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1. Введение
Актуальность проблемы болезни Крона (БК) определяется значительным ростом заболеваемости в последние три десятилетия, преимущественным поражением лиц молодого возраста, частой инвалидизацией и поздней диагностикой. Сведения о распространённости БК в Российской Федерации весьма скудны и не отражают истинного положения дел. Результаты больших эпидемиологических исследований в Европе и США чётко свидетельствуют о росте данного заболевания, которое наиболее часто пораажет лиц в возрасте 15-30 лет. Так, в период с 1970-79 гг. по 1980-89 гг. заболеваемость БК в Исландии возросла в три раза, в Дании – в 6 раз. Результаты проведённых в более поздние временные сроки больших контролируемых эпидемиологических исследований свидетельствуют, что диаграмма заболеваемости продолжает варьировать в различных географических зонах с текущей средней частотой 20 на 100 тысяч населения в год при распространённости 300 на 100 тысяч населения. Это относится в равной степени как к неспецифическому язвенному колиту (НЯК), так и к БК.

Цели, достигаемые при обучении:

- научиться диагностировать данную патологию;

- знать основные причины заболевания;

- определять значимость дополнительных методов обследования;

- обозначить варианты лечения больных.

2. Подготовка к семинарскому занятию
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и физиологию желудочно-кишечного тракта.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Хирургия центральной районной больницы: Руководство для врачей/ И.В. Бауэр, Е.М. Благитко, К.В. Вардосанидзе и др.; Под ред. Е.М. Благитко. – Новосибирск: ВО «Наука». Сибирская издательская фирма, 1994. – С. 205-211.
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: Бондаренко А.М. Болезнь Крона в неотложной хирургии. / А.М. Бондаренко, И.С. Белый, Т.Д. Лебедь и др. // Хирургия. 1991. - №5. – С. 51-53.
Григорьева Г.В. Неспецифический язвенный колит и болезнь Крона /Г.А. Григорьева // Клин. медицина. 1991. – Т. 69, №11. – С. 108-115.

Хирургия: пер. с англ. доп. // гл. ред. Ю.М. Лопухин, В.С. Савельев – М.: ГЭОТАР Медицина, 1997. С. 364-367, 400-402.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:

1. Современное понимание этиологии и патогенеза БК и НЯК.
2. Клинические формы БК и НЯК.

3. Клинико-лабораторная диагностика.

4. Консервативное лечение при БК и НЯК.

5. Показания к хирургическому лечению.

6. Объём операций в экстренной хирургии при БК и НЯК.

7. Виды оперативных вмешательств в плановой хирургии при БК и НЯК.

8. Диетотерапия и её роль при БК и НЯК
Практические навыки:

1. Уметь «читать» рентгенограмму при БК и НЯК.
2. Знать признаки внекишечных проявлений при болезни Крона.

3. Научиться интерпретировать данные эндоскопических, рентгенологических и клинико-лабораторных исследований.

4. Уметь провести посиндромную дифференциальную диагностику неспецифического язвенного колита.

5. Уметь поставить и сформулировать правильный диагноз.

6. Уметь составить план консервативной терапии.

7. Определить хирургическую тактику в случае возможных осложнений.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору истории болезней пациентов с БК и НЯК.
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики
	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Болезнь Крона

Болезнь Крона (регионарный энтерит, гранулематозный илеит или колит) – гранулематозное воспаление пищеварительного тракта неизвестной этиологии с преимущественной локализацией в терминальном отделе подвздошной кишки; характеризуется стенозом поражённых участков кишки, образованием свищей и внекишечными проявлениями (артриты, поражения глаз, кожи и др.
Впервые эту болезнь описал Крон в 1932 году как терминальный илеит, а в 1934 году Кольп выявил подобные изменения в толстой кишке. Первый пик заболеваемости наблюдают в возрасте от 12 до 30 лет, второй – около 50 лет.

При болезни Крона выявлены аномалии функциональной активности Т-лимфоцитов, в кишечной стенке уменьшено относительное содержание Т-супрессоров (CD8 клеток).
С расширением диагностических возможностей, широким использованием эндоскопического метода диагностики в педиатрической практике и гистологического исследования биоптатов представления о болезни Крона как о редко встречающемся заболевании у детей претерпели изменения.

Отмечается высокая частота данной патологии среди представителей белой расы (европеоидов), евреев. Семейные случаи заболевания отмечаются у 10-20% пациентов. При возникновении заболевания в юношеском возрасте частота семейных случаев выше – 37%. Родственники первой степени родства имеют наибольший риск развития.

В зависимости от локализации патологического процесса различают два типа болезни Крона (Адлер Г. Болезнь Крона и язвенный колит. – М.: ГЭОТАР Мед., 2001).
Тип 1: а) поражение ограничено одним сегментом тонкой кишки; б) поражена илеоцекальная область; в) поражение ограничено сегментом толстой кишки.

Тип 2: а) поражаются сегменты как тонкой, так и толстой кишки; б) имеется сочетание поражения кишечника с желудком, пищеводом или слизистой оболочкой полости рта.

Возможно также гранулематозное воспаление червеобразного отростка.

Заболевание протекает не только в форме энтерита, а может встречаться в разных отделах желудочно-кишечного тракта. В толстой кишки оно обнаруживается с той же частотой, что и в тонкой (редкой локализацией болезни Крона остаётся пищевод, желудок и двенадцатиперстная кишка).
Патологический процесс при БК чаще всего находится в терминальном отделе тонкой кишки (илеоцекальная область), хотя может располагаться в любом отделе пищеварительного тракта – от ротовой полости до заднего прохода. Изолированное поражение подвздошной кишки наблюдается приблизительно в 35% случаев, подвздошной и толстой кишок в 45%, БК толстой кишки наблюдается приблизительно в 20%. Изолированное поражение аноректальной области наблюдается только у 3% больных. Могут одновременно поражаться несколько участков желудочно-кишечного тракта (Новикова А.В. Архив патологии, 1982г.).

В отечественной литературе принято называть это заболевание болезнью Крона, по имени автора, подробно описавшего его клиническую картину и патоморфологи. В зарубежных медицинских работах оно чаще обозначается как гастрит, энтерит, колит с определением гранулематозный. По мнению сотрудников НИИ проктологии (г. Москва), против последнено названия можно возразить. Гранулёмы встречаются лишь в 50-80% случаев. Кроме того, выделение различных форм в зависимости от локализации на грунулематозный гастрит, энтерит, колит создаёт неправильное представление, будто речь идёт о разных заболеваниях, в то время как термин «болезнь Крона» объединяет эти разновидности поражения в единый процесс. Приходится также иметь в виду возможности комбинированного заболевания желудка, тонкой или толстой кишки, а также развитие патологического процесса на коже перианальной области или вокруг стомы, наложенной хирургическим путём.
Существует большое число теорий относительно причин болезни Крона, из них наиболее ранние – теория об этиологической роли талька, попадающего с хирургических перчаток в брюшную полость и способствующего образованию гранулём, а также о травме живота как первопричинном факторе возникновения болезни Крона.
Однако эти теории несовершенны. Не во всех случаях болезнь Крона развивается у больных, ранее перенесших операцию или травму живота, а также это заболевание в ряде случаев не ограничивается поражением кишечника и распространяется на кожу перианальной области, что противоречит мнению о первопричинном значении этих факторов.

Некоторые исследователи подчёркивают роль баугинита в происхождении болезни Крона. Баугинит наблюдается в ряде случаев болезни Крона, в частности при илеоцекальных формах. Однако остаётся невыясненным, является ли он первичным или вторичным по отношению к гранулематозному поражению. Кроме того, необъяснима связь между баугинитом  изменениями, которые наблюдаются в желудке, дистальном отделе толстой кишки и на коже.
Этиологическую роль приписывали также микробному фактору. При исследовании в ряде случаев в стенке резецированной кишки при болезни Крона обнаруживались грамотрицательные микробы из группы кишечной палочки, анаэробный стафилококк, зеленящий стрептококк и др. Их рассматривали как причину заболевания.
Считается, что возникновение болезни Крона обусловлено общей гноеродной инфекцией, главным образом, стрептококковой.

Ранее высказывалось предположение о нервно-псизическом происхождении этого заболевания.

Наиболее распространена теория, которая рассматривает в качестве этиологического фактора закупорку лимфатических протоков. В ряде случаев наблюдается гигантоклеточный и гранулематозный лимфангоит с лимфоцитарной периваскулярной инфильтрацией (В.Д. Федоров, М.Х. Левитан, Л.Л. Капуллер, П.Н. Олейников). Эти изменения сочетаются с диффузным расширением лимфатических сосудов, что указывает на нарушение их дренажной функции. В патогенезе заболевания нарущения лимфообразования имеют большое значение. Большой интерес представляет концепция о развитии болезни Крона как тканевой реакции на продукты неполного расщепления и всасывания жиров (А.Г. Виноградов).
Ни одна из существующих теорий не считается общепризнанной.

Заболевание имеет две клинические формы: острую и хроническую. В их течении отмечается четыре стадии:

- острая – по клинической картине напоминает острый аппендицит;

- язвенного энтерита (энтероколита) – для этой стадии характерны спастические боли, кровянистые испражнения, похудение, анорексия, температурная реакция;

- стенозирования – наиболее тяжёлая, протекает с явлениями частичной или полной кишечной непроходимости;

- образования инфильтратов брюшной полости и свищей.

Для специалистов, занимающихся вопросами экстренной хирургии, интерес представляют остро протекающие формы заболевания.

Клиническая картина болезни Крона изучена довольно хорошо. В ранней стаи заболевания, согласно наблюдениям, наиболее частые симптомы – понос, боли в животе, кишечные кровотечения. Последние встречаются очень редко.

Очень характерна картина при ректороманоскопии – мелкие язвы на фоне нормальной слизистой оболочки. Очень часто начальные изменеия не берутся во внимание или заболевание протекает бессимптомно. В разгаре болезни Крона основные симптомы – понос, боль в животе и повреждения перианальной области. При тяжёлом течении заболевания больные предъявляют жалобы на лихорадку, потерю массы тела, тошноту, рвоту.

При ректороманоскопии в выраженной стадии болезни Крона с локализацией в прямой и сигмовидной кишках отмечается неравномерное утолщение оболочки со значительными отёком пересекающихся трещин – язв, что придаёт слизистой вид «булыжной мостовой». В половине случаев отмечается сужение просвета прямой кишки из-за ригидности и склероза стенок. При отсутствии ректоскопических изменений стекание гноевидной слизи из верхних отделов кишечника даёт основание думать о более высокой локализации процесса.

