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                                 Клиника научно-исследовательского института неврологии 

  Кафедра неврологии и мануальной медицины ФПО  

  Заведующий кафедрой:  

  д.м.н., профессор Евгений Робертович Баранцевич 



ПАЦИЕНТКА: Г.Е.Р. 

ВОЗРАСТ: 24 года, 1991 г.р.  

11.11.2015 г. госпитализирована в плановом порядке на 

неврологическое отделение №2  Клиники научно-

исследовательского института неврологии ГБОУ ВПО 

“ПСПбГМУ им. И.П.Павлова” МЗ РФ. 

 

Жалобы:  на выраженную общую слабость, ноющую боль в 

коленных, локтевых суставах, усиливающуюся при 

физической нагрузке, периодически ощущение затрудненного 

вдоха (преимущественно утром и вечером), периодическую 

ноющую головную боль диффузного характера. 

И/Б №: 37****/С2015 
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Данные anamnesis morbi: 

Считает себя больной с августа 2009 года, когда появились 

жалобы на головную боль, светобоязнь, боль при движении 

глазных яблок, тошноту, боль в грудной клетке, на боли в 

крупных суставах, боли по ходу позвоночника, выраженную 

общую слабость, ощущения затруднения вдоха, повышение 

температуры тела до 39С. С 18.08. по 17.09.2009 г. находилась 

на лечении в СПб ГБУЗ “Клиническая инфекционная 

больница им. С.П. Боткина” с диагнозом: 

Менингомиелополирадикулоневрит, тяжелая форма.  

Получала курс терапии с применением цефазолина и 

дексаметазона с положительным эффектом. В последующем 

периодически беспокоили боли в коленных и локтевых 

суставах, которые купировала приемом НПВС. 
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Данные anamnesis morbi: 

3.11.2015 г. амбулаторно обратилась за помощью к 

ортопеду-травматологу с жалобами на усилившиеся 

боли в суставах, общую слабость, головную боль, 

затруднение дыхания. Был поставлен диагноз: 

Вегетативная сосудистая дистония по 

гипертоническому типу, кризовое течение. 

Эпилепсия? Обострение? (рецидив?) синдрома 

Гийена-Барре. Артропатия коленных суставов на 

фоне перенесенного синдрома Гийена-Барре. 

Была рекомендована госпитализация в отделение 

неврологии для стационарного лечения  и 

дообследования. 
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Rg-грамма коленных суставов 27.10.2015 г. 

Заключение: начальные признаки субхондрального склероза. 
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МРТ коленных суставов 30.10.2015 г. 

МР-картина структурных изменений мыщелка правой и левой бедренной кости, 

вероятно обусловленных инфарктом костного мозга 
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И/Б №: 37****/С2015 

11.11.2015 г.                              Осмотр невролога 

Жалобы на выраженную общую слабость, ноющую боль в коленных, 

локтевых суставах, усиливающуюся при физической нагрузке, 

периодически ощущение затрудненного вдоха (преимущественно утром и 

вечером), периодическую ноющую головную боль диффузного характера. 

 

Общее состояние  удовлетворительное. По телосложению астеник. 

Удовлетворительного питания. Кожные покровы чистые. Лимфатические 

узлы не увеличены. Отеков нет. ЧСС 65 ударов в минуту. АД 120/80 мм. рт. 

ст. Соматически, гемодинамически стабильна. 

 

Неврологичекий статус (синдромально): выраженный астено-

невротический синдром, умеренное нарушение статики и динамики в 

шейно-грудном  и пояснично-крестцовом отделах позвоночника. 
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И/Б №: 37****/С2015 

11.11.2015 г.                    Консультация врача физиотерапевта 

Жалобы на общую слабость, боль в локтевых и коленных 

суставах. 

 

Рекомендовано:  

 

1. Парауглекислые ванны С02 15% t 28 15 минут 

2. СМТ на пояснично-крестцовый отдел позвоночника, 

паравертебрально  80-120 Гц 5 кГц 2:3 10 минут N10 

3. Ультрафонофорез  с гидрокортизоном на область 

коленных суставов 0,4 Вт/см2 импульсный режим 50% 5 

минут №10 

4. Лазеротерапия на область коленных суставов  1,5 мин.* 

8 точек;  режим (боль/отек) №10  
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11.11.2015 г.                    Консультация врача ЛФК 

 
Жалобы на общую слабость, боль в локтевых и коленных суставах. 

 

Объективно:  

Активные движения в плечевых, локтевых, кистевых суставах доступны в полном объеме. 

Разгибание и отведение в тазобедренных суставах доступны в полном объеме, активное сгибание 

в тазобедренных суставах ограничено слабость мышц нижних конечностей, пассивное сгибание 

доступно в полном объеме. Разгибание в коленных суставах доступно в полном объеме, 

сгибание в коленных суставах ограничено на уровне ≈80° резкой болью. Движения в правом 

голеностопном суставе доступны в полном объеме, в левом суставе незначительно ограничено 

тыльное сгибание (разгибание).   

Проведение функциональных проб недоступно, незначительная физическая нагрузка вызывает 

затруднение дыхания и судороги в мышцах нижних конечностей. 

