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1. Тема занятия:

1. Тема занятия: «Дифференциальная диагностика при кишечной диспепсии. Болезнь Крона, дисбактериоз, синдром мальабсорбции. Запоры
2. Значение изучения темы.

Кишечная диспепсия с клиникой диареи наблюдается при многих заболеваниях пищеварительного тракта, среди них и являющихся предметом внимания врачей-инфекционистов, и достаточно грозных, чреватых развитием серьезных осложнений, требующих неотложного хирургического вмешательства. Вариабельность клинических проявлений у многих больных затрудняет проведение дифференциальной диагностики. Потеря времени ухудшает прогноз болезни. Все выше сказанное указывает на важность дифференциальной диагностики при синдроме кишечной диспепсии, протекающей по типу диареи, и диктует необходимость в ее изучении. Кроме того, сама по себе диарея способна привести к тяжелым нарушениям водно-электролитного, витаминного и других видов обмена, что требует адекватной диетической и медикаментозной коррекции.

3.Цели занятия: на основе знаний патогенеза диареи уметь осуществлять дифференциальный диагноз заболеваний, протекающих с клиникой данного неспецифического синдрома, а также назначать дифференцированную терапию при выявленной патологии.

Для этого необходимо знать:

а) патогенез диареи;

б) клиническую картину основных заболеваний, протекающих с картиной диареи; 

г) квалифицированно составлять план лабораторно-инструментального обследования больного, страдающего диареей, с целью уточнения нозологической природы заболевания, лежащего в основе данной формы кишечной диспепсии;

д) механизм действия различных групп лекарственных препаратов и умело подбирать индивидуальную схему лечения при заболеваниях, протекающих с картиной диареи.

4. План изучения темы.

4.1. Самостоятельная работа:

· Курация больных- 30 мин.

4.2. Исходный контроль знаний ( тесты)-10 мин.

4.3. Самостоятельная работа по теме:

· Разбор больных-30 мин.

· Заслушивание рефератов-10 мин.

4.4. Итоговый контроль знаний:

· Решение ситуационных задач- 20 мин.

· Подведение итогов- 5 мин.

5. Основные понятия и положения темы.

Болезнь Крона (гранулематозный колит).

Шифр К50 (МКБ-10)

Гранулематозный колит (болезнь Крона) – хроническое воспалительное заболевание аутоиммунной природы, характеризующееся стенозом кишечных сегментов, образованием свищей и внекишечными манифестациями (артриты, узловатая эритема, поражения глаз и др.).

Этиология заболевания неизвестна. 

Современные представления об этиопатогенезе приведены на схеме:















Течение заболевания хроническое, рецидивирующее. Возникает у лиц моложе 40 лет (90%). Начинается исподволь, постепенно. От появления первых симптомов заболевания до его диагностики проходит 5 лет. Процесс начинается с подслизистой оболочки и постепенно распространяется на всю толщу стенки кишки. Слизистая оболочка пораженного участка утолщается, под ее серозным покровом образуются белесоватые бугорки, напоминающие по внешнему виду туберкулемы. При хроническом течении возникает рубцовое сужение просвета кишки. Брыжейка утолщается, в ней видны отложения жира и избыточная соединительная ткань. Особенностью болезни Крона является тотальное поражение всех слоев кишечной стенки. Подслизистый слой утолщается, а слизистая напоминает вид «булыжно1 мостовой», в нем образуются гранулемы, состоящие из гигантских клеток Ланганса и эпителиоидных клеток. Образуются язвы, интрамуральные абсцессы, часто возникают фистулы. Гранулемы в дальнейшем подвергаются гиалинозу, но не казеозному распаду. Болезнь Крона в 37-60% локализуется в слепой кишке. Но эта болезнь может охватывать, кроме тонкой и толстой кишок, также желудок и другие части пищеварительного тракта (пищевод, желудок и ДПК – в 3-5%).

Классификация болезни Крона (БК)

Клинически различают острую и хроническую формы.

Клиническая симптоматика болезни Крона

	Кишечные симптомы
	Внекишечные симптомы

	Боли в животе, особенно после еды

Поносы (у 3/5 больных)

Кровь в стуле (редко)

Симптомы мальабсорбции (при значительном вовлечении тощей и подвздошной кишки)

Повреждения в анальной области (анальная фистула, абсцедирующий парапроктит)

Болезненность при пальпации в области живота

Пальпация объемного образования в области живота


	Анемия

Лихорадка

Общее недомогание 

Снижение света

Артрит 

Узловатая эритема, пиодермия

Вторичная аменорея

Афтозный стоматит

Глазная симптоматика (ирит, увеит)

Ассоциация с анкилозирующим спондилоартритом

Редко - амилоидоз


Осложнения болезни Крона:

Частые:
· Стенозы с последующей острой кишечной непроходимостью или хронической (частичной) кишечной непроходимостью.

· Перфорация и перитонит.

· Абсцесс брюшной полости, межпетлевой абсцесс.

· Септико-токсические состояния.

Редкие:
· Тяжелое кровотечение.

· Токсический мегаколон.

· Обстуктивные уропатии.

· Тяжелая внекишечная симптоматика.

· Карцинома кишки (тонкой кишки)?

Лабораторная диагностика.

