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1. Занятие № 19
           Тема: «Заболевания кишечника (энтериты, неспецифический язвенный колит, болезнь Крона, синдром раздраженного кишечника, опухоли кишечника)»

2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. 

      3. Значение изучения темы Широкая распространенность заболеваний кишечника, нарастающая в связи с многообразными, сопутствующими этому факторами, в том числе и экологическими, приводящая к значительной потере трудоспособности населения, делает эту проблему в высокой степени актуальной. Необходимость знания принципов диагностики и лечения заболеваний кишечника для студентов обусловлено неуклонным ростом данной патологии среди населения, трудностью диагностики, упорством течения и тяжестью осложнений.

4. Цели обучения: 

- общая  цель: обучающийся должен обладать следующими компетенциями:  ОК-1,ОК-8,ПК-3,ПК-5,ПК-6,ПК-12,ПК-17,ПК-18, ПК-20,ПК-22,ПК-23;

- учебная цель:

Знать этиологию, патогенез, факторы риска, особенности течения и возможные осложнения, методы лечения, меры профилактики заболеваний кишечника(энтериты, неспецифический язвенный колит, болезнь Крона, синдром раздраженного кишечника, опухоли кишечника); клинические синдромы при заболеваниях кишечника; методы физикального осмотра, клинического обследования больного, алгоритм лабораторных и инструментальных обследований при заболеваниях кишечника.
Уметь соблюдать правила врачебной этики при общении с пациентами и их родственниками; выделять ведущие синдромы в клинике заболеваний кишечника; определить статус пациента: собрать анамнез, провести физикальное обследование пациента, наметить объем дополнительных исследований, интерпретировать результаты лабораторных исследований, методов функциональной диагностики: эндоскопии, ультразвуковых исследований почек, печени; сформулировать предварительный клинический диагноз с учетом МКБ-10; составлять план лечения больного; выписывать рецепты лекарственных средств.

Владеть: использовать на практике оценку факторов риска развития заболеваний кишечника; навыками анализа медицинской информации, опираясь на принципы доказательной медицины; навыками написания представления о больном, ведения медицинской карты стационарного больного с патологией кишечника; алгоритмом постановки развернутого клинического диагноза (основного, сопутствующего) с учетом МКБ-10; методами общеклинического обследования.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

1.ОСНОВНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ СИМПТОМАМИ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА  ЯВЛЯЮТСЯ 

1) кишечные кровотечения, боли в животе, поносы, запоры, метеоризм,  лихорадка

2) тенезмы, нейропсихические отклонения,  
3) висцеральная гипералгезия,  нейропсихические отклонения,  полиморфизм жалоб

4)   чередование запоров и поносов

5) абдоминальная боль и метеоризм

2. ПРИ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ  ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЮТ СЛЕДУЮЩИЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ 

1) увеличение диаметра кишки 

2) множественные гаустрации 

3) картина "булыжной мостовой" 

4) мешковидные выпячивания по контуру кишки 

5) изменения гаустрации, вплоть до ее исчезновения,  укорочение и сужение просвета кишки 

3. В ДИАГНОСТИКЕ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА ВЕДУЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ 

1) физикальное обследование 

2) анализ кала на скрытую кровь 

3) ирригоскопия 

4) колоноскопия с биопсией 

5) ирригоскопия, колоноскопия

4. ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ РАКА ТОЛСТОЙ КИШКИ У ПАЦИЕНТОВ С ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ  ЭТО


1) длительный срок заболевания ЯК (> 10 лет), тотальное поражение толстой кишки, наличие выраженной тяжелой дисплазии

2) прогрессирующие форм заболевания
3) резистентность к консервативной терапии

4)частые массивное кровотечение

5) длительный прием глюкокортикоидов

5.ПРИ ОБОСТРЕНИИ  ЯЗВЕННОГО КОЛИТА РЕКОМЕНДУЕТСЯ 

1)диета с исключением молока 

2)безбелковая диета 

3)протертая пища 

4)диета с исключением моносахаридов 

5)диета с пониженным количеством жира

6.ПРИ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ И БОЛЕЗНИ КРОНА, СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ,  МЕДИКАМЕНТОЗНЫМ СРЕДСТВОМ ВЫБОРА ЯВЛЯЕТСЯ 

1)кортикостероиды 

2)фталазол 

3)левомицетин 

4)сульфасалазин 

5)ампициллин 

7. ДЛЯ ХРОНИЧЕСКОГО ЭНТЕРИТА ХАРАКТЕРНО

1) ложные позывы

2) запоры

3) похудание

4) наличие слизи в кале

5) боли в эпигастрии

7. НАЗОВИТЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 

1) гипохромная анемия

2) гиповитаминоз

3) нарушения электролитного обмена

4) панкреатит, холецистит

5) все перечисленное

8. БОЛЬШУЮ СКЛОННОСТЬ К МАЛИГНИЗАЦИИ ИМЕЮТ ПОЛИПЫ ТОЛСТОЙ КИШКИ

1) гиперпластические

2) ворсинчатые

3) аденоматозные

4) множественные аденоматозные

5) индекс малигнизации одинаков во всех случаях

9. КАКОВА ОСОБЕННОСТЬ КЛИНИЧЕСКОГО ПРОЯВЛЕНИЯ РАКА РЕКТО-СИГМОВИДНОГО ОТДЕЛА ПРЯМОЙ КИШКИ

1) клиника кишечной непроходимости

2) кровотечения

3) тенезмы

4) потеря в весе

5) боли во время дефекации

10. КАКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ НУЖНО СРОЧНО ПРИМЕНИТЬ БОЛЬНОМУ ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ПЕРФОРАЦИЮ ЯЗВЫ

1) ректороманоскопию

2) фиброгастроскопию

3) пальцевое исследование прямой кишки

4) обзорную рентгеноскопию брюшной полости

5) ирригоскопию

5.2. Основные понятия и положения темы 

Нозологические формы кишечных заболеваний разнообразны. На сегодня общепринятой классификации болезней кишечника нет. Приемлема следующая классификация: по локализации: с преимущественным поражением толстой кишки, с преимущественным поражением тонкой кишки; по степени тяжести: легкой степени; средней степени; тяжелое течение; по течению: фаза обострения, фаза ремиссии; по характеру функциональных нарушений: с преобладанием синдрома недостаточности пищеварения и всасывания, с преобладанием синдрома экссудативной энтеропатии, с преобладанием дискинетического синдрома. К основным клиническим проявлениям патологии тонкой кишки относят: нарушение двигательной функции кишки, боли в животе, метеоризм, желудочно - кишечные кровотечения и мальабсорбцию. Болезни тонкой кишки часто сопровождаются диареей из-за вовлечения в воспалительный процесс слизистой оболочки, а также нарушения всасывания жиров. Клинические методы исследования играют важную роль в диагностике. Большое значение имеет правильно собранный анамнез. Жалобы больного с заболеваниями кишечника делятся на кишечные (местные) и общие. При хроническом энтерите местный энтеральный синдром проявляется метеоризмом, болями в животе, преимущественно в средней его части, громким урчанием, поносами, реже запорами, либо их сочетанием. При пальпации отмечается болезненность в средней части живота, а также слева и выше пупка. Диарея при хроническом энтерите связана с гиперсекрецией, повышением осмотического давления в полости тонкой кишки, расстройством ее двигательной функции, вследствие чего происходит ускорение пассажа кишечного содержимого с кишечной гиперэкссудацией.

Основные клинические синдромы, встречающиеся в различных сочетаниях и различной степени выраженности следующие:

1.Энтеральный синдром – сочетание клинических признаков нарушения кишечного пищеварения и усиление моторики: тупые боли, чаще в области пупка, тяжесть, распирание, вздутие в животе, чаще поносы 4 - 6 раз в сутки и более, полифекалия.

2.Энтеритный копрологический синдром: жидкий, пенистый или кашицеобразный стул желто-зеленого цвета из-за содержания жира и не восстановленного билирубина; стеаторея (содержание не переваренного жира); креаторея (содержание мышечных волокон); амилорея (содержание зерен крахмала);  кровь и эритроциты в кале  отсутствуют.

3.Синдром мальабсорбции – нарушение кишечного всасывания и, как следствие, нарушение обменных процессов. Выделяют первичный (наследственно обусловленный) и вторичный (приобретенный) синдром нарушенного всасывания. Наследственные изменения, обусловлены дефицитом ферментов - переносчиков. Нарушается всасывание моносахаридов и аминокислот, выражается непереносимостью дисахаридов. Вторичный – связан с приобретенными изменениями структуры слизистой оболочки тонкой кишки при заболеваниях тонкого кишечника или вовлечении его в процесс при заболеваниях других органов брюшной полости. Возникают изменения всех видов обмена веществ, полигиповитаминозы, нарушения водно - электролитного баланса, изменением эндокринной системы и др. Синдром нарушения всасывания патогномоничен для многих заболеваний тонкого кишечника – хронического энтерита, распространенной формы болезни Крона с преиму-щественным поражением тонкой кишки, болезни Уиппла, глютеновой энтеропатии, экссудативной энтеропатии и др. Это синдром необходимо как можно раньше диагностировать во избежание необратимых последствий, так как нарушаются все виды обменов. Ранние признаки нарушения жирового обмена: похудание, гипохолестеринемия, стеаторея, дефицит жирорастворимых витаминов, гипокальциемия. В тяжелых случаях происходит нарушение всасывания белков с выделением их в просвет кишечника, с гипопротеинемией, гипоглобулинемией, отеками. Возникают водно - электролитные нарушения, анемия, трофические нарушения и др. Развивается астено - невротический синдром. Все усугубляется развитием различной степени тяжести дисбактериоза. В диагностики хронического энтерита имеет значение наличие общих и местных симптомов, однако самым достоверным является метод морфологической диагностики.

Методы исследования тонкой и толстой кишки   многообразны и делятся на несколько групп. I. Клинические: 1.Изучение анамнеза 2.Клиническое обследование больного 3. Пальцевое исследование прямой кишки 4. Осмотр всех порций кала. 5. Взвешивание суточного кала. II. Лабораторные: 1.   Копрологическое исследование 2.   Клиническое и биохимическое исследование крови  (((. Функциональные методы исследования:  1.Исследование пищеварительной функции 2. Исследование всасывательной функции  3. Исследование выделительной функции 4. Исследование двигательной функции. IV. Рентгенологические: 1.Обзорные снимки 2.Изучение рельефа слизистой оболочки тонкой кишки и пассажа контраста. 3.Ирригоскопия V. Эндоскопические: дуоденоскония. Интестиноскопия. Колоноскопия. Перитонеоскопия. Ректороманоскопия.  VI. Прижиз-ненные морфологические исследования: 1.Энтеробиопсия. 2. Колонобиопсия. VII. Ультразвуковые методы.

