ИГМАПО – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России
Кафедра терапии 

ПЛАН-СХЕМА ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ 
для преподавателя
Наименование цикла: «Терапия» 

Вид обучения: Ординатура 

Рубрика /код/ учебного занятия - 1.1.1.5.3.
Наименование темы: Воспалительные заболевания суставов
Вид занятия: ПРАКТИКА
Продолжительность занятия (часов): 2
Дата составления методической разработки: май 2017 г.
Дата утверждения на методическом совещании кафедры: 1 июня 2017 г.
1. Цель: 

Закрепить навыки обследования и лечения больных с воспалительными заболеваниями суставов. 
2. План занятия:
2.1РА –это хроническое системное воспалительное заболевание неизвестной этиологии характеризующееся стойким симметричным полиартритом. Распространенность1,3%. Ежегодно 2 человека из 100 заболевают РА. Женщины болеют в 2 раза чаще. 30% больных РА в течение 10 лет становятся инвалидами. Факторы риска РА: Женский пол, Возраст 45-65 лет, Инфекция, HLA DR4, DR1, Dw14, Dw15.  Этиология неизвестна:Вирусы.У больных РА повышены титры АТ к вирусам герпеса, цитомегаловирусов. Клиника. Суставной синдром: Воспалительный ритм боли,Ослабление силы сжатия кисти, утренняя скованность, симметричность, излюбленная локализация – 2-4 ПМФ,  пястно\фаланговые, л\з, л/с, п\с.,( «суставы исключения»:ДМФ, 1 и 5 пальцы, сакроилеальные сочленения,CI-II), амиотрофии, экссудативные явления, деформации. Внесуставные проявления: РУ – типичные внесуставные проявления,подкожные гранулемы,на разгибательных  поверхностях суставов, в период обострения, Лимфоаденопатия, Васкулит кожи, Поражение глаз (эписклерит, РУ на сосудистой оболочки),
С-м Шегрена, Поражение легких (пневмонит, диф. фиброз, с-м Каплана), Поражение сердца (перикардит, миокардит, коронарный васкулит,  (РУ)- АВ – блокады, пороки).
Почки:    нефрит,амилоидоз,лекарственная нефропатия,инфекция. Поражение н.с. – мононеврит,  периферические нейропатии, ущемление нервов.Анемия. С-м Фелти: спленомегалия,  лимфоаденопатия, тромбоцитопения, анемия. С-м Стилла: лихорадка >39, лейкоцитоз, полиморфная сыпь, вовлечение РЭС. Лабораторная диагностика:
Ускоренное СОЭ, анемия,СРБ,РФ,Диспротеинемия,Синовиальная жидкость.
R-логическая диагностика: Для постановки РА обязательно R- кистей, стоп,Обе руки

