МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.46 «Ревматология»
Задача № 1

Больная Е., 27 лет. Жалобы: постоянные боли в проксимальных межфаланговых суставов кистей, лучезапястных, плечевых, коленных суставах, постоянного характера, усиливающаяся в утренние часы, уменьшающиеся при приеме НПВП, с ограничением движения в суставах кистей, лучезапястных,  припухлость проксимальных межфаланговых суставов, пястно-фаланговых суставов, лучезапястных суставов с обеих сторон, утренняя скованность в суставах кисти до 120 минут. 

Анамнез заболевания: Впервые на фоне полного благополучия в январе 2015 года появились боли во 2-3 пястно-фаланговых суставах обеих кистей преимущественно при движениях, Постепенно к концу января 2015 года отметила появление болей во всех проксимальных и пястно-фаланговых суставах  обеих кистей. С февраля 2015 года появилась припухлость в пястно-фаланговых суставах обеих кистей, постепенно нарастала скованность в суставах кисти до 1 часа. По совету знакомых стала принимать диклофенак в суточной дозе 100 мг, на фоне приема  которого полное купирование болевого синдрома, в связи с чем прекратила прием препарата. Через 3 недели боли возобновились вновь, нарастала утренняя скованность до 120 минут и появились боли и припухлость в обоих лучезапястных суставах, коленных суставах, отметила  страдание функциональная способность кисти.  В апреле 2015 года обратилась к терапевту, при исследовании СРБ 63,26 мг/мл (норма до 5 мг/л), РФ 1:640 (норма до 1:40), СОЭ 58 мм/ч, в остальном лабораторные тесты без отклонений.  Для уточнения диагностического представления, подавления активности в плановом порядке госпитализирована. 

Анамнез жизни: без особенностей (синдрома Рейно, фотосенсибилизации, отягощенной наследственности по псориазу не выявлено). 

Объективно: Общее состояние относительно удовлетворительное. Телосложение нормостеническое, подкожная жировая клетчатка развита умеренно. Рост 178см, вес 66 кг, ИМТ 24.2, окружность талии 78 см. Кожные покровы и видимые слизистые розовые. Пульс 68 ударов в 1 мин, ритмичный, симметричный, удовлетворительного наполнение и напряжения.  АД 110/70 мм.рт.ст. на обеих руках. Тоны сердца ритмичные, I  тон больше II тона на верхушке, шумов нет. Частота дыхательных движений 16 в минуту. Дыхание везикулярное. Живот не увеличен,  при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. Отмечается припухлость 2-4 проксимальных межфаланговых и 2-4 пястно-фаланговых суставов обеих кистей, припухлость обоих лучезапястных суставов,  положительные тесты сжатия всех м/ф и пястно-фаланговых суставов обеих кистей, коленных, лучезапястных. симптомы сакроилеита  отрицательные, подвижность позвоночного столба  не ограничена. Снижена сила кисти, подкожных узелков не найдено

 Лабораторные данные:

Клин. анализ крови при поступлении: гем.136, эритр.4.4, ЦП 0,86, гематокрит 38.4, лей 6,1: нейтрофилы 61,1%, лимфоциты 32,8%, моноциты 3,8%, базофилы 0,6%, эозинофилы 1.7%, тромб 207, СОЭ 55 мм/ч.

Анализ мочи без патологии
Б/х анализ крови: СРБ 71.20 мг/мл. Ревматоидный фактор 1:1280 (норма менее 1:40 IU/ml), Антинуклеарный фактор менее 1:160, 

Исследование на ИППП: Chlamydia trachomatis, Mycolasma hominis, Mycoplasma genitalium - не выявлено, 

Рентгенография кистей: без патологии 
Вопросы:

1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз по имеющимся данным

2. Сформировать план обследования
3. Назначить лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ

Новгородский государственный университет имени Ярослава Мудрого

Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.46 «Ревматология»
Задача № 2

Больной Ж., 36 года.

Жалобы: на постоянные, с пиком интенсивности в ночные и утренние часы боли в поясничном и грудном отделе позвоночника без  с иррадиации, сопровождающиеся ощущением скованности в этих отделах позвоночника продолжительностью до 3 часов, облегчающиеся после физических нагрузок, и не проходящие в покое; на ограничение подвижности поясничного отделов позвоночника из-за болей, незначительную общую слабость и утомляемость,  боли в левом голеностопном, коленном и локтевом суставах, наиболее интенсивные в утренние часы, сопровождающиеся локальной гипертермией, уменьшающиеся после приема НПВП, повышение температуры к вечеру до 37,5 С

Анамнез заболевания. Впервые боли в поясничном отделе позвоночника стал отмечать в течение последних 6 месяцев, первоначально боли носили умеренный характере, утренняя скованность не выражена, после утренней зарядки боли практически исчезали и в течение дня не беспокоили, в связи с чем за медицинской помощью не обращался

В течение последних двух месяцев без видимых причин стали нарастать боли в поясничном отделе, появились в грудном отделе позвоночника, полностью не проходившие от утренней зарядки, появилась отчетливая продолжительная скованность в пояснице по утрам. В течение последнего месяца стал просыпаться по ночам из-за болей в спине, в связи с чем самостоятельно стал принимать нимесулид 100 мг на ночь, на фоне которого сон нормализовался, боли с утра стали менее интенсивными. В течение последней недели отметил появление болей в крупных суставах нижних конечностей, припухлость левого коленного и голеностопного сустава, при случайном измерении обнаружил подъем температуры до 37,5 в вечернее время, что стало поводом для обращения в поликлинику по месту жительства.

