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I. Теоретические основы темы.  Дифференциальный диагноз при заболеваниях кишечника
Строение толстой кишки
Толстая кишка располагается от илеоцекального угла до заднепроходного отверстия. В ней различают 6 частей: слепую кишку, восходящую ободочную, поперечную ободочную, нисходящую ободочную, сигмовидную и прямую кишку. Длина толстой кишки в среднем составляет 1м 50 см, ее диаметр- 7-14 см в проксимальном отделе, 4-6 см в дистальном отделе.
Строение стенки толстой кишки
Стенка толстой кишки состоит из слизистой, мышечной, серозной оболочек и подслизистого слоя. Слизистая оболочка не имеет ворсинок, а вместо круговых складок в ней видны полулунные складки, состоящие из слизистой оболочки, подслизистого слоя и мышечной оболочки. Слизистая оболочка имеет большое количество кишечных крипт, по всей поверхности которых располагаются бокаловидные клетки, и хорошо выраженный подслизистый слой.
Функции толстой кишки
В толстой кишке происходит всасывание жидкости и солей, формирование и накопление до эвакуации плотных масс, представляющих собой обезвоженное кишечное содержимое, а также удаление из организма. Толстая кишка может адсорбировать в сутки около 6 л жидкости, но у здорового человека в течение суток всасывается воды и солей в 3-4 раза меньше максимально возможного. Возникновение диареи зависит от скорости поступления содержимого тонкой кишки в толстую, которая не должна превышать 6 мл в минуту. 

Определение. Воспалительные болезни кишечника общий термин, которым обозначают группу хронических воспалительных болезней неизвестной этиологии, при которых вовлекается желудочно-кишечный тракт: прямая и толстая кишка при язвенном колите и любые отделы при болезни Крона.
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Язвенный колит
Определение. Хроническое заболевание толстой кишки, характеризующееся иммунным воспалением ее слизистой оболочки. При язвенном колите поражается только толстая кишка (за исключением ретроградного илеита), в процесс обязательно вовлекается прямая кишка, воспаление чаще всего ограничивается слизистой оболочкой (за исключением фульминантного колита) и носит диффузный характер 
Гистологический диагноз. Гистологический диагноз ЯК – деформация крипт, крипт-абсцессы, эрозии, уменьшение количества бокаловидных клеток, лимфо-плазмоцитарная инфильтрация собственной пластинки слизистой оболочки.
Клинические проявления.  Диарея, кровь в кале, ночная дефекация (чаще при выраженной активности процесса), тенезмы (чаще при проктитах и проктосигмоидитах),  потеря массы тела, лихорадка, анемия, внекишечные симптомы.
Классификация. 
[bookmark: _GoBack]По протяженности поражения:
 Проктит (ограничено прямой кишкой), 
 Левосторонний колит (поражение до левого изгиба толстой кишки,включая проктосигмоидит),
Тотальный колит (включая субтотальный колит, а также  тотальный ЯК с ретроградным илеитом) 
По характеру течения:
Острое  (менее 6 месяцев от дебюта заболевания): с фульминантным и постепенным началом.
Хроническое непрерывное течение (отсутствие более чем 6-месячных периодов ремиссии на фоне адекватной терапии).
Хроническое рецидивирующее течение (наличие более чем 6-месячных периодов ремиссии):
Редко рецидивирующее (1 раз в год или реже).
Часто рецидивирующее (2 и более раз в год). 

Оценка тяжести Неспецифического язвенного колита
	Признак

	Легкая
	Средняя
	Тяжелая

	Частота стула
	< 4-х раз в сутки
	5-6 раз в сутки
	>6 раз в сутки

	Ректальное кровотечение
	Незначительное
	Выраженное
	Резко выраженное

	Температура тела
	Норма
	Субфебрильная
	37,8 и более в течение  2-х дней из 4-х

	Частота пульса
	Норма
	До 90 в минуту
	>90 в минуту

	Гемоглобин
	> 111 г/л
	105-111 г/л
	< 105 г/л

	СОЭ
	< 26мм/час
	26-30мм/час
	> 30 г/л




Классификация язвенного колита в зависимости от эндоскопической картины
· Минимальная активность: Гиперемия, смазанный сосудистый рисунок. Контактная ранимость отсутствует. 
· Умеренная активность: Выраженная гиперемия, отсутствие сосудистого рисунка, контактная ранимость, эрозии. 
· Выраженная активность: Спонтанная ранимость, изъязвления.

Осложнения язвенного колита
· Перфорация толстой кишки(резкая боль, напряжение мышц бр,полости, интоксикация, тахикардия, свободный газ, лейкоцитоз) 
· Острая токсическая дилатация (токсический мегаколон)
· Кишечные кровотечения
· Рак толстой кишки
· Стриктуры толстой кишки(клиника кишечной непроходимости) 

Диагностика язвенного колита
· Анализ крови общий
· Анализ крови биохимический
· Копрология, посев кала на кишечную микрофлору
· Ректороманоскопия,колоноскопия с биопсией
· Ирригоскопия 
· УЗИ (трансректально), МРТ, КТ, виртуальная колонография (кт с ирригоскопией)
· Определение кальпротектина (белок более60%)

Формулировка диагноза
· «Язвенный колит, хроническое рецидивирующее течение, проктит, среднетяжелая атака».
· «Язвенный колит, хроническое непрерывное течение, левостороннее поражение, среднетяжелая атака. Гормональная зависимость. Внекишечные проявления (периферическая артропатия)».
· «Язвенный колит, хроническое рецидивирующее течение, тотальное поражение, тяжелая атака. Гормональная резистентность. Токсический мегаколон».

