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1. Тема занятия: «Дифференциальная диагностика артропатий. Болезнь Бехтерева, Псориатическая артропатия, артропатии при заболеваниях кишечника».

2. Значение изучаемой темы:
Учитывая рост заболеваемости суставов как первичной так и общей заболеваемости, особенно дегенеративных заболеваний суставов изучение данной темы является актуальным. Профессиональная важность изучения данной проблемы в недостаточной изученности многих вопросов диагностики и лечения, что позволило всемирной организации ВОЗ объявить всемирной декадой с 2000 г. по 2010 болезней суставов и костей.

Поэтому учебное значение данной темы: иметь представление о дифференциальной диагностике артропатий: болезни Бехтерева, псориатической артропатии, артропатии при заболеваниях кишечника. Профессиональное значение темы: подготовка высокоспециализированного специалиста, хорошо ориентирующегося в вопросах дифференциальной диагностики артропатий. Личностное значение темы: развитие ответственности будущего врача за своевременную диагностику артропатий.

3. Цели занятия: на основании теоретических знаний и практических умений обучающийся должен знать: классификацию ревматических болезней в том числе классификацию заболеваний суставов, основные клинически симптомы, дифференциальную диагностику заболеваний воспалительного и дегенеративного характера, методы обследования при заболеваниях суставов, основные клинические симптомы и синдромы при болезни Бехтерева, псориатической артропатии и артритах при болезни крона и язвенном колите и принципы терапии данных заболеваний, уметь: сбор жалоб и анамнеза у больного с заболеванием суставов; выявление факторов риска в развитии заболеваний; определить кожную температуру над суставом; определить объем пассивных и активных движений в суставах; уметь определить симптомы Кушелевского 1,2, Шобера, Томаера, иметь представление о современных методов диагностики КТ, ЯМРТ. Сцинтиграфия, УЗИ суставов, иметь навыки обследовуания больного с патологией суставов, чтение рентгенограмм, интерпретация лабораторных данных при этих заболеваниях.

4. План изучения темы:

4.1. самостоятельная работа:

-курация больных с патологией суставов с записью в истории болезни. 40 мин.
4.2. Исходный контроль знаний (тесты): Приложение №1- 20 мин.
4.3. Самостоятельная работа по теме:

-разбор больных с болезнью Бехтерева и псориатической артропатией -50 мин.
-заслушивание рефератов на тему: «Дифференциальная диагностика артропатий. Болезнь Бехтерева, Псориатическая артропатия, артропатии при заболеваниях кишечника»- 15 мин.
-выписать рацепты (вольтарен (таб., амп.,) нимесулид, сульфасалазин, метатриксад, ремикейд)-10 мин
4.4. Итоговый контроль знаний:

-решение ситуационных задач; (Приложение №2)- 30 мин.
-подведение итогов- 5 мин.
5. Основные понятия и положения темы.(наглядные формы – таблицы классификация ревматических болезней в том числе заболеваний суставов, международные критерии диагностики болезни Бехтерева и псориатической артропатии, диф. диагностика болезни Бехтерева и дегенеративных заболеваний позвоночника. 
Все заболевания суставов включены в рубрики IV – IX (классификация прилагается). В МКБ X пересмотра внесены: 

· М 45 анкилозирующий спондилит.

· М 46 другие воспалительные спондилопатии.

· М 07 псориатические  и энтеропатические артропатиии.

  На догоспитальном этапе неверно интерпретируется поражение суставов в 25-30% случаев. От своевременной диагностики зависит назначение ранней адекватной терапии. Диагностика заболеваний суставов начинается с правильной интерпретации жалоб и анамнеза. Прежде всего боли в суставах воспалительного и механического характера, с какими движениями связаны боли в суставе, их интенсивность, симметричность, наличие лихорадки, потеря веса, продромы, предшествующие заболеванию суставов. При обследовании больного с поражением суставов главное определить имеется поражение только суставов или окружающих тканей. Определить активную и пассивную подвижность сустава, тонус мышц ( гипо- гипертонус). Наличие синовита, суставной индекс в баллах. Из дополнительных методов обследования важна рентгенография суставов, исследование синовиальной жидкости, радиоизотопные  методы исследования. Из лабораторных данных исследование общего анализа крови, острофазовых  реакций, ревматоидного фактора. В последнеее время для диагностики заболеваний суставов используется УЗИ, компьютерная томография, ЯМР ( для диагностики поражения связок и менисков колленого сустава),  сцинтиграфия, артроскопия.

 На V курсе разобрали воспалительное заболевание суставов – ревматоидным артритом и дегенеративное поражение (остеоартроз) и микрокристаллический артрит (подагра). На этом занятии мы разберем серонегативные спондилоартриты, к которым относятся болезнь Бехтерева, псориатический артрит и другие. Для этой группы заболеваний характерно развитие ассиметричного периферического артрита, клинические и рентгенологические признаки сакроилеита, семейная анрегация, носительство HLA-В27, отсутствие ревматоидного фактора, частое развитие увеита.

КЛАССИФИКАЦИОННЫЕ КРИТЕРИИ СПОНДИЛОАРТРИТОВ ЕВРОПЕЙСКОЙ ГРУППЫ
•

Большие критерии
 Боль в позвоночнике воспалительного характера.
 Синовит (наличие в прошлом или в настоящее время несимметричного артрита или артрита преимущественно суставов нижних конечностей).
•
Малые критерии
 Семейные случаи заболевания (наличие у родственников первой или второй степени родства одного из следующих заболеваний: анкилозирующий спондилит, псориаз, реактивный артрит, острый увеит, неспецифический язвенный колит или болезнь Крона).
 Псориаз (наличие в прошлом или в настоящее время псориаза, диагноз которого установлен врачом).

 Воспалительные заболевания кишечника (наличие в прошлом или в настоящее время болезни Крона или неспецифического язвенного колита

диагноз которых установлен врачом и подтверждён при рентгенологическом или эндоскопическом исследовании).
 Перемещающаяся боль в ягодичных областях (наличие в прошлом или в настоящее время альтернирующих болей в ягодичных областях).

