкості в ногах, іноді – ниючі болі, судомні скорочення м'язів у нічний час. Після тривалої ходьби або стояння відзначається пастозність гомілок і стоп. Пізніше може приєднатися болісний шкірний свербіж. Набряки ніг більш виражені ввечері, за ніч вони зменшуються. Болі частіше односторонні, а при двосторонньому процесі асиметричні. На пізній стадії захворювання приєднуються трофічні виразки, дерматит, екзема, рецидивні бешихові запалення. Набряки стають щільними через індурацію підшкірної клітковини, збільшуються при ускладненні процесу тромбофлебітом, лімфангіїтом.  Діагноз ставиться, як правило, при огляді. Оцінюються різниця в обсязі кінцівок (вимірювання сантиметровою стрічкою) і асиметрія шкірної температури. Для оцінки функціональної здатності клапанного апарату вен (комунікаційних і глибоких) використовують проби Тренделенбурга–Троянова, Пертеса, Претто та ін., детально описані в хірургічних посібниках. Хворим із варикозним розширенням вен показане призначення вено тонічних препаратів (детралекс), дезагрегантів.
Тромбоз глибоких вен гомілок (частіше передньої і задньої великогомілкової вен, венозних синусів камбалоподібного м'яза та ін.) Буває переважно вторинним (при захворюваннях поверхневих вен), рідше –  первинним. Первинному ураженню сприяють наявність венозних спайок, перегородок, здавлення вен сухожильно¬зв’язочними  утвореннями. Характерні болі в литкових м'язах, які посилюються при рухах в гомілковостопному суглобі. Відзначається помірний набряк гомілки у ділянці щиколотки (для уточнення наявності набряку слід проводити вимір окружностей обох гомілок на симетричних ділянках). Спостерігаються місцеве підвищення температури тіла, болючість при пальпації м'язів гомілки. Хворим показане призначення тромболітичних препаратів, гепаринів або низькомолекулярних препаратів, знеболюючих препаратів.
Післятромбофлебітичний синдром є наслідком перенесеного гострого тромбозу глибоких вен (після якого залишається часткова реканалізація просвіту вени), а також флебосклерозу і недостатності венозних клапанів, що призводять до хронічного порушення венозного відтоку. У зв'язку з венозною гіпертензією в уражених венах виникає патологічний скид крові у підшкірні вени з їх вторинним варикозним розширенням. Найчастіше вражаються глибокі вени гомілок, рідше – клубово-стегновий венозний сегмент. Серед хворих переважають жінки у віці 30-60 років. Набряки ніг найбільш виражені на гомілках, набагато менше –  на стегнах. Вони збільшуються ввечері, при тривалому стоянні, зменшуються у положенні лежачи, особливо з підведеною ногою. Невеликим вважається набряк, якщо окружність гомілки збільшена на 2 см порівняно зі здоровою ногою, середньої виразності – на 2–4 см, різкий набряк дає збільшення більш ніж на 4 см. Набряк супроводжується відчуттям важкості, розпиранням у нозі, тягнучими болями, що посилюються при фізичному навантаженні. При натисканні ямка зазвичай не залишається. Шкіра гомілки атрофується, зникає волосяний покрив. Видна дифузна або плямиста коричневого кольору пігментація шкіри, особливо в нижній третині гомілки, а також ціаноз. Як правило є  неявно виражене вторинне варикозне розширення поверхневих вен. На відміну від первинної варикозної хвороби при післятромбофлебітичному синдромі розширення вен незначне, а трофічні порушення (аж до трофічних виразок) різко виражені. 