Болезнь Крона
Определение. Хроническое, рецидивирующее заболевание желудочно-кишечного тракта неясной этиологии, характеризующееся трансмуральным, сегментарным, гранулематозным воспалением с развитием местных и системных осложнений.
Локализация процесса  (Монреальская классификация)
· Илеоцекальный отдел (чаще)
· Терминальный илеит
· Колит                                           + поражение верхних отделов ЖКТ 
· Колит терминальный

Классификация. 
· По распространенности поражения выделяют:
· Локализованную болезнь Крона: Поражение протяженностью менее 30 см. Обычно используется для описания изолированного поражения илеоцекальной зоны (<30 см подвздошной кишки + правый отдел толстой кишки);Возможно изолированное поражение небольшого участка толстой кишки;
· Распространенную болезнь Крона: Поражение протяженностью более 100 см (сумма всех пораженных участков).
· По характеру течения выделяют:
· Острое течение (менее 6 месяцев от дебюта заболевания): с фульминантным  и постепенным началом;
· Хроническое непрерывное (отсутствие более чем 6-месячных периодов ремиссии на фоне адекватной терапии);
· Хроническое  рецидивирующее  течение (наличие более чем 6-месячных периодов ремиссии: Редко рецидивирующее (1 раз в год или реже); Часто рецидивирующее (2 и более раз в год).
.        Клинические проявления
· Боли в животе
· Нарушения стула (более 6 недель)
· Ректальные кровотечения
· Поражения перианальной и аноректальной области (трещины, свищи)
· Нарушения общего самочувствия
· Внекишечные проявления
· Пальпируемый инфильтрат брюшной полости




	Критерий 

	Степень тяжести атаки


	
	Легкая 

	Среднетяжелая
	Тяжелая

	Средняя частота стула/сутки за последние 3 дня
	менее 4
	4-6
	7 и более

	Боль в животе
	Отсутствует  или незначительная
	Умеренная
	Сильная

	Лихорадка, 0С
	Отсутствует
	< 380
	> 380

	Тахикардия
	Отсутствует
	< 90 уд. в 1 мин.
	> 90 уд. в 1 мин.

	Снижение массы тела
	отсутствует

	< 5%
	5% и более

	Гемоглобин
	> 100 г/л
	90-100 г/л
	< 90 г/л

	CОЭ
	Норма
	< 30 мм/час
	> 30 мм/час

	Лейкоцитоз
	Отсутствует
	Умеренный
	высокий с изменением формулы

	СРБ
	Норма
	< 10 г/л
	> 10 г/л

	Гипопротеинемия
	Отсутствует
	Незначительная
	Выраженная




Критерии диагноза болезни Крона
	1. Поражение от полости рта до анального канала: хроническое гранулематозное поражение слизистой оболочки губ или щек; пилородуоденальное поражение, поражение тонкой кишки, хроническое перианальное поражение 
2. Прерывистый характер поражения 
3. Трансмуральный характер поражения: язвы-трещины, абсцессы, свищи 

	1 Фиброз: стриктуры 
2 Лимфоидная ткань (гистология): афтоидные язвы или трансмуральные лимфоидные скопления 
3 Муцин (гистология): нормальное содержание муцина в зоне активного воспаления слизистой оболочки толстой кишки 
4 Наличие саркоидной гранулемы


Диагноз болезни Крона считается достоверным при наличии 3 любых признаков или при обнаружении гранулемы в сочетании с любым другим признаком. 
Эндоскопическими критериями диагностики болезни Крона являются
 регионарное (прерывистое) поражение слизистой оболочки, симптом «булыжной мостовой» (сочетание глубоких продольно ориентированных язв и поперечно направленных язв c островками отечной гиперемированной слизистой оболочкой), линейные язвы (язвы-трещины), афты, а в некоторых случаях - стриктуры и устья свищей. 
Для оценки клинической активности болезни Крона используется индекс Беста
Индекс клинической активности  болезни Крона  (индекс Беста)
· Частота неоформленного стула
· Интенсивность болей
· Общее самочувствие
· Другие симптомы, связанные с БК
· Симптоматическое лечение диареи
· Резистентность стенки живота
· Гематокрит
· Масса тела
Ремиссия - меньше 150, обострение- больше 150, тяжелое обострение- более 450 баллов 


Индекс активности болезни Крона (ИАБК, CDAI) Best, 1979
[image: ]
Формулировка диагноза
· БК в форме илеоколита с поражением терминального отдела подвздошной кишки, слепой и восходящей кишки, хроническое рецидивирующее течение,  средне-тяжелая форма, осложненная инфильтратом брюшной полости, наружным кишечным свищом и перианальными поражениями (передняя и задняя анальные трещины).
· БК в форме терминального илеита, хроническое рецидивирующее течение,  ремиссия. Стриктура терминального отдела подвздошной кишки без нарушения кишечной проходимости.
· БК в форме колита с поражением восходящей, сигмовидной и прямой кишки, хроническое непрерывное течение, тяжелая форма. Перианальные проявления в виде заднего экстрасфинктерного свища прямой кишки, осложненного параректальным затеком. Гормональная зависимость.
· БК с поражением подвздошной, тощей и 12-перстной кишки, хроническое рецидивирующее течение, тяжелая форма, осложненная инфильтратом брюшной полости и стриктурой тощей кишки с нарушением кишечной проходимости. Состояние после резекции илеоцекального отдела в 1999 г по поводу стриктуры терминального отдела подвздошной кишки