К рентгенологическим симптомам относятся неравномерное сужение просвета кишки;  чередование участков резкого сужения с менее выраженными или даже нормальными по ширине; отсутствие изменений рельефа слизистой оболочки между суженными фрагментами; трансформация слизистой оболочки поражённых участков, напоминающая картину «булыжной мостовой», зазубренность контуров кишки.
Рентгенологическими методами можно установить три морфологических стадии болезни Крона (Ю.В. Балтайтис, Н.Д. Кучер, В.Н. Мальцев и др. // Врачеб. дело (1988).

1 стадия (ранние изменения). Характерные признаки: утолщение и выпрямление складок из-за подслизистого отёка, наличие множественных мелких поверхностных язв диаметром 0,1-0,2 см, окружённых воспалительным валом. Стенка кишки сохраняет эластичность.

2 стадия (промежуточные изменения). Отличается наличием нодулярного рельефа, изъязвлениями, ригидностью брыжеечного края и выбуханием противоположного края в виде псевдодивертикулов. Кишечная стенка значительно утолщена, ширина просвета кишки в пределах нормы. Модулярные дефекты диаметром менее 1,0 см обычно одинаковых размеров являются результатом комбинации подслизистого отёка с атрофией и рубцеванием слизистой оболочки.

3 стадия (выраженные изменения). Типичными признаками являются язвенно-нодулярный рельеф слизистой оболочки (симптом булыжной мостовой), наличие глубоких щелевидных изъязвлений со спазмом и сформировавшимся сужением просвета в виде шнура. Расстояние между петлями увеличено, стенки утолщены, ригидны.

Дифференциальный диагноз болезни Крона следует проводить в зависимости от её локализации. Если имеет место тифлит, то прежде всего следует думать о возможности туберкулёза, рака, аппендицита и периаппендикулярного инфильтрата, в случаях левостороннего поражения – об ишемическом колите, раке, дивертикулите, при локализации поражения в прямой кишке – о неспецифическом язвенном колите, геморрое, лучевом проктите, венерической лимфогранулёме, раке, других острых кишечных и паразитарных заболеваниях.

При острой форме с тяжёлым течением дифференциальный диагноз следует проводить с некротическим энтеритом, вызванным Cl. perfringens и эозинофильным гастроэнтеритом. Многообразие клинических проявлений болезни Крона ведёт к тому, что приходится проводить дифференциальный диагноз с большим количеством заболеваний, например с аппендикулярным инфильтратом, дивертикулитом слепой кишки, туберкулёзом, грибковыми поражениями илеоцекальной зоны, амёбиазом и бактериальными инфекциями (сальмонеллёз, шигеллёз, кампилобактериоз, иерсиниоз). Если болезни предшествовало лечение антибиотиками, то следует исключить псевдомембранозный колит. Для этого требуется провести посев кала на Cl. difficile. Необходимо также иметь в виду возможность лимфомы тонкой кишки и поражение верхней брыжеечной артерии или вены. Сходные с болезнью Крона рентгенологические признаки могут быть при раке слепой кишки, карциноиде и лимфосаркоме, радиационном энтерите и туберкулёзном илеотифлите.

Острый инфекционный колит. Причиной его чаще всего является Salmonella, Shigella или Campilobacter jejuni. Как правило заболевание имеет острое начало, возникает в определённых эпидемиологических районах, во время путешествий; сопровождается повышением температуры тела, тошнотой и рвотой. Отмечаются схваткообразные боли в животе, жидкий водянистый стул с примесью слизи и крови, тенезмы. При шигеллёзе возможно развитие синдрома Рейтера с артритом.

Болезнь Крона, протекающую с диффузным поражением толстой кишки, обычно труднее всего отличить от хронических колитов. В хронической стадии заболевание труднее отличить от актиномикоза, брюшного тифа, лимфогранулематоза, холецистита, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки и др. Из-за клинического сходства болезнь Крона толстой кишки часто принимают за неспецифический язвенный колит.

В отличие от неспецифического язвенного колита, который начинается в слизистой оболочке прямой кишки и распространяется поверхностно и диффузно в проксимальном направлении на часть или всю толстую кишку, болезнь Крона характеризуется развитием процесса в подслизистом слое и в  выраженной фазе заболевания представляет собой трансмуральный и очаговый процесс. Последний чаще возникает в правой половине толстой кишки и постепенно захватывает её дистальные участки. Оба заболевания склонны к септическому течению, могут сопровождаться анемией, общей слабостью, потерей веса. В клинической картине болезни Крона и неспецифического язвенного колита имеются и определённые различия. Для болезни Крона более характерны диарея, боль в животе и раннее появление таких осложнений, как свищи, кишечная непроходимость, прикрытая перфорация. При этом заболевании редко встречаются кишечные кровотечения (в 16% случаев), при неспецифическом язвенном колите кровотечения наблюдаются в 98% случаев. Наличие опухолевого инфильтрата установлено в 1/3 случаев только при болезни Крона. Прямая кишка поражается в случаях неспецифического язвенного колита почти постоянно, тогда как при болезни Крона лишь в половине случаев. При болезни Крона часто наблюдаются гранулематозные поражения перианальной области и даже в отдалённых участках кожи, вовсе не характерные для неспецифического язвенного колита.
Индекс активности болезни Крона (ИАБК) по Бесту (Best et al., 1976)
	СИМПТОМЫ
	Дни недели
	Сумма
	Фактор
	Всего
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	1. Частота жидкого стула за последнюю неделю
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	2. Боли в животе:

0 – отсутствуют

1 – слабые

2 – умеренные

3 – сильные 
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	3. Общее самочувствие:

0 – хорошее

1 – относительно удовлетворительное

2 – плохое

3 – очень плохое

4 – невыносимое 
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	4. Связь с другими симптомами:

- ирит, увеит

- узловатая эритема, гангренозная пиодермия, афтозный стоматит

- артралгии, артриты

- анальные трещины, свищи, абсцессы

- другие свищи

- гипертермия >37,5 в течение последней недели
	число пунктов
	(20
	

	5. Применение симптоматических антидиарейных препаратов, если да – 1
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	6. Резистентность передней брюшной стенки:

0 – нет

1 – сомнительная

2 – отчетливая 
	
	(10
	

	7. Гематокрит:

женщины: 42 минус Hct
мужчины: 47 минус Hct
	
	(6
	

	8. Масса тела =      , кг

Нормальная масса тела =     , кг
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	ИНДЕКС АКТИВНОСТИ                       СУММА БАЛЛОВ: _______

Интерпретация:

≤150 – неактивное заболевание

>150 – активное течение

>450 – очень тяжелое течение


Выделяют так называемую аппендицитоподобную форму болезни Крона. В литературе нет чёткого описания клинической картины этой формы, а идентичность многих признаков с симптоматикой острого аппендицита обусловливает очень низкий процент точной диагностики, разрешаемой чаще во время операции и то лишь теми хирургами, которые хорошо знакомы с этой патологией.

Одной из особенностей болезни является более частое её возникновение в весеннее и осеннее время года: на эти периоды приходится более 60% больных, причём у многих из них за 3-4 недели до поступления отмечались простудные заболевания, которые способствуют усилению патогенного действия псевдотуберкулёзного и кишечного иерсиниоза.

Как при остром аппендиците, аппендицитоподобная форма болезни Крона чаще начинается с ноющей боли в правой подвздошной области, иногда вокруг пупка или над лобком. Распространение боли по всему животу может иметь место при обширном поражении кишечника, что встречается редко, либо когда патологический процесс приобретает деструктивный характер с присоединением перитонита.

Слабая интенсивность симптоматики со стороны живота отличает аппендицитоподобную форму болезни Крона от острого аппендицита. Кроме весьма умеренных болевых ощущений, живот при пальпации создаёт впечатление тестоватости. Симптомы острого аппендицита либо слабо выражены, либо отсутствуют. Напряжение брюшной стенки в правой подвздошной области слабее выражено, чем при остром аппендиците.

Лабораторная диагностика мало информативна: лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитарной формулы, значительно слабее выражены по сравнению с таковыми при остром аппендиците. В связи с этим следует придавать большое значение лапароскопии, способной обнаружить отёчный вялоперистальтирующий сегмент тонкой и толстой кишки, умеренное количество прозрачного экссудата без запаха. 

Возможности эндоскопического метода с гистологическим исследованием слизистой оболочки тонкой кишки имеют ограниченное значение из-за недоступности большей части её визуализации с помощью современной эндоскопической техники. Применяют осмотр слепой кишки и терминального участка подвздошной кишки протяжённостью от 10 до 30 см, осуществляемй во время колоноскопии. Для осмотра верхних отделов тонкой кишки используют интестиноскопию с помощью специального фиброскопа.

В типичных случаях слизистая оболочка кишки резко отёчна, утолщена, с грубыми складками, изъязвлена, легко ранима, с многочисленными геморрагиями. При локализации гранулематозного процесса в желудке или двенадцатиперстной кишке наблюдаются деформация и сужение желудка, характерное изменение рельефа слизистой оболочки за счёт подслизистых узлов, появление псевдодивертикулов и др.

Гистологическое исследование биоптатов в большинстве случаев не позволяет получить патогномоничных признаков болезни Крона, так как саркоидоподобные гранулёмы с клетками Пирогова-Ланганса располагаются в подслизистой основе. Участки её не попадают в биоптат. Поэтому решающее значение в диагностике болезни Крона принадлежит макроскопическим изменениям стенки кишки.

В отличие от хронической формы болезни при аппендицитоподобной форме её, рентгенологическое исследование практически ничего не даёт.

Несмотря на относительно слабо выраженную симптоматику острого аппендицита, в большинстве случаев больные госпитализируются и оперируются под этим диагнозом, а зона поражения кишки, за исключеним локализации патологического процесса в слепой кишке, просматривается и удаляется часто совершенно неизменённый червеобразный отросток.

В настоящее время мнения авторов по вопросу удаления червеобразного отростка расходятся. Существует убеждение, что аппендэктомия у пациентов с болезнью Крона резко повышает риск оперативного вмешательства из-за возможного развития несостоятельности швов, наружных и внутренних кишечных свищей, рецидивирующих инфильтратов, абсцессов брюшной полости. Имеются и противоположные мнения о сравнительной безопасности аппендэктомии при болезни Крона, особенно если гранулематозный процесс ограничен небольшим участком кишки.