Набряки  нижніх  кінцівок,  що пов'язані  з  лімфостазом

Первинна (ідіопатична) слоновість являє собою генетично детермінований дефект лімфатичних судин ніг на рівні колекторів. Це захворювання частіше спостерігається у жінок молодого віку. Набряклість може з'являтися спочатку на одній нозі; потім поширюється на обидві ноги. Але асиметрія, як правило, зберігається. Процес проходить послідовно три стадії: лімфедеми (м'які лімфатичні набряки); перехідну, з поступовим розвитком фіброзних змін у дистальній частині кінцівки; фібредеми (з тотальним фіброзом тканин). У першій стадії набряки непостійні. Вони посилюються у спекотну погоду і при тривалому перебуванні в вертикальному положенні, зменшуються в положенні лежачи. Консистенція тістоподібна, при натисканні залишається ямка. Шкіра не змінена, легко зміщується, бліда. Далі відбувається ущільнення дистальних відділів кінцівки, шкіра потовщується, погано зміщується, при натисканні вже не залишається ямки. При подальшому прогресуванні приєднуються гіперкератоз, папілломатоз, розростання тканини у вигляді безформних горбів («подушок»), розділених глибокими складками. Характерні підвищена пітливість і гіпертрихоз на хворому боці. Приєднуються ускладнення: лімфорея при пошкодженнях шкіри (при цьому набряк може зменшуватися), дерматит, трофічні виразки, можливий розвиток гнійно-септичної інфекції. 

Вторинна слоновість розвивається після рецидивуючої бешихи, перенесених лімфаденітів і лімфангіїту, піодермії, хронічних вагінітів і проктитів, обструкції лімфатичних шляхів філяріями (при філяріозі), стисканні лімфатичних судин рубцями після механічних травм, глибоких опіків, що  викликають поєднану лімфатичну і венозну обструкцію. Це ускладнення можливо також після променевої терапії та при оперативному видаленні колекторних лімфатичних судин і лімфатичних вузлів у онкологічних хворих. Клінічні прояви подібні з тими, що спостерігаються при первинній слоновості. Для діагностики найважливіше значення має відповідний анамнез. При лімфографії виявляється надмірна хвилястість лімфатичних судин. Нерідко виявляються множинні лімфангіектазії. Хворим показане призначення препаратів, які покращують лімфо відтік (лімфоміозот).
Набряковий  синдром  при захворюваннях суглобів

При захворюваннях суглобів НС має вельми специфічну картину. На відміну від всіх інших варіантів набряку кінцівок «суглобовий» набряк носить локальний характер. Він проявляється в зоні ураженого суглоба, не поширюючись в дистальному або проксимальному напрямку. Маніфестація набряку чітко пов'язана з появою інших симптомів – болю в суглобі, що значно посилюється при його згинанні і розгинанні, обмеження обсягу активних і пасивних рухів. Регрес набряку спостерігається в міру припинення запальних явищ, при наступному гострому нападі артриту НС з'являється знову. У деяких пацієнтів з гонартрозом можливі набряклість або пастозність гомілки і надлодижечної ділянки. Механізм появи цього симптому пов'язаний зі стисканням судин медіального лімфатичного колектора при вираженому набряку підшкірної клітковини в зоні колінного суглоба. 

Діагностика  набрякового  синдрому

Обстеження хворих з НС включає аналіз скарг, анамнезу хвороби, даних клінічного огляду, лабораторних та інструментальних методів обстеження. 

При зборі анамнезу у пацієнтів з НС слід звернути увагу на наступні питання: 

· Коли вперше з'явилися набряки? 

· Чи відзначається біль в ураженій кінцівці? 

· Чи зменшуються набряки протягом ночі? 

· Чи з'являється задишка при фізичному навантаженні або в горизонтальному положенні? 

· Чи були у хворого захворювання нирок або протеїнурія? 

· Чи були гепатит і жовтяниця? 

· Чи змінився у хворого апетит, маса тіла, режим роботи кишечника? 

· Чи приймає хворий медикаменти? 

· Чи були захворювання щитоподібної залози? 

При підозрі на нозологічну форму НС проводиться комплексне обстеження, регламентоване в стандартах діагностики відповідних захворювань. 