Осложнения
· Перфорации
· Стриктуры ЖКТ
· Свищи наружние (кишечно-кожные) и внутренние (межкишечные, ректо-вагинальные, кишечно-пузырные)
· Абсцессы межкишечные и интраабдоминальные 
· Синдром нарушенного всасывания
· Инфильтрат брюшной полости
· Кишечная непроходимость
· Анальные трещины
· Парапроктит ( при аноректальном поражении)
· Кишечное кровотечение

Дифференциальный диагноз
· Ишемический колит
· Псевдомембранозный колит
· Рак тонкой и толстой кишки
· Туберкулез кишечника
· Актиномикоз кишечника
· Иерсиниоз 
· Венерическая лимфогранулема 
· Кишечные инфекции
· Целиакия 
· Дивертикулит 
· Системный васкулит 
Особенности язвенного колита и болезни Крона
	
	Язвенный колит
	Болезнь Крона 

	Локализация 

	Colon
	Весь ЖКТ

	Начало
	Colon rectum
	Colon ileum

	Поражение
	Cплошное
	Прерывистое

	Эндоскопия
	Гиперемия
Ранимость
Отек
Эрозии
Грануляции
	Афтозные дефекты
Продольные  язвы
Неизмененный фон

	Рентгенография
	Ригидность
Уменьшение гаустрации 
Псевдополипы
	Фистулы 
Стриктуры

	Биопсия
	Воспалительно-клеточная инфильтрация всех слоев
	Гранулемы

	Стул 

	Понос, кровь
	Норма, понос, скрытая кровь

	Тенезмы
	+
	-

	Боли в животе
	Редко
	Часто

	Поражение ануса, фистулы
	 Редко
	Часто

	Гипертермия
	Редко
	Часто

	Похудание
	Редко
	Часто

	Анемия
	Редко
	Часто

	Признаки воспаления
	Нерезкие
	Выражены:
Увеличение СОЭ, Лейкоцитоз,
Диспротеинемия



Внекишечные проявления воспалительных заболеваний кишечника
· Поражение суставов (полное его исчезновение с наступлением ремиссии, деформаций и нарушений функции суставов не развивается ) 
· Поражение кожи
· Поражение глаз
· Поражение печени, поджелудочной железы 
· Васкулиты, миозиты, гломерулонефриты - редко 


Особенности суставного синдрома
· Возникают в связи с обострением кишечных  симптомов,полное его исчезновение с наступлением ремиссии, деформаций и нарушений функции суставов не развивается 
· Голеностопные, коленные, межфаланговые суставы, интенсивность  боли и степень ограничения движений в суставах  невелики
· Тенденция к миграции воспаления в суставах
· Возможны моноартриты, спондилиты, сакроилеит(встречается чаще, тяжелее  течет, при более обширных поражениях толстого кишечника). 
· Нередко сочетаются с поражением кожи и глаз

Заболевания глаз
· Увеит
· Кератит
· Эписклерит
· Ретробульбарный неврит
· Конъюнктивит
			
Заболевания кожи. Узловатая эритема проявляется множественными узлами, чаще на разгибательной поверхности голеней. Кожа над узлами имеет багрово-фиолетовую окраску. Возможно развитие гангренозной пиодермии (при тяжелом септическом течении заболевания), изьязвлений кожи, очагового дерматита. 
Также к внекишечным проявлениям воспалительных заболеваний кишечника относятся:
- Хронический панкреатит
- Аутоиммунный  тиреоидит 
- Аутоиммунная гемолитическая анемия
Следует подчеркнуть, что все внекишечные проявления регрессируют после адекватного лечения. Исключение составляют: анкилозирующий спондилит и заболевания гепатобилиарной системы:
· Жировой гепатоз 
· Хронический активный гепатит
· Амилоидоз
· Перихолангит 
· Первичный склерозирующий холангит 

Диагностика.
· Лабораторные тесты (хроническая ЖДА, у некоторых больных наблюдается аутоиммунная гемолитическая анемия, обусловленная появлением аутоантител к эритроцитам. повышение СОЭ, лейкоцитоз) 
· Колоноскопия, гастроскопия, ректороманоскопия 
· Ирригоскопия (- отечность слизистой оболочки,гиперемия, легкая кровоточивость, эрозии или язвы, покрытые фибрином, слизью, гноем.
· Морфологические методы (инфильтраты  подслизистого слоя, лимфоциты, плазматические клетки эозинофилы. В области дна язв обнаруживаются грануляционная ткань  и фибрин.


Лечение неспецифических воспалительных заболеваний кишечника
1. Диетотерапия (базисная, смеси для энтерального питания, элиминационные диеты)
2. Коррекция обменных нарушений
3. Спазмолитики, антидиарейные препараты
4. Пробиотики – энтерол и др.