Необходимо придерживаться концепции дифференцированного подхода к решению вопроса об аппендэктомии при болезни Крона. Считается показанной аппендэктомия при изолированном поражении червеобразного отростка, при сочетании болезни Крона и острого деструктивного аппендицита, при ограниченном поражении тонкой кишки. Учитывая тот факт, что острый аппендицит и активная форма болезни Крона одновременно встречаются редко, следует избегать аппендэктомии в тех случаях, когда имеются значительные морфологические изменения слепой кишки, тотальное или субтотальное гранулематозное поражение кишечника.
Исходя из того, что острая форма болезни Крона успешно излечивается консервативными мероприятиями, первичная резекция кишки во время экстренных лапаротомий не выполняется.

Эту закономерность отмечают многие авторы (Н.Д. Карман, В.Л. Земовский, Н.В. Мищенко). В данной ситуации считается обязательным выполнение ряда приёмов. При установлении характера поражения кишечника гранулематозным процессом необходимо ввести в брыжейку кишки антибиотики (ампициллин 1,0) на 100 мл 0,25% раствора новокаина. Можно оставить в брыжейке кишки ниппельную трубку для введения антибиотиков в послеоперационном периоде. При поражении илеоцекального угла выполняется блокада правой подвздошной ямки. После операции блокаду целесообразно повторять 2-3 раза. По окончании операции в брюшную полость устанавливают микроирригатор для введения антибиотиков. Вводятся растворы канамицина, левомицетина, метронидазола. В комплекс послеоперационной терапии целесообразно включать антигистаминные препараты, витамины группы B и C, анаболические гормоны, метилурацил, метронидазол, препараты из группы салазопиринов (сульфасалазин, салазопиридазин, салазодиметоксин). Даже в случае флегмонозного воспаления кишечника подобная терапия оказывается эффективной.
Тактика при осложнённых формах болезни Крона.
К осложнённым формам относятся:

Обструкция – патогномоничный признак болезни Крона, особенно при локализации изменений в тонкой кишке. Воспаление кишечной стенки, отёк, спазм, а в последующем рубцовые изменеия в тонкой кишке ведут к сужению её просвета и нарушению пассажа кишечного содержимого, развития полной тонко- и толстокишечной непроходимости, как правило, не наблюдается, что позволяет избрать выжидательную тактику. Независимо от уровня обструкции при наличии активности воспалительного процесса больному следует проводить медикаментозное лечение, на фоне которого обычно устраняются явления кишечной непроходимости, вероятно, за счёт ликвидации воспалительного компонента. Наличие рубцовой стриктуры, даже в период ремиссии, сопровождающееся признаками непроходимости кишечника, служит показанием к плановому хирургическому лечению.

Есть данные о том, что применением больших доз преднизолона и сульфасалазина можно полностью устранить обструкцию и избежать операции. Учитывая трудность дооперационной диагностики как при острых, так и при осложнённых формах болезни Крона, во время операции придерживаются тактики в объёме резекции участка кишки с анастомозом «бок в бок», «конец в конец». Операция может быть успешна лишь в отсутствии активности воспалительного процесса, определение которой при болезни Крона сопряжено с известными трудностями.
Инфильтраты и абсцессы брюшной полости. Преимущественная локализация этих инфильтратов – правая подвздошная область. Инфильтрат состоит из утолщенной, плотной воспалённой брыжейки, содержащей увеличенные лимфатические узлы без специфических участков распада. Дифференциальный диагноз воспалительного инфильтрата и истинного абсцесса не всегда возможен – флюктуация появляется поздно. Высокая лихорадка и лейкоцитоз в известной степени позволяют предполагать абсцедирование. При подозрении на абсцедирование на начальном этапе показана медикаментозная терапия. Хорошим сочетанием пользуются препараты: комбинация сульфасалазин – азатиоприн – метронидазол или преднизолон – азатиоприн – метронидазол в сочетании с антибиотиками. Подобная комбинация ведёт к улучшению общего состояния, уменьшению инфильтрата, интоксикации. При отсутствии эффекта от медикаментозной терапии и нарастания гнойной интоксикации может возникнуть необходимость в хирургическом лечении. Объём операции, в основном сводится к дренированию абсцессов брюшной полости. Они обычно локализуются между петлями тонкой кишки, в листках брыжейки поражённых отделов кишечника или забрюшинном пространстве. Ретроперитонеальный абсцесс почти всегда возникает вследствие распространения межкишечного гнойника. Он может занимать положение выше задней позвздошной ости или чуть ниже в паху как типичный psoas-абсцесс. После дренирования возможен исход с формированием кишечного свища. Потери кишечного содержимого, как правило, не велики. Перфорация мезентериального абсцесса в свободную брюшную полость с развитием разлитого перитонита наблюдается очень редко. В данной ситуации показаны немедленная лапаротомия, дренирование абсцесса и петлевая илеостомия.

Свищи. Вскрытие абсцесса в прилежащие внутренние органы или дренирование на поверхности кожи ведёт к образованию свища. Основное значение в диагностике свищей имеют рентгенологическое исследование или рентгенэндоскопическая диагностика. Гастродуоденотолстокишечные или подвздошно-сигмовидные свищи могут вызвать выраженную диарею и потерю жидкостей с быстрой дегидратацией и требуют срочного хирургического вмешательства.
Свищи обычно начинаются проксимальнее зоны стеноза и возможно играют роль декомпрессии стенозированного сегмента. Резекция поражённой кишки и иссечение свища – единственный радикальный метод лечения, однако вследствие значительных технических трудностей и высокого риска послеоперационных осложнений у больных с межпетлевыми свищами можно ограничиться противовоспалительной терапией, дающей удовлетворительный временный эффект.

Не требуют оперативного лечения широкие, короткие свищи терминального отдела подвздошной кишки, открывающиеся в слепую кишку или проксимальную часть ободочной кишки, так как при них серьёзных нарушений питания не происходит. Наружные толстокишечные свищи иссекаются при резекции поражённого отдела кишки или гемиколэктомии. Межкишечный анастомоз накладывается лишь в случае отсутствия воспалительных изменений в стенке кишки. При неуверенности в состоятельности швов анастомоза возможна экстраперитонизация сегмента кишки по типу управляемой ишео-колостомы. В других ситуациях накладывается разгрузочная илеостома. При параилеостомических свищах требуется резекция поражённой кишки и реконструкция стомы на новом месте.
Кровотечение. Этот симптом встречается крайне редко в отличие от неспецифического язвенного колита. Обычно кровотечение более характерно при поражении толстой кишки. Кровотечение может быть начальным признаком болезни Крона или оно обусловлено острой пептической язвой желудка и двенадцатиперстной кишки на фоне стероидной терапии. При болезни Крона кровотечение развивается вследствие эрозии сосуда. Для установления источника кровотечения желательна мезентериальная ангиография, что важно для выбора объёма хирургического вмешательства, но она выполнима лишь в клинических условиях.

Перфорация. Диагноз подтверждается во время экстренной лапаротомии. Большинство перфоративных отверстий располагается на стороне, противоположной брыжеечному краю кишки. Во время операции поражённая часть кишки резецируется и накладывается петлевая илео- или колостома. Лишь при перфорациях тощей кишки в верхних отделах целесообразно накладывать анастомоз из-за непереносимости больными большой потери кишечного содержимого.

Аноректальные осложнения. Наиболее частые осложнения при болезни Крона – перианальные проявления, отмечающиеся у каждого третьего больного с локализацией поражения в прямой кишке. Они включают в себя трещины, перианальные абсцессы и свищи. Тактику ведения перианальных осложнений можно разделить на три группы: медикаментозная, консервативная хирургическая и активная хирургическая. Считается, что анальные трещины и перианальные абсцессы хорошо поддаются лечению высокими дозами преднизолона, сульфасалазина и азатиоприна. Многие авторы рекомендуют ограничивать хирургическое вмешательство при перианальном абсцессе дренированием, чтобы облегчить напряжение и боль. Тяжёлые перианальные осложнения требуют в острый период заболевания наложения противоестветсвенного заднего прохода. Больных лечат стериодными гормонами, спустя 1 год возможно закрытие противоестественного заднего прохода. Резекцию прямой кишки обычно на первом этапе хирургического лечения не производят.

Консервативное лечение
Вопросы координации действий терапевта и хирурга при болезни Крона в современной клинике занимают одно из центральных мест.

Основу медикаментозной терапии составляют сульфосалазин, месалазин (салофальк) и кортикостероиды.

Сульфосалазин эффективен при небольшой активности воспалительного процесса, при локализации его в толстой кишке и илеоцекальной области. Препарат назначают по 50 мг/кг в сутки. Однако клинический опыт показывает, что рекомендуемая доза препарата 50 мг/кг в сутки недостаточна и должна быть увеличена до 80 мг/кг в сутки, хотя это и чревато побочными явлениями (потеря аппетита, тошнота и головная боль).

Лучшей переносимостью обладают препараты месалазина или «чистой» 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК): салофальк, месакол, пентаса. В отличие от сульфосалазина они лишены сульфопиридина – виновника побочных эффектов и включены в формулы с время- или pH-зависимым высвобождением. 5-АСК высвобождаетя в соответствующем отделе пищеварительного тракта: месакол – в толстой кишке, салофальк – в подвздошной кишке  и пентаса – в тощей. Их применение оправдано при непереносимости сульфосалазина и тонкокишечной локализации болезни Крона. Рекомендуемая доза у детей 20 мг/кг, но без особых опасений может быть повышена до 50 мг/кг. Препараты 5-АСК пригодны и для местной терапии заболевания у больных с поражением прямой кишки или левых отделов ободочной. Их используют в свечах (салофальк или пентаса 1-2 г/сут) или клизмах (салофальк 2 г ежедневно или 4 г через день). Однако указанные дозы применимы лишь у подростков.

Салозинал эффективен при лёгкой и средней степени тяжести болезни Крона не только при локализации процесса в толстой кишке, но и в подвздошной кишке.

Применение салофалька с целью поддерживающей терапии позволяет значительно уменьшить частоту рецидивов болезни Крона толстой и дистального отдела тонкой кишки. Пентаса даёт эффект при локализации процесса в тощей кишке.