1ст. – околосуставный остеопороз,2ст – 1+сужение суставной щели, единичные узуры

3ст – 2+ значительное разрушение хряща, множественные узуры, 4 ст – анкилоз

Критерии диагноза РА:
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Критерии исключения РА (АКР):ОРЛ (мигрирующий артрит, лихорадка, кардит и.т.д),LE клетки в 2 препаратах,Типичная для СКВ сыпь, Ослабление мускулатуры затылка, туловища, носоглотки (ДМ), Склеродермическое поражение кожи, Клиника подагры,Псориаз, Сакроилеит и поражение позвоночника. Лечение пациентов должны проводить ревматологи. Избегать интеркуррентных инфекций, стрессов.Отказ от курения. Диета богатая овощами, фруктами. Немедикаментозные методы: ЛФК ежедневно  10мин.каждого светового часа (60-80мин), перед ЛФК – прием НПВП.Массаж. Иглорефлексотерапия. ФТЛ. Соблюдение функционального стереотипа.Сан.-курортное только при ремиссии  не менее 2 мес. Медикаментозное лечение: Метотрексат-Антиметаболит по структуре близок к фолиевой кислоте, 10мг в\м раз в неделю или 7,5-20мг\нед трехкратно с интервалом 12 часов. Прием фолиевой кислоты 5мг\сут через 24 часа после приема МТ. Для снижения частоты побочных эффектов: Принимать МТ вечером, Уменьшить дозу НПВП на до и\или после приема МТ, Парентеральное введение МТ,Прием фолиевой кислоты. Абсолютные п\показания к назначению метотрексата:Алкоголизм,Заболевания печени,Беременность,Тяжелое поражение легких,ХПН, Панцитопения, Злокачественные новообразования. Исследования до назначения МТ: ОАК +тромбоциты,Маркеры гепатитв В.С.и ВИЧ, R-грудной клетки, Легочные функциональные тесты (при наличии показаний). Мониторинг (кажд.4-8 нел): ОАК, трансаминазы, альбумин, креатинин. 
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Вероятный РА и РА 1 ст. – немедикаментозное лечение:   НПВП, аминохинолиновые (делагил 0,25),   цитостатики (метотрексат),   ГКС локально. РА достоверный – немедикаментозные, НПВП,    базисные препараты,    ГКС локально,     «бридж- терапия»ГКС

    пульс-терапия ГКС и цитостатиками. ГКС: Локально,Переход к базисным,Пульс-терапия. Системный прием:  ранние утренние часы,альтернирующая схема,пульс-т.
Лечение НПВП только с активной БТ. На фоне монотерапии НПВП ремиссии  в 2,3%.
Рекомендуются наиболее безопасные НПВП. Селективные НПВП реже вызыввают побочные эффекты со стороны ЖКТ. При наличии в анамнезе пораженияЖКТ – проводить терапию ингибиторами протонной помпы. При парентеральном и ректальном введении НПВП риск снижается , но не исчезает.
2.2Ревматический полиартрит. В 60-100%, чаще сочетается с кардитом или хореей, в 10-15% - изолированный. Клиника:«множественность и нестойкость поражения суставов» (С.П.Боткин),летучесть,преимущественное поражение крупных суставов, полное обратное развитие за 2 недели (под влиянием п\воспалительной терапии через несколько часов). Атипичность: моноартрит, Поражение мелких суставов кистей и стоп,
А\симптомные сакроилеиты 1-2 ст.
2.3Постстрептококковый полиартрит.Клиника:Короткий латентный период, Стойкость,Малоэффективость НПВС,Симметричность поражения, нет кардита, Повышенные титры АСЛО, АСГ. Лабораторная диагностика: 1. Посев из зева на бета-гемолитический стрептококк (высеваемость 40-60%) 2. Повышенные или повышающиеся титры п\стрептококковых АТ:   АСГ – N=300АЕ,   АСЛО – N=250АЕ,   АСК-N=400 АЕ. Кислые мукополисахариды:    гексозы 1,25 г\л,    церулоплазмин 9,25 г\л,
    серомукоид >0,16 г\л.   СРБ, фибриноген,ЦИК, СОЭ, анемия, лейкоцитоз

Трудности в интерпретации лабораторных данных: (+) А-стрептококковая культура из зева м.б. как доказательством активной инфекции, так и отражением бессимптомного носительства микроба, Диагностическая значимость исследовании п\стрептококковых АТ повышается при одновременном исследовании нескольких АТ, При вялотекущем ревмокардите или хорее титры АТ м.б. нормальными, Повышение АТ м.б после других глоточных инфекций (b- гемолоитический стрептококк C или G) не имеющих отношение к ОРЛ.Лечение.I  - эрадикация стрептококка, II – противовоспалительная терапия (НПВП, стероиды) III- симптоматическое лечение IV- профилактика повторных атак