Терапевтом при проведении исследования обнаружено  повышение СОЭ до 46мм/ч, отрицательный РФ, исключены «скрытые» инфекции, с подозрением на реактивный артрит не уточненного генеза направлен к ревматологу районного диагностического центра. 

Анамнез жизни: ранее занимался спортом (волейбол) до 30 лет,  дядя больного страдает болезнью Бехтерева, в остальном без особенностей. 

Объективно: Общее состояние относительно удовлетворительное. Телосложение нормостеническое. Рост 178, вес 83 кг, ИМТ 26. Окружность талии 92 см.  Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно в области живота. Кожные покровы и видимые слизистые розовые. Пульс 58 ударов в 1 мин, ритмичный, симметричный, удовлетворительного наполнение и напряжения.  АД 115/75 мм.рт.ст. на обеих руках. Тоны сердца ритмичные, I  тон больше II тона на верхушке, шумов нет. Частота дыхательных движений 16 в минуту. Дыхание везикулярное. Живот не увеличен,  при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. Симптомы Кушелевского I и II положительные с двух сторон. Пальпация остистых отростков позвонков  безболезненная. Симптом Тамайера-17 см, симптом Форестье 0 см, симптом Отто- 5 см, симптом Шобера 4 см, экскурсия грудной клетки 3.5 см . Припухлость и положительные тесты сжатия левого коленного и левого голеностопного суставов (СМПС 2, СБС 2)

Вопросы:

1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз по имеющимся данным

2. Сформировать план обследования
3. Назначить лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.46 «Ревматология»
Задача №3

Женщина 42 лет, менеджер, обратилась на приѐм с жалобами на боль и припухание в области II-IV проксимальных межфаланговых суставов, II-III пястно-фаланговых суставов, лучезапястных, коленных суставах; утреннюю скованность в указанных суставах до середины дня; снижение веса на 4 кг за последние 2 месяца, слабость. При дополнительном расспросе отмечает, что стала хуже переносить физическую нагрузку: при подъѐме на 3-4 этаж появляется одышка, сердцебиение. Указывает, что из-за болей и скованности в суставах стала хуже справляться с профессиональными обязанностями. Больной себя считает в течение полугода, когда впервые появились и постепенно прогрессировали указанные симптомы. К врачам не обращалась, старалась больше отдыхать, нерегулярно принимала анальгин, без существенного эффекта. Ухудшение состояния отмечает в последние два месяца, когда значительно усилились боли в суставах, появилась скованность, похудание, затем - слабость и сердцебиение. По совету соседки принимала аспирин, диклофенак (в последние 1,5 месяца – ежедневно), с незначительным положительным эффектом.

При осмотре: состояние удовлетворительное, положение активное, температура – 36,4°С. Кожные покровы бледные, сухие. Рост – 168 см., вес – 54 кг, ИМТ – 19,1 кг/м2. При осмотре костно-мышечной системы II-IV проксимальные межфаланговые, II-III пястно- фаланговые суставы, лучезапястные, коленные суставы отечные, болезненные при пальпации, движения в них ограничены. Определяется баллотирование надколенников, западение межкостных промежутков на обеих кистях. Число болезненных суставов (ЧБС) - 12, число припухших суставов (ЧПС) - 10. В лѐгких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД – 16 в минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС – 104 в минуту. АД – 120/80 мм.рт.ст. Язык не обложен, влажный. Живот обычных размеров и формы, участвует в дыхании, безболезненный при пальпации. Печень - 9(0)×8×7 см. Селезѐнка не увеличена. Поколачивание по поясничной области безболезненное. Стул оформленный 1 раз в сутки, без патологических примесей. Мочеиспускание 4-5 раз в сутки, дизурии нет. Общий анализ крови: эритроциты - 3,3×1012/л, гемоглобин – 95 г/л, МСН – 24 пг, MCV – 75 фл, лейкоциты - 7,9×109/ л, базофилы – 0%, эозинофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 69%, лимфоциты – 18%, моноциты - 11%, тромбоциты – 392×109/л, СОЭ - 35 мм/час.

Общий анализ мочи: прозрачная, удельная плотность – 1010, реакция – слабо кислая, белок и сахар – отсутствуют, эпителий плоский – 4-6 в поле зрения, лейкоциты – 3-5 в поле зрения, эритроциты, бактерии – отсутствуют. Биохимический анализ крови: глюкоза – 4,8 ммоль/л, креатинин – 85 мкмоль /л, СКФ – 68 мл/мин, билирубин – 14,5 мкмоль/л, АСТ – 24 МЕ/л, АЛТ – 30 МЕ/л, мочевая кислота – 224 мкмоль/л, СРП – 30,5 мг/л. РФ – 120 МЕ/л, антинуклеарный фактор — отрицательный. Общая самооценка здоровья пациентом – 56 мм по шкале ВАШ.

Рентгенография кистей и стоп: околосуставной остеопороз, преимущественно в II-IV проксимальных межфаланговых, II-III пястно-фаланговых суставах.

Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациентки.

4. Какие препараты симптоматического действия Вы бы назначили пациентке в течение 5- 7 дней до получения результатов дообследования (с указанием дозы и кратности приѐма)? Обоснуйте свой выбор.