Значительно чаще приходится прибегать к назначению глюкокортикоидных гормонов, которые эффективны при любой локализации процесса. Преднизолон используют в дозе 1-2 мг/кг массы тела с постепенным уменьшинем и отменой в течение 3-4 месяцев. Если болезнь Крона локализуется в прямой кишке, то кортикостероиды назначают в клизмах дважды в день ежедневно.
Предсказать развитие гормональной зависимости и резистентности в начале терапии нельзя. При неустойчивом состоянии и отсутствии стойкой ремиссии после базисного курса гормональной терапии можно продолжить лечение преднизолоном в интермиттирующем режиме в индивидуально подобранной дозе (10-40 мг через день) в течение многих месяцев. Преимущества этой схемы в отсутствии выраженного ингибирования гипофизарно-адреналовой системы. Глюкокортикоиды могут быть отменены одномоментно.

В случае присоединения вторичной инфекции (появление высокой лихирадки на фоне терапии салофалькоми или преднизолоном), наличии гнойных осложнений, в том числе инфильтрата в брюшной полости, больному необходимо назначить антибиотики.

В настоящее время показана эффективность ципрофлоксацина в лечении при болезни Крона. Препарат назначают в дозе 1 г чаще в сочетании с метронидазолом на период до 6 недель. Ряд клиницистов рассматривают эту комбинацию антибактериальных препаратов, как альтернативу терапии стероидами при активных формах болезни Крона.

Применяют полусинтетические пенициллины (ампициллин, амоксициллин), одновременно можно применять также метронидазол.

Метронидазол является, кроме того, и эффективным альтернативным лекарством при болезни Крона: особенно он показан больным с локализацией процесса в илеоцекальной области, толстой кишке и перианальной зоне. В этих случаях эффективность препарата сопоставима с таковой месалазина.

Доза метронидазола составляет 10-20 мг/кг в сутки, но положительный эффект наступает не ранее чем через 4-6 недель. Препарат достаточно хорошо переносится, но при длительном лечении могут появляться неврологические побочные реакции в виде парестезии, обычно исчезающие при отмене препарата.

Диета.

Диетотерапия обеспечивает нормализацию пищевого статуса и развитие адаптационно-компенсаторных процессов при воспалительных заболеваниях кишечника:

 - уменьшает степень белковой недостаточности при назначении более подготовленных к перевариванию белков с более высокой биологической ценностью.;

 - обеспечивает легко расщепляемыми и всасываемыми среднецепочечными триглицеридами;

 - углеводный компонент диеты способствует более полному анаболическому использованию аминоазота;

 - обеспечивает достаточным и сбалансированным количеством витаминов, макро- и микроэлементов;

 - повышает иммунокомпетентность и сопротивляемость организма;

 - осуществляет обход нарушенных звеньев обмена веществ: исключение глютена, лактозы и других непереносимых нутриентов;

 - регулирует моторику желудка и кишечника;

 - обеспечивает профилактику избыточного бактериального роста в просвете тонкой кишки.

Применяют базисную, элементарные и элиминационные диеты, питательные смеси. Базисная диета характеризуется повышенным содержанием животного белка (2-2,2 г/кг массы тела), витаминов, минеральных веществ, нормальным содержанием жиров и углеводов. Предусматривается кулинарная обработка продуктов, позволяющая максимально щадить слизистую оболочку кишки и замедлять продвижение пищи, исключаются продукты с грубой клетчаткой, молоко, консервы, острые и солёные блюда, алкогольные напитки.

Полноценные питательные смеси – сбалансированные по химическому составу и хорошо растворяющиеся смеси, содержащие частично гидролизированный белок, среднецепочечные и короткоцепочечные триглицериды и углеводы без лактозы и балластных веществ. Они могут полностью обеспечить питание больного в период обострения патологического процесса или служить дополнительным питанием. Мелкие пептиды имеют ряд преимуществ по сравнению с цельным белком и аминокислотами. Они лучше всасываются, являются оптимальным источником азота, в отличие от свободных аминокислот позволяют сохранить целостность кишечного барьера.

Нутризон – низколактозная смесь на основе молочного белка (казеината 4 г/100мл), растительных масел, сиропа глюкозы и мольдодекстрина. Энергетическая ценнсть 1 ккал/мл готовой смеси (2000 мл=2000 ккал). 2 литра питания содержат суточную норму витаминов, минеральных веществ и микроэлементов. Предотвращает осмотическую диарею. Осмоляльность 325 мосмоль/кг воды.
Модульная система Берламин-модуляр содержит базисное питание в сочетании с различными модулями. В её состав входит молочный и соевый белок в равных долях, растительные жиры, легко усваиваемые углеводы, витамины и минеральные вещества. Не содержит лактозы, глютена, сахарозы и фруктозы. Осмоляльность 350 мосмоль/кг.

Преситин СУХ 50 – сбалансированный пищевой продукт на основе яичного белка (альбумина), среднецепочечных триглицеридов и эссенциальных жирных кислот, углеводного компонента, не содержащего глютена, целлюлозы и лактозы. Применяют в качестве основного (6 порций по 80 г в день) или дополнительного питания (2-3 порции по 80 г в день).

Модулей – препарат нового поколения, применяющийся у больных с воспалительными заболеваниями толстой кишки. Действующим веществом является натуральный противовоспалительный фактор роста (TGF-B2), который корригирует местный иммунный ответ. Препарат назначают в дозе 2000 мл в сутки (400 г сухой лекарственной формы) по 200 мл через 1,5 часа. Длительность лечения – 7 дней.

Элементные диеты обеспечивают питание нутриентами в виде аминокислот, моносахаридов, короткоцепочечных триглицеридов, которые полностью всасываются в проксимальных отделах тощей кишки. Как правило, такие питательные смеси лучше переносятся при введении через зонд. Элементная диета показана больным с кишечными свищами или с нарушением проходимости, а также детям, отстающим в росте. Они могут также применяться на этапе предоперационной подготовки.

Энтеральное питание в период обострения позволяет уменьшить функциональную нагрузку на дистальные отделы тонкой кишки и толстую кишку, уменьшает проницаемость кишечного барьера, обеспечивает нормализацию обменных процессов кишечной микрофлоры. Оно позволяет уменьшить активность воспалительного процесса и улучшить состояние кишечного эпителия прежде всего за счёт полиненасыщенных жирных кислот.

Элиминационные диеты предусматривают исключение тех продуктов, которые больной не переносит. К ним относят безлактозную, аглютеновую диету, а также ограничение яиц, цитрусовых и др.

Парентеральное питание применяется как дополнительное в случае выраженной недостаточности питания или как полное при наличии таких осложнений, как токсическая дилатация толстой кишки, высокая тонкокишечная непроходимость, свищи тонкой кишки, тяжёлые нарушения всасывания. Применяют аминокислотные смеси, жировые эмульсии, электролиты, стандартные растворы глюкозы, витамины (группы B, C), и минеральные вещества. Осложнения парентерального питания могут быть связаны с повреждениями при установке катетера, его окклюзии, инфицировании. Метаболические осложнения включают гипергликемию, гипогликемию, нарушения электролитного баланса, повышение уровня трансаминаз, щелочной фосфатазы, холестатический эффект, застой желчи, что ведёт к развитию калькулёзных и некалькулёзных холециститв, обменные заболевания костей (остеопороз, остеомаляция), почечную недостаточность. Может наблюдаться синдром быстрого насыщения, что приводит к нарушению сердечной деятельности, нейромышечной дисфункции, а также перенасыщение, характеризующееся тяжёлыми метаболическими расстройствами.
Больным с активностью болезни меньше 150 баллов назначают диету 4в. Из неё исключают продукты, к которым снижена толерантность. При высокой степени активности (свыше 150 баллов) назначают дополнительное питание смесями. Больные получают диету №4 с добавлением бесшлаковых продуктов (порталак, виосорб, сурвимед и др.). Они содержат коротко- и среднецепочечные жиры, легко усваиваемые белки, быстро растворяющиеся в воде. Доза препаратов зависит от потребности в калориях. Начинать приём следует с малых доз из-за плохой переносимости бесшлаковых продуктов, связанной с возможностью осмотической диареи. Обычно назначают вначале 1 столовую ложку препарата, растворённого в 200 мл воды. При хорошей переносимости в течение дня больной может принимать эту дозу 3-4 раза. Из-за плохого вкуса бесшлаковое питание можно вводить капельно через назогастральный зонд.

Переход на обычное питание (диета 4в) осуществляют после снижения температуры тела до нормальных цифр, прекращения болей в животе и диареи. Важность диеты не подлежит сомнению. Неадекватное питание ведёт к значительной потере массы тела, может увеличить риск вторичной инфекции и ухудшить результаты хирургического лечения. У больных детей может прекращаться рост. Больному нужно позволять выбирать пищу по вкусу, но добавлением белка и достаточной калорийностью. Целесообразно рекомендовать гиполактозную диету, так как о плохой переносимости молока больной может и не знать. В тяжёлых случаях, наличии межкишечных свищей и пострезекционном синдроме короткого кишечника показано парентеральное питание. У больных после обширной (100 см и более) резекции тонкой кишки развивается стеаторея вследствие нарушения всасывания желчных кислот. В этом случае показана диета с низким содержанием жиров.

Неспецифический язвенный колит

Неспецифический язвенный колит (НЯК) представляет собой воспалительное заболевание слизистой и подслизистой оболочек толстой кишки. НЯК характеризуется тяжёлым поражением всей толстой кишки или отдельных её сегментов. В патологический процесс вовлекается дистальная часть толстой кишки, всегда вовлечена прямая кишка или вся толстая кишка (25% случаев). Этиология и патогенез НЯК сходны с болезнью Крона. На основании многочисленных теорий данную патологию считают полиэтиологическим заболеванием.

Классификация неспецифического язвенного колита (В.К. Герасимов, 1967).
1. Клинические формы неспецифического язвенного колита:

1) хроническая рецидивирующая;

2) хроническая непрерывная;

3) острая.

2. Стадии неспецифического язвенного колита:

1) острая;

2) обратного развития;

3) клинической ремиссии.

3. Течение неспецифического язвенного колита:

1) лёгкое;

2) средней тяжести;

3) тяжёлое.

4. Морфологические изменения толстой кишки:

1) локализация патологического процесса (по данным рентгенологического исследования:

- дистальная;

- левосторонняя;

- поперечная;

- правая;

- тотальная;

- поражение всей толстой кишки и части подвздошной;

- сегментарная.