Схема лечения дистальных форм язвенного колита
Легкая форма. Ректально месалазин   1-2 г/сутки в виде клизм или свечей 
Среднетяжелая форма. Ректально месалазин (2-4 г/сутки в виде     клизм или свечей) или
Кортикостероиды (преднизолон 20-30 мг/сутки или гидрокортизон 125 мг/сутки в виде клизм или ректально капельно). При проктите показано введение стероидов в свечах
При неэффективности местной терапии показана комбинация аминосалицилатов (сульфасалазин, месалазин) 2-3 г/сутки внутрь с ректальным их введением или кортикостероидами в виде клизм (или ректально капельно)
Тяжелая форма. Преднизолон внутрь 05,-1,0 мг/кг массы тела в сутки в сочетании с ректальным введением кортикостероидов (преднизолон 20-30 мг/сутки или гидрокортизон 125 мг/сутки.
Схема лечения левосторонних форм язвенного колита
Легкая форма. Аминосалицилаты (сульфасалазин 3-4 г/сутки, месалазин 2-3 г/сутки) внутрь и месалазин 2-4 г/сутки ректально 
Среднетяжелая форма.  Аминосалицилаты (сульфасалазин 4-6 г/сутки, месалазин 3-4,8 г/сутки) внутрь Месалазин 2-4 г/сутки ректально или 
Кортикостероиды (преднизолон 20-30 мг/сутки или гидрокортизон 125-250 мг/сутки) в виде клизм. При отсутствии клинического эффекта – преднизолон 1 мг/кг массы тела в сутки внутрь.  В сочетании с ректальным введением кортикостероидов и месалазина (преднизолон 20-30 мг/сутки или гидрокортизон 125-250 мг/сутки или месалазин 2-4 г/сутки).
Тяжелая форма. Преднизолон 1-1,5 мг/кг массы тела в сутки. Месалазин 2-4 г/сутки ректально. Кортикостероиды (преднизолон 20-30 мг/сутки или гидрокортизон 125-250 мг/сутки) в виде клизм. 

Схема лечения неспецифического язвенного колита
Среднетяжелые формы: 
Преднизолон внутрь 40-60 мг. При непереносимости – 5-АСК или сульфасалазин 4 г в сутки
Тяжелые формы:
Преднизолон внутрь 1,5 мг/кг внутривенно в течении 5-7 дней, затем перорально преднизолон или циклоспорин 4 мг/кг в сутки

Схема лечения тотальных форм язвенного колита
Легкая форма. Аминосалицилаты (сульфасалазин 3-4 г/сутки, месалазин 2-3 г/сутки) внутрь  Месалазин 2-4 г/сутки ректально или Кортикостероиды (преднизолон 20-30 мг/сутки или гидрокортизон 125-250 мг/сутки) в виде клизм. 
Среднетяжелая форма. Преднизолон 1-1,5 мг/кг массы тела в сутки 
Тяжелая форма. Преднизолон в/в 160 мг/сутки или Метипред 500 мг/сутки или Гидрокортизон в/м 500 мг/сутки (по 125 мг х 4 раза) – 5-7 дней 
далее Преднизолон 1-1,5 мг/кг массы тела в сутки внутрь (но не более 100 мг в сутки). 
Азатиоприн  назначается при стероидозависимой и стероидорезистентной легкой  или ср-тяж форме ЯК     Суточная доза 2-2,5 мг/кг массы тела (не более 150 мг)      Начало эффекта через 12 недель, длительность лечения не менее 12 месяцев
Метотрексат назначают при отсутствии эффекта или невозможности назначения азатиоприна.    Доза 24-30 мг в неделю.    Начало эффекта через 3-4 недели, длительность активной фазы 12-16 недель.  Длительность поддерживающей фазы 12-16 месяцев (доза 7,5 мг в неделю)
Циклоспорин назначают при тяжелой стероидорезистентной форме ЯК. Доза 4 мг/кг/сутки в/в в течение 5-7 дней
Показания к операции при гормонорезистентной форме язвенного колита
1. Отсутствие эффекта в течение 3 недель при адекватной консервативной терапии
2. Нарастание или сохранение тяжести кишечной симптоматики, интоксикации и метаболических нарушений

Показания к операции при гормонозависимой форме язвенного колита
1. Необходимость гормонотерапии более 6 месяцев  для предотвращения реактивации колита (дозозависимая форма)
2. Неэффективность или выраженные побочные эффекты при приеме иммуносупрессоров (азатиоприн, метотрексат, циклоспорин)
3. Постоянная угроза развития осложнений гормональной терапии (остеопороз, стероидный диабет, артериальная гипертензия, инфекционные осложнения)
Поддержание ремиссии  язвенного колита  осуществляется исключительно месалазином в дозе 1,5 г/сутки или сульфасалазином 2 г/сутки
После купирования атаки такая терапия должна продолжаться от 6 месяцев до 1 года, а затем в осенне-весенний период
Лечение болезни Крона
· Острая атака: кортикостероиды (60 мг-40мг-30мг-25мг-20мг-15мг;7-26 нед.10мг), будесонид - 9мг в день -8 недель, салицилаты 3-4,5 г, иммунодепрессанты
· Поддержание ремиссии: салицилаты 1,5-3 г в день
· Непрерывное хроническое течение,стероидозависимость,
· Свищи: азатиоприн 2-3 мг на кг, ремикейд, метронидазол 500-1000мг в день, антибиотики (ципрофлоксацин) 

Новое в лечении неспецифических воспалительных заболеваний кишечника

· ADALIMUMAB – человеческие моноклональные антитела к TNF-тяжелые формы БК
· CERTOLIZUMAB PEGOL – пегилированный фрагмент человеческих моноклональных антител к TNF-тяжелые формы БК 
· VISILIZUMAB – человеческие анти-СД3 моноклональные антитела –тяжелые формы стероидорезистентного ЯК
· NATALIZUMAB –человеческие IgG4 моноклональные антитела к α4 интегрину-БК 
· Человеческие анти-IL-12 моноклональные антитела – БК
· 6-тиогуанины (метаболиты азатиоприна и меркаптопурина) – БК
· SARGRAMOSTIN – рекомбинантный GM-CSF (гранулоцит макрофаг колоний-стимулирующий фактор) подкожные инъекции при БК 