Діапазон лабораторних та інструментальних досліджень включає: 

· клінічний аналіз крові, 

· клінічний аналіз сечі, 

· визначення добової протеїнурії, 

· визначення рівня глюкози крові, глікозильованого гемоглобіну, 

· визначення креатиніну, 

· показання печінкових функціональних проб, 

· протеїнограма, ліпідограма, 

· визначення вмісту Т3, Т4 і ТТГ (тіреотропного гормону), 

· ЕКГ, рентгенографія органів грудної клітки, ехокардіографія, 

· ехосонографія нирок, печінки, селезінки, 

· комп'ютерна томографія органів грудної клітки, черевної порожнини, нирок, 

· допплеровське ультразвукове дослідження вен, 

· флебографія, лімфоангіографія 

та інші дослідження. 

Залежно від передбачуваної причини НС необхідна консультація терапевта, кардіолога, гастроентеролога, нефролога, ендокринолога, флеболога. 

Перелік  теоретичних  питань:

1. Визначення НС і його варіантів. 

2. Патогенетичні варіанти НС. 

3. Особливості НС при захворюваннях серця. 

4. Особливості НС при захворюваннях нирок. 

5. Особливості НС при хворобах печінки. 

6. Гіпопротеінемічні набряки при хворобах кишківника і голодуванні. 

7. Ендокринні набряки при мікседемі та ожирінні. 

8. Неврогенний НС. 

9. Периферичні набряки нижніх кінцівок (венозні, лімфатичні, посттравматичні). 

10. Набряки обличчя. 

11. Набряки верхніх кінцівок. 

12. Диференційована терапія НС, первинна і вторинна профілактика, прогноз та працездатність. 

Завдання  для  перевірки  заключного  рівня  знань
1. Хворий 38 років скаржиться на головний біль, підвищення артеріального тиску, набряки на різних ділянках тіла. Хворіє близько 7 років. Періодично відзначає появу сечі кольору “м'ясних помиїв”, набряки на обличчі. АТ підвищується останні 4 роки.   Стан погіршився тиждень тому, коли з'явилися набряки на обличчі, ногах і попереку. АТ 190/130 мм рт.ст. Тони серця правильні, ослаблені, акцент другого тону над аортою. Аналіз сечі: білок 2,2 г/л, лейкоцити 3–5 в п/зору, еритроцити 40–45 в п/зору, циліндри гіалінові та зернисті 40-45 в п/зору. Креатинін крові 0,27 ммоль/л. Найбільш вірогідний діагноз? 

A. Хронічний гломерулонефрит 

B. Хронічний пієлонефрит 

C. Амілоїдоз нирок 

D. Сечокам'яна хвороба 

E. Екстракапілярний нефрит 

2. Хворий 54 років, давно страждає на кашель з виділенням гнійного мокротиння до150 мл за добу. Протягом останнього року схуд, посилилася задишка, з'явилися набряки на нижніх кінцівках, ціаноз губ, пальці у вигляді «барабанних паличок». Важкий видих. Над легенями – притуплений тимпаніт; дихання везикулярне ослаблене, в нижньо-задніх відділах вислуховуються вологі та розсіяні  сухі хрипи, більше на видиху. Який діагноз найбільш вірогідний? 

A. Пневмонія 

B. Бронхоектатична хвороба 

C. Хронічний обструктивний бронхіт 

D. Абсцес легкого 

E. Рак легенів 

3. Родичі жінки 78 років  звернулися до дільничного терапевта у зв'язку з її різким схудненням на фоні поганого апетиту, апатією, м'язовою слабкістю. Об'єктивно: хвора загальмована, зниженого харчування. Серцеві тони неритмічні, миготлива аритмія. АТ 150/70 мм рт. ст. Живіт м'який, безболісний. Печінка збільшена на 3 см. Ноги набряклі. Крупний тремор пальців витягнутих рук. При пальпації щитоподібної залози –  у правій частці вузол 1,5 см у діаметрі. Встановіть попередній діагноз 