(.Клинические методы играют важную роль в диагностике заболевании кишечника. Большое значение имеет тщательно собранный анамнез, помогающий уточнить этиологию процесса. Жалобы больного, которые делятся на кишечные и общие во многом определяют патологический процесс в различных отделах кишечника. Общие чаше наблюдаются при патологии тонкой кишки и являются следствием расстройства процесса всасывания. Местные жалобы - чаще расстройство стула, поносы, запоры, неустойчивый стул, тенезмы, ложные позывы - говорит о патологии нижнего отдела прямой кишки. Появление крови в кале требует исключение опухоли, дивертикула, трещин, язв и эрозий кишечника. «Жирный» кал, полифекалия характерны для патологии тонкой кишки. Динамика кишечных проявлений и болевого синдрома, его характер патогномоничны. При хроническом энтерите местный энтеральный синдром проявляется метеоризмом, болями в животе, преимущественно в средней его части, вздутом живота, громким урчанием, поносом, реже запором, либо их чередованием. При пальпации отмечается болезненность в средней части живота, а также слева и выше пупка. Диарея при хроническом энтерите связана с гиперсекрецией, повышением осмотического давления в полости тонкой кишки, расстройством её двигательной функции, вследствие чего происходит ускорение пассажа кишечного содержимого с кишечной гиперэкссудацией. Частота кишечных проявлений при хрони-ческом энтерите зависти от степени тяжести заболевания. Основными симптомами хрони-ческого колита являются: неустойчивый стул (поносы, запоры), вздутие, урчание, переливание в животе; боли, нередко спастического характера, иногда тупые, ноющие преимущественно в нижней половине живота, иногда в левом подреберье Возможны тенезмы вследствие дисфункции анального сфинктера, являющейся компонентом дискинезии толстой кишки. Боли могут уменьшаться после отхождения газов, акта дефекации, после применения тепла, спазмолитиков. Осмотр живота выявляет видимую кишечную перистальтику, вздутие всего живота (при колитах), и его околопупочного отдела (при энтеритах). Перкуторно определяется метеоризм, иногда болезненность. При пальпации отмечается болезненность по ходу толстой кишки, спастические сокращения различных отделов кишечника, урчание, шум плеска в слепой кишке, растянутой газами и жидким содержимым (симптом Образцова), болезненность слева и выше пупка на уровне XII грудного и I поясничного позвонков (симптом Поржеса). Эти два симптома характерны для патологии тонкой кишки. Пальпация позволяет определить форму; величину; подвижность различных отделов толстой кишки, иногда выявить новообразования тонкого кишечника. Аускультация кишечника выявляет урчание и перистальтику (переливание), которые при нарушении проходимости кишечника усиливаются, а при парезе - ослабевают или исчезают. Обязательным является пальцевое исследование прямой кишки, помогающее выявить патологию в нижнем отрезке толстой кишки или прилежащих органах. Клиническое обследование больного с патологией тонкой кишки выявляет общие симптомы заболевания: потеря массы тела, бледность, сухость кожных покровов, отеки, ломкость ногтей, трещины в углах рта, болезненность трубчатых костей при надавливании и др. При хроническом энтерите I степени доминируют кишечные симптомы. При II степени - кишечные симптомы сочетаются с нерезко выраженными нарушениями обменных процессов. При III степени превалируют выраженные расстройства обмена веществ с возникновением нередко необратимых дистрофических изменений внутренних органов, при этом симптоматика схожа с таковой при глютеновой энтеропатии, экссудативной гипопротеинемической энтеропатии, болезни Крона, Уиппла и др. Похудание при хроническом колите чаще связано с ограничением приема пищи. Гиповитаминозы и анемия при нем чаще алиментарного характера, либо бесконтрольного приема антибактериальных препаратов. Изменения в общем состоянии больного при хроническом колите могут быть следствием вовлечения в патологический процесс тонкой кишки. Ценную информацию дает осмотр кала, увеличение суточной его массы. При синдроме нарушенного всасывания наблюдается полифекалия (суточная масса достигает 1 кг и более, при норме 200-250 г). Осмотр фекалий помогает оценить консистенцию, характер, цвет, запах наличие непереваренных пищевых остатков, примеси слизи и крови

II. Лабораторные методы. Копрологическое исследование: копрологический анализ при энтерите дает стеаторею за счет жирных кислот и мыл, креаторею - наличие мышечных волокон, амилорею - наличие непереваренных зерен крахмала. Характерно отсутствие крови в кале. При колите копрологическими признаками заболевания в кале являются воспалительные элементы: слизь, лейкоциты, иногда эритроциты. У большинства больных много йодофильной флоры, внутриклеточного крахмала, непереваренной клетчатки (цекальный синдром). Даже при отсутствии энтерита могут появиться жирные кислоты, мышечные волокна из-за изменения моторики и тонуса кишечника, дисбактериоза. Посев кала на дисбактериоз выявляет его различные характер и степень.

III. Рентгенологическое исследование при энтерите при легком течении выявляет дистонические и дискинетические изменения в виде замедления или ускорения пассажа бария. Рельеф слизистой оболочки сохраняет свою структуру. При хроническом энтерите  средней тяжести изменяется тонус и моторика, а также рельеф слизистой оболочки в виде неравномерного утолщения, деформации и слаженности складок. Для тяжелого хронического энтерита    характерно скопление жидкости и газа вследствие нарушения вса-сывания. Рентгенологическое исследование толстой кишки является ценным особенно в плане проведения дифференциальной диагностики с другими заболеваниями, а также в диагностике характера поражения слепой кишки. Но для хронического колита более ценным является эндоскопическое исследование.

IV. Эндоскопическое исследование: гастродуоденоскопия с биопсией выявляют выражен-ность дистрофических, дегенераторных, атрофических изменений слизистой тонкой кишки, степень воспалительной инфильтрации, позволяет дифференцировать хронический энтерит от других заболеваний тонкой кишки. Ректороманоскопия и колоноскопия выявляют катаральный или атрофический процесс, реже - гнойное, фибринозное и язвенное поражение.

Лечение.  При обострении заболевания рекомендуется стационарное лечение, постельный режим, комплексное диетическое и медикаментозное лечение. Этиологическое – устранение факторов, способствующих развитию хронического энтерита. Патогенетическое: устранение дисбактериоза, ликвидация воспаления слизистой кишки, лечение синдрома нарушенного всасывания, обеспечение защиты слизистой оболочки. Необходимо соблюдать диету с полноценным содержанием белков и проводить коррекцию других видов обмена.

Принципы коррекции метаболических нарушений при заболеваниях кишечника. При тяжелых течениях энтерита и нарушении усвояемости белков, протекающих с нарушением коллоидно-осмотического давления и нарушении гемодинамических показателей необхо-димо применить переливания крови и ее препаратов, плазмы, альбумина 5 - 20%, протеина. 1-2 раз в неделю по 100-200 г.  Кровь и плазма обладают стимулирующим действием на биологические процессы. Кроме этого белковая диета, энтеральное, зондовое, капельное введение белковых гидролизатов и смесей чистых аминокислот (альвезин, полиамин и др.) по 250 мл № 18 –20. Одновременно витамины группы В, анаболические гормоны (неробол, ретаболил) в течение 3 - 4 недель или инсулин 5 - 6 ЕД после обеда в течение месяца. Для нормализации липидного обмена больных с большим дефицитом веса рекомендуется вводить эссенциале по 5 мл с 5% раствором глюкозы N18 - 20, растворы жиров - липофизидин. Увеличение терапевтических доз вводимых витаминов В1, В12, С, В6, РР, кокарбоксилазы, введение препаратов чередовать и течение 30 - 45 дней. Внутрь рибофлавин, фолиевая кислота, спиртовый раствор витамина А или драже по 2500 ME после еды с повторением витаминотерапии 2 - 3 раза в год. При синдроме пеллагры назначают никотиновую кислоту по 25 мг 2 раза в/м, доводя до 100 мг в сутки. Доза увеличивается и уменьшается постепенно. Затем применяют никотинамид внутрь по 25-30 мг 2-3 раза в день. При ухудшении состояния переходят на парентеральное введение никотиновой кислоты 1% раствора 1 мл в день, увеличивая дозу до 5 мл и обратно (15 - 20 введений). При анемии применяются препараты железа лучше парентерально: феррум - лек, эктофер по 2 мл в/м через день на курс 10 - 25 инъекций, ферроколь и ферроплекс по 2 таблетки в сутки 3 - 4 месяца, если на прием железа появляются поносы, доза уменьшается до 1 таблетки в день, но препарат продолжают применять длительно с введением витамина В12 по 200 - 400 ежедневно в течение 3 - 4 недель 3 - 4 раза в год. Для нормализации водно  - электролитных нарушений, гипокалиемии (менее 3-3,5 м/экв/л), кальция (менее 4,3 м/экв/л) при нормальных хлоридах, кальция крови, кислотно - щелочного равновесия, в/в капельно вводится панангин 20-30 мл, глюконат кальция 2000-3000 мг в 5% растворе глюкозы № 20 - 25. При более выраженных нарушениях электролитного обмена: снижение плазменного калия менее 3 м/экв/л, кальция менее 4 м/экв/л с гипонатриемией и гипомагниемией со сдвигами щелочно - кислотного равновесия коррекция проводится дифференцировано. При метаболическом алколозе вводится хлористый калий в дозе 2000-4000 мг, хлористый кальций в дозе 3000 мг, сернокислая магнезия 1000-1500 мг и 500-1000 мл физраствора, при гипонатриемии –  в/в 10% раствор натрия или докса по 1 мл в/м. При ацидозе – в/в 4% раствор бикарбоната натрия 15-200 мл, панангин, глюконат кальция, магнезия. Для улучшения утилизации кальция внутрь витамин D2 по 1000 ME 3 раза в день. При тяжелых электролитных нарушениях с гипокалиемией, судорогами, параличами, нарушением акта глотания суточная доза хлорида калия до 7000-10000 мг, панангин до 50 - 70 мл, кальция до 1000мг.

Дисбактериоз. При увеличении или уменьшении общего количества кишечной палочки, изменении процентного содержания аэробной микрофлоры, уменьшении бифидобактерий менее 107 требует восстановления эубиоза кишечника. Для подавления роста в кишечнике остаточной флоры  и штаммов микроорганизмов с измененными свойствами необходимо применение пищевых продуктов, обладающих бактерицидным действием (фрукты - абрикосы, барбарис, брусника, гранаты, земляника, кизил, клюква, малина, рябина, смородина, яблоки, шиповник, овощи - редис, редька, хрен, морковь, перец, специи, лук, корица и др.); антибактериальные препараты - антибиотики широкого спектра действия, эубиотики, сульфаниламиды. Можно назначать сульгин, фталазол, бисептол, стрептомицин внутрь, производные 8 - оксихинолинового ряда (нитроксолин или фуразолидон), налидиксоновой кислоты (невиграмон, неграм по 2,0) 5 - 14 дней; эубиотики: интестопан, мексаформ, энтероситон 7 - 10 дней. При стафилококковом дисбактериозе - энтеромицин, олеандомицин, при протейном - энтероседив 3 раза 7 - 10 дней, стафилококковый анатоксин, бактериофаг колипротейный, стафилококковый внутрь по 50 - 60 мл до еды 2 раза или в клизме при дисбактериозе толстого кишечника 3 - 4 дня с повторением его через 3 дня; при грибах, кандидозе - леворин, нистатин по 0,5 - 0,25 4 раза в день 10 - 14 дней; хлорофилипт - препарат из листьев эвкалипта в/в по 1 мл 0,25 на 20 мл физраствора 2 раза в день 3 - 5 дней, внутрь по 25 кап. 1% спиртового раствора 3 раза в день или в клизме 10 мл 1% раствора на 500 мл кипяченной воды 2 раза в день; трихопол по 0,25 3 раза, интетрикс от 4 до 6 капсул в день и др. После окончания лечения антибиотиками проводится имплантация живых бактериальных препаратов: колибактерин, бифидумбактерин, лактобактерин, бактисубтил, бификол внутрь 5 - 10 доз в день за 30 - 40 мин до еды в течение 1,5 - 2 месяцев; ацидофильное молоко и творог. Для повышение неспецифических защитных сил организма, способствующих формированию здоровой микрофлоры кишечника, рекомендуется повышенные дозы витаминов В, С, К, переливание белков, стимуляторы - продигиозан 25-100 мкг в 3 дня 1 раз три раза на курс, пентоксил 0,1 5 раз в день, ферменты, улучшающие пищеварение. 