 Энтезопатии (наличие в прошлом или в настоящее время боли или болезненности в области прикрепления ахиллового сухожилия или подошвенного апоневроза). 

 Острая диарея (эпизод диареи в течение 1 месяца до развития артрита).

 Уретрит (негонококковый уретрит или цервицит в течение 1 месяца до развития артрита).
 Сакроилеит (двухсторонний - при наличии 2-4 стадии, односторонний - при наличии 3-4 стадии).
Заболевание может быть классифицировано как спондилоартрит при наличии любого большого и хотя бы одного малого критерия. Чувствительность и специфичность этих критериев составляет 87%.

Болезнь Бехтерева (ББ) -анкилозирующий  спондилоартрит – хроническое прогрессирующее воспалительное заболевание осевого скелета из группы так называемых  серонегативных спондилоартритов, исходом которого является анкилоз межпозвоночных, реберно-позвонковых суставов, крестцово-подвздошных сочленений, оссификация межпозвоночных дисков и связочного аппарата, что приводит к неподвижности позвоночника.

Распространенность ББ колеблется в различных регионах от 0,1 до 2,5%. ББ чаще заболевают мужчины в возрасте 15-30 лет, но диагностируется заболевание обычно гораздо позднее.

Установлена  наследственная предрасположенность к ББ. Это заболевание в 90% случаев ассоциируется с антигеном гистосовместимости HLA-В27. Важную роль в развитии ББ играет хроническая  инфекция мочеполовых органов и кишечника. Роль пускового фактора может играть переохлаждение, травма позвоночника.

В отличие от ревматоидного артрита при ББ поражаются преимущественно суставы «хрящевого», а не «синовиального» типа: крестцово-подвздошные сочленения, межпозвонковые суставы, грудино-ключичные сочленения, симфиз. Из суставов «синовиального» типа чаще поражаются  крупные суставы конечностей, реже - мелкие периферические суставы. Типично поражение  связочно – капсульного аппарата, межпозвоночных дисков. Возникает хроническое воспаление синовиальной оболочки, деструкция суставного хряща, эрозирование субхондральной  кости, дегенеративный процесс в межпозвоночных дисках, оссификация связок, множественные периостальные разрастания, деформация тел позвонков, что  приводит к полной неподвижности позвоночника.

КЛИНИКА:

Различают четыре клинические формы ББ: 1. центральная – поражение только позвоночника (у 46,6% больных); 2. ризомелическая – поражение позвоночника и « корневых» суставов /плечевых , тазобедренных/ (у 17-18% больных); 3. периферическая – поражение позвоночника и периферических суставов /коленных, лрктевых, голеностопных/ (у 20-75% больных); 4. скандинавская – поражение позвоночника и мелких суставов кистей , стоп.

Заболевание обычно начинается исподволь,  и ранняя симптоматика может быть нестойкой и разнообразной. Изредка наблюдается острое начало с лихорадки, первичной внесуставной локализации процесса или картины, напоминающей грыжу  диска поясничного отдела позвоночника. Клинические проявления  болезни зависят от локализации процесса,  который обычно  распространяется снизу вверх.

Поражение поясничного отдела позвоночника. Один  из наиболее ранних симптомов ББ – боль и ощущение утренней скованности  в поясничном отделе позвоночника. Вначале боли эпизодические, затем учащаются, имеют воспалительный ритм, т.е. усиливаются после отдыха, особенно по ночам, уменьшаются после  легкой физической зарядки. Иногда возникает боль по типу радикулита или ишиаса, но она отличается меньшей интенсивностью, а также тем, что уменьшается при движениях и усиливается после отдыха. При осмотре отмечается болезненность остистых отростков  позвонков и паравертебральных  точек. Постепенно сглаживается поясничный лордоз. Определяется напряжение прямых мышц спины, а в дальнейшем атрофия прямых мышц спины и ягодичных мышц. Ограничиваются движения в этом отделе позвоночника, что  подтверждается положительными симптомами Томайера и Шобера. Симптом Томайера: расстояние от кончиков пальцев до пола  при максимальном наклоне туловища вперед значительно больше 5 см. Симптом Шобера: от V поясничного позвонка отмеряют 10 см вверх и делают отметку; при максимальном наклоне вперед это  расстояние в норме увеличивается до 14-15см, у больного ББ – до 10 – 12см или не изменяется. 

Сакроилеит /чаще двухсторонний/ - ценный диагностический критерий. Проявляется  болями в крестце или ягодицах, иррадиирующими в бедро.Подтверждается сакроилеит положительными симптомами Кушелевского. Симптом Кушелевского 1: боль в области крестца возникает при надавливании рывком на гребешки  подвздошных костей в положении больного на спине. Симптом Кушелевского 2: надавливание на крыло подвздошной кости в положении  больного на боку. Симптом Кушелевского 3: боль возникает при надавливании рукой на гребень подвздошной кости в положении больного на спине, если другой рукой отвести  в сторону согнутую в коленном суставе ногу больного.

Изменение осанки. Постепенно  в процесс вовлекается весь позвоночник. Различают кифозный тип – с резко выраженным кифозом  грудного и гиперлордозом шейного отдела позвоночника / « поза просителя»/ и ригидный тип, когда происходит  сглаживание физиологических изгибов позвоночника, спина становится прямой, доскообразной.

Поражение суставов  одно- или двустороннее может развиться одновременно с сакроилеитом или после него, но в ряде случаев артриты развиваются еще до появления симптомов сакроилеита. Артрит «корневых» суставов и периферических чаще подострый, несимметричный, нестойкий, но рецидивирующий. Постепенно  развивается стойкий артрит одного – двух суставов с деформацией, анкилозированием, мышечными контрактурами. Особенно неблагоприятно поражение тазобедренных суставов. При скандинавском варианте развивается ревматоидоподобный артрит мелких суставов  кистей и стоп. 

Поражение глаз при ББ протекает в виде ирита, иридоциклита, увеита,эписклерита. Встречается у 10 –30% больных.

Поражение сердечно – сосудистой системы встречается в 20% случаев, проявляется чаще аортитом, перикардитом.