5. Пациентка дообследована: железо сыворотки – 6 мкмоль/л, ОЖСС – 58 мкмоль/л, ферритин – 115 нг/мл, витамин В12 – 450 нг/мл, фолиевая кислота – 45 нг/мл. 
Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.

МИНОБРНАУКИ    РФ
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Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.46 «Ревматология»
Задача № 4
Женщина 59 лет обратилась на приѐм с жалобами на боли механического и стартового характера в коленных суставах (больше справа), которые уменьшаются при использовании пероральных НПВП.

Из анамнеза известно, что данные симптомы беспокоят пациентку в течение 5 лет и постепенно прогрессируют. Ранее за медицинской помощью пациентка не обращалась, по совету знакомых использовала эластичный наколенник при ходьбе, обезболивающие препараты – 1-2 раза в неделю. Отмечает усиление болевого синдрома в течение 2 недель, после чрезмерной физической нагрузки (работа на дачном участке). Из-за усиления болевого синдрома увеличила частоту приема обезболивающих средств. В настоящее время, находясь на пенсии, продолжает работать продавцом в магазине. Пять лет назад была диагностирована язвенная болезнь ДПК. Больная получила соответствующее лечение и в настоящее время жалобы характерные для этой патологии отсутствуют.

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 35 кг/м2. Окружность талии – 104 см, окружность бедер – 110 см. Кожные покровы чистые, обычной окраски. При осмотре костно-мышечной системы определяется незначительная экссудация в правом коленном суставе, варусная деформация коленных суставов, halllux valgus с обеих сторон. При пальпации суставов болезненность в проекции щели правого коленного сустава. Сгибание в коленных суставах справа до 100-110 градусов, слева до 120-130 градусов, боль при максимальном сгибании справа, крепитация с обеих сторон. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 70 уд.в мин., АД – 135/85 мм рт.ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.

На рентгенограмме коленных суставов: незначительное сужение суставной щели, субхондральный склероз, мелкие краевые остеофиты. На рентгенограмме стоп – вальгусная деформация 1 плюснефаланговых суставов с обеих сторон, значительное сужение суставной щели и крупные остеофиты в 1 плюснефаланговых суставах с обеих сторон.

Вопросы:
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.

3. Какие дополнительные методы обследования Вы бы назначили данному пациенту?

4. Определите план ведения пациентки с использованием медикаментозных и немедикаментозных методов и профилактических мероприятий.

5. Пациентка повторно обратилась на консультацию через 5 лет. За это время отмечает прогрессирование суставного синдрома, ежедневную потребность в приѐме НПВ, недостаточный эффект от приѐма обезболивающих. На рентгенограмме коленных суставов – значительное сужение суставной щели, справа – до контакта костных поверхностей, крупные остеофиты. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор.

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Задача № 5
          Больной Т., 48 лет поступил в стационар планово с жалобами на периодические приступы припухлости и болей ноющего характера, умеренной интенсивности в I плюснефаланговых суставах обеих стоп, с ограничением активных движений, уменьшающиеся при приеме НПВП; периодические боли ноющего характера в шейном отделе позвоночника, сопровождающиеся головной болью, грудном и поясничном отделах позвоночника, с иррадиацией боли в левую половину грудной клетки, усиливающиеся при движении,  проходящие в покое;

15 лет назад впервые после длительной ходьбы появилась постепенно нарастающая (в течение нескольких часов) интенсивная, жгучая боль и припухлость в I плюснефаланговом суставе левой стопы. Боль купирована прием диклофенака 100 мг однократно. С 1999 года по 2004 год подобные эпизоды повторялись 2 раз в год. К врачам не обращался, боли купировал самостоятельно приемом НПВП.

С 2004 года учащение приступов боли и припухлости в I плюснефаланговом суставе левой стопы до 1 раза в 1-1,5 месяца, увеличение интенсивности и продолжительности болевого синдрома. Самостоятельно принимал НПВП, боли купировались в течение нескольких дней, за медицинской помощью не обращался.

Впервые обратился на консультацию к к ревматологу в 2013 году. В ходе проведенного обследования выявлены: повышенный уровень мочевой кислоты (720 ммоль/л) и гиперхолестеринемия (6,3 ммоль/л). 

Объективно: Общее состояние относительно удовлетворительное. Положение в постели активное. Сознание ясное, в контакт вступает легко, память не снижена. Эмоционально стабилен. Те-лосложение нормостеническое. Рост  172 см, вес 82 кг, ОТ 93 см, ИМТ 27,7 кг/м2. Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно.  Кожные покровы чистые, умеренной влажности, обычной окраски. Видимые слизистые розовые, чистые. ЛОР - органы – без патологических  изменений. Пальпация остистых отростков позвонков и паравертебральных областей безболезненная. Болезненности при пальпации в области плюснефаланговых суставов нет. Ревматоидные узелки не обнаружены. Симптомы сакроилеита отрицательные. Тофусов нет

    При обследовании:

Клинический анализ крови при поступлении: гем.146, эритроциты – 4,4*1012/л, ЦП -0,98, гематокрит – 42,5% лейкоциты – 5,1*109/л, (формула не изменена), тромбоциты – 156*109/л, СОЭ 12 мм/ч.