Лечение хронических диарей: 1.физиологическая  полноценная  диета с повышенным содержанием белка, механически и химически щадящая.  2. Восстановление эубиоза кишечника. 3. Адсорбенты, вяжущие, обволакивающие препараты, которые нейтрализуют органические кислоты, избыток желчных кислот. Это препараты висмута, белая глина, углекислый кальций, дерматол, билигнин, травы - ромашка, мята, зверобой, шалфей, укроп, ольховые шишки, ягоды - черника, гранаты, черемуха, кровохлебка и др. Средства, замедляющие кишечную перистальтику. 4. При обильной водной диарее, обусловленной избыточным поступлением желчных кислот и нарушением всасывания рекомендуется но-шпа, папаверин, нитраты, атропин, кодеин. Билигнин, холестирамин, компламин, имодиум, реасек, смекта. 5. Ферментные препараты. Для улучшения кишечно-полостного пищеварения показаны ферментные препараты: панкреатин, абомин, фестал, мексаза, трифермент, opaзa, дигистал и др. 6. При недостаточности минерального пищеварения - препараты улучшающие синтез ферментов, анаболические гормоны, эссенциале, легалон, микроэлементы, аминокислоты, ГБО. В период обострения рекомендуется использовать антибактериальные препараты: при постдизентирийных колитах и энтеритах показаны левомицетин, тетрациклин, сульфаниламиды, полимиксин, фуразолидон, энтеросептол, эритромицин. Необходимо помнить, что антибиотики подавляют рост полноценных кишечных палочек, вызывая дисбактериоз. При лямблиозе кишечника рекомендуемся фазижин или тинидазол (метронидазол) 2,0 и день однократно, затем можно продлить лечение: 2 курса по 5 - 7 дней трихополом с перерывом 7 - 10 дней, (схемы могут варьировать). При кишечных гельминтах специфическое лечение декарисом при аскаридозе, феносалом при дифиллоботриозе и др. При поражении нисходящих отделов толстого кишечника кроме перечисленного рекомендуется местное лечение в виде лечебных микроклизм с 1% раствором колларгола, протаргола, бальзама Шестаковского пополам с растительным маслом, масло шиповника после стула на ночь, ректальные капельницы из раствора сульфаниламидов 2,0 - 3,0 на 2 мл отвара пустырника, ромашки. 1% раствора антипирина, белковых препаратов, гидрокортизона; при сфинктеритах, трещинах, геморрое - свечи с белладонной, облепихой, дерматолом и др. При вариабильных иммунодефицитах с преобладанием недостаточности всех классов назначаются гамма-глобулин ежедневно в/м по 5 доз всего 5 инъекций ежемесячно и лечение сопутствующих заболеваний и очагов инфекции в других органах - гастрита, холецистита, панкреатита и т.д. Минеральные воды при заболеваниях кишечника следует назначать с осторожностью при отсутствии поносов, в теплом виде без газа, не более 1/3 - 1/4 стакана на прием и только слабоминерализованные: славянская, смирновская. Ессентуки №4, нарзан и др. При пониженной кислотности вода принимается за 15 - 20 мин, при нормальной за 40 - 45 мин, при повышенной за 1,5 часа до еды. Санаторно - курортное лечение проводится в специализированных санаториях (Ессентуки, Железноводск, Шира) только в период ремиссии, кроме хронического колита с эрозивно - язвенным процессом, подозрением на онкопроцесс. При хроническом колите, сопровождающемся болями в животе рекомендуются согревающие компрессы (водные, полуспиртовые, масляные), а в период ремиссии – грязи, электрофорез с новокаином, платифиллином, УВЧ, ультразвук.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА. Существует много классификаций, среди них используются чаще классификация ЯК   (Ж.М.Юхвидовой, М.Х.Левитана, 1969г): I. Клиническая форма: острая  (молниеносная и острая); хроническая (рецидивирующая и непрерывная). II. Развитие заболевания: интермиттирующее; ремиттирующее  III. Степень тяжести: легкая; средне тяжелая; тяжелая IV. Распространенность поражения: проктит; проктосигмоидит; субтотальное; тотальное V.Активность воспаления: минимальная; умеренная; выраженная.

Примечание:  в диагнозе указать наличие осложнений заболевания.

КЛАССФИКАЦИЯ ЯК: I.ПО КЛИНИЧЕСКОМУ ТЕЧЕНИЮ: 1.Скоротечная или молниеносная форма язвенного колита  2.Подострая форма.  3.Хроническая форма: а).непрерывное течение   б) рецидивирующее течение  4.Геморрагическая форма. II. ПО СТЕПЕНИ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА: 1.Тотальный  (диффузный) язвенный колит 2. Сегментарный колит 3.Проктосигмоидит или геморрагический проктит

Степени активности хронического язвенного колита

	Проявления заболевания

	степени       активности

	
	1 степень
	2 степень
	3 степень

	Частота стула
	до   6 раз
	7 - 12 раз
	свыше   12 раз

	Патологические выделения:

слизь

кровь

гной


	обильно

скудно

скудно


	скудно

обильно

обильно


	нет

обильно

обильно



	Выраженность болевого и диспепти-ческого синдромов
	легкая
	умеренная и выраженная
	слабо выражена и выраженная

	Ректороманоскопия:

отечность

контактная кровоточивость

эрозии


	выражена

есть

нет


	выражена

есть

нет


	слабо выражена выражена

обширные, много

	Анемия
	есть непостоянно
	умеренная
	выраженная

	Потеря в весе
	легкая, не всегда
	есть
	свыше 20%

	Токсические гепатиты и панкреатиты
	нет
	есть
	с нарушением фун-кции

	Лихорадка
	субфебрилъная
	фебрилъная
	фебрильная  и гек-тическая

	Дерматиты невриты, артриты
	нет или выра-жены слабо
	наблюдаются у всех боль-ных
	выраженные

	Иридоциклиты

	нет

	есть

	есть



Основные этиопатогенетические механизмы ЯК и болезни Крона. Среди многочисленных этиопатогенетических факторов при ЯК и бо​лезни Крона наибольшее значение придают дисбактериозу, изменению иммунологической реактивности и нарушению нервной и эндокринной, регуляции, при которых слизистая оболочка толстой кишки подвергается значительной структурно - функциональной перестройке. При этом нарушается всасывающаяся, секреторная, резервуарная и эвакуаторная функция толстой кишки, что проявляется поносами. Со временем все органы пищеварительного тракта оказываются в дисфункциональном состоянии - развивается недостаточность пищеварения. В ранней активной стадии колит проявляется сосудистой реакцией, нарушением целостности эпителия, позднее появляются изъязвления слизистой оболочки. При ЯК язвы, как правило, глубоко в стенку кишки не распространяются, а захватывают лишь подслизистый слой. В выраженной стадии болезни слизистая отечна, резко полнокровна, с многочисленными язвами неправильной формы. В тяжелых случаях почти вся внутренняя поверхность кишки может представляться сплошной язвой покрытой плотной пленкой фибрина желтовато - бурого цвета. Но чаще на слизистой оболочке кишки имеется много мелких эрозий и язвочек, могут развиться псевдополипы. Воспаление слизистой оболочки при ЯК раньше всего начинается в прямой кишке, затем распространяется в проксималъном направлении на ободочную кишку. При болезни Крона воспалительный процесс распространяется на всю толщу кишечной стенки и характеризуется наличием инфильтратов с изъязвлениями слизистой оболочки, развитием абсцессов и свищей с последующим рубцеванием и сужением просвета кишки. Протяженность поражения пищеварительного тракта при болезни Крона может быть различной от 3 - 4 см до I м и более. У 45% больных выяв​ляется локальное поражение илеоцекальной области, у 30%  -  проксимального отдела тонкой кишки, у 25% - в толстой кишке и у 5% может поражаться пищевод, желудок, ДПК, перианальная область. В зоне поражения слизистая оболочка имеет вид «булыжной мостовой» где участки сохраненной слизистой чередуются с глубокими щелевидны​ми язвами, проникающими в подслизистый и мышечный слой. Здесь же выявляются свищи, абсцессы, стриктуры кишки. Между пораженными и здоровыми отделами кишки имеется четкая граница.

Основные клинические проявления ЯК определяются тяжестью и распространенностью поражения толстой кишки, формой и активностью течения заболевания, вовлечением в про​цесс других органов и систем, наличием осложнений. Ведущими клиническими синдромами при ЯК являются: 1. Колитический - расстройство стула  - запоры, поносы от 3-4 раз в сутки до 8-10 и более с примесью крови, слизи, гноя, болезненные вплоть до мучительных, тенезмы. 2. Кишечного кровотечения  - от небольшого количества в кале - темного или алого цвета до 50 и 100 мл и более. 3. Лихорадочный  - в зависимости от тяжести процесса от субфебрилитета до фебрильной. 4. Психической астенизации - не всегда зависящей от тяжести заболевания - подавленность, слабость, раздражительность, капризность, снижение аппетита, потеря веса, головная боль. 5. Воспалительный - повышение температуры тела, лейкоцитоз, ускорение СОЭ, изменение формулы крови со сдвигом влево, эозинофилия, увеличение ЦИК, гамма-глобулинов и иммуноглобулинов. 6. Внекишечных проявлений  -  артралгии, артриты, кожные, высыпания, узловая эритема, кератиты, гепатит, анемия и др. 7. Морфологических изменений слизистой - в начальных стадиях отек, гиперемия, инфильтрация, контактная кровоточивость, а позже - изъязвления, сужение просвета кишки, её укорочение, полипоз, исчез​новение гаустрации.