Поражение почек  обнаруживается у 30% больных, почти всегда это амилоидоз.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ  ИССЛЕДОВАНИЕ

Наиболее ранним и постоянным признаком ББ  является двусторонний сакроилеит. Рентгенологические стадии сакроилеита:
I
нечеткость контуров костных сочленений, расширение суставной щели, умеренный субхондральный склероз;
II
сужение суставной щели, выраженный субхондральный склероз, единичные эрозии;
III
множество эрозий, выраженный субхондральный склероз, частичный анкилоз;

IV
полный анкилоз крестцово-подвздошных сочленений.

Другой сравнительно ранний признак – эрозии в области верхних и нижних передних углов тел позвонков, «квадратизация» позвонка, изъязвление поверхностей смежных позвонков, субхондральный остеосклероз, оссификация фиброзного кольца межпозвоночных дисков.

В более поздней стадии болезни наиболее характерным  признаком является оссификация связок позвоночника, образование  между позвонками костных мостиков / синдесмофитов/. Позвоночник приобретает форму « бамбуковой палки». Синдесмофиты  раньше всего возникают в области XI – XII грудных и между V поясничным и  I крестцовым позвонками. 

Эрозии, остеосклероз, остеофиты хорошо видны также на  рентгенограммах пяточных костей, лонного сочленения, реберно – позвонковых суставов, больших бугров бедренных костей. 

Лабораторные исследования.

В активной фазе артрита периферических суставов отмечают увеличение СОЭ, лейкоцитоз, положительную  пробу на С – реактивный белок, гипер  2-  - глобулинемию. При ББ лабораторные данные имеют вспомогательное значение и не всегда коррелируют с клинической картиной заболевания. Антиген гистосовместимости HLA -  В27 выявляется у 90% больных. 

В последнее время для диагностики поражений крестцово – подвздошных сочленений с успехом применяется сцинтиграфия с пирофосфатом технеция.

Диагностические  критерии  ББ.

Предложены на Международном симпозиуме в Риме:

 1. боль и скованность в крестцово – подвздошной области, продолжающиеся более 3 месяцев и не уменьшающиеся при отдыхе; 

2. боль и скованность в грудном отделе позвоночника;

 3. ограничение движений в поясничном  отделе;

 4. ограничение дыхательной экскурсии грудной клетки;

 5. ирит или  иридоциклит (в данное время или в анамнезе);

 6. рентгенологические признаки двустороннего сакроилеита.

Диагноз достоверен при наличии четырех из пяти первых критериев или при наличии шестого критерия в сочетании с любым  из остальных пяти критериев.

Дифференциальный диагноз проводят с другими серонегативными спондилоартритами     /псориатический артрит, артриты при хронических заболеваниях кишечника – неспецифический язвенный колит, болезнь Крона/, дегенеративными заболеваниями позвоночника, ревматоидным артритом.

                                                                                                                                Таблица 1. 

Дифференциально – диагностические признака

ББ и дегенеративных заболеваний позвоночника.

	Диагностические признаки
	                    ББ
	Остеохондроз и спондилез.

	1. Начало заболевания.

2. Боли в позвоночнике.

3.Артрит периферических суставов.

4.Клинические признаки сакроилеита.

5. Ограничение подвижности позвоночника.

6.Напряжение и атрофия прямых мышц спины.

7.Рентгенологические признаки сакроилеита.

8.Ускорение СОЭ, изменение биохимических показателей.
	                    До 30 лет

  В покое, особенно сильные ночью и утром.       

              Часто

               Всегда

               Всегда

                Всегда

                 Всегда 

                Часто


	 После   30 лет.

  При физической нагрузке, чаще вечером.

 Отсутствует

 Отсутствуют

Редко

 Редко

  Редко

  Отсутствуют


При формулировке диагноза ББ должны быть отражены форма болезни, наличие поражений внутренних органов, рентгенологическая стадия, степень активности, характер течения заболевания / медленно прогрессирующее, быстро прогрессирующее/ и степень функциональной недостаточности  / I ст. – ограничение подвижности позвоночника и суставов, трудоспособность сохранена; 2 ст. – больной вынужден менять профессию; 3 ст. – потеря трудоспособности/.

Известно, что боли в нижней части спины имеют место у значительной части населения, поэтому на первый план выступает дифференциальная диагностика с мышечно-скелетными болями невоспалительного (дегенеративного) генеза. 
«Воспалительный» ритм болей характеризуется следующими признаками:
•
возраст начала болей менее 45 лет,

•
постепенное начало болевых ощущений,
•
длительность болей не менее 3 месяцев,

•
наличие утренней скованности,

•
уменьшение болей после физических упражнений и усиление болей после пребывания в неподвижном состоянии.
Критерии болевого синдрома в спине при механическом (пояснично-крестцовый радикулит) и воспалительном (АС) его происхождении представлены в таблице 3.
Таблица 3