Биохимический анализ крови: креатинин 0,078 ммоль/л, АЛТ 21 Е/л, АСТ 24 Е/л билирубин общий 11,0 мкмоль/л (непрямой 9,0 мкмоль/л, прямой 2,0 мкмоль/л), общий белок 73 г/л, глюкоза натощак 5,5 ммоль/л, мочевая кислота 530 мкмоль/л; СРБ 1,30 мг/л

Липидный спектр: холестерин 5,85 ммоль/л, ЛПВП 1.23 ммоль/л, ЛПНП 4,03 ммоль/л, ЛПОНП 0,59 ммоль/л, триглицериды 1,29 ммоль/л,  коэффициент атерогенности 3,8.

Рентгенография стоп:  На рентгенограмме стоп определяются признаки поперечного плоскостопия 2 ст. с развитием округлых костных дефектов в головках 2 плюсневых костей по типу симптома «пробойника».

Вопросы:

1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз по имеющимся данным

2. Сформировать план обследования
3. Назначить лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.46 «Ревматология»
Задача № 6
              Больная В., 65 лет, санитарка, поступила в клинику с жалобами на ноющие боли умеренной интенсивности в коленных, правом голеностопном, лучезапястных, мелких суставах кистей, II-III пальцах правой стопы и II пальце левой стопы, усиливающиеся при движении в суставах; на утреннюю скованность в течение 30 минут, нарушения функции кистей; уменьшение объема движений и припухлость коленных суставов; ноющие боли в шейном, грудном и поясничном отделе позвоночника, при движении, в неудобном положении тела, купирующиеся в покое;

С 1987 года во время отмечает боли в лучезапястных, мелких суставах кистей. По данным рентгенографии стоп выявлены признаки деформирующего артрита плюснефаланговых суставов, СРБ- отр., СОЭ 9 мм/ч

В 1996 году перенесла удаление аденоидов, суставной синдром стал постоянным, отмечала боли, припухлость и утреннюю скованность в коленных и мелких суставах кистей, появились боли в коленных, голеностопных суставах. Самостоятельно принимала НПВП местно и внутрь с кратковременным положительным эффектом. К врачам не обращалась.

В 2012 году отметила ухудшение состояния в виде усиления болевого синдрома в коленных, голеностопных, мелких суставах стоп и кистей, отсутствие эффекта от НПВП. Госпитализирована в областную больницу, где диагностирован реактивный полиартрит. Проведено лечение: дипроспан в оба коленных сустава, сульфасалазин по 2 таб. 2 раза в сутки. Отмечает незначительное улучшение на фоне проводимой терапии, периодические боли в суставах сохранялись, припухлости не отмечала.

В 2015 году самостоятельно отменила сульфасалазин в связи с отсутствием видимого эффекта (со слов), беспокоили припухлость и боли в коленных, голеностопных суставах, утренняя скованность в суставах кистей. Обратившись к терапевту рекомендован прием Артрафоон, мидокалм, артрозан при болях.

             Наследственность: по ревматологической патологии не отягощена, отец страдал язвенной болезнью. Вредные привычки: курит с 36 лет по ½ пачки в сутки (9,5 пачка/лет), алкоголь не употребляет.

            Объективно: Общее состояние  относительно удовлетворительное. Телосложение гиперстеническое. Рост 158 см, вес 80 кг, ИМТ 32,04 кг/м2, окружность талии  107 см. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно, преимущественно в области живота и бедер. Кожные покровы обычной окраски, умеренной влажности. Пальпация остистых отростков, паравертебральных точек болезненная в области крестца. Ограничение подвижности во всех отделах позвоночника не определяется. Имеется сколиоз грудного отдела позвоночника влево. Припухших суставов нет. Болезненность при пальпации дистальных межфаланговых, коленных суставов. Подвижность позвоночного столба не ограничена. Активные и пассивные движения в суставах ограничены в коленных суставах и мелких суставах кистей. Имеется деформация дистальных межфаланговых суставов обеих кистей в виде костных выростов по боковым поверхностям,  деформация II пальца стопы справа.

          СОЭ 12 мм/ч, АНФ менее 1:160 (антител не обнаружено), Анти-ССР- 4,20 RU/мл (не обнаружено), РФ <20,00 МЕ/мл, Ig A к Chlamidia traghomatis - отрицательный, , Ig G к Chlamidia traghomatis отрицательный, HLA B27 – результат отрицательный.

Вопросы:

1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз по имеющимся данным

2. Сформировать план обследования
3. Назначить лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Кафедра дополнительного профессионального образования и поликлинической терапии

Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.46 «Ревматология»
Задача № 7
           Больная А., 37 лет, продавец, поступила в отделение ревматологии с жалобами на эпизодическое повышение температуры тела до субфебрильных цифр, боль в коленных суставах, высыпания на щеках, одышку при незначительной физической нагрузке, сердцебиение, «зябкость» и посинение пальцев рук на холоде, выраженную общую слабость и утомляемость, похудание (на 6 кг за 3 мес).
          Анамнез заболевания. Считает себя больной в течение 10 лет. В воз​расте 27 лет у нее впервые появилась боль в плечевых, коленных и локтевых суставах, боль и припухлость мелких суставов кистей. При обследовании выявлены перикардит (с минимальным объемом жидкости в перикарде) и следовая протеинурия. Установлен диагноз: «ревматоидный артрит». Назначена терапия НПВС; внутрисуставно вводились кортикостероиды. В последующие годы продолжала при​нимать НПВС, другой терапии не получала. Эпизодически возникала боль в суставах. Через 2 года перенесла первый эпилептиформный припадок, в последующие годы припадки рецидивировали, протекая по типу petit mal. Больная принимала клоназепам в качестве противосудорожного средства. Состояние оставалось удовлетворительным, хотя наблюдались посинение и выраженная зябкость пальцев рук на холоде. Однажды перенесла тромбофлебит глубоких вен правой голе​ни; лечилась гепарином, местно использовала троксевазин.  За 2 мес до настоящей госпитализации после инсоляции появилась эритема на лице с повышением температуры тела до 37,5 °С. Госпитализирована в отделение ревматологии для уточнения диагноза и коррекции терапии. 