1. Диагностика активности:
· ( СОЭ

· ( лейкоцитов

· ( Hb
· ( общего белка, диспротеинемия

· белки острой фазы: ( С-РБ, фибриноген

2. Дефициты:

· ( альбумина

· ( железа, ферритина (трансферрин ()

· ( витамина В12, фолиевой кислоты, цинка, магния

· электролитные нарушения

3. Исключение инфекционной этиологии:

· серологическое выявление возбудителя (титр антител)

· прямое выявление возбудителя в кале, в мазке со слизистой оболочки, путем биопсии слизистой

Инструментальная диагностика:
Эндоскопия:
· афтозные и язвенные поражения на нормальной или воспаленной слизистой оболочке;

· фиссуральные (линейные) язвы;

· рельеф «булыжной мостовой»;

· сужение просвета, стенозирование;

· сегментарное, прерывистое распространение в кишке («прыжки кенгуру»);

· прямая кишка в 80% не повреждена.

Рентегнологическая картина:
· изъязвления (афты);

· рельеф «булыжной мостовой»;

· отсутствие растяжения кишки;

· феномен дистанции (утолщение стенки);

· ассиметричное сморщивание брыжейки;

· выявление фистул;

· сужение просвета, стеноз (нитевидный);

· сегментарное, прерывистое распространение в кишке.

Гистологическое исследование:
· лимфоцитарная трансмуральная инфильтрация, прерывистое распространение;

· очаговая лимфоидная гиперплазия;

· фиброзирование всех слоев стенки;

· трещины;

· эпителиоидные гранулемы (30-60%) в подслизистом слое;

· изредка абсцессы крипт;

· сохранение бокаловидных клеток (толстая кишка).

Лечение болезни Крона в фазу обострения.

Терапия первой очереди:

	Перднизолон перорально (изредка необходимо в/в введение – при наличии тошноты, рвоты)
	Месалазин

0,5 х 3-4 раз в день
	Сульфасалазин 

1,0 х 3 раза в день при

	
1-я неделя

2-я неделя

3-я неделя

4-я неделя

5-я неделя

6-я неделя

7-26 неделя

27-52 неделя
	Суточная доза

60 мг

40 мг

30 мг

25 мг

20 мг

15 мг

10 мг, в случае достижения ремиссии

10-5 мг в день попеременно

10-0 мг в день попеременно

постепенная отмена
	
	поражении толстой кишки


Терапия второй очереди: возможности

	4-12 недель
	Элементарная диета («питание космонавтов»)

	Азатиоприн 
	2-3 мг на кг массы тела в день (не менее 3 месяцев)

	Метронидазол 
	500-1000 мг в день (не более 4 недель)


Симптоматическая терапия:
· В/в введение жидкости и электролитов.

· По показаниям – парентеральное питание, гемотрансфузии.

Терапия в фазу ремиссии.

· Профилактика рецидивов с помощью месалазина (0,5 х 3 раза в день перорально).

· Высококачественное питание, богатое балластными веществами (остерегаться стенозов).

· Компенсация дефицитов (витамин В12, фолиевая кислота, цинк и т.д.).

· Холестирамин при хологенном поносе.

· Антидиарейные средства.

Абсолютные показания к оперативному лечению:

· перфорация и перитонит;

· токсическая дилатация кишки;

· тяжелое кровтечение;

· полная кишечная непроходимость.

· септические осложнения, связанные с прикрытыми перфорациями, абсцессами, свищами, резистентными к консервативной терапии – оперативное лечение должно проводиться в плановом порядке.
Относительные показания к хирургическому лечению:
· отсутствие эффекта от комплексной медикаментозной терапии;

· наличие частичной кишечной непроходимости;

· поражение кожи, глаз и суставов, не поддающиеся консервативной терапии.

Дисбактериоз кишечника

Дисбактериозом кишечника называется изменение кишечной микрофлоры, включая качественные и количественные ее параметры, а также место ее обитания.

Этиология.

1. Заболевания органов пищеварения (почти в 100% случаев)

а) синдром мальабсорбции (лактазная недостаточность, целиакия, муковисцидоз и др.);

б) синдром раздраженного кишечника.

2. Пищевая аллергия и аллергические заболевания (особенно у детей – в 93-98%).

3. Острые кишечные заболевания (бактериальные, вирусные, инвазии).

4. Продолжительный прием антисекреторных желудочных препаратов.

5. Неполноценное, нерациональное питание, смена привычного питания.

6. Частые промывания кишечника, т.н. «чистки».

7. Длительный прием лекарственных препаратов: антибиотиков и антибактериальных средств, гормонов, гипотензивных, антиангинозных средств.

8. Оперативные вмешательства на органах брюшной полости.

9. Лучевые, радио-, рентгенологические воздействия.

10. Специфические заболевания кишечника.

Патогенез. Изменение нормального состава микрофлоры кишечника приводит к функциональным нарушениям во всех отделах желудочно-кишечного тракта. В результате исчезновения или снижения уровня бифидофлоры нарушаются процессы пищеварения, в первую очередь всасывание питательных веществ. Элиминация молочных бактерий приводит к сдвигу рН в щелочную сторону и нарушению функции некоторых кишечных ферментов. Продукты метаболизма и токсины бактерий снижают дезинтоксикационную способность печени, изменяют проницаемость кишечной стенки, нарушают перитстальтику кишечника, подавляют регенерацию эпителия, обусловливают развитие диспепсического синдрома, изменяют иммунологический статус организма, что может привести к инфекционным процессам, вплоть до развития сепсиса.

Микрофлора желудочно-кишечного тракта у здорового человека.

	Ротовая полость - 
	аэробные бактерии ( в 1 мл слюны 107 КОЕ/мл), анаэробные  107 КОЭ/мл (лактобактерии, кокковые формы, коринебактерии, спирохеты, простейшие).