2) степени поражения слизистой оболочки толстой кишки (по данным эндоскопического исследования):

1 степень – истончение, перестройка, сглаженность или полное отсутствие складок слизистой оболочки, зернистый рельеф, псевдополипоз, выраженный сосудистый рисунок, отсутствие характерного блеска, отдельные мелкие участки умеренного отёка, гиперемии и лёгкий ранимости слизистой.

2 степень – умеренная отёчность и гиперемия, разрыхлённость, крупная или мелкая зернистость на большом протяжении, псевдополипы, единичные петехии и эпителизирующиеся эрозии.

3 степень – резко выраженный отёк, гиперемия, разрыхлённость, лёгкая ранимость и кровоточивость слизистой толстой кишки, множественные петехии и мелкие поверхностные язвы без признаков эпителизации.
4 степень – ещё более выраженный отёк, гиперемия, разрыхлённость и кровоточивость слизистой, наличие крупных и глубоких язв, обширные изъязвления поверхности или полное обнажение подслизистой оболочки на большом протяжении.

5. Осложнения

1) местные:

- перфорация толстой кишки с развитием гнойного перитонита;

- перфорация толстой кишки с развитием абсцесса;

- кишечное кровотечение;

- сужение просвета всей или части толстой кишки;

- псевдополипоз всей или части толстой кишки;

- вторичная кишечная инфекция;

- полное исчезновение слизистой оболочки во всей или в части толстой кишки.

2) общие:

- гипокортицизм;

- эндогенная дистрофия;

- жировая дистрофия печени, сердца, селезёнки и поджелудочной железы;

- септицемия;

- поражение кожи;

- артриты и артралгии;

- флебиты.

Клиническая картина НЯК
НЯК любой локализации клинически сопровождается явлениями проктита и криптита с образованием в анальных криптах микроабсцессов и изъязвлений.

Острая, молниеносная форма НЯК соответствует острой реакции организма на внешние раздражители или обострению хронических форм. Возникает чаще всего после приёмов пищи, продуктов, известных своей гипераллергенностью: яйца, копчёности, жареное мясо, мёд, шоколад, алкоголь, молоко. Субстратом поражения может быть любой сегмент ободочной кишки с обязательными явлениями проктита. Поражение правой половины толстой кишки клинически проявляется диареей до 20-30 раз в сутки с выделением крови, слизи, участков слизистой кишки, резким обезвоживанием организма, слабостью, тахикардией свыше 150 в минуту, одышкой до 25 в минуту, гипотонией вплоть до коллапса, снижением минутного и ударного объёмов сердечной деятельности, гемоконцентрацией, снижением ЦВД, олиго- или анурией. Общее состояние пациентов может соответствовать гиповолемическому шоку 2-3 степени. Поражение левой половины толстой кишки клинически проявляется интенсивными частыми тенезмами, кровотечением, типичным отсутствием стула в сочетании с непродуктивной дефекацией малым количеством слизи по типу ректального плевка, интенсивными болями в животе без чёткой локализации и сомнительной перитонеальной симптоматикой. Возможные обильные ректальные кровотечения приводят к глубокой труднокомпенсируемой анемии.
Осложнениями острой, молниеносной форм НЯК могут быть: перфорация стенки кишки с развитием перитонита или забрюшинной флегмоны, профузное кровотечение, токсическая дилатация толстой кишки с развитием перитонита, без дефекта в стенке кишки. В случае осложнения течения острой, молниеносной форм НЯК показано экстренное хирургическое вмешательство в объёме резекции поражённого сегмента толстой кишки. Операция завершается колостомией. К радикальным операциям относятся: сегментарная или субтотальная резекция ободочной кишки, колэктомия, колпроктэктомия.

Хронические формы НЯК патоморфологически похожи. Характерным считается резкая деформация просвета, укорочение кишки и утолщение её стенки. При этих формах репаративно-склеротические процессы превалируют над воспалительно-некротическими. Гранулирование и рубцевание язв не позволяет им эпителизироваться и хронизирует процесс. В интрамуральных сосудах отмечаеются явления эндоваскулита и склероза стенок. Интрамуральные нервные сплетения (Мейснера и Ауэрбаха) дегенеративно поражены. Это также поддерживает хронический воспалительный процесс в кишке. Различия между хроническими формами заключается в характере и продолжительности ремиссий между острыми фазами болезни. При непрерывно рецидивирующей форме чётких ремиссий не наблюдается, однако обострения не носят ярко выраженного характера. При хронической рецидивирующей форме чёткие ремиссии, симулирующие выздоровление, сменяются резкими обострениями. Чаще всего обострения провоцируются погрешностью в диете, интеркуррентными воспалительными заболеваниями, психоэмоциональными стрессами. Хронические формы в стадии обострения имеют практически идентичную морфологию с острыми формами, однако язвенно-некротические дефекты чередуются не с участками отёчной слизистой, а с участками грубого рубцевания слизистой кишки. Вследствие этого эпителизация язв практически не наступает и их заживление лишь увеличивает площадь рубцовой деформации. По степени выраженности клинических проявлений в стадии обострения выделяют лёгкую, средне-тяжёлую и тяжёлую формы течения хронических форм неспецифического язвенного колита.
Клинические проявления следующие: диарея до 10 раз в сутки, каловые массы содержат примесь слизи, участков слизистой, гноя, небольшого количества свежей крови. Общеклинические проявления такие же, как и при острой форме, однако значительно менее выражены.

Заболевание может иметь рецидивирующее или непрерывное течение. Последнее более опасно, и основные усилия при консервативном лечении должны быть направлены на прекращение процесса, перевод его в рецидивирующий. Рецидивы болезни могут представлять собой ремитирующий (чаще 1 раза в год), сезонный (с регулярными рецидивами в определённое время года) и интермиттирующий (с многолетними ремиссиями) тип обострения.

Кроме того, большое значение имеет выявление характера развития заболевания, которое может быть прогрессирующим, стационарными и регрессирующим.

Хронический рецидивирующий неспецифический язвенный колит

Заболевание характеризуется периодами обострений и ремиссий, длительность которых достигает 6 месяцев. В ряде случаев рецидив заболевания протекает как острая форма болезни с аналогичной клинической картиной. Многолетний опыт работы с больными НЯК убеждает в том, что у большинства больных с тотальным поражением толстой кишки наблюдается тяжёлое течение болезни (70%), левосторонним – среднетяжёлое (56,2%), а у больных с проктитом наблюдается лёгкая форма (87,9%). Однако это вовсе не исключает возможности течения заболевания в лёгкой форме при тотальном распространении воспалительного процесса и наоборот.

Анализ результатов наблюдений, проведённых в НИИ колопроктологии позволил разработать критерии тяжести течения НЯК.

Классификация НЯК
в соответствии с клиническими проявлениями
	СИМПТОМЫ
	Легкое течение
	Среднетяжелое течение
	Тяжелое течение

	Частота стула в день
	<4
	>6
	>10

	Кровотечение
	слабое
	сильное
	непрерывное 

	Лихорадка
	нет
	>37,5
	>38,8

	Гемоглобин, г/л
	>100
	<100
	<80

	СОЭ, мм/ч
	<30
	>30
	>50

	Альбумин, г/л
	норма
	30-40
	<30


Клинико-лабораторные критерии тяжёлого течения неспецифического язвенного колита

	Признаки
	Клиническая форма болезни

	Диарея
	Стул жидкий или кашицеобразный до 4 раз в сутки
	Частый жидкий или водянистый стул более 6 раз в сутки

	Примесь крови в испражнениях
	В небольшом количестве в виде прожилок при некоторых дефекациях
	Значительное количество крови – 20-30 мл в сутки и более

	Боли в животе
	Могут быть только тенезмы
	От непостоянных ноющих до постоянных, разлитых по всему животу

	Лихорадка
	Отсутствует
	Свыше 38°C

	Тахикардия
	Отсутствует
	Учащение пульса до 90 и более в минуту

	Уменьшение массы тела
	Отсутствует
	На 10% и от исходной массы тела и больше

	Анемия
	Не наблюдается
	Содержание гемоглобина 110 г/л и меньше

	Гипоальбуминемия
	Отсутствует
	Уровень фракций альбумина ниже 39%

	Увеличение СОЭ
	Не увеличена
	30 мм/час и выше

	Содержание белково-углеводных комплексов крови
	Нормальное
	Повышено


Эндоскопическая активность
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1  – эритема, слегка гранулированная слизистая, ослабление (потеря) сосудистого рисунка

2  – единичные язвы, бархатистая слизистая, контактная и спонтанная кровоточивость

3  – гной, спонтанные кровотечения, множественные изъязвления
Диагностика НЯК
Диагноз НЯК устанавливается на основании данных анамнеза, характерной клинической картины, микробиологического исследования кала, рентгенологического, эндоскопического и гистологического исследований. Лабораторное обследование проводится для выявлении признаков воспаления, анемии, иммунологических маркеров; его результаты зависят от степени активности процесса. Микробиологическое исследование фекалий необходимо у первичных больных с целью исключения инфекционных колитов, по своей клинической, а иногда и эндоскопической картине схожих с НЯК. Должны быть исключены в первую очередь инфекции, вызываемые Shigella spp., Salmonella spp., Campylobacter spp., Clostridium difficile и Yersinia spp.

По эндоскопической картине выделяют четыре степени активности воспаления в кишке: минимальная, умеренная, выраженная и резко выраженная.
1 степень (минимальная) характеризуется отёком слизистой оболочки, гиперемией, отсутствием сосудистого рисунка, лёгкой контактной кровоточивостью, мелкоточечными геморрагиями.

2 степень (умеренная) определяется отёком, гиперемией, зернистостью, контактной кровоточивостью, наличием эрозий, сливными геморрагиями, фибринозным налётом на стенках.

3 степень (выраженная) характеризуется появлением множественных сливающихся эрозий и язв на фоне описанных выше изменений в слизистой оболочке. В просвете кишки гной и кровь.

4 степень (резко выраженная), кроме перечисленных изменений, определяется формированием псевдополипов и кровоточащих грануляций.