A. Виражений атеросклероз мозкових судин 

B. Кардіосклероз 

C. Одновузловий токсичний зоб 

D. Рак шлунка 

E. Хвороба Паркінсона 

4. Хвора, 73 років, скаржиться на слабкість, сонливість, мерзлякуватість, різке погіршення пам'яті, випадіння волосся, запори, набряки. Об'єктивно: нормального харчування.  Шкіра суха, жовтувата. Обличчя, кінцівки набряклі, при натисканні ямка не залишається. Серцеві тони приглушені, брадикардія. Розміри серця розширені.  Об’єм щитоподібної залози зменшений. гемоглобін 85 г/л, холестерин 8,5 ммоль/л, ТТГ 20,5 мкмоль/л. Поставте попередній діагноз: 

A. Кардіосклероз, серцева недостатність 

B. Гіпотиреоз 

C. Хронічний гепатит 

D. Ниркова недостатність 

E. Виражений атеросклероз мозкових судин 

5. Хворій 25 років з приводу ангіни було призначено антибіотик, який вона відмовилася приймати. Через 2 тижні після перенесеної ангіни з'явилися набряки обличчя, значно зменшилася кількість сечі, піднявся артеріальний тиск. Креатинін крові 340 мкмоль/л, сечовина 42 ммоль/л Який діагноз є найбільш імовірним? 

A. Гострий гломерулонефрит. Гостра ниркова недостатність 

B. Гострий гломерулонефрит, нефротичний синдром 

C. Гострий гломерулонефрит, сечовий синдром 

D. Гострий гломерулонефрит, артеріальна гіпертензія 

E. Хронічний гломерулонефрит, хронічна ниркова недостатність 

6. Жінка 25 років, яка хворіє на цукровий діабет з 9-річного віку, надійшла до нефрологічного відділення зі значними набряками на ногах, обличчі, руках. АТ-200/110 мм рт ст.; гемоглобін-90 г/л, креатинін крові-850 мкмоль/л, білок сечі-1,0 г/л, лейкоцити 10–15 в полі зорі. Клубочкова фільтрація 10 мл/хв. Яка тактика лікаря? 

A. Переведення у відділення гемодіалізу 

B. Активна консервативна терапія діабетичної нефропатії 

C. Дієтотерапія 

D. Переведення в ендокринологічний диспансер 

E. Трансплантація нирки 

7. Хворий 65 років, більше 17 років страждає на хронічний обструктивний бронхіт, скаржиться на задишку з переважним утрудненням вдиху, відчуття важкості у правому підребер'ї, набряки гомілок і стоп. При аускультації над легенями – жорстке дихання, сухі хрипи; акцент і розщеплення II тону в II міжребер'ї. Які зміни на ЕКГ слід очікувати? 

A. Гіпертрофія лівого передсердя 

B. Екстрасистолія 

C. Відхилення електричної вісі серця вліво 

D. Гіпертрофія міокарда правого шлуночка 

E. Миготлива аритмія 

8. Хворий М. 55 років скаржиться на задишку при невеликому фізичному навантаженні, набряки гомілок , які прогресивно наростали після перенесеного ним інфаркту міокарда. Пульс-90 ударів за хв., ритмічний, АТ-130/90 мм рт ст., І тон на верхівці ослаблений, II тон акцентований на легеневій артерії. При ультразвуковому дослідженні: КДО-190 см3, КСО-120 см3, фракція викиду-37 %, ліве передсердя-39 мм. Оцініть патологічні зміни з боку серця? 

A. Діастолічна дисфункція лівого шлуночка 

B. Систолічна дисфункція лівого шлуночка 

C. Змішана дисфункція лівого шлуночка 

D. Гіпертрофія лівого шлуночка 

E. Дилатація лівого передсердя 

9. Хворого 44 років протягом 20 років турбує кашель з гнійним мокротинням, задишка постійного характеру, важкість у правому підребер'ї, набряки, збільшення живота. Об'єктивно: дифузний ціаноз.  У легенях – жорстке дихання, розсіяні різного тембру сухі хрипи, частота дихання 36 в хв. Тони серця ослаблені. АТ 150/90 мм рт.ст. Асцит. Печінка на 6 см нижче реберної дуги. На ЕКГ: синусова тахікардія, відхилення електричної вісі вправо. Ознаки перевантаження правого передсердя. Якому ускладненню відповідають зміни на ЕКГ? 