	Пищевод - 
	представители ротовой полости.

	ДПК -
	бифидобактерии, фекальный стрептококк

	Тонкая кишка -
	бифидобактерии, фекальный стрептококк, лактобактерии.

	Аппендикс - 
	молочнокислые палочки, бифидобактерии.

	Толстая кишка -
	анаэробная (облигатная) флора – бифидобактерии, бактероиды (90%).

Сопутствующая микрофлора – лактобактерии, кишечная палочка, энтерококки.

Остаточная (транзиторная) флора – протеи, клебсиеллы, стафилококки, цитробактер, энтеробактер, дрожжи и клостридии.


Критерии нормы кишечной флоры

(300 видов различных микроорганизмов - 108 в 1 г)

по В.А. Знаменскому и Н.В. Дектярь

	Микрофлора
	Норма 

	1. Бифидобактерии
	107-108 и выше

	2. Общее количество E. coli
	3х108 - 4х108 (300-400 млн/г)

	3. Кишечная палочка со слабовыраженными ферментативными свойствами
	до 10-15%

	4. Лактобактерии
	106 и выше (до 5%)

	5. Кокковые формы в общей сумме бактерий (стафилококки)
	104 и (до 25%)

	6. Гемолизирующая E. coli
	0

	7. Условно-патогенная флора (протей, клебсиелла, энтеробактер, цитробактер, ациентобактер и др.)
	до 104-106 

	8. Микробы рода протея
	0

	9. Грибы рода Candida
	до 103-104 

	10. Патогенные микробы семейства кишечных
	0

	11. Гемолизирующий стафилококк
	0


Классификация дисбактериоза кишечника.

По степени тяжести:

1. I степень – латентная форма. Количество бифидобактерий (108 и выше) и лактобактерий не изменено. Увеличено или уменьшено количество кишечной палочки.

2. II степень. Бифидобактерии определяются на нижней границе нормы (108 -107), отмечается нарастание условно патогенных организмов (появление кишечной палочки с измененными свойствами – лактозонегативная, гемолизирующая, со слабыми ферментативными свойствами). Спорадически – жидкий стул, сдвиг рН в щелочную сторону, иногда запоры (местный, локальный дисбактериоз).

3. III степень. Значительное уменьшение количества бифидобактерий (<106), лактобактерий, уменьшение и исчезновение кишечной палочки с типичными свойствами. Нарастание лактозонегативных, гемолитических форм, появление в норме не встречающихся бактерий рода протей, клебсиелла, энтеробактер, цитробактер, клостридий, дрожжеподобных грибов. Дисбактериоз распространенный, декомпенсированный, угроза сепсиса. Выраженные кишечные симптомы (дефицит массы тела и др.).

Клинические проявления дисбактериоза толстой кишки

1. Функциональные нарушения толстой кишки (слизистая колика, гипермоторная, спастическая, гипомомторная дискинезия).

2. Хронический колит (проктит, проктосигмоидит, левосторонний колит, трансверзит и др.).

Клинические проявления микробной контаминации тонкой кишки

1. Функциональные нарушения ДПК и тонкой кишки (дуоденостаз, дуоденальная гипертензия, гипо- и гипермоторная дискинезия тонкой кишки, псевдообструкция, СРК – боль, метеоризм, понос – до 6-8 раз в сутки, чередование поносов и запоров).

2. Воспалительные нарушения (дуоденит, энтерит).

3. Нарушение переваривания и всасывания (похудание, дефицит витаминов, микроэлементов, полифекалия).

Бродильная диспепсия – количество кала до 500 г, желтый, пушистый, легко смывается с унитаза, без запаха.

Гнилостная диспепсия – кал глинистый, темный, вязкий, трудно смываемый с унитаза, со специфическим резким запахом.

Диагностические критерии микробной контаминации

1. Анамнез, клиника (в т.ч. осмотр кала).

2. Копрология 

· рН кислая – бродильная диспепсия;

· рН щелочная – гнилостная диспепсия;

· Микробная контаминация тонкой кишки – соединительная ткань, непереваренные мышечные волокна, жирные кислоты, мыла;

· Дисбактериоз толстой кишки – растительная клетчатка, крахмал, иодофильная флора.

3. Посев кала.

4. Газовая хроматография с масс-спектрометрией (маркеры – липидные компоненты мембран микробов).

5. ЭФГДС с биопсией слизистой желудка и ДПК.

6. Другие инстументальные исследования (RRS, фиброколоноскопия, ирригоскопия и др.).

7. Анализ крови, биохимические исследования крови.

Лечение дисбактериоза.

Диета:
1. При бродильной диспепсии:

· мясные, рыбные, белковые продукты;

· травы – мята, ромашка, шиповник, календула, шалфей, тысячелистник, лавровый лист, гвоздика.

2. При гнилостной диспепсии:

вегетарианская пища – ягоды, овощи в любом виде, кроме бобовых и капусты;

Индифферентная пища – отварное мясо, нежирная рыба, гречневая каша, белый черствый хлеб, детское питание, отварные овощи.

Пищевые волокна:

1. Не подвергаются воздействию ферментов пищеварительного тракта человека.

2. Адсорбируют воду, токсические вещества (нитриты, нитраты, канцерогены, холестерин, билирубин, ферменты, желчные кислоты, жиры, углеводы и т.д.).

3. Нормализуют моторику желудочно-кишечного тракта.