 

Рекомендовано:  

 

•ЛФК с использованием изометрических упражнений для мышц нижних конечностей.  

•Дыхательная гимнастика с использованием диафрагмального дыхания.  

•Лечебный массаж нижних конечностей. 

И/Б №: 37****/С2015 
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И/Б №: 37****/С2015 

13.11.2015 г.                    Консультация врача травматолога 

Жалобы на общую слабость, боль в локтевых и коленных 

суставах. 

Заключение: Болезнь Кенига? 

Рекомендовано:  

 

 

1.МРТ локтевых суставов 

2.НПВС 

3.Ограничение физических нагрузок 

4.Сосудистая терапия 

5.Физиотерапия 



Результаты анализов и 
обследований 
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И/Б №: 37****/С2015 

12.11.2015 г.                    Клинический анализ крови 
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И/Б №: 37****/С2015 

13.11.2015 г.       Биохимический анализ крови и гормональные показатели 
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И/Б №: 37****/С2015 

16.11.2015 г.                       ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ЭЭГ в пределах 

организованного типа, общемозговых 

нарушений нет, дисфункция срединных 

структур на гипоталамическом уровне, 

локальных проявлений нет, конвульсивной 

активности и готовности нет. 
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МРТ локтевых суставов 19.11.2015 г. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: МР данных за наличие патологических изменений правого и левого локтевых суставов 
не получено. МР картина структурных изменений в головках мыщелков плечевых костей с обеих сторон 
неисключающая асептический характер поражения. Минимальный синовит. 
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И/Б №: 37****/С2015 

20.11.2015 г.                    Консультация врача травматолога (повторная) 

Заключение: Болезнь Кенига 

 

Рекомендовано:  

 

Консервативное лечение. Показаний к оперативному лечению 

в настоящее время  нет. Рекомендовано продолжить 

сосудистую терапию, физиотерапевтическое лечение, лфк. 
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И/Б №: 37****/С2015 

25.11.2015 г.                    Консультация врача ревматолога 

Заключение: клинических проявлений ДЗСТ, РА у 

пациентки нет.  

 

Рекомендовано:  

• Оценка уровня антител к кардиолипинам, B2 – 

гликопротеинам 

• Развернутое исследование коагулограммы 

• АНФ 

• Продолжить терапию НПВС в сочетании с 

гастропротекторами 
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И/Б №: 37****/С2015 

КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ 

ВЕГЕТАТИВНАЯ СОСУДИСТАЯ ДИСТОНИЯ С 

ДИЭНЦЕФАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ. ОСТЕОХОНДРОПАТИЯ 

(БОЛЕЗНЬ КЕНИГА) АССОЦИИРОВАННАЯ С ПЕРЕНЕСЕННЫМ 

МЕНИНГОМИЕЛОПОЛИРАДИКУЛОНЕВРИТОМ ГИЙЕНА-БАРРЕ 

ОТ 2009 Г. 
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БОЛЕЗНЬ КЕНИГА 

В настоящее время болезнь Кенига считается мультифакториальным заболеванием. 
 
Факторы риска остеохондропатий: 
 
• Детский и юношеский возраст 
• Прием кортикостероидов 
• Неййротрофические нарушения 
• Перенесенные инфекции 
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И/Б №: 37****/С2015 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

Парауглекислые ванны С02 15% t 28 15 минут 
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СМТ на пояснично-крестцовый отдел позвоночника, паравертебрально  80-120 

Гц 5 кГц 2:3 10 минут N10 

И/Б №: 37****/С2015 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
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Ультрафонофорез  с гидрокортизоном на область коленных суставов 0,4 Вт/см2 

импульсный режим 50% 5 минут №10 

И/Б №: 37****/С2015 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
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Лазеротерапия на область коленных суставов  1,5 мин.* 8 точек;  режим 

(боль/отек) №10  

И/Б №: 37****/С2015 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
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И/Б №: 37****/С2015 

PRP-терапия (Platelet Rich Plasma) 

Введено 4 пробирки по 5 мл плазмы (20 мл)  
 
Параартикулярное введение: 
 
Правый и левый коленные суставы верхним 
доступом. 
Правый и левый локтевые суставы 
стандартным доступом под местной 
анестезией 0,5% р-ром новокаина. 
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И/Б №: 37****/С2015 

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ 

1. Sol. Vit B1, B6, B12 в/м N10 
2. Sol. Trentali 1ml + Sol. NaCI 0.9%-200.0 
3. Таб. Терафлекс 500мг + 400мг 2 таб 2 раза/день 
4. Таб. Нейромультивит по 1т 2 раза/день 
5. Таб.Кудесан 1 т 2 раза/день 
6. Таб.Милдронат  2т 3 р/день вечером 
7. Таб. Ладастен 50 мг. утром и в обед 
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И/Б №: 37****/С2015 

26.11.2015 г. пациентка выписана с улучшением в виде 
регресса симптомов общей слабости и головной боли, а 
также уменьшением болей в суставах на амбулаторное 
лечение по месту жительства под наблюдение невролога и 
ортопеда-травматолога с рекомендациями продолжения 
курса физиотерапевтического лечения, PRP-терапии и ЛФК.  
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