При умеренной активности( СОЭ<30 мм\ч и на фоне РПС):Диклофенак 75-150мг\сут (1,5-2 месяца), Детям – диклофенак 2-3 мг\кг\сут в 3 приема 1,5-2 месяца иногда до 3-5 месяцев. Профилактика. Первичная – предупреждение возникновения ОРЛ. Лечение очагов инфекции. Активное лечение о.стрептококкового фарингита.  Вторичная – предупреждение рецидивов и прогрессирования ОРЛ. Круглогодичная в течение 3-5 лет после ОРЛ.  Без клапанного поражения – 3 года, затем 2 года текущая.  С клапанным – 5 лет.  Детям до 18 лет.      Бензатин – пенициллин (экстенциллин, ретарпен) 2,4 млн. ЕД , детям 600 тыс.-1,2млн. В\м раз в 3 недели.  Беременным, перенесшим ОРЛ или имеющим активные проявления – профилактика с 8-10 недель и до родов. Если на фоне вторичной профилактики – ангина, то проведение курса а-биотиков – 10 дней. При удалении кариозных зубов.
2.4Серонегативные спондилоартриты-группа заболеваний, которая в выделена в 70-е годы, как некая совокупность сходных по ряду признаков заболеваний, непричастных к РА , хотя они могут симулировать его на ранних этапах. Классификация:Анкилозирующий спондилоартрит (болезнь Бехтерева), Псориатический артрит, Реактивные артриты( в.т.ч. б-нь Рейтера),Недифференцированный СА.
Признаки, по которым серо(-) СА  объединяются и отличаются от РА:(-) РФ,(-) ревматоидных узелков,Ассиметричный олигоартрит,Воспаление позвоночника и сакроилеит,
Наличие клинических перекрестов (псориазоподобное поражение кожи и ногтей,     коньюнктивит,язвы слизистой кишечника,уретрит, простатит,узловатая эритема, Высокая ассоциация с HLA B-27. Классификационные критерии ССА: БОЛЬ в спине воспалительного ритма (начало до 45 лет, постепенное, сочетание с утренней скованностью, продолжительностью более 3 мес.)     и\или СИНОВИТ (ассиметричный или преимущественно нижних конечностей)  и один из следующих признаков: *положительный семейный анамнез,*псориаз,*воспалительные заболевания кишечника, *уретрит, цервицит или о. диарея за 1 мес. перед артритом,*боли в ягодичной области перемежающего характера,*энтезопатии,*сакроилеит.
Анкилозирующий спондилоартрит(ankylosis -  срастание суставных поверхностей, spondylos – позвонок. Мужчины до 40 лет (мужчины: женщины=3:1). Клиника. Боль в спине, уменьшающаяся  при движении, Длительная утренняя и\или ночная скованность в спине, Ренгенологически – двусторонний сакроилеит, спондилит грудного отдела. Нью-Йоркские критерии диагностики АС: Ограничение движения в поясничном отделе во всех проекциях,Наличие в прошлом или настоящем боли в н\грудном или поясничном отделах позвоночника, Ограничение экскурсии грудной клетки до 2,5 см в IV межреберье. Достоверный АС-*3 или 4 стадия двустороннего сакроилеита с 1 клиническим критерием, *Стадия 3-4 одностороннего сакроилеита или 2 ст. двустороннего сакроилеита с 1 или 2 клиническими критериями.Лечение: Физическая реабилитация,
Массаж, сан.-кур.лечение,НПВП,ГКС локально,Сульфасалазин, метотрексат ,ФТЛ.