Клинические проявления при болезни Крона  также определяются тяжестью процесса, локализацией, наличием осло​жнений, однако, несмотря на значительную вариабельность клинических проявлений у 90% больных выделяют три основных синдрома: диарея, боль в животе и снижение массы тела, которые появляются, становятся постоянными и прогрессируют: 1. Колитический синдром - диарея с частотой стула до 10 и более раз в сутки, вес испражнений до 200 г и более в сутки, разжиженный или водянистый после каждого приема пищи, в ночное время. Тенезмы и наличие в кале слизи, гноя, крови имеют место только при вовлечении в процесс аноректальной области. Ректальные кровотечения встречаются не более чем у половины больных БК. Распространенное поражение тонкой кишки вызывает тяжелый синдром мальабсорбции, в просвет кишки поступает значительное количество белка. В кале, появляются нейтральный жир и жирные кислоты. 2. Болевой синдром - имеется почти у всех больных БК. Максималь​ная выраженность боли отмечается при вовлечении в процесс тонкой кишки, имеющей брыжейку. Они постоянные, тупые или распирающие, уси​ливающиеся после приема пищи, психо - эмоциональных напряжений. 3. Потеря веса - наблюдается у всех больных БК, падение веса на 20% является клинически значимым признаком, обусловленным мальабсорбцией, анорексией, анемией и др. 4. У ¼ больных: наблюдаются перианальные поражения — от болезнен​ности анального кольца до развития свищей. 5. Внекишечные проявления — наблюдаются у 10% больных. Это артралгии, артриты, поражения кожи - узловая эритема, пиодермия, афтозный стоматит, поражения глаз, поражения печени - холангиты, перихолангиты. 6. Лихорадочный синдром - температура повышается до 38 и более. Проводя оценку клинических проявлений заболевания, следует помнить о том, что некоторые сходные симптомы могут быть и при других болез​нях: дизентерии, амебиазе и др. инфекционных заболеваниях, раке тол​стой кишки, полипозе, толстой кишки, ишемическом колите, туберкулезе кишечника, дивертикулах кишечника.
Осложнения ЯК многочисленны и разнообразны, они могут быть как кишечными, так и внекишечными, острыми и хроническими. I. Острые кишечные осложнения: перфорация толстой кишки, токсическая дилатация толстой кишки, кишечное кровотечение. 2. Острые внекишечные осложнения: диссеминированная коагулопатия, тромбофлебиты.  3. Хрони-ческие кишечные осложнения: полипоз кишечника, рак толстой кишки, аноректальные осложнения — недержание кала и газов, стриктура кишки, дисбактериоз кишечника.  4. Хронические внекишечные осложнения: снижение массы тела, артралгии, артриты, спондилоартрит, анемия, поражение печени, поражение кожи, поражение глаз, стоматит. Осложнения болезни Крона. Большинство осложнений является хирургической проблемой:  кишечная непроходимость, перфорация кишки, абсцессы, перитонит, токсическая мегаколон, кишечное кровотечение, гидронефроз, формирование свищей: энтеро-энтеральных, кишечно-кожных, кишечно-пузырных, ректовагинальных. Хронические осложнения: перианальные поражения, артриты и артралгии, поражение кожи, слизистых, поражение глаз, поражение печени, анемия, полигиповитаминоз, похудание. нефролитиаз, холелитиаз.

План обследования больных с ЯК и болезнью Крона. Диагностика ЯК основывается на тщательном изучении жалоб, анамне​за физикальных данных. Тяжесть клинической формы болезни может быть определена с учетом результатов дополнительных исследований ректосигмоскопии, ирригоскопии, колоноскопии с биопсией (последняя противопоказана при тяжелых формах заболевания), обзорной рентгенографии брюшной полости. I.Ректоскопия - совершенно обязательный метод исследования, наи​большей диагнос-тической ценностью при ЯК обладают такие признаки как отсутствие сосудистого рисунка и контактные кровотечения. При БК - слизистая оболочка имеет вид «булыжной мостовой», часты перианальные изменения. Правильной диагностике, способствует биопсия слизистой прямой кишки. 2.Рентгенкартина при ЯК — это истончение кишечной стенки, исчез​новение гаустр, изменение рельефа слизистой, укорочение кишки, сужение просвета, полипоз, признаки токсической дилатации кишки.  При БК - волнистый контур кишки, вид «булыжной мостовой», наличие свищевых ходов, сужение участков толстой кишки, вовлечение в процесс части окружности кишки. 3.Эндоскопический признак ЯК - зернистость, повышенная ранимость, контактная кровоточивость слизистой, изъязвления, псевдополипы. При БК - изолированные или множественные афты и язвы продольного и поперечного направления («булыжная мостовая»), свищевые отверстия с гнойным отделяемым и различной степени выраженности сужения слизис​той («географическая карта»), контактная кровоточивость слизистой незначительная.

Лабораторная диагностика. Необходимо исследование крови (клинические и биохими-ческие анали​зы): гемоглобин, эритроциты, ретикулоциты, гематокрит, лейкоциты и др., электролиты, бикарбонаты, сывороточное железо, функциональные пробы печени. Кал на патогенные микроорганизмы, дисбактериоз, паразиты. Посев крови на стерильность при быстротекущем колите. Результаты лабораторных исследований не выявляют специ-фических изменений при ЯК и БК, однако косвенно позволяют судить о степени тяжес​ти патологического процесса и наличии осложнений. При ЯК в фазе обострения выявляют анемию, лейкоцитоз, увеличение СОЭ, ретикулоцитоз. При тяжелом течении болезни наблюдается гипокалиемия, снижение концентрации бикарбонатов, сывороточного железа, диспротеинемия с гипоальбуминемией. При БК - в период обострения - лейкоцитоз, снижение гемоглобина, гипопротеинемия, гипоальбуминемия, увеличение альфа2-глобулина, СРБ, снижение сывороточного железа, витаминов, микроэлементов, электро​литов.
После оценки полученных данных необходимо сформулировать диагноз, структура кото-рого должна отражать: 1.Форму течения -  а) острое – быстро прогрессирующее течение; б) подострое - вовлечение в процесс различных отделов кишеч​ника с нарастанием тяжести заболевания; в) хроническое - с периодами обострения и ремиссии. 2.Протяженность поражения кишки: сегментарный (по типу проктита, проктосигмоидита); тотальное пораже-ние толстой кишки с вне кишечными прояв​лениями и др. 3. Степень тяжести: а) легкое течение - стул до 4 - х раз в сутки, кровотечение незначительное, общее состояние удовлетворительное, чаще при ограниченном поражении кишки; б) средней тяжести - стул более б раз, повышение температуры до 38, умеренные боли в животе, снижение веса на 10%, гипохромная анемия, снижение белка крови, повышение СОЭ; в) тяжелое течение - стул 10 - 20 раз, температура выше 38, выраженные боли в животе, анорексия, значительное снижение массы тела, дегидратация, анемия, отеки, слабость, лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, гипоальбуминемия, гипопротеинемия, сгущение крови. 4.Осложнения: анемия, дисбактериоз и др. (см. выше).
Например: а) Хронический язвенный колит по типу проктосигмоидита, рецидивирующее течение, средней степени тяжести. Осложнение: железодефицитная анемия, дисбактериоз. Б) язвенный колит, острая форма, тяжелое течение, тотальное пора​жение, активность III степ. Осложнение: токсическая дилатация толстой кишки.  в) язвенный колит, хроническая фор-ма, средней степени тяжести, субтотальное поражение, активность  II ст. Осложнение: стриктура толстой кишки. При формулировке диагноза, болезни Крона следует также указать локализацию, активность, степень тяжести, наличие осложнений. Например: Болезнь Крона толстой кишки, хроническое рецидивирующее течение, с поражением нисходящего отдела сигмы, средней тяжести, акт. II степ. Осложнение: железодефицитная анемия.
Принципы лечения ЯК. Общие меры включают психотерапию и диетическое питание. Диетическое питание - стол 4 - 4б по Певзнеру в период обострения. Пища должна быть калорийной, включать не менее 100 - 120 г белка в сутки, без лактозы и растительной клетчатки, хорошо обработанная. Лекарственные средства: 1. антибактериальная терапия - препараты 5-аминосалициловой кисло​ты и сульфаниламиды: сульфасалазин - от 2,0 до 6,0 - 8,0 г в сутки до клинического эффекта – 2 - 3 мес., поддерживающая доза 1,0 - 2,0 г в сутки в течение 6 мес. Вводить свечах, в клизме (1,5 - 2,0). Препарат подавляет рост анаэробной флоры, блокирует простагландины, модулирует иммунитет; салазопиридазин (салазодин) - 2,0 в течение 3 - 4 нед. по 0,5 4 ра​за в день. После полученного эффекта суточную дозу снижают до 1 - 0,5 г 2-3 раза в день и продолжают лечение еще 2 - 3 недели до 2 - 6 месяцев, снижая дозу до 0,5 в день; салазодиметоксин: ректальный способ введения этих препаратов создает концентрацию препарата непосредственно, в зоне поражения (2 г препарата в 60 мл теплого физраствора); трихопол действует на анаэробную флору, особенно бактероиды и клостридии по 1,5 г/сут, в сочетании с ампициллином по 6 г/сут. Эффективны близкие к антибиотикам - фуразолидон, бисептол, интестопан, энтеросептол. 2. Кортикостероидные препараты - назначают больным с тяжелой фор​мой заболевания и при отсутствии эффекта от вышеперечисленного лечения. Их назначают внутрь, в/в, ректально (в свечах, ректальных капельницах). Обладают противовоспалительным и иммуносупрессивным свойством. Преднизолон - внутрь по 40-60 мг/сут., разделенные на 2 приема. Дозу преднизолона уменьшают после наступления эффекта постепенно и не более, чем на 5 мг в неделю. В тяжелых случаях начинают вводить в/в гидрокортизон (начальная доза 200-300 мг, затем 100 мг через 8 часов), а через 5 - 7 дней его отменяют и дают внутрь преднизолон по 40 - 60 мг в день. Цитостатики не всегда эффективны. На сегодня препаратом последнего ряда является циклоспорин, но он очень токсичный и имеет целый ряд побочных эффектов. Ректально гормоны: гидрокортизон по 125 мг, преднизолон 30-60 мг в 120-150 мл физраствора 1-2 раза в день. 3.Ректально также вводятся противовоспалительные препараты из трав - ромашка, тысячелистник: и др., масляные клизмы с шиповником, протарголом 0,25-0,5% раствор, свечи с беладонной и др. 4. Коррекция анемии - препараты железа внутрь: ферамид по 0,1 г 3 р в денъ, феррокаль 2 - З таб. З раза в день„ в/венно — полифер 400 мл, феррум-лек от 2,5 мл до 10 мл в 10 мл физр-ра. 5.Коррекция потери жидкости и электролитов, дезинтоксикационная терапия, белки, анаболические, препараты, симптоматическое лечение. 6.Противодиарейные препараты, адсорбенты, ферменты. 7. Лечение дисбактериоза. 8. Плазмаферез. 9. Хирургическое лечение. Абсолютные показания - перфорация кишки, токсическая дилатация кишки, профузные кровотечения, рубцовые стриктуры с непроходимо​стью, рак толстой кишки и др. Относительные показания -  острая или быстро прогрессирующая форма заболевания, не поддающаяся консервативному лечению.
Лечение болезни Крона. Препаратами первого ряда являются: сульфасалазин, 5-аминосалициловая кислота и глюкокортикостероиды. К средствам второго ряда относят: 6-меркаптопурин, азатиоприн, метронидазол (трихопол). Симптоматическая терапия направлена на купирование таких проявлений заболевания как диарея, боль, астения. При развитии абсцессов назначаются антибиотики широкого спектра действия. Назначаются фер​ментные препараты, не содержащие желчные кислоты. По показаниям - плазма, коррекция электролитных нарушений, вита​мины, микроэлементы, лечение анемии, дисбактериоза. Показания к хирургическому лечению те же, что и при язвенном колите.
Санаторно-курортное лечение можно назначить больным с неосложнен​ным нетяжелым течением заболевания в стадии ремиссии, желательно на местных курортах.
Трудовая экспертиза: при легком течении ЯК и болезни Крона больные нетрудоспособны только на период обострения, при средней тяжести - ограниченно трудоспособны. При тяжелом течении - нетрудоспособны.
Профилактика сводится к своевременной постановке диагноза и проведении пра​вильного лечения. Так как этиопатогенез этих заболеваний неизвестен, то можно рекомендовать всем здоровый образ жизни.
БОЛЕЗНЬ УИППЛА (интестинальная липодистрофия, липогранулематоз брыжейки).