Рентгенологическое исследование играет существенную роль в диагностике НЯК. Обычно проводится ирригоскопия, выявляющая утрату гаустрации, укорочение и сужение толстой кишки. При ирригографическом обследовании определяется резко спазмированная ободочная кишка с уменьшением числа гаустр, дефектами наполнения, соответствующими изъязвлению стенки. Поперечная складчатость в местах поражения кишки отсутствует. В диагностике НЯК используют: общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, анализ крови на RW и ВИЧ, анализ кала на дизгруппу, посев из прямой кишки на микрофлору, анализ общеаллергического фона, ректороманоскопию, фиброколоноскопию, биопсию слизистой оболочки с гистологическим и цитологическим исследованием, ирригографию. Дифференциальная диагностика острой и молниеносной форм НЯК проводится с острыми инфекционными заболеваниями, имеющими диарейный синдром, сопровождающийся ректальным кровотечением: холера, дизентерия, брюшной тиф, туберкулёз, сальмонеллёз, ВИЧ-инфекция, болезнь Крона.

По мнению практически всех авторов, для адекватной диагностики необходимо использовать сочетание различных методик, особенно рентгенологических и эндоскопических. В настоящее время обнадёживающие результаты демонстрируют ультразвуковые методики оценки состояния кишечника при воспалительных заболеваниях кишечника. Однако их использование находится в стадии разработки, определения норм и критериев различных заболеваний и в настоящее время УЗИ не может конкурировать в диагностике НЯК с классическим рентгенэндоскопическим диагностическим комплексом. Радиоизотопное исследование позволяет оценить в первую очередь функциональное состояние кишечника, его моторную функцию. КТ даёт возможность более точно оценить толщину стенки кишки, определить наличие абсцессов, однако сопряжено с достаточно большой лучевой нагрузкой.

Гистологические исследования определяют при хронических формах неспецифического язвенного колита клеточную инфильтрацию слизистой толстой кишки как отражение реакции гиперчувствительности замедленного типа, а при острых формах – большое количество биологически активных веществ как маркеров гиперчувствительности немедленного типа. Хроническое течение неспецифического язвенного колита объясняется не только аутоагрессией (в эпителии слизистой определяются аутоантитела), но и трофическими расстройствами в слизистой кишки, связанными с выраженной деструкцией интрамурального нервного сплетения.

Большие трудности представляет в ряде случаев дифференциальная диагностика НЯК и БК. Основные дифференциально-диагностические, клинические, эндоскопические и рентгенологические признаки НЯК и БК, предложенные М.Х. Левитаном, В.Д. Фёдоровым, Л.Л. Капуллером (1989г.), представлены в таблице:

	Признак
	Неспецифический язвенный колит
	Болезнь Крона

	Клинические проявления

	Ректальные кровотечения
	Постоянно в период обострения
	Редко, наблюдаются при поражении прямой кишки

	Диарея
	Стул частый, водянистый, нередко в ночное время
	До 4-6 раз в день, кашицеобразный, обычно в дневное время

	Запоры
	Встречаются редко, при проктитах и проктосигмоидитах
	Более типичны

	Боль в животе
	Чаще возникает перед актом дефекации и стихает после опорожнения кишечника
	Типична, разной интенсивности

	Пальпируемый инфильтрат брюшной полости
	Отсутствует
	Встречается часто, обычно пальпируется в правой подвздошной области

	Перфорации
	Возникают только на фоне токсической дилатации толстой кишки
	Типичны (прикрытые)

	Внутренние свищи
	Не встречаются
	Типичны, возникают из язв-трещин

	Наружные свищи
	Не встречаются
	Открываются на переднюю брюшную стенку, чаще всего в послеоперационных рубцах

	Кишечная непроходимость
	Обычно не наблюдается
	Возникает часто при наличии стриктур кишки

	Малигнизация
	Часто, при длительной болезни более 10 лет и тотальном колите
	Редко

	Поражения перианальной области
	Иногда изменения кожи вокруг ануса за счёт диареи
	Встречаются часто

	Стриктуры
	Не типичны, чаще при малигнизации
	Часто

	Распространение процесса
	Всегда начинается в прямой кишке, диффузно распространяется в проксимальном направлении. Тонкая кишка не поражается
	Возникает в любом отделе желудочно-кишечного тракта, прямая кишка может быть не поражена

	Эндоскопические изменения

	Наружный осмотр перианальной области
	Кожа не изменена или раздражена из-за частого жидкого стула
	Часто отёк, изъязвления, свищи, нагноение.

	Активная стадия болезни
	Диффузный отёк, мелкая зернистость, гиперемия слизистой, контактная кровоточивость, отсутствие сосудистого рисунка, тяжёлых случаях – поверхностные язвы, псевдополипы
	В 50% случаев в прямой кишке небольшой отёк и гиперемия слизистой или изменения отсутствуют. В остальных случаях очаговый проктит с изменениями в виде «булыжной мостовой», глубокими язвами, деформацией кишки. Между язвами сохраняются участки нормальной слизистой оболочки. Более интенсивно поражается правая половина толстой кишки.

	Период ремиссии
	Нормальная или атрофичная слизистая оболочка
	Отёк слизистой и подслизистого слоя, язвы рубцуются, сохраняется ригидность.

	Рентгенологические различия и сужение кишки

	Сужение просвета кишки
	Равномерное, на значительном протяжении
	Локальное, иногда непроходимость за счёт стриктуры

	Укорочение толстой кишки
	Часто наблюдается в хронических случаях, связано с мышечным спазмом.
	Не характерно

	Язвенные дефекты
	В тяжёлых случаях множественные, в пределах слизистой оболочки
	Редкие, в виде глубоких трещин двойного контура и спикулообразных выступов

	Эвакуация бариевой взвеси из толстой кишки
	Нормальная или ускоренная
	Замедленная

	Контрактильная способность
	Сохраняется
	Снижена или полностью утрачена

	Поражение тонкой кишки.
	Отсутствует. «Ретроградный илеит» является проявлением НЯК.
	Частое, прерывистое, со свищами и стриктурами.


Консервативное лечение при НЯК
Лечебная тактика при НЯК определяется локализацией патологического процесса в толстой кишке, его протяжённостью, тяжестью атаки, наличием местных и (или) системных проявлений. Консервативная терапия направлена на наиболее быстрое купирование атаки, предупреждение рецидива заболевания и прогрессирования процесса. Дистальные формы язвенного колита – проктит и проктосигмоидит – характеризуются более лёгким течением, поэтому чаще всего лечатся амбулаторно. Больные с правосторонним и тотальным поражением, как правило, лечатся в стационаре, так как течение заболевания у них отличается большей выраженностью и большими органическими изменениями.

Пища больных должна быть калорийной  включать продукты, богатые белками, витаминами, с ограничением жиров животного происхождения и исключением грубой растительной клетчатки. Рекомендуются нежирные сорта рыбы, мясо (говядина, курица, индейка, кролик), приготовленные в отварном виде или на пару, протёртые каши, картофель, яйца, подсушенный хлеб, грецкие орехи. Исключаются из рациона сырые овощи и фрукты, поскольку они способствуют развитию диареи. Нередко у больных отмечается лактазная недостаточность, поэтому молочные продукты добавляют лишь при их хорошей переносимости. Эти рекомендации соответствуют диетам 4, 4б, 4в Института питания РАМН.

Все лекарственные препараты, используемые в схемах лечения при НЯК можно разделить на две большие группы. Первая объединяет базисные противовоспалительные препараты и включает в себя аминосалицилаты, то есть препараты, содержащие 5-АСК (месалазин), кортикостероиды и иммунодепрессанты. Все другие препараты играют либо вспомогательную роль в лечении при НЯК, либо находятся на стадии клинического изучения.
Первым препаратом, содержащим в своём составе 5-АСК, был сульфасалазин (салозосульфапиридин), который внедрён в клиническую практику в 1942 г. Сульфасалазин состоит из двух компонентов, связанных между собой азотной связью, - сульфаниламида сульфапиридина и 5-АСК. Доказано, что противовоспалительным действием обладает только 5-АСК. Сульфапиридин был вынужденно включён в состав молекулы сульфосалазина, так как «чистая» 5-АСК хорошо всасывается в тонкой кишке, а в слизистой оболочке превращается в неактивный метаболит – N-ацетил-5-АСК. Сульфапиридин выступает в сульфасалазине исключительно в роли «носителя», который позволяет доставить 5-АСК к поражённым участкам толстой кишки. Под воздействием толстокишечной микрофлоры азотная связь разрушается. Сульфапиридин всасывается в толстой кишке, подвергается в печени детоксикации посредством ацетилирования и выделяется с мочой, а 5-АСК, контактируя со слизистой оболочкой, оказывает противовоспалительное действие.

Механизмы, благодаря которым 5-АСК оказывает противовоспалительное действие, до конца не изучены. Тем не менее известны многочисленные эффекты, благодаря которым месалазин тормозит развитие воспаления. Так, посредством ингибирования циклооксигеназы месалазин тормозит образование простагландинов. Подавляется также липооксигеназный путь метаболизма арахидоновой кислоты, тормозится высвобождение лейкотриена B4 и сульфопептида лейкотриенов.

В высоких концентрациях месалазин может ингибировать определённые функции нейтрофильных гранулоцитов у человека (например, миграцию, дегрануляцию, фагоцитоз и образование свободных токсичных кислородных радикалов). Кроме того, месалазин тормозит синтез фактора, активирующего тромбоциты. Благодаря своим антиоксидантным свойствам, месалазин оказывается способным улавливать свободные кислородные радикалы.
Месалазин эффективно тормозит образование цитокинов – интерлейкина-1 и интерлейкина-6 в слизистой оболочке кишечника (IL-1, IL-6), а также подавляет образование рецепторов IL-2. Тем самым месалазин вмешивается непосредственно в течение иммунных процессов.

Было показано, что «балластный» компонент сульфапиридин является в основном ответственным за всю частоту побочных эффектов сульфасалазина. Данные литературы о частоте побочных эффектов, вызываемых сульфасалазином, колеблются от 5 до 55%, составляя в среднем 21%. Кроме тошноты, головной боли, мужского бесплодия встречаются анорексия, диспептические расстройства, гематологические реакции (лейкопения и гемолитическая анемия) и реакции гиперчувствительности с полиорганными поражениями.