4. Создают условия для нормальной микрофлоры, содержат витамины, минеральные вещества.

Суточная потребность человека в растительных волокнах – 30-40 г (1,5 кг овощей, фруктов, или 1 кг отрубного хлеба, или 3-4 ст.л. пшеничных, ржаных отрубей) + водная нагрузка + слабительные.

Мукофальк 4 ч.л. гранул в сутки.

Коррекция микробной контаминации кишечника:

1. Целенаправленное воздействие на микрофлору с селективным уничтожением нежелательных микроорганизмов (антибактериальные препараты) и заселением кишечника недостающими представителями флоры (бифидобактерии, лактобактерии).

2. Общее воздействие на микрофлору для создания благоприятных условий заселения кишечника нормальными микроорганизмами (витамины, ферменты, микроэлементы, регуляторы моторных нарушений).

I степень – специфического лечения не требуется . рекомендуется назначение биопрепаратов (бактисубтил, бифидумбактерин, лактобактерин и т.д.) и препаратов панкреатических ферментов в течение 14-30 дней.

II-III степень (выраженный избыточный микробный рост, появление факультативных штаммов, признаков воспаления кишечника) – показание для назначения антибиотиков, антибактериальных препаратов. Курсы лечения 5-7 дней, при необходимости повторяются и комбинируются (чаще 2-3 курса):

· тетрациклин 1-1,5 г в сутки;

· левомецитин 1 г в сутки;

· эритромицин 1 г в сутки;

· кларитромицин 0,5-1 г в сутки;

· стрептомицин 1 г в сутки;

· ципрофлоксацин 0,5 г в сутки;

· септрин (бисептол) 480 мг 2 раза г в день;

· фуразолидон 0,3 г в сутки;

· эрцефурил (нифоруксазид) 0,8 г в сутки;

· интетрикс 4 капс. в сутки;

· интестопан 4 дозы в сутки;

· препараты налидиксовой кислоты (неграм, невишрамон) 1-2 г в сутки;

· метронидазол 1 г в сутки;

· сульгин, фталазол 1,5 г в сутки.

Тетрациклин, нитрофуран, фторхинолоны – широкий спектр действия.

Метронидазол – анаэробная флора.

Левомицетин – клебсиелла, энтеробактерии, микробная контаминация тонкой

                          кишки нормальной кишечной палочкой.

Стрептомицин, канамицин, мономицин – кишечная палочка с гемолитическими

                          свойствами, протей, синегнойная палочка.

Препараты налидиксовой кислоты – протей.

Интестопан, интетрикс, энтероседин – не влияют и не нарушают нормальную

                          кишечную флору.

Интетрикс – кишечный антисептик, кроме антибактериального действия,

                     оказывает влияние и на грибы рода Candida.

Бисептол – микробный избыточный рост в тонкой кишке + инфекция желчных

                   путей.

Сульгин, фталазол – «дисбактериоз» толстой кишки.

Низорал, дифлюкан, нистатин, леворин – грибы рода Candida.

Биологические препараты:
· бифидумбактерин, лактобактерин, бифиформ, бификол, ацилак и др. – 5-10 доз 2 недели;

· энтерол (лиофилизированные клетки лечебных дрожей) 2 пакета в сутки или 2-4 капсулы в сутки;

· бактисубтил (спорообразный микроорганизм IP 5832 в кишечнике превращается в вегетативную форму – антагонист патогенных штаммов) 4 капсулы в сутки;

· хилак-форте – продукт обмена нормальной микрофлоры кишечника (молочная кислота, лактоза, аминокислоты) восстанавливает кишечную флору 40-60 капсул 3 раза в день 1-2 недели;

· препараты панкреатических ферментов (панкреатин, мезим-форте, панцитрат, креон, фестал, дигестал);

· антациды, адсорбенты (маалокс, альмагель, гастал, гестид);

· витамины;

· препараты, регулирующие моторно-эвакуаторную функцию кишечника.

Болезнь Уипла.

Болезнь Уипла – системное заболевание, по-видимому, инфекционной природы. В 80% случаев болеют мужчины среднего возраста (40-50 лет).

Этиология и патогенез до конца не изучены. В тканевых макрофагах различных органов находят многочисленные мелкие грамположительные кокки. Недавно в качестве инфекционного возбудителя идентифицированы грамположительные актиномицеты – Troperyna Whippeli.

Клиника зависит от поражения органа. В собственном слое слизистой оболочки тонкой кишки обнаруживают ШИК-положительные макрофаги (макрофаги, содержащие бациллы). Возможно поражение брыжеечных лимфатических узлов, сердца, селезенки, легких и ЦНС. В развернутой стадии болезни наблюдаются: диарея, истощение, лихорадка, артралгия и артрит.

Диагноз подтверждается исследованием биоптата слизистой тонкой кишки, в том числе биоптата из дистальных отделов ДПК. В редких случаях заболевание носит очаговый характер с нормальной гистологической картиной в биоптатах.

Лечение: тетрациклин или ампициллин, или левомицетин в терапевтических дозах в течение 4-6 месяцев; терапию можно продолжать в прерывистом режиме (напр., через день). Частота рецидивов – примерно 10%.

Целиакия.

Целиакия, или глютеновая энтеропатия (нетропическое спру), характеризуется атрофией тонкокишечных ворсин, которые восстанавливаются, если исключается глютен из диеты.

