ФГБОУ ВО «КУБАНСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» МИНЗДРАВА РОССИИ
КАФЕДРА  ПЕДИАТРИИ №2

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ К ПРАКТИЧЕСКОМУ ЗАНЯТИЮ  
ДЛЯ СТУДЕНТОВ 6 КУРСА ПЕДИАТРИЧЕСКОГО

ПО ДИСЦИПЛИНЕ «ГОСПИТАЛЬНАЯ ПЕДИАТРИЯ» 

ТЕМА:  «РЕВМАТИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ СУСТАВОВ. ЮВЕНИЛЬНЫЙ РЕВМАТОИДНЫЙ АРТРИТ, РЕАКТИВНЫЙ АРТРИТ, СПОНДИЛОАРТРОПАТИИ». 


Общая продолжительность  занятия - 240 минут.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ: Изучить этиологию, патогенез, классификацию ювенильного ревматоидного артрита (ЮРА); научить навыкам постановки диагноза различных форм ЮРА; научить интерпретировать клинические данные у больных с ЮРА; ознакомить студентов с принципами этапного лечения, профилактики ревматических болезней суставов. Изучить этиологию, клинические проявления, особенности течения, диагностические критерии, принципы терапии и возможный прогноз реактивного артрита и спондилоартропатии у детей. 

ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ: 

1.  Изучить этиологию, классификацию ЮРА;
2. Научиться на основе клинических, функциональных и инструментальных методов исследования постановке диагноза ЮРА артрита в соответствии с современной классификацией с учетом основных и дополнительных диагностических критериев по Кисселю-Джонсону-Нестерову;
3. Научиться проводить дифференциальный диагноз  ЮРА с другими заболеваниями;
4. Изучить принципы лечения и профилактики ЮРА.
5. Ознакомиться с этиологией, классификацией и патогенезом реактивного артрита и спондилоартропатий. Знать  особенности клиники, методы диагностики и основные методы лечения реактивного артрита и спондилоартропатий.

ПЛАН И ОРГАНИЗАЦИОННАЯ СТРУКТУРА ЗАНЯТИЯ

                         Этапы занятия                                                            Время

1. Организационная часть                                                                        3 мин.
2. Вступительное слово преподавателя                                                  7 мин.
3. Контроль исходного уровня знаний                                                 15 мин.
4. Коррекция исходного уровня знаний                                               30 мин.
5. Устный опрос по теме                                                                        40 мин.
6. Курация больных                                                                                70 мин.
7. Разбор тематических больных                                                           40 мин.
8. Решение ситуационных задач			                            30 мин
9. Задание для самостоятельной работы по следующей теме              5 мин.
СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ:

1. Понятие о ревматических болезнях суставов.
2. Клиника и определение спондилоартропатий.
3. Диагностика, критерии диагностики и дифференциальный диагноз спондилоартропатий.
4. Основные принципы лечения спондилоартропатий.
5. Определение реактивного артрита, этиология и патогенез.
6. Классификация, клиника реактивного артрита.
7. Диагностика и дифференциальный диагноз реактивного артрита.
8. Лечение реактивного артрита.
9. Определение понятия ЮРА.
10. Классификация ЮРА.
11. Диагностические критерии ЮРА.
12. Клинические признаки преимущественно суставной формы ЮРА.
13. Клинические проявления суставно-висцеральных форм ЮРА.
14. Особенности течения ЮРА у детей.
15. Принципы лечения и профилактики ЮРА.
ПО  ИТОГАМ ЗАНЯТИЯ  СТУДЕНТ  ДОЛЖЕН:
ПРЕДСТАВЛЯТЬ:

-классификацию наиболее распространенных форм спондилоартропатий;
-клинические особенности спондилоартропатий;
- особенности течения диффузных заболеваний соединительной ткани у детей;
- этиопатогенез ЮРА.

 ЗНАТЬ:

- определение, классификацию спондилоартропатий ,рекативного артрита и ЮРА;
- диагностические критерии спондилоартропатий, реактивного артрита и ЮРА;
- принципы лечения спондилоартропатий, реактивного артрита и ЮРА;
- критерии диагностики спондилоартропатий.

 УМЕТЬ:

- провести объективное обследование больного с ревматическимой болезнью суставов;
- интерпретировать данные лабораторных и инструментальных исследований;
- выписать рецепты на бензилпенициллина натриевую соль, бициллин-1, бициллин-5, ацетилсалициловую кислоту, индометацин, ортофен, вольтарен, делагил, преднизолон, циклофосфан.