Для того, чтобы сохранить противовоспалительную активность, присущую сульфасалазину, и избежать побочных эффектов, связанных с сульфапиридиновым компонентом, в последние годы были разработаны препараты, содержащие «чистую» 5-АСК. В качестве примера нового поколения аминосалицилатов можно привести препарат салофальк, разработанный немецкой фармацевтической фирмой «Доктор Фальк Фарма». Препарат выпускается в трёх лекарственных формах: таблетки, суппозитории и микроклизмы. В таблетках месалазин защищён от контакта с желудочным содержимым с помощью специальной кислотоустойчивой полимерной оболочки, которая растворяется при показателях pH свыше 6,5. Именно такие значения pH, как правило, регистрируются в просвете подвздошной кишки. После растворения оболочки в подвздошной кишке создаётся высокая концентрация активного противовоспалительного компонента (месалазина). Выбор конкретной лекарственной формы салофалька определяется протяжённостью зоны воспаления в толстой кишке.
При проктите целесообразно применение суппозиториев, при левостороннем поражении – микроклизм, а при тотальном колите – таблеток.

Недавно появившаяся в России пентаса, будучи столь же эффективной, имеет ряд особенностей. Она отличается от других препаратов месалазина микрогранулированной структурой и характером покрытия. Таблетки пентасы состоят из микрогранул в этилцеллюлозной оболочке, растворение которой не зависит от уровня pH в желудочно-кишечном тракте. Это обеспечивает медленное, постепенное и равномерное освобождение 5-АСК на всём протяжении кишечной трубки, начиная с двенадцатиперстной кишки. Равномерность освобождения способствует постоянной концентрации препарата в разных отделах кишечника, которая не зависит не только от pH, но и от скорости транзита, поэтому пентаса с успехом может использоваться при воспалительных заболеваниях кишечника с диареей практически без потерь. Указанные особенности позволяют применять препарат не только при язвенном колите и болезни Крона с поражением толстой и подвздошной кишки, но и, что особенно важно, у больных с высокотонкокишечной локализацией болезни Крона.
Суточная доза аминосалицилатов определяется тяжестью атаки язвенного колита и характером клинического ответа на приём препарата. Для купирования острой и среднетяжёлой атаки назначают 4-6 г сульфосалазина или 3-3,5 г месалазина в сутки, разделённых на 3-4 приёма. При отсутствии хорошего клинического эффекта суточная доза месалазина может быть увеличена до 4,0-4,5 г, однако увеличить суточную дозу сульфосалазина обычно не удаётся из-за развития выраженных побочных эффектов.

Сульфосалазин блокирует конъюгацию фолиевой кислоты в щёточной кайме тощей кишки, тормозит транспорт этого витамина, угнетает активность связанных с ним ферментативных систем в печени. Поэтому в лечебный комплекс больных язвенным колитом, получающих лечение сульфосалазином, необходимо включать фолиевую кислоту в дозе 0,002 г 3 раза в сутки.
Для купирования атаки язвенного колита обычно требуется 3-6 недель. После этого проводится противорецидивное лечение сульфосалазином (3 г/сут) или месалазином (2 г/сут).

Из современных препаратов для лечения проктосигмоидита и левостороннего колита чаще всего применяется суспензия салофальк. В одноразовых резервуарах содержится соответственно 4 г месалазина в 60 мл суспензии или 2 г месалазина в 30 мл суспензии. Препарат вводится прямую кишку 1-2 раза в сутки. Суточная доза составляет 2-4 г в зависимости от тяжести процесса в кишке. Если протяжённость воспалительного процесса в прямой кишке не более 12 см от края ануса, целесообразно применение свечей салофальк. Обычная суточная доза в этих случаях – 1,5-2 г.

При использовании аминосалицилатов удаётся добиться ремиссии в 75-80% случаев язвенного колита.

Наиболее эффективными противовоспалительными средствами в лечении язвенного колита остаются стероидные гормоны, которые при тяжёлых формах заболевания превосходят по активности аминосалицилаты. Кортикостероиды накапливаются в воспалённой ткани и блокируют освобождение арахидоновой кислоты, предотвращая образование простагландинов и лейкотриенов, обусловливающих воспалительный процесс. Блокируя хемотаксис, стероидные гормоны опосредованно проявляют иммуномодулирующее действие. Влияние на тканевой фибринолиз приводит к уменьшению кровоточивости.

Показанием для проведения стероидной терапии являются:

- острые тяжёлые и среднетяжёлые формы заболевания и наличие внекишечных осложнений;

- левосторонние и тотальные формы язвенного колита с тяжёлым и среднетяжёлым течением при наличии III степени активности воспалительных изменений в кишке (по данным эндоскопического исследования);

- отсутствие эффекта от других методов лечения при хронических формах язвенного колита.

При острой форме язвенного колита или тяжёлой атаке хронических форм заболевания лечение следует начинать с внутривенного введения преднизолона не менее 120 мг в сутки, равномерно распределяя на 4-6 введений с одновременной коррекцией водно-электролитных нарушений, коррекцией анемии, экстракорпоральной детоксикацией. Суспензия гидрокортизона должна вводиться внутримышечно, однако продолжительность такого введения ограничивается 5-7 днями из-за вероятного развития абсцессов в местах инъекций и возможной задержки жидкости. Через 5-7 дней следует перейти на пероральное назначение преднизолона. За это время проводится гастроскопия для исключения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. При среднетяжёлой форме и отсутствии клинических признаков, а также анамнестических указаний на гастродуоденальные язвы лечение следует сразу начинать с перорального приёма преднизолона. Обычно преднизолон назначается в дозе 1,5-2 мг/кг массы тела в сутки. Дозу в 100 мг следует считать максимальной.
При хорошей переносимости гормональных препаратов назначенную дозу рекомендуется принимать до получения стойкого положительного результата – в течение 10-14 дней. После этого проводят снижение по так называемой ступенчатой схеме – на 10 мг каждые 10 дней. Начиная с 30-40 мг рекомендуется однократный приём преднизолона в утренние часы, что практически не вызывает серьёзных осложнений. В это же время в лечебную схему включают месалазин или сульфасалазин, который следует принимать до полной отмены гормонов. Начиная с 30 мг, отмену преднизолона проводят более медленно – по 5 мг в неделю. Таким образом, полный курс гормональной терапии продолжается от 8 до 12 недель в зависимости от формы язвенного колита.

При дистальных поражениях 1-2 степени активности процесса по данным ректороманоскопии следует назначать гидрокортизон ректально капельно или в микроклизмах. Причём, если больные плохо удерживают большие объёмы, то начинать введение гидрокортизона (65-125 мг) следует в 50 мл изотонического раствора натрия хлорида и по мере стихания воспаления, уменьшения частоты ложных позывов постепенно увеличить объём до 200-250 мл на лечебную клизму. Препарат обычно вводят после стула утром или перед сном.

При язвенных проктитах и сфинктеритах достаточно хороший эффект оказывают свечи с преднизолоном (5 мг), вводимые 3-4 раза в сутки. При более тяжёлом течении дистальных форм, сопровождающихся повышением температуры тела, общей слабостью, анемией и 3-4 степенью активности по данными ректоскопии, в случаях отсутствия эффекта от сульфасалазина или месалазина показано лечение преднизолоном внутрь в дозе 30-50 мг в сутки.
У больных среднего и пожилого возраста доза преднизолона не должна превышать 60 мг, так как для них характерно наличие сопутствующих заболеваний: атеросклероз, гипертоническая болезнь, сахарный диабет и др. В тех случаях, когда язвенный колит протекает на фоне атеросклеротического поражения брыжеечных артерий, в лечебный комплекс следует вводить сосудистые препараты: трентал, продектин и др.

Проведенеи гормональной терапии сопряжено с развитием побочных эффектов: задержка в тканях жидкости, хлоридов и натрия (возможны отёки), артериальная гипертензия, гипокалиемия, потеря кальция, остеопороз, различные вегетативные расстройства, нарушение углеводного обмена, надпочечниковая недостаточность, язвы желудка, желудочно-кишечное кровотечение. В этих случаях рекомендуется назначение адекватной симптоматической терапии: гипотензивных препаратов, диуретических, препаратов кальция, антацидных средств. При нарушении углеводного обмена необходима диета с ограничением углеводов, по показаниям – дробное введение инсулина под контролем гликемии, пероральные противодиабетические препараты. Для профилактики развития тромбозов у больных с тяжёлыми формами язвенного колита, получающих гормональное лечение, следует проводить постоянный контроль свёртывающей системы крови и одновременно назначать дезагреганты (курантил, продектин и др.).

АКТГ-цинк-фосфат эффективен только при острой форме язвенного колита, поскольку его влияние опосредовано сохранённой функцией собственных надпочечников. Препарат вводят внутримышечно в дозе 20-40 мг в зависимости от тяжести атаки.

В последние годы при лечении воспалительных заболеваний кишечника, особенно БК активно используются препараты, содержащие в качестве активного компонента глюкокортикоид будесонид. В отличие от традиционных глюкокортикоидов будесонид обладает очень высокой степенью сродства к рецепторами и высоким (около 90%) метаболизмом в печени при первом прохождении. За счёт этого он оказывает очень мощное местное противовоспалительное действие при минимальном количестве системных побочных эффектов. В качестве альтернативы преднизолону и гидрокортизону можно рекомендовать буденофальк. При разработке структуры буденофалька учитывались физиологические характеристики желудочно-кишечного тракта. В каждой капсуле буденофалька находится около 350 микросфер, состоящих из будесонида, покрытого полимерной оболочкой, устойчивой к действию желудочного сока. Освобождение будесонида из микросфер происходит в подвздошной и толстой кишках при значениях pH свыше 6,4. Буденофальк применяется для лечения больных с лёгкими и среднетяжёлыми обострениями НЯК. Рекомендуемая суточная доза составляет 1 капсулу буденофалька, содержащую 3 мг будесонида, 4-6 раз в сутки.
Наиболее серьёзной проблемой в лечении при НЯК является гормональная зависимость и резистентность. У этого контингента больных отмечаются наихудшие результаты консервативной терапии и самая высокая хирургическая активность. Согласно данным ГНЦК, гормональная зависимость формируется у 20-35% больных тяжёлым язвенным колитом. Нередко признаки зависимости и резистентности наблюдаются одновременно, вынуждая прибегнуть к небезопасным и агрессивным методам воздействия.

Гормональная зависимость – это реакция на терапию глюкокортикоидами, при которой положительный лечебный эффект сменяется реактивацией воспалительного процесса на фоне снижения дозы или отмены кортикостероидов. Это особый вариант рефрактерного колита. Мы полагаем, что существует по меньшей мере 4 различных этиопатогенетических варианта гормональной зависимости:

- истинная гормональная зависимость, сочетающаяся со стероидрезистентностью;

- ложная, обусловленная неадекватным лечением;

- собственно хроническая надпочечниковая недостаточность;

- смешанная или комбинированная форма.