Этиология и патогенез окончательно неизвестны; аномальная чувствительность к глютену вызывает повреждение слизистой оболочки кишечника. Глютен – это группа протеинов, содержащихся в пшенице, ржи и ячмене, но не в овсе, рисе и кукурузе. В состав глютена входит L-глиадин, являющийся токсическм веществом, но механизм действия его окончательно не изучен.

Симтомы: диарея, стеаторея, похудание и вздутие живота, иногда наблюдаются системные расстройства: герпетиформный дерматит (интенсивные зудящие пузырьковые папулы на локтевых или ягодичных участках кожи), аутоиммунные болезни (сахарный диабет, тиреотоксикоз, аддисоновая болезнь). Симптомы могут появиться в 30-60 лет.

Единственным достоверным методом диагностики целиакии является биопсия слизистой оболочки из дистальных отделов ДПК или тощей кишки, выявление при этом атрофии ворсин и восстановление их после 3-6 месяцев на фоне аглютеновой диеты.

Дисахаридазная недостаточность.

К дисахаридазной недостаточности относят хроническую диарею из-за врожденной или приобретенной недостаточности ферментов гидролиза дисахаридов (лактазы, сахаразы, мальтазы, трекалазы).

Клиника гиполактазии характеризуется появлением поноса после употребления молока и некоторых молочных продуктов. Сахарозно-изомальтазная недостаточность встречается редко и только у детей. Трекалазная недостаточность ответственна за непереносимость грибов.

Синдром нарушения переваривания (мальдигестия или синдром энзимопатии, как форма мальабсобции)

Этот симптомокомплекс возникает в связи с нарушением процессов переваривания пищевых веществ при дефиците ферментов на мембранах и в полости тонкой кишки. Основными причинами этого являются недостаточная выработка пищеварительных ферментов тонкой кишкой или поджелудочной железой или нарушение условий, необходимых для нормального функционирования этих энзимов.

Классификация синдрома мальдигестии

1.Врожденные энзимопатии: а) недостаточность дисахаридаз (дефицит лактазы без лактазурии и с лактозурией); б) недостаточность пептидаз; в) недостаточность энтерокиназ.

2.Приобретенные энзимопатии:

а) воспалительные (энтероколиты, болезнь Крона, дивертикулиты и др.);

б) функциональные (при дискинезиях кишечника);

в) инфекционные (дизентерия, сальмонеллез и др.);

г) пострезекционные (резекция тонкой кишки);

д) гатрогенные (язвенная болезнь, гастриты);

е) панкреатогенные (панкреатиты, муковисцидозы);

ж) гепатогенные (гепатиты, циррозы, желчно-каменная болезнь);

з) эндокринные (сахарный диабет, гипертиреоз);

е) медикаментозные (антибиотики, цитостатики).

Синдром мальабсорбции или синдром недостаточности всасывания (абсорбции) пищевых веществ в тонкой кишке

Основные механизмы развития синдрома мальабсорбции включаются заключаются в:

1) структурных изменениях слизистой тонкой кишки;

2) расстройствах специфических транспортных механизмов;

3) нарушениях процессов переваривания при дефиците пищеварительных энзимов;

4) кишечных дисбактериозах;

5) двигательных расстройствах кишечника.

Классификация

1. Повреждение всасывательной поверхности тонкой кишки (энтеропатия, обусловленная глютеном, лучевой поражение, стронгалоидоз).

2. Уменьшение всасывательной поверхности тонкой кишки (резекция более 1/3 тонкого кишечника, фистулы между желудком и толстой кишкой).

3. Болезни стенки тонкой кишки (болезнь Крона, амилоидоз, туберкулез кишечника и др.).

4. Расстройство кровоснабжения тонкой кишки (недостаточность мезентериального кровообращения, констриктивный перикардит, узелковый полиартериит).

5. Дефицит энзимов или расстройства биохимического транспорта питательных веществ (дефицит дисахаридаз), альфа-бета-липопротеинемия и др.).

6. Расстройство моторики тонкой кишки (склеродермия, тиреотоксикоз, диабетическая висцеральная нейропатия, карциноидный синдром, синдром Золлингера-Эллисона).

7. Изменение кишечной микрофлоры – микробная контаминация тонкой кишки.

Нарушение переваривания (мальдигестия) и нарушение всасывания в узком смысле слова составляют синдром мальабсорбции в целом.

Синдром мальабсорбции подразделяется на первичный, когда нарушения всасывания обусловлены поражением самой тонкой кишки, и вторичный, когда таковое вызвано патологией других органов.

Клиника синдрома мальабсорбции

1. Ведущий симптом – это понос тонкокишечного типа: жидкий или кашицеобразный, обильный, может быть пенистый, без слизи и крови стул до 2-3 раз в сутки. При присоединении инфекции стул учащается до 50 раз в сутки.

2. Стеаторея – наиболее частый и ранний симптом мальабсорбции. Она обусловлена нарушением переваривания или всасывания. Кал приобретает «маслянистый» вид, трудно смывается, светлый, кашицеобразный, с неприятным запахом.

3. Скопление газов в желудке и кишечнике – флатуленция и метеоризм – выпячивание живота из-за скопления газов, вздутие, пучение его. Метеоризм вызывает тяжесть, ноющие или тянущие боли в разных участках живота без четкой локализации. Могут быть диспепсические жалобы: тошнота, отрыжка, неприятный вкус во рту. При недостаточности функции поджелудочной железы, когда нарушается переваривание белка, который подвергается гниению под действием микрофлоры кишечника, испражнения приобретают гнилостный характер.