Болезнь Уиппла (БУ) - системное заболевание, при кото​ром в патологический процесс вовлекается тон​кая кишка. БУ считается редкой, до конца не изученной пато​логией. В 80% случаев болеют мужчины среднего возраста (40 - 50 лет). Роль бактериальной инфекции подтверждается об​наружением грамм - положительных актиномицетов, а в тканевых макрофагах различных органов находят многочисленные мелкие грамм - положительные кокки. Диагностические критерии болезни Уиппла: жалобы на понос, стул до 5 - 10 раз в сутки, светлый, пе​нистый с содержанием большого количества жира. Наблюдается тошнота, вздутие живота, схваткообразные боли в брюшной по​лости, главным образом, вокруг пупка. Анамнез. Заболевание развивается постепенно, ранними симптомами являются полиартралгии и периодически возникающая лихорадка. Присоединение симптомов поражения желудочно - ки​шечного тракта ведет к быстрому прогрессированию заболевания и при отсутствии антибактериального лечения больные умирают через 1 - 2 года после появления симптомов мальабсорбции. Кро​ме выше перечисленных симптомов, нарушается функция ЦНС, по​ражаются брыжеечные лимфатические узлы, сердце, селезенка, легкие. Клинические критерии. Болезнь Уиппла можно заподозрить при наличии тетрады симптомов: периодическая лихорадка, вспышки полиартрита, постоянная диарея и лимфоаденопатия. Лабораторные и инструментальные данные: обнаруживается: стеаторея,  гипоальбуминемия,   анемия, нарушение всасывания Д - ксилозы.  Гипоальбуми-немия связана с потерей больших количеств сывороточного альбумина через со​суды пищеварительного тракта, а также с нарушением синтеза альбуминов. В собственном слое слизистой оболочки тонкой кишки обнаруживают макрофаги, содержащие бациллы. Они могут обнаруживаться и в других тканях: лимфатических узлах, селе​зенке, печени. Возможно поражение брыжеечных лимфатических узлов, сердца, легких. Подтверждение диагноза: диагноз подтверждается исследованием биоптата слизистой оболочки тонкой кишки, дистальных отделов ДПК или других ор​ганов, где обнаруживаются бацилломорфные тельца размером 0,3-2,5 мкм, исчезающие после лечения и появляющиеся вновь при обострении. В редких случаях заболевание бывает очаговым с нормаль​ной гистологической картиной в биоптатах.

Лечение эмпирическое. Положительный эффект отмечается при назначении тетрациклина по 1 г в сутки в течении 4 - 6 месяцев с переходом на интермиттирующее лече​ние (3 дня в неделю по 1 г с 4-х дневным перерывом в после​дующие 4 месяца). Назначают также ампициллин или левомице​тин в терапевтических дозах 4-6 мес, продолжая в прерывистом режиме (через день). Дополнением к лечебному комплексу является коррекция электролитных нарушений - парентеральное введение электро​литных смесей, белковых препаратов, жирорастворимых витами​нов А, Д, К. Целесообразно введение препаратов кальция. При наличии симптомов вторичной надпочечниковой недостаточности показаны стероидные гормоны. Лечение проводится на фоне высоко калорийной диеты, обо​гащенной белками, углеводами, витаминами с ограничением жи​ров. Больные подлежат диспансерному наблюдению. Результаты лечения болезни вполне удовлетворительны. Рецидивы возникают примерно в 10% случаев. При появлении ре​цидивов рекомендуется смена антибиотика. Спорной остается целесообразность применения глюкокортикоидов.

ОПУХОЛИ КИШЕЧНИКА. Опухоли кишечника, особенно толстого, являются чрезвы​чайно актуальной темой. На их долю приходится около 13% от общего числа злокачественных новообразований. В последнее десятилетие идет непрерывный рост заболева​емости, обусловленный, в значительной мере, изменившимся ха​рактером питания населения, ухудшением экологии. Поскольку у каждого пятого из числа заболевших новооб​разование распознается в запущенной стадии (как из-за позд​него обращения пациентов, так и несвоевременной диагности​ки), целью изучения этой темы является научить ставить диаг​ноз опухоли кишечника не только на стадии развернутой клини​ческой картины заболевания, но и на более ранних этапах. Опухоли тонкой кишки бывают доброкачественные и злока​чественные. Они встречаются довольно редко и трудно диагнос​тируются. Доброка-чественные новообразования (лейомиомы, липомы, аденомы, гемангиомы, гетеротипии) чаще локализуются в подв​здошной кишке, редко бывают множественными и растут как внутрь просвета, так и наружу. Клиническая картина. Клиническая картина доброка-чественных образований во многом зависит от их размеров, возможных осложнений (изъязв​ление, кровотечение, перфорация). Иногда единственным симп​томом опухоли может быть гипохромная анемия. Для некоторых опухолей характерна внекишечная симптома​тика. Так, полипоз кишечника может сопровождаться появлением участков гиперпигментации на коже и слизистых оболочках (синдром Пейтца-Джигерса) или ранним облысением, атрофией ногтевых пластинок (синдром Кронкайта). При карциноидной опухоли тонкой кишки, продуцирующей серотонин, гистамин и брадикинин, возникают внезапные прис​тупы удушья с резкой гиперемией кожи, сердцебиением, схват​кообразной болью в животе и поносом. Возможны симптомы гиперинсулинизма в виде приступов голода, слабости, снижения уровня глюкозы в крови и т.д. В процессе роста доброкачественные опухоли способны пе​рерождаться в злокачественные образования. Особенно опасны в этом отношении карциноид, аденомы и лейомиомы. Диагноз Диагноз представляет большие трудности. Пальпации дос​тупны лишь большие опухоли с экзофитным ростом. Основной ме​тод диагностики - рентгенологический, при котором на стадии час​тичной кишечной непроходимости обнаруживаются горизонтальные уровни и дефект наполнения в кишечной петле. На стадии выра​женной кишечной непроходимости этот метод опасен из-за воз​можной обтурации. Возможности эндоскопического метода ограничиваются дис​тальным отделом ДПК и подвздошной кишки. Для диагностики ге​мангиомы проводится селективная мезентерикография. Диагноз карциноида подтверждается определением в моче повышенного содержания метаболита серотонина (5-гидроксииндолуксусной кислоты). Окончательный диагноз основывается на результатах гистологического исследования. Дифференциальный диагноз. Дифференциальный диагноз следует проводить с опухолями, исходящими из забрюшинных лимфатических узлов, брыжейки тон​кой кишки, блуждающей и дистопированной почкой, кистами и опухолями придатков матки, кистой поджелудочной железы. Все опухоли тонкой кишки подлежат оперативному лечению. Возможна эндоскопическая электрокоагуляция полиповидных об​разований, располагающихся в пределах зоны, доступной этому методу. Рак тонкой кишки  Рак тонкой кишки составляет лишь 1,5% среди всех злока​чественных новообразований кишечника. Ранними являются жалобы на «кишечный дискомфорт», неп​риятный «металлический» привкус во рту, тошноту, не связан​ная с приемом пищи, отрыжка воздухом, пищей, значительное снижение аппетита, урчание, метеоризм, ощущение тяжести в животе (иногда в виде ощущения инородного тела), похудание. Трудности диагностики связаны с тем, что проявления рака тонкой кишки сопровождаются симптомами, встречающимися при ряде заболеваний органов пищеварения. По​этому необходим тщательный анализ клинических, рентгенологических, эндоскопических и лабораторных данных. Клинически рак тонкой кишки проявляется приступообраз​ными спастическими болями в животе, которые сопровождаются выраженным метеоризмом и оканчиваются появлением жидкого стула. Болевой синдром возникает из-за чрезмерного растяже​ния кишки в месте опухолевого сужения пищей и газами. Посте​пенно обтурация кишки нарастает вплоть до развития полного стеноза. К этому времени начинает пальпироваться плотная подвижная опухоль, которая представляет собой не столько са​му раковую опухоль, сколько расширенную из-за стеноза приво​дящую часть тонкой кишки. Определяется шум плеска. В позд​ней стадии заболевания происходит прорастание опухоли в со​седние органы, а изъязвление и распад опухоли приводят к об​разованию свищей. Так проявляется обтурационная форма рака, которая встречается у 70% больных. Вторая разновидность рака - интоксикационная - наблюда​ется у 30% больных. Для нее характерны: бледность, вялость, апатия, общая слабость, повседневное недомогание, значитель​ное снижение аппетита, периодические лихорадка и чувство оз​ноба, похудание. В крови отмечается лейкоцитоз, увеличение СОЭ, немотивированная анемия. Явления интоксикации могут приводить к изменению двигательной функции кишечника, что проявляется чередованием поносов и запоров. Большое значение в диагностике принадлежит контраст-ному рентгенологическому исследованию. Особое внимание обращается на триаду симптомов: сужение просвета кишки, появление дефекта наполнения, ригидность пораженного участка кишки. Важным исследованием является эндоскопическое исследование тонкой кишки (дуоденоскопия, еюноскопия), сопровождающиеся биопсией. Окончательный диагноз ставится на основании гистологи​ческого исследования.