            При осмотре состояние удовлетворительное. Конституция гиперстеническая, повышенного питания. Рост— 166см. Вес— 70кг. На щеках эритематозные высыпания с шелушением и гиперкератозом. Сетчатое ливедо на коже верхних конечностей и бедер. Гипотермия, синюшность пальцев кистей. Хейлит. Энантема на слизистой обо​лочке твердого нёба. Пальпируются подчелюстные лимфатические узлы диаметром 0,5 см. Тонус и сила мышц достаточные, атрофии не обнаружено. Суставы при осмотре не изменены; пальпация их безбо​лезненна; движения в суставах сохранены в полном объеме. Левая гра​ница относительной тупости сердца смещена кнаружи на 0,5 см. Тоны сердца слегка приглушены, ритм правильный. Систолический шум на верхушке сердца и над мечевидным отростком. ЧСС — 100 в мину​ту. АД— 115/85 мм рт.ст. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД — 18 в минуту. Живот обычной формы, при пальпации — мягкий, безболезненный. Печень не выступает из-под края реберной дуги, размеры по Курлову 11x8x7 см. Селезенка не пальпируется, перку-торно ее размеры 11x5 см. Физиологические отправления в норме. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный с обеих сторон. Периферических отеков нет.
            Клинический анализ крови: НЬ — 92 г/л; эритроциты — 3,5х10'2/л; лейкоциты— 4,2х109/л, палочкоядерные — 5 %, сегментоядерные— 68 %, лимфоциты — 18 %, моноциты — 5 %, эозинофилы — 4 %; тром​боциты - 229х109/л; СОЭ — 34 мм/ч.
          Биохимический анализ крови: глюкоза— 4,8ммоль/л, холесте​рин — 4,6 ммоль/л, креатинин —72 мкмоль/л, мочевина —4,1 ммоль/л, общий белок— 66 г/л, калий— 4,3 ммоль/л, общее железо сыворот​ки — 10 мкмоль/л.
          Иммунологический анализ крови: криопреципитины — +1; анти-ДНК AT- 54 Ед (N - до 20 Ед); титр АНФ- 1/1240, антикардиолипиновые AT (igG) - 94 г/л (N - до 30 г/л).
роба Кумбса положительная: +3 — с Холодовыми антигенами, +4— с тепловыми.
Общий анализ мочи: относительная плотность— 1010, белок — 0,9 г/л, эритроциты — 6-8 в поле зрения, лейкоциты — 3-4 в поле зрения, гиалиновые цилиндры — 3—5 в поле зрения, зернистые цилиндры - 2 - 4 в поле зрения.
          ЭхоКГ: аорта не уплотнена, не расширена. Левое предсердие не увеличено. Полость левого желудочка не расширена. Сократительная способность миокарда левого желудочка удовлетворительная. ФВ-55 %. Зоны дискинезии не выявлены. МЖП и ЗСЛЖ не утолщены. Створки митрального, аортального и трикуспидального клапанов уплотнены. Перикард утолщен. Обнаружены признаки недостаточности митрального (3-й степени), аортального (0—1-й степени), трикуспидального (2-й степени) и легочного (1-й степени) клапанов.

Вопросы:
1. Сформулируйте диагноз.

2. Какие диагностические критерии позволили установить диагноз? С чем мог быть связан длительный промежуток от начала заболевания до установления окончательного диагноза?

3. С чем может быть связано поражение клапанов сердца у данной больной? Какие клинические и лабораторные проявления могут подтвердить данную концепцию?

4. Чем может объясняться развитие у больной эпилептиформных припадков?

5. Какова тактика дальнейшего ведения больной?

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________

                  Зав. кафедрой        ______________________Жмайлова С.В.
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Итоговая аттестация ординаторов по специальности  31.08.46 «Ревматология»
Задача № 8
           Больная Б. 41 года, работающая кондуктором, обратилась в поликлинику по м/ж со следующими жалобами: периодическая припухлость в околоушных областях, сухость в полости рта, уменьшение отделения слюны с затруднением пищи при глотании, необходимость постоянно запивать твердую пищу, снижение выделении слезы 

          Анамнез заболевания: 

Ранее считала себя здоровой.

Впервые 10 марта 2011 года появилась болезненность в обеих околоушных областях, в течение следующей ночи отметила появление выраженной припухлости в этой зоне, по поводу чего обратилась к инфекционисту с подозрением на инфекционный паротит, экстренно госпитализирована в  отделение челюстно-лицевой хирургии городской больницы по месту жительства.