4. Похудание  больного вследствие недостаточности всасывания белков, жиров и углеводов.

5. Нарушение белкового обмена проявляется гипопротеинемией, диспротеинемией, сдвигами в составе аминокислот, гипераминоацидурией. Вследствие этого могут быть безбелковые отеки. Нарушение жирового обмена характеризуется снижением уровня холестерина, общих липидов.

6. Витаминная недостаточность. При дефиците витамина В1 появляются парестезии, боли в ногах; В2 (рибофлавин) – стоматит, хейлит; РР (никотиновая кислота) – пелагроидные изменения  кожи, глоссит; С – кровоточивость десен; витамина К – петехии, экхимозы; В12 – анемия.

7. Нарушения обмена электролитов проявляются артериальной гипотонией, сухостью кожи и слизистых, тахикардией. Нарушения обмена натрия и хлора – чувством онемения губ, пальцев, повышенной нервно-мышечной возбудимостью. Остеопороз и гипокальциемия – мышечной слабостью, болями в мышцах, ослаблением сухожильных рефлексов, снижением мышечной моторики, экстрасистолией, положительными симптомами Хвостека, Триссо, парестезиями, тетанией; дефицит железа – железодефицитной анемией, проявлениями сидеропенического синдрома.

8. Астено-невротический синдром и явления поли- или моногландулярной недостаточности.

9. Синдром микробной контаминации кишечника, если это не было причиной мальабсорбции.

Классификация синдрома мальабсорбции по степени тяжести

Первая степень тяжести. Нарушение всасывания проявляется в основном снижением веса тела (не более 5 кг), уменьшением работоспособности. Нарушение питания – симптомами витаминной недостаточности, трофическими нарушениями, наличием симптома «мышечного валика». При рентгеноскопии кишечника – отсутствие патологии или явления дискинезии.

Вторая степень тяжести. Снижение веса тела на 10 кг (у 50% больных), более выраженные нарушения питания: трофические нарушения, гиповитаминозы, дефицит калия и кальция, гипохромная анемия, гипофункция половых и других эндокринных желез. При рентгеноскопии – явления дискинезии тонкого кишечника.

Третья степень тяжести. Дефицит веса тела более 10 кг у большинства больных. Выраженная витаминная недостаточность, трофические нарушения, нарушения водно-солевого обмена, анемии, у части больных безбелковые отеки, полигландулярная недостаточность. Рентгенологически: замедленный пассаж бария в тонкой кишке, дистония, кишечная гиперсекреция.

Критерии диагноза синдрома  мальабсорбции

1. Данные анамнеза (перенесенные заболевания печени, желчевыводящих путей, поджелудочной железы, резекция желудка, кишечника, непереносимость отдельных продуктов и др.).

2. Наличие синдромов расстройств тонкого кишечника: диарея, метеоризм, флатуленция.

3. Симтомы нарушения различных видов обмена (см. выше).

4. Анализ кала на нейтральный жир – обнаруживается редко.

5. Определение количества жира в кале, собранного в течение 3-х дней (это исследование проводится в том случае, если стеаторею невозможно подтвердить другими методами). За стеаторею принимают суточную свыше 5 г жира на обычной диете.

6. Рентгенологическое исследование тонкой кишки с барием является информативным для выявления заболеваний терминальных отделов тонкой кишки (дивертикулы, стриктуры, болезнь Крона, опухоли, склеродермия). Для оценки состояния слизистой этих отделов тонкой кишки используется также и ирригоскопия.

7. Прицельная биопсия из дистальных отделов ДПК является достаточной для определения морфологического субстрата болезни тонкой кишки при синдроме мальабсорбции. Аспирационная и прицельная биопсия через эндоскоп тонкой кишки проводятся только тогда, когда биопсия ДПК оказалась неинформативной. 

8. Адсорбционный тест Д-ксилозы: внутрь дают 25 г Д-ксилозы в 500 мл воды, спустя 2-5 часов из 25 г в норме выделяется 4-7 г. При нарушении всасывания количество ее будет меньше. При мальдигестии всасывание и выделение Д-ксилозы находится в пределах нормы, при поражении тонкой кишки она выделяется в значительно меньшем количестве.

9. Определение толерантности к глюкозе. При нарушении всасывания в тонкой кишке сахарная кривая  после нагрузки глюкозой (20-40 г внутрь) плоская. При мальдигестии на фоне недостаточности поджелудочной железы сахарная кривая нормальная или сходная с таковой у диабетиков.

10. Определение толерантности к лактозе. Проводится нагрузка 50-100 г лактозы и определяется ее содержание в крови (лактозная кривая). Положительная проба – плоская кривая с одновременно возникающим поносом, болью и урчанием в животе.