Особенности болевого синдрома в спине
	Критерии
	Механические
	Воспалительные

	Длительный анамнез
	+/-
	++

	Наследственность
	-
	+

	Начало болевого синдрома
	Острое
	Постепенное

	Возраст больных
	Любой
	15-40 лет

	Ночные боли
	+/-
	++

	Утренняя скованность
	+/-
	+++

	Вовлечение других органов и систем
	-
	+

	Влияние движения на болевой синдром
	Хуже
	Лучше

	Влияние отдыха на болевой синдром
	Лучше
	Хуже

	Иррадиация боли
	АнатомическаяS1-L5
	Диффузная - грудь, ягодицы

	Чувствительные расстройства
	+
	-

	Двигательные расстройства
	+
	-


На ранних стадиях заболевания не редки значительные трудности в дифференциальной диагностике АС с другими серонегативными спондилоартритами (реактивные артриты, псориатический артрит, спондилоартриты при неспецифическом язвенном колите и болезни Крона), при которых выявляются отдельные рентгенологические и клинические признаки, характерные для АС. Однако эти заболевания отличаются от АС характерными клиническими проявлениями со стороны других органов и систем.
Псориатический артрит характеризуется следующими критериями:
· поражение дистальных межфаланговых суставов кистей и стоп;
· одновременное поражение 3 суставов одного пальца (пястно-фалангового, проксимального и дистального межфаланговых суставов – т.н. «осевой тип поражения»);
· раннее вовлечение в процесс пальцев стоп;
· наличие кожных псориатических высыпаний или поражение ногтей;
· случаи псориаза у родственников;
· внутрисуставной остеолиз (рентгенологические симптомы: «карандаш в стакане», «тающего леденца»);
· поражение шейного отдела позвоночника – излюбленная локализация;
· сакроилеит чаще односторонний (в случае двустороннего поражения обязательны разные стадии рентгенологических изменений);
· развитие паравертебральных оссификаций (обызвествление передней продольной связки значительно более грубое, чем при АС).
· синдесмофиты «перескакивающего», а не «лестничного» типа, как при АС.
При хронической форме реактивного артрита также могут наблюдаться периартикулярные изменения. Постановке диагноза помогает установление связи суставного синдрома с перенесенной инфекцией, наличие теносиновита и асимметричного сакроилеита.
При отсутствии или слабой выраженности кардинальных симптомов болезни Рейтера (уретрит, конъюнктивит, кератодермия) могут возникнуть трудности в ее диагностике. У этих больных выявляется хронический простатит, нередко асимптомный, поражение суставов нижних конечностей, ассоциированное с талалгиями, «сосискообразная» дефигурация пальцев стоп. В то же время отсутствуют рентгенологические признаки АС, за исключением одностороннего сакроилеита.
При неспецифическом язвенном колите суставной синдром характеризуется асимметричным поражением суставов нижних конечностей, носит мигрирующий характер. Сакроилеит при НЯК чаще носит двусторонний характер. Спондилит часто сопровождается иридоциклитом.
При болезни Крона дебют суставного синдрома характеризуется острым моноартритом чаще коленного или голеностопного сустава. Артрит сопровождается узловатой эритемой. У 50% больных с этой патологией встречается поражение глаз в виде конъюнктивита и эписклерита.

В поздней стадии развития ревматоидного артрита (РА) также могут поражаться крестцово-подвздошные сочленения и суставы позвоночника. Однако при РА чаще вовлекается шейный отдел позвоночника, отсутствует окостенение околопозвоночных тканей, не ограничена экскурсия грудной клетки, выявляется симметричный эрозивный артрит мелких суставов кистей и стоп.
Основные отличия РА и АС представлены в

ЛЕЧЕНИЕ

Немедикаментозное лечение. Абсолютно точно многими исследованиями доказано положительное влияние физических тренировок на функциональное состояние пациента. Кинезотерапия – терапия движением - должна быть направлена, прежде всего, на сохранение подвижности позвоночника, его разгрузку за счет укрепления мышечного корсета и активацию диафрагмального дыхания. Эффективность лечебной физкультуры тем выше, чем раньше начато лечение. Занятия лучше проводить 2-3 раза в день, продолжительность каждого - не менее 30-40 минут. Необходимо избегать прыжков, подъема тяжестей. Наиболее оптимальными являются плавание, теннис, прогулки на лыжах, гимнастика с акцентом на разгибательные движения в позвоночнике и обязательным наличием упражнений на релаксацию и растягивание связочного аппарата и мышц. Хорошо себя зарекомендовала для проведения индивидуальных и групповых занятий лечебной физкультурой система «сухого» плавания УГУЛЬ.
Крайне важно использовать твердую ровную поверхность для сна без подушки с небольшим валиком под поясницу. Больным АС противопоказано ношение корсетов, ортезов.

Дыхательная гимнастика, помимо сохранения нормальной амплитуды движений грудной клетки, обеспечивает также хорошую вентиляцию легких.

При небольшой активности заболевания показан регулярный массаж мышц спины. Имеются данные о положительном влиянии спа-терапии.

Интересен факт, что, если лечебная гимнастика в домашних условиях значительно эффективнее уменьшала боль и улучшала функцию, чем занятия в группах со специалистом, то по влиянию на общее состояние и психический статус пациента ситуация была обратной. Именно поэтому в ряде стран созданы Ассоциации больных АС, участие в которых позволяет значительно смягчить социальную адаптацию страдающего человека. К сожалению, в России такой организации пока нет. Обучение пациентов является неотъемлемой частью общего лечения. И хотя всего в одном исследовании было доказано улучшение функции у «обучавшихся» больных и нет исследований, в которых бы изучалось влияние обучения на боль, несомненна роль обучения в таких важных составляющих лечения, как приверженность к лечению, мотивация и настрой пациента на положительный результат, улучшение общего психического статуса. 

Хорошим обезболивающим и противовоспалительным действием обладают: фоноферез и электрофорез с гидрокортизоном, димексидом, ультразвук, парафиновые и озокеритовые аппликации, лазеро- и магнитотерапия на тазобедренные суставы, ионофрез солей лития на позвоночник, методы рефлексотерапии. Компрессы с 50%-ным водным раствором димексида и добавлением 25-50мг гидрокортизона в ряде случаев (особенно при энтезопатиях) являются альтернативой инъекционной терапии ГКС. При невысокой активности применяются бальнеотерапия, сероводородные и радоновые ванны.

Медикаментозное лечение. НПВП являются препаратами первого ряда в лечении АС. С целью уменьшения болей и скованности в позвоночнике НПВП назначают всем пациентам! 

Преператами выбора при АС являются индометацин и диклофенак. Для длительного приема максимальной суточной дозой индометацина считается 150 мг, диклофенака – 150-200мг, которая назначается обычно в 3 приема в течение дня после приема пищи. При особенно сильных болях в ночное время сдвигают третий прием препарата на более поздние часы или рекомендуют четвертый прием препарата на ночь. Наиболее частыми побочными эффектами являются желудочно-кишечные расстройства, головные боли, головокружения, шум в ушах, повышение артериального давления. Для оценки переносимости избранного препарата требуется около 1 мес. В случае эффективности и хорошей переносимости НПВП применяют длительно. Длительность приёма НПВП у каждого пациента определяется индивидуально. В случае стойкого уменьшения болей со стороны позвоночника возможны уменьшение дозы и отмена НПВП (если болевой синдром не усиливается). Развивающееся обострение является показанием для возобновления этой терапии.
В случае плохой переносимости или наличия факторов риска поражения ЖКТ целесообразно назначение препаратов из группы селективных ингибиторов ЦОГ-2 (целекоксиб, мелоксикам). Суточные дозировки целекоксиба (целебрекс) 200-400мг, мелоксикама (мовалис, мелокс) 15-22,5мг в два приема. 