При поступлении в стационар на основании припухлости и болезненности околоушных желез диагностирован острый сиалоаденит. При исследовании высокая лабораторная активность (СОЭ 46 мм/ч, СРБ 57,3 мг/мл), выявлен ревматоидный фактор в высоком титре (1:256 МЕ/мл). По данным УЗИ шеи подтверждено острое двустороннее воспаление околоушных желез, при стимуляции железы скудное количество мутной слюны. Проведена антибактериальная терапия, промывания слюнной железы, на фоне чего уменьшилась припухлость и боли в околоушных железах, однако, продолжала испытывать сухость во рту, вынуждена была запивать твердую пищу. В связи с сохраняющимися клиническими проявлениями выписана на амбулаторный этап лечения.

Через 2 недели после выписки вновь появилась припухлость в области околоушных желез, поднялась температура до 37,5*С, стала отмечать постоянные боли в суставах кисти, коленных, плечевых без припухлости и утренней скованности, в связи с чем обратилась в поликлинику к врачу общей практики.

Анамнез жизни без особенностей. В ходе опроса по органам и системам удалось выяснить, что в течение последних 6 месяцев отмечала ощущение «песка в глазах», сухость и жжение в половых путях, по поводу чего не обращалась. В течение года постоянно лечится у стоматолога по поводу рецидивирующего пришеечного кариеса. 

            Объективно: состояние удовлетворительное. Рост 170 см, вес 85 кг, окружность талии 110 см. Кожные покровы обычной окраски, сухие, псориатических бляшек нет. Слизистая полости рта сухая, в полости рта минимальное количество густой вязкой слюны. Видимая припухлость в обеих околоушных областях, болезненная при пальпации          

Пульс 78 ударов в 1 мин, ритм правильный, симметричный, удовлетворительного наполнение и напряжения.  АД 120 и 80 мм.рт.ст. на обеих руках. Тоны сердца ритмичные, I тон сохранен на верхушке, шумы не выслушиваются. Аускультация крупных сосудов без отклонений.

Частота дыхательных движений 17 в минуту. Перкуторный звук ясный легочный. Дыхание везикулярное,  проводится равномерно, хрипы не выслушиваются.

Живот правильной формы, равномерно участвует в акте дыхания, при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. Пальпация остистых отростков позвонков безболезненна. Синовитов нет, тесты сжатия суставов безболезненные, ограничения движений не отмечено. 

Вопросы:
1. Предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные исследования для подтверждения и дифференциальной диагностики данной патологии необходимо провести.

3. Консультации каких специалистов потребуются для подтверждения диагноза.

4. Тактика ведения данного пациента.

Принято на заседании кафедры______________20___г, протокол № _________
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Задача № 9
             Больная м., 51 года, кассир, поступила с жалобами на периодические ноющие боли умеренной интенсивности в проксимальных межфаланговых, пястнофаланговых суставов обеих кистей, правом тазобедренном в покое и при движении; утренняя скованность в мелких суставах кистей до 30-40 минут; слабость мышц плечевого и тазового пояса, периодические боли в мышцах предплечий и бедер; чувство стягивания кожи вокруг рта, предплечий, истончение красной каймы губ; сухость кожных покровов; похолодание рук и ног; затруднение глотания твердой пищи, поперхивание, осиплость голоса.

Из анамнеза заболевания известно:

С детства отмечает похолодание рук и ног, синюшность кончиков пальцев на холоде.

С 2000 года отмечает периодический субфебрилитет, потливость, артралгии, миалгии, затруднение глотания, поперхивание.

С 2005 года не отмечала субфебрильной лихорадки, состояние стабильное, терапию не принимала.

В феврале 2014 года на фоне перенесенной ОРВИ отметила повышение температуры до 39•С, боли в грудной клетке при дыхании, усиление одышки. После обращения к терапевту по м/ж была госпитализирована в стационар с диагнозом правосторонняя пневмония (инфильтрация легочной ткани в S10 правого легкого). После прохождения лечения отмечает улучшение общего состояния, отсутствие болей в грудной клетке, сохранялся кашель с отхождением слизистой мокроты, появилась постоянная осиплость голоса. Рекомендована антигипертензивная терапия (Лориста 25 мг в сутки), на фоне которой уровень АД стабилизировался в диапазоне 120-130/90 мм рт.ст.

В марте 2014 года выполнена КТ органов грудной клетки, где выявлена картина двустороннего выраженного базального пневмофиброза, участки снижения пневматизации в кортикальных отделах нижней доли правого легкого. Рекомендована консультация пульмонолога для дифференциальной диагностики с интерстициальными заболеваниями легких. Продолжали сохраняться кашель с отделением слизистой мокроты, осиплость голоса.

В феврале 2015 года выполнила амбулаторно ряд инструментальных методов: ЭКГ (синусовая аритмия, увеличение ЛП, ГЛЖ), велоэргометрия (результат отрицательный), денситометрия (признаков снижения МПК не выявлено), исследование ФВД (рестриктивных нарушений,  обструктивных нарушений вентиляционной функции легких нет, бронхоспазм не выявлен, отмечено снижение диффузионной способности за счет свойств мембраны), УЗИ органов брюшной полости и почек (диффузные изменения тканей печени и поджелудочной железы, МКБ), КТ органов грудной клетки (КТ-картина деформирующего бронхита, цилиндрических бронхоэктазов в нижней доле левого легкого, единичные воздухоносные кисты в ядерных отделах легких с обеих сторон), ФГДС (рефлюкс-эзофагит, признаки грыжи пищеводного отверстия диафрагмы), лабораторное обследование (СОЭ 37 мм/ч, тромбоциты <136*109/л, гемоглобин 131 г/л, глюкоза в капиллярной крови 6,2 ммоль/л, холестерин5,71 ммоль/л, АЛТ 22 Е/л, АСТ 11 Е/л, АНФ 1:2480 мелкогранулярный тип свечения, РФ 26,00 МЕ/мл, АНЦА <1:40,) Госпитализирована