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

Тестовые задания.
1. К наследственным энзимопатиям относят 

 А) непереносимость лактазы 

 Б) глютеновую болезнь 

 В) амилазную недостаточность 

 Г) дисахаридазную недостаточность 

 Д) все перечисленное 

2. Иммунные механизмы играют роль в патогенезе 

 А) первичного билиарного цирроза печени 

 Б) неспецифического язвенного колита 

 В) глютеновой болезни 

 Г) всех перечисленных заболеваний 

 Д) верно а) и б) 

3. Желчь подвергается реабсорбции 

 А) в двенадцатиперстной кишке 

 Б) в тощей кишке 

 В) в начальном отделе толстой кишки 

 Г) во всех перечисленных отделах 

 Д) верно б) и в) 

4. Креаторея наблюдается 

 А) при ахилии 

 Б) при гнилостной диспепсии 

 В) при недостаточности внешней секреции поджелудочной железы 

 Г) верно а) и б) 

 Д) при всем перечисленном 

5. Колоноскопия позволяет выявить 

 А) неспецифический язвенный колит 

 Б) рак толстой кишки 

 В) болезнь Крона 

 Г) болезнь Уиппла 

 Д) все перечисленное 

6. Биопсия слизистой оболочки тонкой кишки  является ценным диагностическим методом 

 А) при болезни Уиппла 

 Б) при глютеновой болезни 

 В) при склеродермии 

 Г) при болезни Крона 

 Д) при всем перечисленном 

7. Дисфагия может наблюдаться 

 А) при грыже пищеводного отверстия диафрагмы 

 Б) при ахалазии кардии 

 В) при склеродермии 

 Г) при раке пищевода 

 Д) при всех перечисленных заболеваниях 

8. Для хронического энтероколита в фазе обострения  характерны все перечисленные симптомы, кроме 

 А) поносов 

 Б) нарушения электролитного состава крови 

 В) снижения веса 

 Г) асцита 

 Д) обезвоживания организма 

9. При копрологическом исследовании  у больных хроническим энтероколитом встречается все перечисленное,  кроме 

 А) креатореи 

 Б) мыл и жирных кислот 

 В) внутриклеточного крахмала 

 Г) внеклеточного крахмала 

 Д) нейтрального жира 

10. .К возможным осложнениям хронического энтероколита относятся 

 А) анемия гипохромного характера 

 Б) анемия гиперхромного характера 

 В) дисбактериоз 

 Г) остеопороз 

 Д) все перечисленные 

Ситуационные задачи.

Задача №1.

 Больная Б., 34 лет, поступила в клинику с жалобами на постоянные боли по всему животу, особенно в левых отделах, «урчание», частый жидкий стул с примесью слизи и крови, а также общую слабость, быструю утомляемость, летучие боли в суставах, периодическое повышение температуры тела более 38 градусов.

Больной себя считает в течение 2-х месяцев, когда впервые появились боли в животе и частый стул с наличием крови, по поводу чего была госпитализирована в инфекционное отделение с диагнозом «Острая дизентерия». Через 5 дней была выписана, т.к. диагноз не подтвердился. Через 2 недели состояние больной снова ухудшилось; стул стал до 6-7 раз в сутки, амбулаторно принимала «смекту», отвары зверобоя. Стул стал реже, но сохраняются примеси в кале. Обратилась к врачу, была госпитализирована в клинику.

Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы и видимые слизистые бледные. В легких перкуторно – легочный звук, аускультативно – дыхание везикулярное. ЧДД – 19 в мин. Границы сердца в пределах нормы, ритм правильный, тоны приглушены. Пульс 87 в мин, ритмичный. АД – 100/70 мм рт.ст. Язык влажный, живот болезнен при пальпации по ходу толстой кишки. Печень, селезенка не пальпируются. Мочеиспускание не нарушено.

Общий ан. крови: Hb – 104 г/л, эр – 3,2х1012/л, ретикулоциты 0,3%, тромоциты 240 х109/л, лейкоциты 8,9 х109/л, э – 5%, б – 1%, с – 73%, л – 17%, м – 4%, СОЭ – 27 мм/ч. 

Общий белок – 70 г/л, альбумины – 59%, глобулины: (1- 2,9%, (2- 7%, (- 12,7%, (- 18,4%. Общий билирубин 15,6 мкмоль/л, прямой 3,6 мкмоль/л. холестерин 4,6 ммоль/л, тимоловая проба 4 ед., сулемовая 1,78 мл, АСТ – 0,7 ммоль/л, АЛТ – 0,88 ммоль/л.

Анализ мочи: цвет – бледнорозовый, реакция – кислая, уд.вес – 1012, белок и сахар – не обнаружены. Лейкоциты – единичные в поле зрения.

1. Ваш диагноз?

2. План обследования?

3. План лечения?

Задача №2

У больной 25 лет во время операции по поводу острого аппендицита патологических изменений со стороны червеобразного отростка не выявлено. При осмотре до операции: клиническая картина острого аппендицита не вызывала сомнений.

1. Какие заболевания органов брюшной полости могут симулировать клинику острого аппендицита?

2. Что следует предпринять в данном случае?

Задача №3.

Больная 36 лет, страдающая упорными запорами, обратилась к врачу с жалобами на сильные боли в области заднего прохода, которые появляются после акта дефекации и длятся около 1,5 часов. Периодически отмечает прожилки алой крови на каловых массах. В возрасте 28 лет перенесла дизентерию.  

1.Для какого заболевания характерны указанные жалобы?

2.Какие дополнительные методы исследования следует провести?  

3.С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

Задача №4.

Больной 45 лет. Жалобы на боли в эпигастральной области, иногда опоясывающего характера, и частые поносы. В течение многих лет злоупотреблял алкоголем.В течение года сахарный диабет. 6 месяцев поносы с полужидким калом беловатого цвета. Похудел на 10 кг.

Объективно: масса тела 55 кг, рост-170 см. Нерезкая болезненность над пупком. Печень на 3 см ниже края реберной дуги, плотная, безболезненная. Диастаза мочи-256ед. Глюкоза крови-15,5ммоль/л, в моче ацетон (+).

В анализе кала много нейтрального жира, мыл и жирных кислот, непереваренной клетчатки.

1. Какой синдром можно выделить?