Рак толстой кишки.  Колоректальный рак по распространенности и смертности опережает рак желудка. Заболевают им лица в возрасте 40 - 60 лет и частота его увеличивается. Формы рака толстой кишки разнообразны: грибовидные на плоском основании, циркулярные, стриктурирующие просвет киш​ки и др. В левых отделах толстой кишки опухоли чаще бывают цир​кулярными и вызывают симптомы непроходимости кишечника. Клиника зависит от размеров и локализации опухоли. Чаще рак локализуется в левых отделах толстой кишки (левой части поперечно-ободочной кишки, селезеночном изгибе, нисходящей и сигмовидной ободочной кишке), реже - в правых отделах (сле​пой, восходящей ободочной кишке, печеночном изгибе правой части поперечной ободочной кишки) и в прямой кишке. Большинство больных с колоректальным раком  обра​щаются к врачу в связи с внезапным появлением запоров или поносов, болей в животе, выделения крови и слизи во время дефекации, уменьшением калибра каловых масс. Запоры указыва​ют на поражение левой половины толстой кишки, а поносы сви​детельствуют о возможном наличии правостороннего процесса. Для опухолей правой половины толстой кишки более харак​терными являются: раннее развитие общей слабости и недомо​гание, тупые или схваткообразные боли в правой половине жи​вота, в правом подреберье или в правой подвздошной области, в случаях опухоли слепой кишки - позднее развитие кишечной непроходимости (обычно при раке печеночного изгиба кишки), и чаще отмечаются призна​ки анемии. Иногда в сравнительно ранней стадии можно про​пальпировать опухоль. Для опухолей левой половины характерны явления периоди​ческой или постоянно нарастающей непроходимости кишечника (урчание, метеоризм, вздутие живота, запоры, схваткообразные боли или симптомы острого живота при полной обструкции толс​той кишки), «лентообразный» или «овечий» кал, на поверхности которого могут быть алая кровь и слизь. Для рака прямой кишки характерны: выделение крови не смешанной с испражнениями (кровь, в отличие от геморроя, по​является в начале дефекации, к выделениям может примешивать​ся гной - при инфицировании и распаде опухоли); тенезмы с последующим появлением крови или кровавой слизи; упорные за​поры; недержание газов и кала при поражении заднего прохода. Боли в животе для раннего распознавания  не являются специфическими симптомами. Анорексия, потеря веса и пальпируемое опухолевидное об​разование, особенно в проекции слепой кишки, являются позд​ними симптомами болезни. Железодефицитная анемия у людей среднего возраста, а у женщин - в постклимактерическом периоде - дает основание предположить опухоль слепой кишки, и такие больные нуждаются в инструментальном обследовании. Обследованию с подозрением на рак толстого кишечника подлежат больные с ректальным кровотечением, нарушением стула, железодефицитной анемией, особенно развившейся в постклимакте-рическом перио​де, и даже больные с постоянной, неясного генеза, лихорадкой. Как только диагностируется рак толстой кишки, необходимо сразу же ре​шить вопрос о его операбе-льности, и с этой целью, по возмож​ности, определить наличие отдаленных метастазов. Имеется 4 стадии опухоли: 1-я - небольшая опухоль в слизистой оболочке и подсли​зистом слое кишечной стенки без метастазов в региональные лимфатические узлы; 2-я - опухоль, занимающая не более полуокружности ки​шечной стенки, не выходящая за пределы и не переходящая на соседние органы (возможны единичные метастазы в регионарные лимфоузлы); 3-я - опухоль занимает более полуокружности кишки, про​растает всю стенку, соседнюю брюшину, без регионарных метас​тазов, или опухоль любых размеров с множественными метаста​зами в регионарные лимфатические узлы; 4-я - большая опухоль, представляющая соседние органы, с множественными регионарными метастазами, или любая опухоль с отдаленными метастазами. Чаще всего рак метастазирует в печень, но может пора​жать легкие, почки, надпочечники, головной мозг, иногда оп​ределяются метастазы в левых надключичных лимфоузлах. Осложнения: кишечное кровотечение, воспалительный процесс, перфорация кишечной стенки, кишечная непроходимость, распространение опухоли на окружающие органы и ткани. Обследования больных включают обязательные и дополни​тельные методы исследования. Обязательные исследования: 1. Пальцевое исследование прямой кишки (в 80% случаев позволяет выявить рак прямой кишки) 2. Клинический и биохимический анализ крови. Анемия мо​жет быть единственным проявленем рака слепой кишки, при этом СОЭ иногда остается нормальной. Повышение щелочной фосфатазы может быть связано с метастазами рака в печень или кости. Увеличение АЛТ и АСТ свидетельствует о поражении печени, в том числе в связи с метастазами. 3. Исследование кала на скрытую кровь (проводится толь​ко при отсутствии явных признаков ректального кровотечения). 4. Ректороманоскопия (опухоли прямой и сигмовидной ки​шок определяются в 60% случаев). Метод эффективен в диагнос​тике рака, в том числе его ранних стадий, эрозивных и язвен​ных форм и малигнизированных полипов на 30 см от анального отверстия. 5. Ирригоскопия методом двойного контрастирования (обычное исследование с контрастом менее информативно) явля​ется начальным исследованием больных с нарушением стула, иногда она проводится в тех случаях, когда колоноскопия не выявляет патологических изменений (а клинические признаки достаточно выражены), при сужении какого-либо сегмента киш​ки, причина которого неясна; для выбора способа хирургичес​кого вмешательства. К рентгенологическим признакам КРР отно​сятся: неправильной формы дефекты наполнения в стенке кишки (экзофитная опухоль), ригидность стенки (опухолевидная ин​фильтрация, сужение просвета кишки по типу «яблочной сердце​вины». 6. Колоноскопия используется для обследования больных с ректальным кровотечением, полипами, выявленными при ректоро​маноскопии и ирригоскопии, больных с отягощенным семейным анамнезом КРР. С помощью этого метода в 20-30% случаев выяв​ляются полипы и новообразования, не обнаруженные при ирри​госкопии у больных с ректальным кровотечением. С ее помощью можно получить прицельный биоптат для гистологического исс​ледования. Дополнительные исследования: 1. УЗИ брюшной полости для исключения метастазов в пе​чень (проводится всем больным в дооперационном периоде). 2. Рентгено-логическое исследование органов грудной клетки для выявления возможных метастазов рака в легкие. 3. ЭКГ, группа крови, резус - фактор и другие исследова​ния проводятся в предоперационном периоде в зависимости от возраста больного. Лечение: 1. Тактика ведения больного определяется локализацией и стадией рака, но оперативное лечение является незаменимым методом для радикального удаления опухоли, предупреждения кишечной непроходимости и остановки кровотечения. 2. Паллиативная лазерная терапия используется только при наличии противопоказаний для оперативного вмешательства, но этот метод менее доступен. 3. Перспектива наложения колостомы и ее локализация должны быть обсуждены с больным. 4. Симптоматическое медикаментозное лечение обязатель​но. В дооперационном и послеоперационном периодах в течение 48 часов проводится профилактический курс антибактериальной терапии (в/в метронидазол 500 мг в день и ципрофлоксацин 450 мг 3 раза в сутки). 5. Способ оперативного лечения определяется локализаци​ей опухоли, ее стадией и другими факторами. Добавочная терапия: 1. Химиотерапия не увеличивает продолжительность жизни больного, но это лечение иногда оправдано. 2. Рентгенотерапия является полезным методом при непод​вижной ректальной опухоли, которая не может быть удалена при операции. Значимость до - и послеоперационной рентгенотерапии до конца не изучена. Ведение больных после оперативного лечения состоит в проведении контрольной колоноскопии и УЗИ через 6 мес после операции, а в последующем - каждые 3 года. 
СИНДРОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА. Согласно «Римским критериям II»(1999) под синдромом раздраженного кишечника понимается группа заболеваний, сопровож-дающихся функциональными нарушениями, при которых боли в животе сочетаются с дефекацией или изменениями характера стула обычно с какими-либо его нарушениями в сочетании с метеоризмом. СРК характеризуется расстройствами моторной и секреторной функций кишечника при отсутствии органической патологии. Для постановки диагноза СРК используются «Римские критерии I и II пересмотра» 1988 и 1999, включающие: I. Постоянные или повторяющие в течение не менее трех месяцев симптомы абдоминальной боли или дискомфорта, которые облегчаются после дефекации, связаны с изменением частоты стула, связаны с изменением консистенции стула. II. Три или более из нижеследующих симптомов, имеющих место, по меньшей мере, в ¼ случаев дефекации: изменение частоты стула (более 3-х раз в неделю), изменение консистенции стула (жидкий, водянистый, твердый или комками), изменение процесса дефекации (натуживание или ускоренное опорожнение, чувство неполного опорожнения). Слизь. Метеоризм (вздутие живота, урчание в кишечнике). Чувство перерастяжения в животе.