Ишемический колит
Хроническое сегментарное воспаление толстого кишечника вследствие его ишемии. Толстая кишка кровоснабжается верхней и нижней мезентериальными артериями. Верхняя мезентериальная артерия отвечает за поступление питательных веществ к слепой, восходящей и части поперечной ободочной кишки, а нижняя мезентериальная артерия питает кровью левую половину толстого кишечника. На фоне ишемии кишки активизируются патогенные микроорганизмы, присутствующие в толстом кишечнике, что способствует развитию воспалительного процесса в его стенке. Чаще всего при ишемическом колите поражаются левые отделы толстой кишки и селезеночный изгиб.
Этиология ишемического колита. 
1. Атеросклероз верхней или нижней мезентериальных артерий;
2. Системные васкулиты (узелковый панартериит, облитерирующий тромбангиит Бюргера, неспецифический аортоартериит);
3. Сдавление  сосудов извне (спаечным процессом, опухолью, увеличенными лимфатическими узлами);
4. Системные заболевания соединительной ткани (РА)
5. Аномалии развития сосудов;
6. Инфекционный эндокардит;
7. Фиброзно-мускулярная дисплазия;
8. Прием гормональных, противовоспалительных препаратов, антибиотиков

Клиническая картина
1. Боли в животе – через 15-20 минут после еды, сохраняются они в течение 1-3 часов. Чаще в левой подвздошной области, проекции селезеночного изгиба поперечной ободочной кишки, реже в подложечной или околопупочной области. 
2. Диспепсические расстройства: тошнота, снижение аппетита, отрыжка воздухом, пищей,  вздутие живота, похудание, головные боли, плохой сон, раздражительность, потливость
3. Поносы с запорами, в период обострения -поносы.
4. Кишечные кровотечение (эрозивно-язвенные изменения слизистой).
5. При обострении -абдоминальный синдром (напряжение живота, нерезко выраженными признаками раздражения брюшины, при пальпации - болезненность в левой половине живота или в левой подвздошной области.

Диагностические критерии ишемического колита.
· Чаще развивается у больных старше 60-65 лет;
· При наличии АГ, ИБС, СД, облитерирующего атеросклероза периферических артерий, 
· периодически эпизоды острой боли в животе с последующим кишечным кровотечением.

Осложнения ишемического колита. Гангрена (левосторонние острые боли в животе, кровотечение, кишечная непроходимость и возникновение перитонита). В этом случае пальпация брюшной области очень болезненна, мышцы напряжены. У пожилых людей гангрена может служить причиной смерти.
Диагностика ишемического колита. 
· Лейкоцитоз, сдвиг влево, ускорение СОЭ, анемия.
· При копрологии - большое количество эритроцитов, лейкоцитов, клеток кишечного эпителия.
· Биохимический анализ крови - снижение уровня общего белка, альбумина, железа.
· Колоноскопия после стихания остроты  (геморрагическое поражение слизистой оболочки и подслизистого слоя, участки отека, язвенные дефекты, стриктуры). 
· Обзорная рентгенография брюшной полости - повышенное содержание воздуха в селезеночном углу толстого кишечника.
· При ангиографии и доплеровской ультрасонографии - уменьшение просвета мезентериальных артерий.
· ЭКГ (ухудшение кровоснабжения) 
Лечение ишемического колита
· Диета: при запорах -пищи, богатой клетчаткой, при поносах - ограничить  молоко, горох, капусту, огурцы ИЗБЕГАТЬ!!!!!горячей, острой, холодной пищи. МОЖНО пшеничный и ржаной хлеб; различные каши;
· фрукты, ягоды, но не кислые; вареные овощи, зелень; фруктовые соки, компоты, чай, некрепкий кофе с молоком; овощные бульоны; нежирный сыр и обезжиренный творог.
· При наличии запоров - слабительные, при поносах – антидиарейные препараты (лоперамид).
· Для улучшения микроциркуляции - сосудистые препараты (трентал, актовегин), антиагреганты.
· Витамины (группы В, аскорбиновой кислоты),  препараты железа.
· При выраженном болевом синдроме применяют анальгетики,.
· Антибактериальные средства, 
· При наличии стриктур, развитии гангренозной формы заболевания – оперативное  лечение 
Псевдомембранозный колит
Псевдомембранозный колит — острое воспаление стенки толстой кишки, связанное (ассоциированное) с приемом различных антибиотиков и вызванное возбудителем C. Difficile (вид клостридий). Это состояние является причиной антибиотик-ассоциированной диареи примерно в 20% случаев. 
Инфекция Cl. Difficilе определяется, как минимум, трехкратного жидкого стула в течение 24 часов и положительным тестом на Cl. Difficilе или эндоскопическим подтверждением наличия ПМК 
Триггерные факторы инфекции Cl. Difficile
· Все антибиотики, амоксициллин/клавуланат, цефалоспорины III поколения, ампициллин, фторхинолоны и клиндамицин, макролиды. Риск не зависит от дозы, способов введения, кратности приема
· Ииммуносупрессивная и  химиотерапия, Н2 блокаторы, ИПП
· ФАКТОРЫ РИСКА: прием антибиотиков более 3 дней; лечение в стационаре; пребывание в одной палате с больным, страдающим этим заболеванием;
· Хирургические вмешательства на кишечнике
· Уремия, ишемия кишечника, трансплантация костного мозга. 
· Ранее перенесенный ПМК.