A. Серцева недостатність II-Б 

B. Ішемічна хвороба серця 

C. Артеріальна гіпертензія 

D. Легеневе серце 

E. Мітральний стеноз 

10. Чоловік 47 років протягом 3– 4 років скаржиться на біль у ділянці серця, яка не знімається нітрогліцерином; задишку, кашель, серцебиття, набряки на ногах. Зловживає алкоголем. Об'єктивно: ортопное. Пульс 98/хв. Межі серця розширені в обидва боки. На верхівці серця І тон ослаблений, систолічний шум. У легенях вологі хрипи над заднє-боковими відділами. Печінка на 5 см нижче реберної дуги. Набряки на гомілках. ЕКГ: зниження вольтажу QRS, фібриляція передсердь, тахісистолічна форма. Визначте попередній діагноз 

A. Алкогольна кардіоміопатія 

B. Хронічний необструктивний бронхіт 

C. Вогнищевий  міокардит 

D. Атеросклеротичний кардіосклероз 

E. Ревматична вада серця 

11. У хворого 50 років фіброзно-кавернозний туберкульоз легень. Останнім часом у нього з'явилися набряки на нижніх кінцівках. В аналізі сечі відзначається протеінурія, циліндрурія. Яка найімовірніша причина змін в аналізах сечі? 

A. Гострий нефрит 

B. Амілоїдоз 

C. Туберкульоз нирок 

D. Полікистоз 

E. Хронічна ниркова недостатність 

12. Хвора 20 років скаржиться на підвищення температури тіла до 38 °C, задишку, серцебиття, набряки на ногах, біль в суглобах. На щоках – еритема. Тахікардія, систолічний шум на верхівці, помірне збільшення печінки, селезінки. В аналізі крові: анемія, лейкопенія, ШОЕ-52 мм/год. В аналізі сечі: протеінурія 5,6 г/л, еритроцити 20–30 од.в полі зору, циліндри гіалінові – до 10 од.в полі зору. Який метод необхідний для постановки діагнозу? 

A. Виявлення антитіл до ДНК 

B. УЗД нирок 

C. Кров на антистрептолізін О 

D. Ехокардіоскопія 

E. Біопсія нирки 

13. Хвора 45 років, страждає на ревматоідний артрит протягом 4 років. В останній рік з'явилися набряки на обличчі і нижніх кінцівках. У сечі: білок 8 г/л, лейкоцити 3–5, еритроцити 3–4 у полі зорі. У крові: ШОЕ 53 мм/год, альбумін 28%, холестерин 9,8 ммоль/л. Яке з перерахованих досліджень в першу чергу потребує жінка? 

A. Томографія нирок 

B. Кров на LE-клітини 

C. Біопсія нирок 

D. Екскреторна урографія 

E. УЗД нирок 

14. Хворий 47 років, протягом 12 років страждає на ревматоідний артрит. Рік тому з'явилися набряки на обличчі та нижніх кінцівках. В аналізі крові: ШОЕ-55 мм/год, альбумін 35%, холестерин 10 ммоль/л. У сечі: протеінурія 6 г/л, лейкоцити 2–4, еритроцити 2–3 в полі зору. Яке ускладнення основного захворювання має місце у хворого? 

A. Амілоідоз нирок 

B. Гломерулонефрит 

C. Пієлонефрит 

D. Пухлина нирки 

E. Тубулоінтерстиціальний нефрит

Вірні відповіді: 1 A, 2 B, 3 C, 4 B, 5A, 6A, 7 D, 8 B,   9 D,   10 A,   11 B,   12 A,   13 C,   14 A
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