 НАВЫКИ:

- изучить жалобы, собрать анамнез заболевания курируемого больного (длительность болезни, связь с перенесенными заболеваниями и воздействием других факторов, лечение на догоспитальном этапе);
- собрать анамнез жизни, семейный, аллергологический анамнез;
- провести объективное обследование больного по стандартной схеме: осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация;
- установить предварительный диагноз, составить план обследования и лечения больного;
- оценить данные лабораторно-инструментального обследования;
- сформулировать окончательный диагноз в соответствии с современной классификацией.
СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ:

Задача № 1
      
Ребенок Виталик К., 6 лет, поступил в кардиологическое отделение ДКБ с жалобами на отек левого голеностопного и правого коленного суставов, болезненность и нарушение их функции, подъем температуры до 38,6-39,2 С в течении 7 дней.
Из анамнеза заболевания известно: год назад появились боли и отечность в голеностопных суставах, в связи с чем, был госпитализирован в ДКБ, получал лечение – нестероидные противовоспалительные препараты, физиотерапевтическое лечение, наблюдалось временное улучшение. Поступил повторно в связи с ухудшением состояния (боли, отечность, гиперемия суставов).
Из анамнеза жизни: ребенок родился от I протекавшей нормально беременности, I срочных родов с массой 4000 г, длиной 52 см. На грудном вскармливании до 8 мес. Детскими инфекциями не болел, перенес частые ОРИ. В семье все здоровы, у матери хронический тонзиллит.
Аллергоанамнез не отягощен. Привит по возрасту.
При осмотре: Вес 24 кг, рост 110 см. Состояние средней тяжести за счет суставного синдрома, интоксикации. Кожа и слизистые чистые, бледные. Периферические л/у не увеличены. Правый коленный сустав увеличен в объеме до 28,5 см, левый – 26,5 см (норма), голеностопные не увеличены, обращает на себя внимание выраженный отек, гиперемия и гипертермия кожи над областью правого коленного и левого голеностопного суставов, нарушение их функции.
Дыхание везикулярное. Область сердца визуально не изменена, границы сердца: верхняя- III межреберье, левая - по левой срединно-ключичной линии, правая - по правому краю грудины. Аускультативно тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС=PS= 100 в мин, АД=100/60 мм.рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены. Физиологические отправления без особенностей.
Результаты дополнительного исследования:
Общий анализ крови: Hb- 90 г/л, эр- 3,8 Т/л, тромб.- 276 Г/л,  лейк. - 14,5 Г/л, п- 4%,  с- 73%, л- 17%, м- 5%, э- 0%, пл- 1%. СОЭ- 54 мм/ч.
Общий анализ мочи : цвет желтый, уд. вес 1020, лейк.- 1-1-2 в п/зр, эр.- 0-0-1 в п/зр.
Биохимия крови: серомукоид 1,1 ед (N до 0,2), ревмофактор- отр., СРБ ++, 
 АСЛ-О- 125 МЕ/мл (N до 250 МЕ/мл).
Ревмофактор в синовиальной жидкости ++.
Бактериологический посев из зева и носа – Str. еpidermidis.
ЭКГ: PQ= 0,14 сек, QT= 0,28 сек, ритм синусовый, тахикардия – 105-108 уд. в мин, ЭОС не отклонена.
УЗИ сердца: патологии не выявлено.
Рентгенограмма правого коленного сустава: сустав увеличен в объеме за счет отека мягких тканей, контуры дистального эпифиза бедра нечеткие. Суставная щель расширена. Начальные признаки диффузно-очагового остеопороза. 
Рентгенограмма левого голеностопного сустава: сустав увеличен в объеме за счет отека мягких тканей. 
Окулист: глазное дно без патологии, увеита нет.

ВОПРОСЫ:

1. Оценить жалобы, анамнез и данные объективного исследования.
2. Оценить данные лабораторного и инструментального методов исследования.
3. Поставить диагноз согласно классификации.
4. Поражение каких органов и систем  (кроме опорно-двигательного аппарата)      также  характерно для ранних стадий данного заболевания? Какие  дополнительные     исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

Задача №2:

Больная Р., 10 лет, поступает в стационар в плановом порядке, повторно, с жалобами на болезненность, припухлость и нарушение функции коленных, голеностопных, лучезапястных суставов, и мелких суставов кистей, утреннюю скованность в суставах до 2-3 ч.
Из анамнеза известно, что ребенок болен с 8 лет, когда после перенесенной ОРВИ отмечалось повторное повышение температуры, боли, припухлость и нарушение движений в коленных, голеностопных и лучезапястных суставах. Суставной синдром сохранялся в течение 6 месяцев и сопровождался увеличением СОЭ, гиперлейкоцитозом, умеренной анемией. В течение этого времени девочка с положительным эффектом получала нестероидные противовоспалительные препараты, однако он был временным, в дальнейшем отмечалось вовлечение в процесс мелких сутавов кистей.
При осмотре в стационаре состояние девочки тяжелое. Ребенок пониженного питания, отстает в физическом развитии. Отмечается повышение местной температуры, увеличение в объеме и значительное ограничение движений в коленных, голеностопных, лучезапястных и межфаланговых суставах кистей. Мышечная атрофия нижних конечностей, кистей. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Границы сердца: правая — по правому краю грудины, верхняя — по III ребру, левая — по левой средне-ключичной линии. Тоны сердца ритмичные, звучные, шумов нет, постоянная тахикардия до 110 ударов в минуту. Живот мягкий, при пальпации безболезненный, печень +1 см, селезенка не пальпируется.
Дополнительные данные исследования к задаче по педиатрии
Общий анализ крови: НЬ — 90 г/л, Лейк — 15,0х109/л, п/я — 4%, с - 64%, э — 2%, л — 28%, м — 2%, СОЭ — 50 мм/час.
Общий анализ мочи: удельный вес — 1014, белок — 0,33 %о, лейкоциты — 1-3 в п/з, эритроциты — отсутствуют.
Биохимические анализ крови: общий белок — 83 г/л, альбумины -48%, глобулины: альфа- 1 — 5%, альфа-2  — 12%, бета — 5%, гамма — 30%, , АЛТ — 32 Ед/л, ACT — 25 Ед/л, мочевина — 4,5 ммоль/л.
С-реактивный белок - 32,4 мг/мл (норма 0-5).
Ревматоидный фактор – 78 МЕд/мл (норма < 30).
АЦЦП – 12,8 Ед/мл (норма 0-5).

Вопросы.
1. Поставьте диагноз.
2. Оцените результаты представленных дополнительных методов исследования.
3. Какие еще обследования следует провести больной?
4. Основные принципы лечения.

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ.

Эталон ответа к задаче №1:

1. Имеются жалобы на изменение формы и функции коленного и голеностопного суставов. В анамнезе отмечается дебют заболевания с поражением суставов 1 год назад. При обследовании - изменения со стороны суставов, фебрильная температура, патологии со стороны других органов нет.
2.  Лабораторные данные:
 ОАК: лейкоцитоз, сдвиг лейкоформулы влево, увеличение СОЭ, умеренная анемия;
ОАМ без патологии;  биохимия крови: увеличение серомукоида в 5 раз, СРБ ++;  в синовиальной жидкости – РФ ++.
При инструментальном обследовании: ЭКГ без патологии; на рентгенограмме сустава - сустав увеличен в объеме за счет отека мягких тканей, контуры дистального эпифиза бедра нечеткие, суставная щель расширена, начальные признаки диффузно-очагового остеопороза (соответствует I рентген-стадии ревматоидного артрита). 
3.  Диагноз: Ювенильный ревматоидный артрит, преимущественно суставная форма без             поражения глаз. Олигоартрит, серопозитивный, активность IIст., быстропрогрессирующее течение, рентген-стадия I, функциональная способность I ст.
4.  Поражение глаз   в виде увеита и хореоретинита. Необходима консультация окулиста.

Эталон ответа к задаче №2:

1. Ювенильный идиопатический артрит, полиартикулярный вариант, РФ (+).  Активность III степени. 
2. Высокая гуморальная активность (нейтрофильный лейкоцитоз, ускоренная СОЭ, гипергаммаглобулинемия, повышен С-реактивный белок). Повышены АЦЦП – прогностически неблагоприятный маркер (высокий риск деструктивного процесса в суставах).
3. Рентгенологическое исследование суставов, УЗИ суставов, консультация окулиста.
4. Иммуносупрессивная терапия (модифицирующие болезнь противоревматические препараты) - метотрексат на 3-6 месяцев, с последующей оценкой эффективности. Нестероидная противовоспалительная терапия. Внутрисуставное введение глюкокортикостероидов. При неэффективности метотрексата – генно-инженерные биологичееские препараты - ингибиторы ФНО-α: адалимумаб.   
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