Псориаз. Наиболее распространенное, хроническое кожное заболевание. Заболеваемость псориазом колеблется от 0,65-0,75% в России до 2-6% в других развитых странах и возникает обычно в молодом возрасте, чаще у мужчин. Пик заболеваемости 35-50 лет.Псориаз предшествует артриту – 64%.Одновременно – 10%.Артрит предшествует – 26%. Кожные проявления, локализация: кожа волосистой части головы, пупок, уши. Отличительные особенности ПсА:Ассимметричный олиго-полиартрит, Поражение ДМФ,Вовлечение 1 и 5 пальцев,Осевое поражение суставов, Псориаз у себя или ближайших родственников,Остеолиз,Разнонаправленные подвывихи, Ассимметричный сакроилеит и паравертебральные оссификаты. Лечение:Совместно с дерматологами,НПВП,ГКС локально. Метотрексат показания:  ЗФПА,  высокая активность,        быстро прогрессирующее течение,  активность до 3 мес.,ЭКМОК, Солнечно-морские курорты,ФТЛ.
Реактивные артриты-негнойные воспалительные процессы в суставах, связанные с инфекцией внесуставной локализации (мочеполовая инфекция, носоглотка, кишечник).Классификация реактивных артритов: Урогенные или сексуально обусловленные артриты(Хламидии, уреаплазма, сочетание с ВИЧ);Постэнтероколитические (Иерсинии, сальмонеллы, шигеллы, клостридии, кампилобактер); После носоглоточной инфекции(Гемолитический стрептококк гр. А,С,G, микоплазма пневмонии, вирусы). Критерии РеА(1999). Большие:1.   Артрит (2 из 3):ассиметричный,моно-или олигоартрит,   н\конечностей. 2.  Манифестные признаки инфекции: энтерит,уретрит.
Малые критерии (1из 2):   1. Доказательства инфекции в уретре или соскобе из цервикального канала.   2. Персистирование инфекции. По течению:до 6 месяцев – острые,
После 6 месяцев – хронические. 

Постэнтероколитические РеА. Предшествует энтероколит.Через 1-3 недели – суставной синдром:ассиметричный,крупных суставов,сакроилеит, в о. период повышение температуры до 38-39 ; внесуставные проявления:   узловатая эритема, миокардит,           коньюнктивит, эписклерит. Диагностика:Копрокультура на иерсинии,РНГА > 1:200 (динамика).В 30% - хронизация. Лечение:Тетрациклин, доксациклин,    макролиды на 14 дней,НПВП,ГКС локально . При хр.течение – сульфасалазин 2г\сут. Нормализация флоры кишечника.
Урогенные артриты. (АРА) урогенный артрит – это эпизод периферического артрита, длительностью более 1 месяца, встречающегося в ассоциации с уретритом и цервицитом.  Болезнь Рейтера – это реактивный артрит с внесуставными проявлениями (коньюнктивит, кератодермия, эритемы и эрозии ротовой полости, баланит). Chlamidia trachomatis рассматривается как главный триггерный агент.Уреаплазма. Основные клинические проявления урогенных артритов и болезни Рейтера: Мужской пол, возраст до 40 лет, Проявления уретрита (часто скрытые) через 7-30 дней после полового контакта, обычно случайного. Суставной синдром: *ассиметричный н\конечностей (к\с, г\с),  суставов стоп с сосискообразной  конфигурацией), *талалгии, ахилодения,.       *сакроилеит ассиметричный,паравертебральные оссификаты,Коньюнктивит, Кератодермия, псориазоподобная сыпь, Паховая лимфааденопатия. Способы диагностики хламидиоза:Минитесты для определения хламидиоза- точность 20%. 2. Микроскопический анализ (берется соскоб из уретры или цервикального канала)- низкая диагностическая точность 3. РИФ. Взятый материал из уретры и канала окрашивают спец. Веществом (хламидии светятся) точность 60%, нередко ложно(+) результаты, высвечиваются нежизнеспособные хламидии или другие микроорганизмы(стафилококки)

4.ИФА  выявляет не только заболевание, но и стадию. АТ IgM появляются на 10-20 день после заражения. Появление АТ IgA характеризует хр.форму, реинфекцию или реактивацию.Точность 60% при высокой цене. 5. ПЦР – один из лучших методов , чувствительность и специфичность 90-95% 6. Культуральный метод. 

3.  Перечень средств, используемых на занятии:

3.1.  Истории болезни

3.2.  Раздаточный материал

3.3.  Доска, цветные маркеры
3.4.  Наглядные пособия (таблицы, схемы, презентации)
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