Этиология и патогенез СРК сложны и до конца не установлены. СРК нередко рассмат-ривается как психосоматическое заболевание, в котором стрессовые ситуации являются триггерными факторами, включающими нервные, нейромышечные и гормональные цепные реакции, определяющие индивидуальный тип моторных расстройств кишечника. Для больных СРК характерны чрезмерное беспокойство за своё здоровье, ипохондрическое настроение, высокая степень тревоги. У 33 % больных, отмечается наличие наследственной предрасположенности. В регуляции функции кишечника кроме центральной и вегетативной нервной системы участвуют биологически активные вещества (гистамин, серотонин, брадикинин), кишечные гормоны, присутствующие не только в пищеварительном тракте, но и в структурах центральной и периферической нервной систем (холецистокинин, соматостатин, нейротензин, катехоламины и др.), эндогенные опиоидные пептиды. Моторные нарушения обусловлены либо избыточным их выделением, либо значительным повышением чувствительности рецепторного аппарата кишки к их выделению. Играет роль состав кишечного содержимого с наличием в нем непереваренных компонентов пищи, жирных кислот, большого количества растительных волокон, продуктов брожения и гниения; измененная кишечная микрофлора, приводящие к раздражению кишки, повышению чувствительности ее рецепторного аппарата, что сопровождается избыточной продукцией защитной слизи и нарушением моторики кишечника. Определенную роль в развитии СРК играет привычки питания больного: отсутствие полноценного завтрака, еда «на ходу», снижение содержания пищевых волокон, преобладание рафинированных продуктов в рационе современного человека. В сложном патогенезе имеют значение и эндокринные нарушения – климакс, дисменорея, сахарный диабет, гипотиреоз, гиподинамия, ожирение, статическое напряжение, могут играть роль перенесенные острые кишечные инфекции с последующим дисбактериозом. Диагноз СРК может быть достоверным, если не выявляется органической патологии толстой кишки и имеется пять или более следующих симптомов: 1.Возраст 20 – 40 лет. 2.Вздутие живота или чувство его переполнения. 3.Боли в животе. Нарушение стула (запоры, поносы или их чередование). Изменение формы кала (комковатый, овечий, водянистый). 4.Продолжительность болезни, более 6 месяцев. Склонность к ожирению. 5.Отсутствие отклонений от нормы при физикальном обследо-вании, хотя при пальпации живота могут выявляться спастические состояния сегментов толстой кишки, особенно в области сигмы. Классификация СРК. Выделяют 3 варианта СРК: вариант, протекающий преимущественно с диареей (эту форму часто обозначают как функциональную диарею); вариант, протекающий преимущественно с запорами (или функциональные запоры); вариант, протекающий преимущественно с болями в животе и метеоризмом. В соответствии с данной классификацией, а также Римским диагностическим критериям (1999) по клинической картине заболевания все пациенты, страдающие СРК могут быть разделены на три группы: с преобладанием диареи; с преобладанием запоров; с преобладанием болевого синдрома. У пациентов с СРК часто встречаются другие симптомы: изжога, головная боль, боль в спине, неудовлетворенность вдохом, симптомы поражения мочеполовой системы, сексуальные расстройства и психо - социальные дисфункции. Эти симптомы не являются отличительными для постановки диагноза СРК, но чаще встречается у лиц, обратившихся за медицинской помощью. В данном случаи необходимо исключать органическую патологию. Вариант СРК с болями и метеоризмом: боли обычно схваткообразные, сопровождающиеся тяжестью в животе, локализуются в подвздошных областях, чаще слева, иногда по типу «селезеночной кривизны» усиливаются после приема пищи, так как усиливается моторика, перед актом дефекации и уменьшается после акта дефекации, отхождения газов, приема спазмолитиков. Важная особенность – отсутствие болевого синдрома при СРК ночью. Вариант СРК с преобладанием запоров. Запоры при СРК обусловлены спастической дискинезией кишки. Их отличительная особенность – длительные боли в животе различной интенсивности с варьирующей локализацией. Стул при запорах бывает два раза в неделю и реже. Иногда после его отсутствия в течение нескольких дней появляются запорные поносы с последующей повторной задержкой стула. У ряда больных даже при регулярных актах дефекации, они сопровождаются чувством неполного опорож-нения кишечника, отделением скудного количества кала «бобовидного», «овечьего», в виде карандаша, с наличием слизи на его поверхности. Вариант с преобладанием диареи. У пациентов наблюдается жидкий стул обычно 2 – 4 раза за короткий промежуток времени светлого цвета, иногда с примесями слизи и остатков непереваренной пищи. Бывает преимущественно утром, после завтрака, никогда не возникает в ночные часы, часто сопровождается позывами, чувством неполного опорожнения кишечника. В течение остального времени суток больные чувствуют себя хорошо, но может наблюдаться метеоризм. У ряда больных запоры могут чередоваться с поносами. В зависимости от выраженности клинической картины заболевание может протекать в легкой форме – у 70 % лиц, средней степени тяжести - у 25 % лиц и в тяжелой форме у 5 % пациентов. Пациенты с легкой формой СРК наблюдаются обычно врачом общей практики. Они не отмечают ухудшение качества жизни, заболевание течет с длительными ремиссиями, во время которых самочувствие больного удовлетворительное. При заболевание средней тяжести больные наблюдаются гастроэнтерологом. Симптомы заболевания беспокоят их практически постоянно, снижается качество жизни, отмечаются депрессии, высокий уровень тревоги, ипохондрия, подключается психолог, психиатр. Тяжелая форма СРК предполагает совместное наблюдением гастроэнтерологом и психиатром. Значительно снижается качество жизни, так как имеются постоянные и выраженные диспепсические расстройства и боли в животе и наличие психиатрических диагнозов. Диагностика. Неспецифичность клинических симптомов СРК делают необходимым проведение тщательного первичного обследование таких больных, включающего: клинический и биохимический анализ крови; ректороманоскопию и колоноскопию с биопсией по показанием, рентгеноскопию кишечника. Это позволяет исключить такие заболевания, как рак толстой кишки, ЯК, бо-лезнь Крона, ишемический колит, дивертикулез кишечника. Кроме этого, исследуется копроцитограмма, анализ кала на скрытую кровь, определение суточной потери жира с калом (потеря 5 г. жира за сутки свидетельствуют о внешнесекреторной недостаточности поджелудочной железы, бактериологическое исследование кала и желчи (для исключения лямблиоза, сальмонеллёза, шигеллеза, иерсиниоза и т.д.). УЗИ органов брюшной полости, гинекологическое обследование у женщин, компьютерную томографию, ангиографию (для исключение ишемического колита). Проводится консультация психиатра. При подозрении на СПРУ или болезнь Уиппла проводят гастродуоденоскопию с биопсией. При необходимости исследуется функциональное состояние гастродуоденальной зоны, билиарного тракта, поджелудочной железы. Лечение синдрома раздраженного кишечника должно включать в себя психотерапию, диетические мероприятия, фармако - и физиотерапию.  Цель лечения -  обеспечить нормализацию моторно - эвакуаторной функции толстой кишки и акта дефекации, устранить микробную контаминацию тонкой кишки и восстановить нормальную микрофлору в толстой кишке, нормализовать нарушенные процессы пищеварения и всасывания. Интенсивное лечение больных целесообразно провести в стационарных условиях, а пролонгированное лечение и наблюдение осуществлять в амбулаторно-поликлинических условиях. Сложность лечебного процесса усугубляется доминированием психопатических черт в поведении больного: канцерофобии, депрессии, тревоги. Поэтому необходимо полное взаимопонимание с больным воздействием на его психоэмоциональную сферу, нормализация режима и характера питания. При выраженных вегетативных расстройствах и невротических синдромах назначаются психотропные средства. Курс лечения ими продолжается 1,5 – 2 месяца (включая постепенную отмену препарата). Пациентам с выраженной астенией, вегетативными нарушениями, пониженным настроением рекомендуются общеукрепляющие средства, поливитамины, ноотропы (аминолон, пирацетам), психостимуляторы, включая растительные препараты (женьшень, заманиха, элеутерококк, лимонник, и др.). При наличие симптомов тревожной депрессии назначается азафен или амитриптилин в комбинации с фенозепамом. При истерическом синдроме, при навязчивых страхах, тошноте, икоте, рвоте назначают этаперазин ½ - 1 таблетку (2 – 4 мг.) на прием 2 – 3 раза в день. При ипохондрическом синдроме с повышенной раздражи-тельностью, страхами, злобностью, подавленностью, климактерических расстройствах, при стойких нарушениях сна показан сонопакс по 5 мг. 2 – 3 раза в день. Вегетативные расстройства хорошо купирует эглонил по 50 – 100 мг. (1/4 – ½ таблетки) 1 – 2 раза в день внутрь или внутримышечно по 2 мл. Диета: в основу диеты при СРК должен быть положен синдромологический принцип, связанный с преобладанием у пациентов вариантов моторных расстройств – запоров, поносов или болей в животе. Диета должна содержать повышенное количество белка, исключаются тугоплавкие жиры и продукты, к которым снижена толерантность. Это соответствует диете № 4 «б». Ограничиваются: газированные жидкости, цитрусовые, шоколад, овощи, богатые эфирными маслами (репа, редька, лук, чеснок). При преобладании запоров ограничивается белый хлеб, макаронные изделия, слизистые супы и каши. Показаны продукты, содержащие растительную клетчатку, овощные блюда, греча, фрукты, сушеные яблоки, курага, урюк, чернослив. При преобладании диареи показаны продукты, содержащие танин, обладающие вяжущим свойством: черника, голубика, крепкий чай, какао, преимущественно употребление белого подсушенного хлеба, отвары мяты перечной, ромашки. При алгической форме СРК, особенно в сочетании с метеоризмом из рациона исключаются: капуста (как свежая, так и квашенная), бобовые (горох, фасоль, бобы), черный хлеб. Для купирования болевого синдрома при СРК препаратом выбора является спазмолитик нового поколения, обладающий двойным спазмолитическим действием на гипермоторику и гиперчувствительность кишечника. При обострении дицетал назначается в суточной дозе 300 мл., разделенной на 3 – 4 приема во время еды. После стихания острой симптоматики доза снижается до поддерживающей – 50 мг. трижды в сутки во время еды. Длительность поддерживающей терапии от 1 до 3 месяцев. Кроме купирования болевого синдрома, он положительно влияет на моторную функцию кишечника, при этом и при запорах и при диарее нормализуется дефекационные расстройства. Назначаются так же миотропные спазмолитики: метиоспазмин по 1 капс. 2 – 3 раза в день - 2 недели, спазмомед – по 40 мг. 4 раза в день – 2 недели, дебриат – регулирующий перистальтику всего ЖКТ, способствующий опорожнению желудка – по 200 мг. 3 раза в день – 2 недели. Селективный спазмолитик бускопан по 1 драже (10 мг.) 2 – 3 раза в день. При преобладании обстипационного синдрома (запора) назначаются прокине-тики: цизоприд (перестил, координакс) 10 мг 3 – 4 раза в сутки, стимулирующий перистальтику толстой кишки. Эффективно его сочетание с мукофальком (псилмумом). Сбалансированным слабительным является форлакс, применяемый в дозировках по 10 – 20 г. 2 раза в день утром и вечером, курсом не менее 10 дней первые 3 дня по 20 г., а в последующие дни 2 раза в день. Следует воздержаться от назначения проносных (стимулирующих) слабительных (касторовое масло, пурген, изафенин, бисакодил, антрахином, препараты сенны, корень ревеня и крушины), способствующих накоплению воды и электролитов в просвете кишечника и усилению его перистальтики, повышающих проницаемость слизистых оболочек. Действие у этих препаратов резкое, плохо поддаётся контролю, сопровождается выраженными явлениями диспепсии вплоть до развитии кишечной колики. Отмечается эффект привыкания. Не рекомендуется длительное применение солевых слабительных (сульфат магния, сульфат натрия, окись магния). Они также вызывают водную диарею с явлениями кишечной диспепсии, могут привести к угнетению ЦНС, нервно - мышечным нарушениям, нарушению сократительной функции миокарда. При СРК с диареей назначаются адсорбенты и вяжущие средства (смекта, белая глина, карбонат кальция, азотнокислый висмут, полифепан, билиглнин, холестирамин). Среди них на сегодня смекта является наиболее безопасной из всех антидиарейных препаратов даже в детском возрасте. Доза - по 1 пакетику 3 раза в день (содержимое пакетика растворить в ½ стакана воды). Прием смекты и других лекарственных средств рекомендуется разделить во времени на 1 час, ввиду её сорбционных свойств. Другим эффективным препаратом, замедляющим перистальтику кишечника является имодиум (клоперамид), в капсулах или в сиропе по 2 мг. После жидкого стула, не более 12 мг в сутки.

Назначаются полиферментативные препараты – мезим форте по 1 дозе в начале еды 3 – 4 раза в день 2 – 3 недели; креон 1 – 2 капсулы 3 раза в день во время приема пищи; буферные алюминии – содержащие антациды (маалокс, гастал, и др.) по 1 дозе 3 – 4 раза в день через 1 час после еды. При СРК, сопровождающимся дисбактериозом, применяют бактериальные препараты. Их можно назначать без предварительной антибактериальной терапии или после неё. Назначают бифидумбактерин, бификол, лактобактерин, бактисубтил, линекс, зитерат и другие препараты. Курс лечения должен продолжатся 1 – 2 месяца. Назначают – хелак-форте, воздействующий на патогенную микробную флору продуктами метаболизма нормальных микроорганизмов. Его назначают по 60 капель 3 раза в день до 4 недель в сочетании с препаратами антибактериального действия или после их применения. При избыточном бактериальном росте назначается три 5 – 7 дневных курса кишечных антисептиков широкого спектра действия: интетрикс 2 капсулы 3 раза в день; фурозолидон 0,1 г. 3 раза в день; нифураксазид (эрсефурил) 0,2 гр. 3 раза в день; энтерол по 1 – 2 капсуле или пакетика 1 – 2 раза в сутки. Немедикаметозное лечение – применяют иглорефлек-сотерапию, электросон, гипноз.

Санаторно-курортное лечение назначается после эффективного купирования клинических проявлений и коррекции психических расстройств.

Профилактика складывается из понимания этиопатогенетических и клинических особенностей СРК. Не вызывает сомнения необходимость здорового образа жизни - отказ от вредных привычек и, по возможности, от стрессов; упорядочение режима и характера питания; соблюдение гигиены и т.д.

СРК – диспансеризация и профилактика. 

Вопросы профилактики и диспансеризации больных с СРК в настоящее время еще недостаточно разработаны. Возможными мерами первичной профилактики может быт соблюдение режима питания и физиологических отправлений, исключение стрессовых ситуаций. 

Вторичная профилактика. 

Представляется целесообразным наблюдение таких больных терапевтом, при возможности – гастроэнтерологом не менее 1 раза в год (Д – III). Обследование должно включать общий и биохимический анализы крови, анализы кала (обший и на скрытую кровь), УЗИ органов брюшной полости, ректоромано- или колоноскопию (при необходимости с биопсийным контролем), по показаниям – компьютерную томографию. Это способствует ранней диагностике злокачественных опухолей, хронических воспалительных заболеваний кишечника, дивертикулеза, ишемического колита и новообразований малого таза. Осмотр гинеколога у части женщин с СРК выявляет гинекологическую патологию, осмотр невролога может выявить значительные проявления вегетативной дистонии, нарушения со стороны нервной системы; психиатра – наличие маскированной депрессии, тревожно – ипохондриального синдрома, панических атак. 

В таких случаях необходимо привлечение к лечению данной категории больных психоневролога или психотерапевта, гинеколога. 

Трудоспособность больных, как правило, сохранена, но в значительной степени зависит от выраженности сопутствующих психологических проявлений. 

Колоректальный рак. 

Первичная профилактика. 