 Объективно: Общее состояние относительно удовлетворительное. Положение в постели активное. Сознание ясное, в контакт вступает легко, память не снижена. Эмоционально лабильна. Телосложение нормостеническое. Рост 164 см, вес 86 кг, ИМТ 31,97 кг/м2. окружность талии 110 см. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно в области живота. Кожные покровы умеренно розовые, в области подушечек пальцев гиперемированные, уплотнены в области предплечий, вокруг рта, истончение красной каймы губ, уменьшение апертуры ротовой полости (симптом «кисета»), сухие на ощупь, тургор и эластичности умеренно снижены, видимые слизистые розовые, умеренной влажности, чистые. Отеков нет.  Осанка: прямая. Пальпация остистых отростков позвонков безболезненная. Объем движений в суставах не ограничен. Болезненности и припухлости в суставах при пальпации нет. Деформация дистальных фаланг обеих кистей, гипотрофия мышц и похолодание кожи на ощупь в области дистальных фаланг. Имеется умеренная болезненность при пальпации мышц бедер, плеч, предплечий.

Вопросы:

1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз по имеющимся данным

2. Сформировать план обследования
3. Назначить лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного
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Задача №10
Больная М., 34 лет, менеджер, обратилась к терапевту по м/ж с жалобами на пятна на коже внутренней поверхности бедер, красного цвета, не выступающие над поверхностью кожи, от 0,1 до 1,0 см в диаметре, общую слабость, припухлость кистей, и коленных суставов,  отеки голеней, подъём температуры до 40 градусов в течение 3-х дней.

          Осенью 2000 года при плановой ФЛГ были выявлены увеличенные лимфатические узлы, диагностическое представление в пользу туберкулёзного бронхоаденита, получала курс противотуберкулёзной терапии без клинического эффект в течение 2,5 лет.

В августе 2010 года (через месяц после отпуска на Азовском море) появились пятна на коже внутренней поверхности бедер, красного цвета, не выступающие над поверхностью кожи, от 0,1 до 1,0 см в диаметре. В течение 2-3 дней пятна сливались, приобретали синеватый оттенок, распространялись на кожу голеней, предплечий и передней поверхности живота.  На 4-5 день пятна светлели и исчезали, не оставляя следов. Самостоятельно принимала супрастин, тавегил без клинического эффекта. В течение сентября-октября 2010 года 3-4 раза в месяц высыпания повторялись. В ноябре стала отмечать ноющие боли в коленных и голеностопных суставах в период высыпаний, также в период пика высыпаний, отекали голени, припухали кисти и коленные суставы. В ноябре был эпизод высыпаний с подъёмом температуры до 40 градусов в течение 3-х дней.

Объективно: состояние относительно удовлетворительное, ЧСС 72 уд/мин, АД 130/90 мм рт.ст. Дыхание жесткое, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный при пальпации.

              Клин. анализ крови: гем.135, эритр.4.4, ЦП 0,92, гематокрит 39.8, лей 7.3: нейтрофилы 62.7%, лимфоциты 29.0%, моноциты 6.0%, базофилы 0,9%, эозинофилы 1.5% (0.735), тромб 296, СОЭ 6 мм/ч.

Б/х анализ крови: калий 3.9 натрий 139.2,креатинин 0,060, АЛТ 19, билирубин 13.3 (непрямой 10.3, прямой 3.0), холестерин 4.78, гликемия натощак 5.2 ммоль/л, общий белок 64 г/л.

Суточная потеря белка: диурез за сутки 1.80 л,  суточная экскреция белка 0.00, СКФ 85.5 мл/мин.

АТ к кардиолипину 0.84 (норма), АТ к двуспиральной ДНК 0.019 (не обнаружено). АТ цитоплазме нейтрофилов < 1:40 (норма), АНФ 1:640 гомогенный тип свечения ядра, крупногранулярный тип свечения ядра.

HbsAg, HCVAb – отрицательные.

             Биопсия кожно-мышечного лоскута голени: кусочки кожи с подкожной клетчаткой, с умеренным фиброзом дермы, в одном из сосудов артериолярного типа определяется умеренное утолщение медии за счёт гипертрофии мышечного слоя. Эндотелий микрососудов умеренно  утолщен. Фиброзно-жировая ткань с микрососудами, с набухшим эндотелием, имеются единичные участки плазматического пропитывания медии, сосуды малокровны.

Вопросы:

1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз по имеющимся данным

2. Сформировать план обследования
3. Назначить лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного
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Задача №11 
          Больная С, 62 лет, инженер-технолог заболела 03.02.2007 года остро с развития головных болей (ранее не отмечала) в затылочной области с последующим распространением на теменную с элементами гиперэстезии, фебрильной лихорадки до 38,6, болей в мышцах плеча и надплечий без развития мышечной слабости, ночных проливных потов. Самостоятельно принимала НПВП, под воздействием которых снижалась интенсивность головных болей. Амбулаторно проведен курс антибактериальной терапии без эффекта. 