НПВП при АС придается бóльшая роль, чем при ревматоидном артрите или остеоартрозе, где эти препараты рассматриваются исключительно как симптоматические. У больных АС с помощью НПВП удается достигнуть высокого лечебного эффекта значительно чаще, чем при ревматоидном артрите. 

Анальгетики, такие как парацетамол или опиоиды, могут рассматриваться для уменьшения боли только в случае неэффективности НПВП или при противопоказаниях для их назначения. Эффективность препаратов этой группы при АС значительно ниже, чем при других ревматических заболеваниях (напр., остеоартрозе), где парацетамол является препаратом первого ряда

Локальное воспаление энтезисов – ключевой момент в развитии АС, локализация которых может самой разнообразной. При энтезитах, а также, при артритах периферических суставов и «хрящевых» суставах (илео-сакральных, реберно-грудинных, реберно-позвоночных, грудино-ключичных) локальное введение ГКС является наиболее эффективным и быстрым способом устранить боль и воспаление. С этой целью применяются интра- и периартикулярно гидрокортизон (25-125мг), дипроспан (0,1-1мл). Дозы определяются в зависимости от размеров конкретного сустава. 

Системное применение ГКС при АС неэффективно. Их кратковременное применение может быть показано только в случае таких системных проявлений, как высокая лихорадка, IgА-нефропатия и острый передний увеит (при отсутствии эффекта местной терапии). В этом случае суточная доза ГКС в пересчете на преднизолон не должна превышать 20-30мг коротким курсом с быстрым уменьшением дозы до полной отмены. Крайне редко, у больных с высокой степенью активности АС, применяется пульс-терапия метилпреднизолоном (метипредом) в дозе 1000 мг 1 раз в день в течение 3 дней. 
Сульфасалазин является «базисным» препаратом при периферической форме АС. Сульфасалазин показан при недостаточной эффективности терапии НПВП и высокой активности заболевания при наличии упорного воспаления периферических суставов и энтезисов. Длительный прием сульфасалазина приводит к значительному снижению количества и частоты рецидивирования артритов. Назначается per os по 500мг три раза в день после еды, постепенно, с учетом переносимости, доза повышается до терапевтической 2-3г/сутки за 3-4 приема. Для достижения эффекта продолжительность лечения в такой дозе должна составлять не менее 4-6 месяцев, после чего постепенно допускается уменьшать дозу до поддерживающей 0,5-1г/сутки. Основными нежелательными эффектами являются диспепсические нарушения (тошнота, рвота, диарея), реже встречаются повышение трансаминаз, угнетение кроветворения.
Возможно применение метотрексата. Терапевтическая доза метотрексата - 7,5-15мг/неделю per os или в/м. Клинически значимые побочные эффекты (цитолиз гепатоцитов, гемоцитопении, аллопеция, насморк) встречаются гораздо чаще.

Ингибиторы ФНО должны назначаться всем больным с высокой степенью активности заболевания! В настоящее время исследованы и одобрены к лечению больных АС инфликсимаб (ремикейд), этанерцепт и адалимумаб. У нас в стране зарегистрирован пока только один из биологических препаратов – инфликсимаб (ремикейд). Инфликсимаб (ремикейд) применяется в/в капельно в дозе 5 мг/кг, реже 3 мг/кг, инфузии повторяют через 2 и 6 недель после первого введения, далее в той же дозе каждые 8 недель. У подавляющего большинства пациентов наблюдается быстрый клинический эффект (часто уже на следующий день после первой инфузии), который сохраняется длительно (от 1 до 3 лет) на фоне поддерживающей терапии. Наиболее частые побочные эффекты: вирусные инфекции (грипп, герпес и др.), инфекции дыхательных путей (бронхит, пневмония), лихорадка, слабость, покраснение лица, головная боль, головокружение, высыпания на коже. 
Для снятия болезненного мышечного спазма оправдано назначение миорелаксантов: мидокалм 100-150 мг/сутки, сирдалуд 4-8 мг/сутки, баклофен 75-100мг/сутки за 3-4 приема. Лечение миорелаксантами проводится длительно, до 3-4 месяцев дважды в год.

С целью улучшения микроциркуляции возможно назначение сосудистых препаратов: пентоксифилин (трентал) 300-600мг/сут, никотиновая кислота 1% по 2,0мл, ксантинола никотинат – курсами до 1 месяца в период обострения, до 2-3 раз в год.

Энзимотерапия обладает собственным противовоспалительным действием, а также играет роль в усилении эффекта «базисной» терапии. Применяются вобэнзим и флогэнзим в лечебной дозировке по 7-10 драже три раза в день, с последующим переходом на поддерживающие 3-5 драже три раза в день.

При высокой лабораторной активности АС показано проведение афферентных методов (плазмаферез, плазмосорбция) 3-5 сеансов не чаще 2 раз в год.

Оправдано использование успокоительных средств, анксиолитиков для устранения тревоги, нормализации сна.
Протезирование тазобедренных суставов показано при стойком болевом синдроме или выраженном нарушении функции суставов, у части больных, возможно проведение хирургической коррекции позвоночника. Показаниями для хирургической коррекции позвоночника являются выраженный кифоз, нестабильность/переломы позвоночника, стеноз спинномозгового канала, миелопатии, синдром «конского хвоста» и др.
Прогноз. АС ассоциируется с частой инвалидизацией вследствие поражения тазобедренных суставов и анкилоза позвоночника (у 1/3 пациентов). Смертность при АС в 1,5 выше, чем в общей популяции. Основными причинами смерти являются амилоидоз почек и, реже, сердечно-сосудистая патология.