Здоровый образ жизни, увеличение употребления пищевых волокон (около 7г в день), ежедневное употребление фолатов и метионина, кальция, ограничение употребления жира (до 30% суточного количества калорий), продуктов из красного мяса, соленых и копченых мясных продуктов. Всем женщинам в менопаузе необходимо проводить гормонозаместительную терапию. Факторами с умеренной силой профилактического влияния являются высокая физическая активность. Для выявления пациентов, относящихся к группе риска, необходимо проведение скрининговых исследований. Начинать скрининговые исследования рекомендуется с 50 лет, а при  высокой степени родства – с 40 лет, а при необходимости – и раньше. Проводится колоноскопия каждые 2 года. При риске семейного аденоматозного полипоза скрининги начинать необходимо с 10-12 лет (ежегодно – сигмоскопия). Основное средство профилактики КРР – удаление всех эпителиальных полипов толстой кишки с морфологическим исследованием. После удаления полипа диаметром 1 см и более колоноскопия показана через 3 года. При отрицательном результате через 5 лет. 

Вторичная профилактика. 

Наиболее обосновано наблюдение и лечение больных КРР колопроктологом, специализированным в области онкологических заболеваний толстой кишки.  Кратность обследований и тактика ведения больных зависят от стадии процесса и объема оперативного вмешательства. В задачу гастроэнтеролога входит выделение групп пациентов с риском развития КРР, умение оценивать тяжесть и стадию заболевания, распределение больных по диспансерным группам. 

НЯК. 

Первичная профилактика: 

Санитарно-просветительная работа, направленная на разъяснение населению необходимости соблюдения рационального режима питания, полноценной диеты, тщательного пережевавывания пищи, своевременной санации полости рта, а при необходимости – протезирование зубов, занятия физической культурой и спортом, укрепление нервной системы. Необходимо строгое соблюдение травил техники безопасности на производствах, связанных с химическими веществами, способными вызвать поражение толстой кишки.  

Вторичная профилактика. 

Поскольку НЯК – заболевание  неизвестной этиологии, то первичная профилактика, как и при других заболеваниях кишечника – это здоровый образ жизни, полноценное и рациональное питание, санация полости рта, лечение сопутствующих заболеваний. 

Специфические профилактические меры НЯК не известны. Больных ставят на диспансерный учет, чтобы своевременно выявить начинающееся обострение или осложнение. Диспансерная группа Д III. 

Больные должны принимать поддерживающую дозу сульфасалазина или месалазина 1,5г/сутки – длительно, до 2-х лет. Предпочтительно назначить месалазин ввиду меньшего количества побочных эффектов )особенно при длительном приеме). Можно назначать препараты в свечах и микроклизмах.  

Хронический колит. 

Первичная профилактика: 

Санитарно-просветительная работа, направленная на разъяснение населению необходимости соблюдения рационального режима питания, полноценной диеты, тщательного пережевавывания пищи, своевременной санации полости рта, а при необходимости – протезирование зубов, занятия физической культурой и спортом, укрепление нервной системы. Необходимо строгое соблюдение травил техники безопасности на производствах, связанных с химическими веществами, способными вызвать поражение толстой кишки.  

Вторичная профилактика. 

Необходима профилактика и своевременное лечение острых колитов, диспансеризация реконвалесцентов. Больные ХК без выраженной дискинезии толстой кишки и редкими обострениями наблюдаются 1 раз в год терапевтом; по показаниям – проктологом, онкологом. Рекомендовано проведение исследования кала на скрытую кровь, ректороманоскопия; по показаниям – ирригоскопия, колоноскопия. Оздоровительные мероприятия заключаются в организации правильного питания, нормализации стула, санаторно – курортное лечение. Больные ХК с частыми обострениями и выраженной дискинезией толстого кишечника наблюдаются не реже 2-х раз в год с обязательным обследованием в стационаре 1 раз в год, по показаниям – чаще (при обострении, подозрении на неопроцесс). Рекомендуемый объем обследования тот же. Больные наблюдаются в диспансерной группе Д - III. 

Трудоспособность больных при средней тяжести и тяжелых формах хронических колитов, особенно сопровождающихся поносами, ограничена. Им не показаны виды работ, связанных с невозможностью соблюдать режим питания,  частые командировки.  

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- курация больных;

- заполнение историй болезни;

- разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:



- ответы на вопросы по теме занятия;

- решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

     Вопросы по теме занятия

1.Анатомия и физиология тонкого и толстого кишечника

2.Основные этиологические факторы заболеваний кишечника

3.Ведущие патогенетические механизмы при заболеваниях тонкого и толстого кишечника

4.Синдром нарушения кишечного пищеварения и всасывания

5.Основные методы исследования при заболеваниях кишечника

6.Клинические маркёры язвенного колита и болезни Крона

7.«Римские критерии» синдрома раздражённой кишки (СРК)

8.Стадии опухоли кишечника

9.Тактика и принципы лечения заболеваний тонкого и толстого кишечника

10.Профилактика и деспансеризация при болезнях кишечника

11.МЭС и МКБ заболеваний кишечника, принципы кодировки.

Ситуационные задачи по теме.

Задача 1.
У больной  38 лет, жидкий стул со слизью и кровью до 6 - 8 раз в сутки, боли в животе больше слева в подвздошной области, тенезмы, субфебрильная температура, снижение веса, слабость. Страдает данным забо​леванием 4 года, заболевание имеет тенденцию к рецидивированию. Объек​тивно: бледность кожных покровов, тахикардия до 100, болезненность при пальпации живота по ходу нисходящей толстой кишки, которая пальпируется в виде болезненного спазмированного тяжа в диаметре 3 см. В анализе крови: гемоглобин 75 г/л,  лейкоциты 10,0тыс., СОЭ 30мм/ч, гамма - глобулины 28,2%.  Ирригоскопия: сглаженность рельефа слизистой нисходящего отдела толстой кишки, отсутствие гаустраций. ФКС - кишка спазмирована, осмотр крайне затруднен, отмечается кон​тактная кровоточивость, на осмотренном участке прямой кишки множественные эрозии.
1. Сформулируйте диагноз.
2. Какое осложнение возникло у больной и какова причина?
3. С чем чаще всего приходится дифференцировать это заболевание?
4. Принципы терапии.

5. Какой лабораторный показатель коррелирует с эндоскопической активностью заболевания?
Задача 2.

Больная Б., 34 лет, поступила в клинику с жалобами на по​стоянные боли по всему животу, особенно в левых отделах, «урчание», час​тый жидкий стул с примесью слизи и крови, а также общую слабость, быст​рую 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 сохраняют​ся примеси крови и слизи 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 преде​лах нормы, ритм правильный, тоны приглушены. Пульс 87 в мин, ритмич​ный. Ад - 100/70 мм рт. Ст. Язык влажный, живот болезнен при пальпации по ходу толстой кишки. Печень, селезенка не пальпируются. Мочеиспускание не нарушено.

Общий анализ крови: нь - 104 г/л, эр - 3,2х1012/л, ретикулоциты 0,3%, тромбоциты 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: α1 - 2,9%, α2- 7%, β- 12,7%, γ- 18,4%. Общий билирубин 15,6 мкмоль/л, прямой 3,6 мкмоль/л. Холестерин 4,6 ммолъ/л, тимоловая проба 4 ед., сулемовая 1,78 мл, АСТ - 0,7 ммоль/л, АЛТ - 0,88 ммоль/л.

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

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие обследования нужно провести для верификации диагноза?

3. При RRS (осмотрено 20 см): слизистая прямой кишки резко гиперемирована, контактно кровоточит, сосудистый рисунок ослаблен, на всем протяжении – множество эрозий до 5 мм в диаметре; на ирригоскопии – форма и положении толстой кишки обычные, полностью отсутствует гаустрация в области сигмовидной и нисходящей ободочной кишки. Уточните диагноз на основании клинических и дополнительных инструментальных данных.

4. План лечения?

5. Критерии ремиссии и перехода на поддерживающую базисную терапию?

Задача 3. 

Больная П., 28 лет заболела внезапно: появилась высокая температура до 39 градусов, боли в левой подвздошной области, частый стул до 9 раз в день с кровью. В кале обнаружены: слизь, большое количество лейкоцитов, эозинофилов, эритроцитов.

В анализе крови: Нв - 90 г/л, ЦП - 0,75, лейкоциты 14*109/л, э-12, п/я-10, с-38, л-34, м-6, СОЭ-35 мм/ч.

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

1. Ваш предварительный диагноз, в том числе дифференци​альный?

2. План обследования?

3. При биопсии дистальных отделов сигмовидной кишки – отек и набухание слизистой, дефекты эпителия, выраженная полиморфноклеточная инфильтрация слизистой, множественные крипт-абсцессы. Для какого заболевания характерна данная картина?

4. Окончательный диагноз.

5. Лечебная тактика

Задача 4. 

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 дообследование 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 «бу​лыжной мостовой», просвет сужен, отмечается ограничение подвижности. Четко определяется заброс бария в терминальный отдел подвздошной кишки.

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

1. Ваш диагноз?

2. Самая типичная локализация процесса при данной патологии?

3. Какие ещё отделы могут поражаться?

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

5. План лечения?

Задача 5. 

Больной Н., 30 лет в течение нескольких лет  лечится у проктолога по поводу рецидивирующего парапроктита, геморроя. Длительное время стра​дает 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. Био​псия - гигантоклеточная гранулема.

1. Ваш диагноз?

2. Дальнейшее обследование?

3. Какие внекишечные проявления можно заподозрить у данного больного? Какое обследование нужно провести?

4. Своевременно ли был установлен диагноз?

5. План лечения?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

При выполнении НИРС необходимо использовать не менее 3-х литературный источников, из которых минимум 1 должен быть периодическим изданием.

          1.Дисбактериоз кишечника и его лечение.

2.Лечебное питание при этероколитах.

3.Осложнения язвенного колита и их лечение.

4.Тактика диагностики и лечения СРК.

5.Болезнь Уиппла: диагностика и лечение.

6.Особенности диеты при СРК.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

-обязательная

1. Внутренние болезни : учебник : в 2 т. / ред. Н. А. Мухин, В. С. Моисеев, А. И. Мартынов. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - Т. 1. - 672 с.

2. Внутренние болезни : учебник : в 2 т. / ред. Н. А. Мухин, В. С. Моисеев, А. И. Мартынов. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - Т. 2. - 592 с.

3.Формулировка клинического диагноза (внутренние болезни, хирургические болезни, акушерство, гинекология) : метод. рекомендации для самостоят. работы студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - Лечебное дело / сост. И. В. Демко, Д. Б. Дробот, О. В. Первова [и др.] ; ред. И. В. Демко ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2014. - 29 с.

4. Лекарственные средства : (сб. рецептов, изучаемых на циклах внутренние болезни, профпатология, эндокринология, хирургические болезни, акушерство и гинекология для самостоят. работы студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - Лечебное дело): метод. пособие / сост. И. В. Демко, С. Ю. Никулина, И. И. Черкашина [и др.] ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2014. - 118 с.

 - дополнительная

1.Внутренние болезни: кардиология, ревматология, гастроэнтерология: учебное пособие для внеаудит. работы студентов 6 курса по спец. –леч. дело/ сост. В.А. Шульман, С.Ю. Никулина, О.А. Штегман и др.- Красноярск: тип.КрасГМУ, 2009.-

2. Дополнительные методы обследования больного в терапевтической практике (в 2-х Ч.): учебное пособие для студентов / Поликарпов Л.С., Балашова Е.В., Карпухина Е.О. и др.- Красноярск: тип.КрасГМУ, 2011.-

- электронные ресурсы

1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";

2. ЭБС Консультант студента;

3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;

4. ЭНБ eLibrary

5.  БД Медицина

6. Медиатека КрасГМУ

7. БД  MedArt
8. БД Гении  медицины

9. Ресурсы Интернет