Основные клинические формы Cl. Difficile
· Антибиотикоассоциированная диарея от самоограничивающихся легких форм до тяжелой холероподобной диареи
· Антибиотикоассоциированный колит  различной степени тяжести  вплоть до фульминантных форм, иногда с рецидивирующим течением 
· Псевдомембранозный колит 
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· В тех случаях, когда наряду с диареей появляются признаки интоксикации и колита, принято говорить  об ААК
· Обнаружение  при эндоскопическом исследовании толстой кишки (проктосигмоидоскопии) характерных морфологических изменений (псевдомембран) говорит о развитии наиболее тяжелого развития инфекции Cl. Difficile ПМК
· Летальность при ПМК может достигать 10-35%


Современные особенности эпидемиологии инфекции Cl. difficile
· Рост заболеваемости
· Расширение групп риска
· Эпидемические вспышки,  в том числе   у детей и женщин после родов
· Рост  числа тяжелых форм и летальности
· Диарея (от 5 раз до 20–30 раз), от водянистого, зелёного цвета, с неприятным запахом до диареи с примесью крови, плёнчатого материала. Диарея иногда сохраняется в течение нескольких недель. Перед дефекацией у больного возникает схваткообразная боль в животе, в области толстого кишечника.
· повышение температуры тела до 38˚С и выше
· лейкоцитоз  до 15–40*109/л. 
Осложнения.  Обезвоживание и симптомы потери солей (судороги в мышцах, нарушения работы сердца и другие). гипотония
· В тяжелых случаях - токсический мегаколон — снижение тонуса стенки кишки и ее вздутие, сопровождающееся выраженной интоксикацией. 
· Кишечное кровотечение
· Перфорации стенки толстой кишки. 
·  Перитонит и сепсис.
· Реактивной полиартрит
·  Экссудативная энтеропатия — потеря белка с развитием выраженных отеков.
· Смертность при этом заболевании без лечения доходит до 30%. Описаны случаи молниеносного (фульминантного) течения, сопровождающегося некорригируемым обезвоживанием и быстрым летальным исходом

Диагностика псевдомембранозного колита
· Связь болезни с приемом антибиотиков;
· Соответствующая клиническая картина (диарея, лихорадка);
· Доказанная роль C. difficile.
· Проведение иммуноферментного анализа кала (ИФА). Важно для диагностики обнаружение токсинов клостридий в кале и выделение бактерий из кала.
· Сигмо- или колоноскопия ( бляшки до 2 см, покрывающие язвы на слизистой оболочке, что отличает от НЯК и ВК
· КТ и УЗД- дополнительную информацию о толщине стенки кишки и наличии выпота в брюшной полости.
· В крови-лейкоцитоз, гипохромная анемия, ускоренное СОЭ

Дифференциальная  диагностика
· Неспецифический язвенный колит
· Болезнь Крона
· Ишемический колит
· Синдром раздражённой толстой кишки
· Инфекционные кишечные заболевания. 

Лечение псевдомембранозного колита
· Изоляция пациента и отмена антибиотиков, вызвавших болезнь;
· Назначение метронидазола 250 мг 4 р/сут в течение 7—10 дней,  альтернативный препарат — ванкомицин по 125 мг 4 р/сут (только при тяжёлой или резистентной к  лечению форме) в течение 7—10 дней
· Применение энтеросорбентов для выведения токсинов из кишечника;
· Регидратация с восстановлением электролитного баланса;
· Использование эу- и пробиотиков;
· Применение средств для профилактики рецидивов болезни, в частности, препарата «Энтерол».
· Противопоказано применение антидиарейных препаратов и спазмолитиков, так как они могут привести к токсической дилатации кишки (мегаколон).
· Рецидивы у 20% больных. Лечение рецидивов -метронидазол или ванкомицин, а также энтерол. 

Синдром раздраженной кишки

Диагностические критерии СРК (Римские критерии IV)

Рецидивирующая боль в животе по крайней мере 1 день в неделю за последние 3 месяца, связанные с 2-мя или более из нижеследующих признаков:
· связанная с дефекацией
·  связанная с изменением частоты стула
· связанная  с изменением формы стула 

Дополнительные признаки
- повышенная частота стула (> 3 раза в день)
- редкие дефекации (<3 раз в неделю)
- ургентная дефекация
- чувство неполного опорожнения
- наличие слизи в испражнениях
- жалобы на вздутие живота
- усиление/ослабление кишечных симптомов в зависимости от еды (кофеин, фрукты, овощи, соки, сладкие напитки,  молочные продукты)
- наличие внекишечных проявлений (диспепсия, мочевые симптомы, мигрень, фибромиалгия, бессонница)

Этиология и патогенез синдрома раздраженного кишечника
· Нервно-психические факторы
· Нарушение двигательной функции кишечника
· Характер пищевого рациона
· Перенесенные кишечные инфекции
· Наследственная предрасположенность

Классификация синдрома раздраженного кишечника
1) С преобладанием запора–  ≥25% испражнений 1-го или 2-го типа по Бристольской шкале и ≤ 25% испражнений 6-го или 7-го типов по Бристольской шкале
2) С преобладанием диареи––  ≥25% испражнений 6-го или 7-го типов по Бристольской шкале и ≤ 25% испражнений 1-го или 2-го типа по Бристольской шкале
3) Смешанный СРК– ≥25% испражнений 1-го или 2-го типа по Бристольской шкале и ≥ 25% испражнений 6-го или 7-го типов по Бристольской шкале
4) Неклассифицируемый–пациенты, отвечающие диагностическим критериям СРК, но патологическая консистенция кала не соответствует критериям 1-го, 2-го, 3-го субтипов