Больные с АС подлежат диспансерному наблюдению в поликлинике. Постоянно проводится базисная терапия, решаются вопросы направления в стационар при обострении, курортного лечения в стадии ремиссии. Направление на МСЭК при наличии признаков инвалидности.

Псориатическая артропатия.

Поражаются чаще  дистальные межфаланговые ассиметричные суставы кистей и стоп. Обычно развивается у больных, длительно страдающих псориазом. Характерны периартикулярные изменения: кожа отечна, напряжена, лоснится, имеет синюшно багровый оттенок, который сохраняется в течение нескольких месяцев даже  при исчезновении болей и воспалительной  активности (картина «редискообразной»  дефигурации пальца). Артрит дистальных межфаланговых суставов часто сочетается с трофическими изменениями ногтевых пластинок: продольная исчерченность, симптом « наперстка», подногтевые псориатические папулы – симтоп масляного пятна , подногтевой  гиперкератоз, онихолизис.  Высыпания на коже при  псориатической артропатиии могут быть единичными, располагающимися на ограниченных участках, и множественными. Характерна триада признаков: феномен стеаринового пятна ( при поскабливании высыпаний их поверхность напоминает  стеариновое пятно), феномен терминальной пленки (после соскабливания  всех чешуек открывается нежная просвечивающаяся пленка),  при поскабливании последней возникают точечные кровотечения – феномен кровяной росы. При  псориатическом артрите в  процесс вовлекается также позвоночник, чаще поясничный отдел и крестцово – подвздошные сочленения. 

Лабораторная диагностика: при экссудативных изменениях в суставах наблюдаются увеличенная СОЭ, лейкоцитоз, нормохромная анемия.  При исследовании синовиальной жидкости обнаруживаются высокий цитоз, нейтрофилез. 

Рентгенологическая картина: характеризуется эрозивным артритом, анкилозированием  дистальных межфаланговых суставов кистей и стоп, внутрисуставным и  акральных остеолизом, патогномоничны развитие анкилоза всех суставов одного и того же пальца. 

Диагностические критерии псориатической артропатии:
1. Поражение дистальных межфаланговых суставов пальцев.

2. Вовлечение в процесс плюсне –фалангового, проксимального и дистального  межфаланговых суставов стоп.

3. Раннее поражение суставов пальцев стоп.

4. Талалгия.

5. Наличие псориатических  фокусов на коже и ногтях, подтвержденные дерматологом.

6. Доказательные случаи псориаза у близких родственников.

7. Отрицательная реакция  на РФ.

8. Рентгенологически в суставах пальцев – кистей и стоп – типичный остеолитический  процесс в сочетании с костными разрастаниями, отсутствие эпифизарного остеопороза.

9. Поражение илеосакральных сочленений, выявленное при клиническом и  рентгенологическом исследовании. 

10. Рентгенологические признаки поражения позвоночника – паравертебральная оссификация
Лечение: при умеренном выраженном артрите, как правило, эффективно длительное назначение нестероидных  противовоспалительных  препаратов в следующих суточных дозах: ортофен – 150 мг, индометацин – 150 мг, пироксикам –20-40 мг. Поскольку у многих больных бывают поражены лишь некоторые суставы, большое значение имеет внутрисуставное введение  глюкокортикостероидов. Если эта терапия неэффективна, то назначают  преднизолона в суточной дозе  10-30 мг с последующим постепенным снижением  ее. При средней тяжести показано назначение длительно действующих (базисных) средств, в частности препаратов золота. В последние годы применяется ингибитор фактора некроза опухолей Ремекейд, который назначается из расчета 5мг на 1кг веса больного в/в капельно по схеме.

Артриты при хронических заболеваниях кишечника /НЯК, б - нь Крона/:

Диагностические критерии артритов  при  хронических заболеваниях кишечника (язвенный колит и болезнь Крона).

1. Периферический артрит характеризуется острыми атаками или носит рецидивирующий характер.

2. Развивается при обострении основного заболевания. Чаще заболевания предшествует несколько лет появлению периферического артрита.

3. Суставной синдром имеет все признаки воспаления суставов. В патогенезе развития – токсический,  иммунный и аутоиммунный.

4. Чаще поражаются коленные, голеностопные и мелкие суставы кистей и стоп. При каждой атаке поражается не более 3 суставов.

5. При многократном рецидивировании возникают суставные дефигурации.

6. При обострении  основного заболевания повышены все отрофазовые реакции, РФ (-).

7. Рентгенологические  данные непоказательны.

8. В лечении артропатии достаточно НПВП, редко – внутрисуставное введение кортокостероидов.

9. Лечение основного заболевания и симптоматическая терапия.

РАБОЧАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ И НОМЕНКЛАТУРА РЕВМАТИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ /1988/.

1. Ревматизм

II. Диффузные болезни соединительной ткани

1. Системная красная волчанка:

1.1. Идиопатическая 

1.2. Лекарственный волчаночноподобный синдром

2.  Системная склеродермия:

2.1. Идиопатическая

2.2. Индуцированная / химическая или лекарственная склеродермия/

3. Диффузный фасциит

4. Дерматомиозит /полимиозит/:

4.1.  Идиопатический

4.2. Паранеопластический

4.3.Ювенильный

5. Синдром Шегрена:

5.1.Первичный /болезнь Шегрена/

5.2. Вторичный /в сочетании с другими ревматическими заболеваниями/

6.Перекрестный синдром:

6.1.Смешанное заболевание соединительной ткани

III.  Системные васкулиты /ангииты, артерииты/

1. Узелковый периартериит

2. Гранулематозные артерииты:

2.1.Гранулематоз  Вегенера

2.2. Эозинофильный гранулематозный васкулит
3. Гигантоклеточные артерииты:

3.1.Темпоральный артериит /болезнь Хортона/

3.2. Ревматическая полимиалгия 

3.3. Аортоартериит /болезнь Такаясу/

4.Гиперергические ангииты:

4.1. Гемморагический васкулит /болезнь Шенлейна – Геноха/

4.2. Смешанная криоглобулинемия / криоглобулинематическая пурпура/

5. Облитерирующий тромбангиит /болезнь  Бюргера/

6. Синдром Гудпасчера

7. Тромботическая тромбоцитопеническая пурпура /синдром Мошковица/

8. Синдром  Бехчета

9. Синдром Кавасаки /слизисто – кожно – железистый синдром/

IV. Ревматоидный артрит

1. Серопозитивный / по ревматоидному фактору/

2.  Серонегативный

3. Без системных появлений

4.  Полиартрит, олигоартрит, моноартрит

5.  С системными появлениями:

5.1.Синдром Фелти

V.  Ювенильный артрит

1.  Ювенильный  ревматоидный артрит

1.1. Синдром Стилла

1.2. Синдром  Висслера – Фанкони

2. Ювенильный хронический артрит

VI.  Болезнь Бехтерева и другие артриты, сочетающиеся со спондилоартритом.

1.   Анкилозирующий спондилоартрит / болезнь Бехтерева/

2.  Болезнь Рейтера

3.  Псориатический артрит

4.  Артриты при хронических заболеваниях кишечника /НЯК, б –нь Крона/

VII. Артриты, связанные и инфекцией

1.  Инфекционные артриты:

1.1. Бактериальные артриты /стафилококковые, гонококковые, бруцелезные, спирохетозо – сифилитические, микобактериально – туьеркулезные и др./

1.1.1.  Лайновская болезнь

1.1.2. Болезнь Уипла

1.2.   Вирусные / при краснухе, эпидемическом паротите, ветряной оспе и др./

1.2.1.Карельская лихорадка

1.3.  Грибковые

1.4.  Паразитарные

2.  Реактивные артриты:

2.1. Постэнтероколитические / шигеллез, иерсиниоз, сальмонеллез, клебсиелез и др./

2.2. Урогенитальные / икслючая болезнь Бехтерева и гонорею/

2.3. После носоглоточной инфекции

2.4. При кишечном шунтировании

2.5.  После других инфекций

2.6.  Поствакцинальные

VIII.    Микрокристаллические артриты

1.   Подагра первичная

2.  Подагра  вторичная /лекартсвенная, при почечной недостаточности, свинцовой 

     интоксикации и др./

3. Хондрокальциноз / псевдоподагра/

4.  Гидроксипатитная артропатия

5.  Другие микрокристаллические артриты

IX.     Остеоартроз и близкие заболевания

1.  Остеоартроз:

1.1. Первичный

1.2. Вторичный / на почве дисплазий, артритов, травмы, статических нарушений, 

             синдрома гипермобильности/

1.3.   Спондилез, спондилоартроз

1.4. Эпидемический  /болезнь Кашина – Бека/

2. Остеохондроз межпозворночный

3.  Идиопатический  диффузный гиперостоз скелета / б- нь Форестье/

X.  Другие болезни суставов

1. Палиндромный  ревматизм

2. Интермиттирующий гидрартроз

3. Множественный ретикулогистиоцитоз

4. Синовиома

5. Хонроматоз сустава

6.  Виллонодулярный синовит

XI.   Болезни  внесуставных мягких тканей

1.  Болезни мышц

2.  Болезни околосуставных тканей: 

2.1. Энтезопатии / поражение мест прикрепления сухожилий/

2.2. Тендиниты / включая «щелкающий» палец/

2.3. Тендовагиниты

2.4. Бурситы

2.5. Периартриты

3.   Болезни фасций и апоневрозов  /включая контрактуры Дюпюитрена/

4.  Болезни подкожной жировой клетчатки:

4.1.  Узловая эритема

4.2. Болезненный липоматоз Деркума

4.3. Панникулиты / включая болезнь Вебера – Крисгена/

5.   Первичная фибромиалгия

XII.      Болезни костей, хряща и  остеохондропатии

XIII.     Артропатии при неревматических заболеваниях

1.    Аллергические заболевания / сывороточные, лекарственные/

2.   Метаболические нарушения /амилоидоз, гемохроматоз/

3. Врожденные дефекты метаболизма, соединительной ткани, синдром Марфина,  

     синдром гипермобильности.

4.   Эндокринные нарушения

5.  Поражения нервной системы / артропатии, при сирингомиелии, синдром плечо –кисть/

6.  Болезни системы крови / гемофилия, лейкоз, миеломная болезнь/

7. Паранеопластический синдром / при злокачественной опухоли различной локализации/

8.  Профболезни / вибрационная, силикоз, кессонная/

9. Саркоидоз, периодическая болезнь, хронический активный гепатит, гиповитаминозы.

6. Задания для уяснения темы занятия, методики вида деятельности.

. Тестовые задания по теме.

1. Отличие артрита и артралгии?
2. В каких рубриках классификации внутренних болезней отражены заболевания суставов?
3. Какой из признаков наиболее характерен для артрита в отличии от остеоартроза?

   А. Боли при движении

   Б. Хруст в суставе

   В. Костные разрастания

   Г. Припухлость и повышение кожной температуры над суставом

   Д. Ограничение подвижности
4. Какой признак патогномоничен для анкилозирующего спондилоартира?

    А. Ограничение подвижности позвоночника

    Б. Напряжение прямых мышц спины

    В. Двухсторонний эрозивный сакроилеит

    Г. Сглаженность изгибов позвоночника при рентгеноскопии

    Д. Утреняя скованности позвоночника
5. При  всех заболеваниях может поражаться  крестцово-позвоночное сочленение, кроме одного:

    А. Псориатическая артропатия

     Б.  Синдром Рейтера

    В.  Болезнь Бехтерева

     Г. Ревматоидный артрит

     Д. Реактивный артрит после кишечной инфекции
6. Для анкилозирующего  спондилоартрита характерно:

    А. Мужской пол

     Б. Поражение грудино-ключичных  и грудино- реберных сочленений

    В. Может быть поражение суставов нижних конечностей

    Г. Ограничение подвижности позвоночника

   Д. Все перечисленное выше
7. Какие из перечисленных признаков редко встречаются при анкилозирующем спондилите?