2. Причина сахарного диабета?

3. Диета и заместительная терапия?

Задача №5

Больная П, 28 лет заболела внезапно: появилась высокая температура до 39 градусов, боли в левой  подвздошной области, частый стул с кровью. В кале обнаружены слизь, большое количество лейкоцитов, эозинофилов, эритроцитов.

В анализе крови: Нв – 100 г/л, Ц.П. – 0,75, лейкоциты 14 х10 9/л, э- 12, п/я – 10, с- 38, л – 34, м – 6.

RRS – слизистая прямой кишки резко гиперемированна, контактно кровоточит, множество  поверхностных язв, покрытых фибрином.

1. Ваш предварительный диагноз, в том числе дифференциальный?

2. План обследования?.

3.  Окончательный диагноз.

Задача №6

Больной В., 21 год, поступил с жалобами на частый жидкий стул до 10-15 раз в сутки, слабость, похудание, субфебрильную температуру, неприятные ощущения внизу живота, справа от пупка. Обследован в инфекционной больнице, патологии не найдено, направлен на доообследование в гастроэнтерологическое отделение с диагнозом хронический энтероколит, неизвестной давности. Объективно: состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, пониженного питания. Язык обложен белым налетом, влажный, выраженный сосочковый слой. Живот вздут, болезненный в правой подвздошной области, здесь же пальпируется слепая кишка, уплотненная, малоподвижная, не урчит.

RRS – слизистая прямой кишки слегка гиперемирована и отечна, других изменений нет. Ирригоскопия, ирригография – значительные изменения определяются в области слепой кишки: стенки ее уплотнены, по типу «булыжной мостовой», просвет сужен, отмечается ограничение подвижности. Четко определяется заброс бария в терминальный отдел тонкой кишки.

Копрология:  крови в кале нет, слизь ++, жирные кислоты ++, мыла ++, растительная клетчатка ++, крахмал++, иодофильная  флора +, лейкоциты до 10 в п/зр.

1. Ваш диагноз?

Задача №7

Больной Н., 30 лет в течение года лечится у проктолога по  поводу рецидивирующего парапроктита, геморроя.  Длительное время страдает запорами, в последний месяц отмечает жидкий стул 4-6 раз в сутки с примесью крови, боли в крестце.

RRS – слизистая прямой кишки отечна, гиперемирована, имеются щелевидные язвы глубокие с гнойным налетом, на 6 часах свищевой ход. Биопсия – гигантоклеточная гранулема.

1. Ваш диагноз?

2. Какое дальнейшее обследование?

Задача №8

Больная О, 19 лет в течение 3-х месяцев отмечает подъемы температуры до 38 градусов, боли в крупных суставах н/конечностей. Обследована ревматологами, выявлен реактивный артрит, предложено более широкое обследование прежде всего кишечника.  При RRS – выявлено на протяжении всей прямой и части сигмовидной кишки значительные изменения слизистой – набухание, отечность гиперемия слизистой с массой эрозий, при контакте кровоточит. При уточнении анамнеза больная вспомнила, что в начале заболевания был 2-3 дневный эпизод жидкого стула до 10 раз в сутки. Больная самостоятельно принимала левомецетин, после чего кишечный синдром ее не беспокоил.

1. Ваш диагноз?

Задача №9

Больной Д., 32 лет, отмечает в течение месяца полуоформленный типа «кашицы» стул 2-3 раза в сутки, с небольшой примесью крови, объясняет это, имеющимся у него геморроем. Во время профосмотра на предприятии в анализе крови обнаружена СОЭ до 45  мм/час, направлен на обследование в гастроэнтерологическое отделение.

При RRS – слизистая «сочная», кровоточит, имеются  4 неглубокие язвы, покрытые фибрином. Ирригоскопия, Ирригография – нисходящая, поперечно – ободочная кишка ригидны, просвет сужен, гаустрации практически отсутствуют, перистальтика резко снижена.

1. Ваш диагноз?

7. Список тем по УИРС.

Подготовить рефераты на темы:

· Болезнь Уипла

· Карциноидный синдром

· Амилоидоз кишечника

· Туберкулез кишечника

· Ишемический колит

Выписать рецепты: Сульфасалазин, салазопиридазин, месалазин, метронидазол, сульгин, фталазол, тетрациклин, стрептомицин, фуразолидон, интетрикс, интестопан, бисептол, имодиум, бактисубтил, бифидумбактерин, лактобактерин, гутталакс, энтерол, хилак-форте, лактулеза, цизаприд, метеоспазмил, ламинарид, бисакодил, форлакс.
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Электронные ресурсы

 1.Электронная библиотека КрасГМУ

2. БД Медицина

3.Медиатека КрасГМУ

4.БД  MedArt
5.БД Гении  медицины

6.Ресурсы Интернет

Факторы окружающей среды? 


Курение


Промышленность





Аллергия к продуктам питания?


Очищенный сахар


Консервирующие средства


Твердоплавкие жиры


Чужеродные белки








Вирусы?





Бактерии?


Микобактерии


Псевдомонас 





Действие в качестве внутрикишечных антигенов





Генетические факторы?


Семейная предрасположенность, повышенная частота в некоторых этнических группах





Патологическая иммунная реакция кишки


Иммунный дефект, нарушение регуляции, снижение иммунотолерантности





БОЛЕЗНЬ КРОНА





Психические факторы?


Способствуют манифестации


Провоцируют обострение





Хроническое воспаление слизистой





По неотложным показаниям
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