Бристольская шкала формы кала
[image: форма кала 2.gif]
Симптомы «тревоги», исключающие диагноз синдрома раздраженного кишечника
· Появление первых симптомов в пожилом возрасте
· Отягощенный семейный анамнез по раку и ХВЗ кишечника
· Лихорадка
· Примесь свежей крови в кале
· Возникновение кишечных расстройств в ночное время
· Потеря массы тела
· Анемия, лейкоцитоз, увеличение СОЭ
· Стеаторея, полифекалия 
· Гепатомегалия,  спленомегалия 


Диагностика синдрома раздраженного кишечника
· Общий анализ крови
· Биохимия
· Ирригоскопия 
· Колоноскопия с биопсией
· Гистологическое исследование биоптата 

Основа диагностики синдрома раздраженного кишечника - подробный анамнез и выявление характерных симптомов, физикальное и лабораторно- инструментальное исследование. Общий анализ крови и биохимические анализы – без существенных изменений, при ирригоскопии обнаруживаются признаки дискинезии, неравномерное заполнение и опорожнение, чередование спастически сокращенных и расширенных участков кишки. Колоноскопия с биопсией- обязательный метод исследования, так как они позволяют исключить органическую патологию. Эти исследования, как правило, не выявляют каких-либо существенных патологических изменений, но часто обнаруживаются скопления слизи и склонность к спазмам кишечника. При гистологическом исследовании обнаруживается нормальная гистологическая картина биоптатов слизистой оболочки толстой кишки. 
Лечение синдрома раздраженного кишечника

	Направление лечения
	Методы, препараты
	Показания

	Диета
	
	

	Психотропные препараты
	Трициклические антидепрессанты, ингибиторы обратного захвата серотонина

	Внекишечные жалобы СРК, в том числе проявления депрессии

	Слабительные препараты
	Лактулоза  (дюфалак) внутрь 20-60 мл/сут
Макроголь  (форлакс)
внутрь10-20 г/сут
Мукофальк 2-3 пакетика в день

	СРК с преобладанием запоров

	Спазмолитические препараты
	Бускопан 10-20 мг
 3-4 р/сут
Дюспаталин 200 мг
 2 р/сут
Дицетел 100 мг 2 р/сут 
Тримедат 100-200 мг 3 р/сут

	СРК с преобладанием боли в животе

	Противодиарейные средства
	Лоперамид (имодиум)  в среднем 4 мг/сут
	СРК с преобладанием диареи

	Антибиотики
	Рифаксимин 550 мг 3 р сут 14 дней 
Нифуроксазид 200 мг 3-4 раза

	СРК с преобладанием диареи


II. Мотивационная характеристика темы.
Знание темы необходимо врачу-клиницисту для решения задач по диагностике, дифференциальной диагностике и лечению хронических заболеваний кишечника: язвенного колита (ЯК), болезни Крона (БК), ишемического колита, псевдомембранозного колита, синдрома раздраженного кишечника (СРК). Освоение темы предусматривает знание нормальной анатомии, гистологии, патологической физиологии кишечника, пропедевтики внутренних болезней, рентгенологии, клинической фармакологии.
Цель: знать этиологию, патогенез, клиническую картину, осложнения, дифференциальную диагностику хронических заболеваний кишечника; уметь собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное и лабораторно-инструментальное обследование больного с заболеванием кишечника.
Вопросы для подготовки к занятию
1. Определение понятия «воспалительные заболевания кишечника (ЯК, БК)».
2. Этиология, патогенез воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК).
3. Клинические проявления, оценка тяжести течения ВЗК, осложнения воспалительных заболеваний кишечника.
4. Определение понятия «ишемический колит».
5. Этиология, патогенез, клинические проявления ишемического колита.
6. Определение понятия «псевдомембранозный колит»
7.  Этиология, патогенез, клинические проявления псевдомембранозного колита
8. Определение понятия «синдром раздраженного кишечника».
9. Этиология, патогенез СРК.
10. Диагностические критерии СРК.
11. Диагностика заболеваний кишечника.
12. Дифференциальный диагноз.
13. Принципы лечения заболеваний кишечника.
План проведения занятия
1. Введение, создание мотивации для изучения темы                   5 мин
2. Проверка исходного уровня знаний (тестовый контроль)       15 мин
3. Опрос студентов, обсуждение вопросов                                  20 мин
4. Перерыв                                                                                     10 мин
5. Решение и обсуждение ситуационных задач                            30 мин
6. Разбор клинического случая                                                     20 мин
7. Самостоятельная курация тематических больных                  40 мин
8. Обсуждение результатов курации                                            30 мин
9. Оценка итогового уровня знаний студентов (тестовый контроль)
20 мин
10.Заключение: подведение итогов занятия, задание на следующее занятие.                                                                                            10 мин