   А. Увеличение СОЭ

    Б. HLA-В 27

    В. Сакроилеит

    Г. Энтезопатии

    Д. Ревматоидный фактор
8. Что из перечисленного не характерно для анкилозирующего спондилита?

     А. Ночные боли в спине

     Б. Уменьшение болей после физических нагрузок

     В. Наличие болей у кровных родственников больных

     Г. Молодой возраст

     Д. Женский пол
9. Отметить клинические признаки псориатического артрита?

     А. Симметричный полиартрит

     Б. Преимущественное поражение дистальных  межфаланговых суставов

     В. Мутилирующий артрит

     Г. Анкилозирующий артрит

     Д. Все перечисленное выше
10. Отметить диагностические признаки синдрома Рейтера?

       А. Чаще развивается у мужчин

        Б. Хламидийная урогенная инфекция

        В. Поддается  лечению тетрациклином

        Г. Чаще развивается у носителей HLA –В27

        Д. Все перечисленное выше
. Ситуационные задачи по теме:

Задача №1.
Мужчина 42 лет, заболел остро: после внебрачного полового контакта появились через 5 дней сильные боли в правом коленном суставе, озноб, л – 15х 10 9/л, СОЭ – 40 мм/час. Боль в суставе нестерпимая. Сустав отечен, с гиперемией. Кожа над суставом горячая. Из-за болей в суставе не может спать. При дополнительном рентгенологическом исследовании отмечается расширение межсуставной щели, других изменений нет. В моче большое количество лейкоцитов, плоский эпителий, белок в моче 33 г/л. Ваш предварительный диагноз? Какие дополнительные исследования нужно провести? Какова тактика и какое лечение нужно назначить?

Задача №2.

Мужчина 48 лет заболел после травмы коленного сустава. Появилась вначале небольшая боль, затем боль стала носить постоянный характер, стал прихрамывать. Коленный сустав приобрел шаровидную форму, стала появляться атрофия мышц бедра и голени. Сустав при пальпации безболезнен, негорячий. В течение месяца по вечерам температура 37,1 –37,2 , появилась слабость, похудел. На бледном лице появился  румянец, дихорадочный блеск глаз. При исследовании  крови: ускорение СОЭ, белковые фракции крови не изменены. На рентгенограмме коленного сустава деструкция костной ткани, намечается секвестр. Ваш диагноз.

Задача №3.

Больной 37 лет. Беспокоят полиартралгии, больше беспокоит левый лучезапятсный сустав, где отмечается дефигурация. Другой лучезапястный сустав не изменен. Боли также в дистальном межфаланговом суставе 5 пальца правой кисти.  В анализах крови изменений нет.  На  рентгенограммах в костях указанных суставов отмечается остеопороз, в лучезапястном – сужение межсуставной щели. В течение ряда лет страдает псориазом. После загорания на солнце уменьшаются артралгии. Ваш диагноз?

Задача №4.

У больной 19 лет появились боли и припухлость в мелких суставах кистей и левом голеностопном суставе. Температура 38 градусов, в месте прикрепления ахиллова сухожилия к пяточным  костям болезненность, отмечается кератодермия. Окулист диагностировал увеит, уролог – циркулярный балантит. Поставьте диагноз. Какое дообследование необходимо  провести? С каких препаратов начать лечение?

Задача №5.

У больного С., 18 лет, диагностирован синдром Рейтера. При исследовании содержимого уретры выделены следующие возбудители:  какой  из инфекционных возбудителей может вызвать развитие синдрома Рейтера? Или следует пересмотреть диагноз? Как данные инфекционные агенты повлияют на течение заболевания?

Задача№6.

Отметить рентгенологические изменения, характерные для анкилозирующего спондилита:

А. Расширение щелей крестцово – подвздошных сочленений

Б.  Склеротические изменения крестцово – подвздошных сочленений

В.  Квадратизация позвонков

Г.   Образование синдесмофитов

Д.   Все перечисленное выше

Задача №7.

Больной 30 лет. Поступил в клинику с жалобами на постоянные боли в позвоночнике, преимущественно в поясничном отделе, ограничение движения, «одеревенелость» позвоночника. Впервые боли появились 5 лет назад, сопровождались субфебрилитетом, позже температура, как  правило была нормальной. Лечился тепловыми процедурами. Через год к болям присоединилось ограничение подвижности в позвоночнике, распространявшееся снизу вверх. При осмотре: бледен, питание пониженное. Движения в позвоночнике резко ограничены, выраженная атрофия мышц спины, бедер. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 20 в минуту. Тоны сердца  ритмичные. Печень и селезенка не увеличены. Предположительный диагноз?

Какие изменения могут быть обнаружены на рентгенограмме позвоночника? Тактика лечения?

Задача №8.

Для псориатического артрита характерно:

А.   поражение дистальных межфаланговых суставов

Б.    поражение ногтей

В.    тофусы

Г.     энтезопатии (кальцификация связок и сухожилий)

Д.    «штампованные» дефекты эпифизов костей

Задача №9

Диагноз болезни Бехтерева можно предположить на основании:

А.     болей механического типа в суставах

Б.      артрита 1 плюсне – фалангового сустава

В.      ощущения скованности в пояснице

Г.       ранних признаков двухстороннего  сакроилеита на рентгенограмме

Д.       HLA – В27.

Задача №10

Больной в течение 5 лет наблюдается гастроэнтерологами по поводу НЯК. Неделю назад появилось повышение температуры до 38 градусов, частый жидкий стул с примесью крови, на коже голеней узловатая эритема, а также припухлость и покраснение правого коленного и левого голеностопного сустава, боль по задней поверхности бедра. Как расценить  симптомы со стороны  желудочно  -  кишечного тракта? Имеется ли связь  узловатой эритемы с заболеванием  кишечника? Является ли  артрит   несимметричных суставов самостоятельным заболеванием?

Назначьте адекватную терапию.

7. Список тем по УИРС, УИР курсантов, предлагаемый кафедрой:

Подготовить рефераты на темы: «Локальная терапия заболеваний суставов», «Методы биологической терапии при заболеваниях суставов». «Дифференциальная диагностика болезни Бехтерева и Остеохондроза».
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