19 марта 2007 года с подозрением на внебольничную пневмонию госпитализирована. В стационаре при поступлении сохранялись головные боли с гипэстезией, лихорадка до фебрильных цифр, ночная потливость, боли в мышцах плечевого пояса без ограничения способности к самообслуживанию, похудение с момента развития болезни. Объективно выявлены пальпаторно изменения стенки и пульсации височной артерии справа.

При исследовании выявлена высокая лабораторная активность, впервые отмечается легкой степени анемия. Проведено исследование для исключения онкопатологии, гемобластоза (миеломная болезнь, лимфопролиферативное заболевание), очагов инфекции (ФГДС, РРС, ирригоскопия,  рентгенография легких, УЗИ органов брюшной полости, рентгенография придаточных пазух носа). 

             Клин. анализ крови при поступлении: гем 91, эритр.3.3, лей 6.9, (с/я 77%, лим 14%, эозин 1%, п/я2%), тромб 572- 793, СОЭ 66-77

             калий 4.8, креатинин 0,064, АЛТ 26, билирубин 7,6 (непрямой 0,2, прямой 7,4), общий белок 60 г/л, альбумины        , альфа 1       %, альфа-2        % , бета          %, гамма        %,  щелочная фосфотаза 195, амилаза 74, холестерин 5,5, СРБ 106,9 (норма до 10 мг/л).

            коагулограмма: незначительная склонность к гипокоагуляции, значительная гиперфибриногенемия, положительные паракоагуляционные тесты

            НВS-АГ отрицательно, HCV отрицательно. АНЦА не обнаружены, АНФ с клеточной линией НЕр-2 не обнаружены, ЦИК22 усл.ед, иммуноглобулины М 0,7, G 8,7, РФ 8,0 МЕ/мл,

           Рентгенография коленных суставов без патологии

           Окулист: передняя ишемическая нейропатия правого глаза с частичной атрофией зрительного нерва

          СКТ головы картина локальной атрофии ткани головного мозга  конвекситальных отделов лобных и височных отделов, полушарий мозжечка

Вопросы:

1. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз по имеющимся данным

2. Сформировать план обследования
3. Назначить лекарственную и немедикаментозную терапию данного больного
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Задача №12
            55 лет, водитель. При поступлении жалуется на припухание и боль в правом голеностопном суставе и мелких суставах правой стопы, покраснение кожи над ними, ограничение движений в них.

Из анамнеза установлено, что страдает внезапными приступами болей в суставах правой стопы около 8 лет, когда впервые на фоне относительного благополучия ночью появились интенсивные боли в первом пальце правой стопы. Одновременно обнаружено было припухание, покраснение и повышение кожной температуры в области поражения. Самостоятельный прием анальгетиков привел к значительному уменьшению болевого синдрома и восстановлению функции суставов. В последующем было замечено, что рецидивирование артрита 1-го плюсне-фалангового сустава возникает после праздничных застолий или интенсивной физической работы. Боль в области правого голеностопного сустава присоединилась в течение последних 6 месяцев. Периодически в области порвженных суставов отмечается треск при ходьбе, особенно по неровной поверхности.

Объективно: телосложение правильное, повышенного питания. В области хрящевой части ушных раковин пальпируются безболезненные плотные образования величиной 0,3 х 0,2 см, белесоватые на изгибе. Кожные покровы чистые, достаточной влажности. Тургор тканей сохранен. Отмечаются костные деформации в области 1-го и 2-го плюсне-фаланговых суставов рпавой стопы с формированием hallus valgus, сочетающиеся с припухлостью, покраснением кожи и повышением местной температуры над этими же суставами. Симптом бокового сжатия правой стопы - положительный. Незначительное ограничение движений 1-го и 2-го пальцев правой стопы. Правый голеностопный сустав припухший, горячий и болезненный при пальпации. Объем активных и пассивных движений в нем ограничен из-за боли.

Внутренние органы без существенных видимых изменений.

Результаты дополнительного обследования к ситуационной задаче 

1. Клин. анализ крови: Нв - 158 г/л, эр. - 4,5х1012/л, лейк. - 7,9х109/л, СОЭ - 26 мм/час.

2. Анализ крови на сахар - 4,66 ммоль/л, ПТИ - 87%.

3. Биохимический анализ крови: билирубин - 13,5 мкмоль/л, холестерин - 5,8 ммоль/л, креатинин - 65 мкмоль/л, остаточный азот - 16,5 ммоль/л.

4. Биохимический анализ крови на ревмопробы: мочевая кислота - 589 мкмоль/л, СРБ - 2, ревматоидный фактор - 0, АСЛ-О - 125 ед., сиаловые кислоты - 2,99 ммоль/л (по нейтраминовой кислоте), общий белок - 77,5 г/л, белковые фракции - альбумины - 53%, глобулины а1 - 3%, а2 - 9%, в - 14%, у - 21%.

5. Общий анализ мочи: уд. вес - 1015, реакция слабо-кислая, белок - 0,066 г/л, эр. - 0-2 в п/зр., лейк. - 0-2-4 в п/зр.

УЗИ почек - почки расположены типично, подвижность сохранена, чашечно-лоханный комплекс не изменен. В области кортикальной зоны левой почки прослеживаются очаги незначительно выраженной гиперэхогенности и симптомы микролитиаза.
Вопросы:

1. Установить предварительный диагноз.

2. Составить план дополнительного обследования с указанием ожидаемых результатов.

2. Провести дифференциальный диагноз.

3. Наметить тактику лечения.
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