III. Алгоритм диагностического поиска при заболеваниях кишечника
ОБОСНОВАНИЕ ДИАГНОЗА
I. Общее предположение о хроническом заболевании кишечника: поносы и /или запоры, боли в животе, болезненность при пальпации живота.
II. Выявление признаков преимущественного поражения толстой кишки: боли в животе, усиливающиеся перед дефекацией и уменьшающиеся после нее, императивные или болезненные позывы на дефекацию или тенезмы, чувство неполного опорожнения прямой кишки, болезненность по ходу толстой кишки, слизь в кале.
III. Выявление признаков воспаления (клинических и лабораторных), в том числе и для исключения СРК.
Признаки воспаления и деструкции слизистой оболочки толстой кишки: примесь крови и слизи, перемешанные с калом; положительная реакция на кальпротектин в кале; повышение температуры, СОЭ, лейкоцитоз. Возможны перианальные абсцессы, трещины, парапроктит, свищи (при болезни Крона). При отсутствии признаков воспаления возможно функциональное заболевание кишечника (СРК).
Признаки синдрома раздраженного кишечника: преимущественное поражение толстой кишки, чередование поносов и запоров, боли в разных отделах живота, отсутствие симптомов в ночное время, склонность к метеоризму; психоэмоциональная и вегетативная неустойчивость, отсутствие изменений при ирригоскопии и колоноскопии.
IV. Выявление внекишечных проявлений при воспалительных заболеваниях кишечника: 
- общих (похудание, анемия, анорексия)
- кожных (узловатая эритема, гангренозная пиодермия)
- суставных (полиартрит, спондилит)
- глазных (ирит, коньюктивит, блефарит)
- печеночных (гепатит, склерозирующий холангит)
V. Подтверждение диагноза:
- ректороманоскопия
- колоноскопия с биопсией, с последующим гистологическим исследованием биоптата
- ирригоскопия
-ангиография и допплеровская ультрасонография (для исключения ишемического колита)
- серологическое исследование крови и бактериологическое исследование кала для исключения кишечных инфекций, а также исследование кала на токсины C. Difficile (для исключения псевдомембранозного колита)

VI. Установление осложнений (при воспалительных заболеваниях кишечника): кишечная непроходимость, кровотечения, перфорация, рубцовая стриктура, малигнизация.
Формулировка полного диагноза с учетом формы, степени тяжести, протяженности поражения, фазы и осложнений.















IV.ТЕСТЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ

1. КАШИЦЕОБРАЗНЫЙ СТУЛ, БОЛИ В ЖИВОТЕ, ПАЛЬПИРУЕМЫЙ ИНФИЛЬТРАТ В ПРАВОЙ ПОДВЗДОШНОЙ ОБЛАСТИ, ОБРАЗОВАНИЕ СТРИКТУР, ЛОКАЛИЗАЦИЯ В ЛЮБОМ ОТДЕЛЕ КИШЕЧНОГО ТРАКТА- СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ :
1. неспецифического язвенного колита
2. псевдомембранозного колита
3. амебиаза
4. болезни Крона
5.сальмонеллеза

2. УКАЖИТЕ ОШИБКУ: ПРИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОМ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ:
1. этиология остается неясной
2. прямая кишка обычно не поражается
3. в поздней стадии толстая кишка укорочена, сужена, с малым количеством гаустраций
4. часто поражаются суставы
5. предполагается аутоиммунный механизм заболевания

3. УКАЖИТЕ ОШИБКУ: ПРИ ИРРИГОСКОПИИ У БОЛЬНОГО С НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМ ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ ВОЗМОЖНО:
1. исчезновение гаустраций
2. утолщение и неровность стенки кишки
3. сужение просвета с супрастенотическим расширением
4. удлинение кишки
5. псевдополипы

4. УКАЖИТЕ ОШИБКУ: ТОКСИЧЕСКИЙ МЕГАКОЛОН ПРИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОМ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:
1. непрерывной диареей
2. массивным кровотечением
3. септицемией
4. шумом плеска
5. втянутым животом

5. УКАЖИТЕ ОШИБКУ: ДЛЯ БОЛЕЗНИ КРОНА ХАРАКТЕРНО:
1. характеризуется избирательным неинфекционным поражением тонкой кишки
2. имеет другое название- гранулематозный колит
3. бывает чаще у лиц 20-40 лет
4. является истощающим заболеванием
5. является хроническим воспалительным заболеванием аутоиммунной природы

6. УКАЖИТЕ ОШИБКУ: БОЛЕЗНЬ КРОНА ПРОЯВЛЯЕТСЯ: 
1. болями в животе
2. пальпируемым образованием в животе
3. явлениями  мальабсорбции
4. узловатой эритемой
5. запорами

7. ДЛЯ СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ:
1. дефицита лактозы
2. нервно-мышечного или гормонального дефекта
3. иммунного механизма развития
4. предракового состояния
5. грубых структурных изменений стенки кишечника

8. ДЛЯ СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА ХАРАКТЕРНО:
1. боли в подвздошных или гипогастральных областях
2. боли в животе всегда интенсивные
3. боли в животе меняющейся локализации
4. запоры, сменяющиеся поносами
5. урчание и переливание в животе

9. ПРЕПАРАТОМ БАЗИСНОЙ ТЕРАПИИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ЯЗВЕННОГО КОЛИТА ЯВЛЯЕТСЯ:
1. лоперамид
2. панкреатин
3. колхицин
4. сульфасалазин
5. линнекс

10. УКАЖИТЕ ОШИБКУ: К СРЕДСТВАМ, ПРИМЕНЯЕМЫМ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАПОРОВ, ОТНОСЯТСЯ:
1. сенаде
2. бисакодил
3. лоперамид
4. лактулоза
5. форлакс

ОТВЕТЫ:
1- 4
2- 2
3- 4
4- 5
5- 1
6- 5
7- 1
8- 2
9- 4
10-3
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