В настоящее время до конца неизвестны причины и механизмы формирования гормональной зависимости. Тем не менее мы полагаем, что в ряду этиологических факторов несомненно найдут своё место дефекты самой гормональной терапии, персистирующая активность воспаления, преходящее или стойкое снижение функции гипофизарно-надпочечниковой системы. Вероятно, в некоторых случаях гормональная зависимость и резистентность наследственно обусловлены, в других – представляют собой приобретённый дефект гормональных рецепторов и дисбаланс между пролиферацией и гибелью клеток,  то есть разрегулированность апоптоза. Гипотеза о низкой плотности гормональных рецепторов у больных с воспалительными заболеваниями кишечника, особенно при рефрактерном течении, недавно получила убедительное подтверждение.

Именно иммунодепрессантам принадлежит ответственная роль в терапии больных с воспалительными заболеваниями толстой кишки с гормональной зависимостью и резистентностью. Однако эта роль для различных препаратов расценивается неоднозначно. К числу препаратов первой линии и длительного применения относят 6-меркаптопурин и азатиоприн. Они прекрасные спарринг-партнёры для глюкокортикоидов. Пуриновые аналоги позволяют снизить и отменить гормоны у 60-70% больных с гормональной зависимостью при соблюдении определённых правил, а именно: они должны назначаться одновременно с гормонами, чтобы их действие успело проявиться. Суточная доза азатиоприна должна быть не более 150 мг. Эффект можно ожидать лишь к исходу  третьего месяца непрерывного приёма. Пуриновые аналоги дают сравнительно мало побочных явлений, и их следует применять у больных с гормональной зависимостью как можно дольше – 2-3 года и более.

Препаратом  второй линии для долгосрочной терапии является метотрексат, который используют при непереносимости азатиоприна или необходимости ускорить эффект. Его вводят внутрь или внутримышечно в дозе 30 мг в неделю. Результат можно получить через 2-4 недели. Побочные явления немногочисленны. К сожалению, как и азатиоприн, он не обеспечивает стойкого эффекта. При отмене возникают обострения. Вспышки более лёгкие, чем прежде, иногда возникают и на фоне терапии спустя 6 месяцев от начала приёма.

Циклоспорин может применяться внутрь, внутривенно, в дозе 4-6 мг/кг массы тела с хорошим и быстрым эффектом, наступающим уже через 5-7 дней. Действие кратковременно. Его чаще используют для прерывания атаки с последующим переходом на иммунодепрессанты, пригодные для пролонгированного приёма.
Таргетная терапия при БК и НЯК

В последнее время при болезни Крона и неспецифическом язвенном колите стали применять селективный иммунодепрессант ремикейд (инфликсимаб), представляющий собой моноклональные антитела к ФНО-альфа. Лечение ремикейдом следует проводить одновременно с применением метотрексата.

Лечение при тяжёлой или средней степени тяжести активной болезни Крона у взрослых.

Ремикейд вводят однократно в дозе 5 мг/кг. При отсутствии эффекта в течение 2 недель после первого введения повторное назначение ремикейда не представляется целесообразным. Для пациентов, имевших положительный эффект после первого введения ремикейда, лечение можно продолжить, при этом следует выбрать один из двух возможных вариантов стратегии лечения:

- препарат вводят в той же дозе через 2 недели и 6 недель после первого введения, и затем каждые 8 недель; в поддерживающую фазу лечения некоторым пациентам для достижения эффекта от лечения может потребоваться увеличение дозы до 10 мг/кг;

- препарат вводят повторно в той же дозе только при рецидиве заболевания, при условии, что после первого введения прошло не более 16 недель (из-за повышенного риска развития аллергических реакций замедленного типа).

Лечение при тяжёлой или средней степени тяжести активной болезни Крона у детей и подростков в возрасте от 6 до 17 лет включительно.

Первоначальная доза ремикейда составляет 5 мг/кг. затем препарат вводят в той же дозе через 2 недели и 6 недель после первого введения и далее – каждые 8 недель. У некоторых пациентов для достижения эффекта от лечения может потребоваться увеличение дозы до 10 мг/кг. Лечение ремикейдом следует проводить одновременно с применением иммуномодуляторов – 6-меркаптопурина, азатиоприна или метотрексата. При отсутствии эффекта от лечения в течение 10 недель дальнейшее применение ремикейда не рекомендуется.

Лечение при болезни Крона с образованием свищей у взрослых.
Ремикейд вводят в разовой дозе 5 мг/кг, затем введение препарата в той же дозе производят через 2 недели и 6 недель после первого введения. При отсутствии эффекта после введения этих трёх доз продолжение лечения ремикейдом представляется нецелесообразным. При наличии эффекта лечение можно прожолжить, при этом следует выбрать один из двух возможных вариантов стратегии лечения:

- препарат вводят в той же дозе через 2 недели и 6 недель после первого введения, и затем каждые 8 недель; в поддерживающую фазу лечения некоторым пациентам для достижения эффекта от лечения может потребоваться увеличение дозы до 10 мг/кг;

- препарат вводят повторно в той же дозе только при рецидиве заболевания, при условии, что после первого введения прошло не более 16 недель (из-за повышенного риска развития аллергических реакций замедленного типа).

Сравнительных исследований указанных двух вариантов лечения болезни Крона не проводилось. Имеющиеся данные о применении препарата по второму варианту стратегии лечения – повторном введении в случае рецидива – ограничены.
Лечение при язвенном колите
Первоначальная доза ремикейда составляет 5 мг/кг. затем препарат вводят в той же дозе через 2 недели и 6 недель после первого введения и далее – каждые 8 недель. У некоторых пациентов для достижения эффекта от лечения может потребоваться увеличение дозы до 10 мг/кг.

Правила приготовления инфузионного раствора.

1. Рассчитайте дозу и необходимое количество флаконов ремикейда (каждый флакон содержит 100 мг инфликсимаба) и требуемый объём готового раствора препарата.
2. Содержимое каждого флакона растворить в 10 мл воды для инъекций, используя шприц с иглой 21 калибра (0,8 мм) или меньшего. Перед введением растворителя с флакона снимают пластиковую крышку и протирают пробку 70% раствором этилового спирта. Иглу шприца вводят во флакон через центр резиновой пробки, струю воды направляют по стенке флакона. Не используйте флакон при отсутствии в нём вакуума (определяется при прокалывании иглой пробки флакона).

Осторожно перемешайте раствор вращением флакона до полного растворения лиофилизированного порошка. Избегайте продолжительного и колебательного перемешивания.

Не встряхивать. При растворении возможно образование пены, в этом случае раствору следует дать постоять в течение 5 минут.

Полученный раствор должен быть бесцветным или слабо жёлтогоцвета и опалесцирующим. В нём может присутствовать небольшое количество мелких полупрозрачных частиц, поскольку инфликсимаб является белком. Раствор, в котором присутствуют тёмные частицы, а также с изменённым цветом использованию не подлежит.

3. Довести общий объём приготовленной дозы раствора ремикейда до 250 мл 0,9% раствором хлорида натрия для инъекций. Для этого из стеклянного флакона или инфузионного мешка, содержащего 250 мл 0,9% раствора хлорида натрия, удаляют объём, равный объёму приготовленного раствора ремикейда на воде для инъекций. После этого медленно добавляют ранее приготовленный раствор ремикейда в бутылку или инфузионный мешок с 0,9% раствором хлорида натрия и осторожно перемешивают. Нельзя вводить препарат неразведённым.

4. В связи с отсутствием в препарате консерванта введение инфузионного раствора должно быть начато как можно скорее и не позже 3 часов после приготовления.

5. Не следует вводить ремикейд совместно с какими-либо другими лекарственными средствами через одну инфузионную систему.

6. Инфузионный раствор перед началом введения должен быть проверен визуально. В случае наличия непрозрачных частиц, посторонних включений и изменённого цвета он не подлежит применению.
7. Неиспользованная часть инфузионного раствора дальнейшему применению не подлежит.

Больные пожизненно вынуждены соблюдать диету, периодически проходить обследование в отделении колопроктологии, включающее ирригографию, фиброколоноскопию со взятием биопсии, гистологическим и цитологическим исследованием.
6.2 Дополнительная литература
6.3 Тестовый контроль
1. При колоноскопии в толстой кишке выявлен воспалительный процесс. Между участками воспаления есть участки неизменённой слизистой. Прямая кишка без поражений. Ваш диагноз? (4)

1 – ишемический колит;

2 – язвенный колит;

3- амёбная дизентерия;

4 – болезнь Крона;

5 – болезнь Гиршпрунга.

2. При болезни Крона лечение включает (1,3,4):

1 – назначение антибиотиков;

2 – опорожнение желудка через зонд и парентеральное питание;

3 – назначение стероидных гормонов и сульфасалазина;

4 – резекцию поражённого участка кишки;

5 – только назначение специальной диеты.

3. При подозрении на неспецифический язвенный колит первым шагом в обследовании будет (3):

1 – КТ органов брюшной полости и малого таза;

2 – ангиография мезентериальных артерий;

3 – ирригоскопия;

4 – биопсия слизистой оболочки тонкой кишки;

5 – эндоскопия верхних отделов ЖКТ.

4. Во время лапаротомии, предпринятой по поводу острого аппендицита установлено воспаление слепой кишки с налётом фибрина и резкое сужение терминального отдела подвздошной кишки, не доходя до слепой кишки на 3,0 см. Червеобразный отросток флегмонозно изменён. Какой объём операции выполнить в данной ситуации? (3)
1 – аппендэктомия;

2 – введение антибиотиков в брыжейку и дренирование брюшной полости;

3 – резекция илеоцекального угла с червеобразным отростком;

4 – резекция терминального отдела подвздошной кишки;

5 – обходной илеотрансверзоанастомоз.

5. В какой ситуации показана операция при болезни Крона (1,2,3,4,5):
1 – рубцовый стеноз кишки;

2 – инфильтрат брюшной полости;

3 – внутренний свищ;

4 – проктит с перианальными поражениями;

5 – безуспешность консервативной терапии.

6. Болезнь Крона дифференцируют со следующими заболеваниями (1,3,4,5):
1 – неспецифический язвенный колит;

2 – полипоз толстой кишки;

3 – актиномикоз;

4 – туберкулёз;

5 – лимфогранулематоз.

7. Какие осложнения бывают при болезни Крона? (1,2,3,4,5):

1 – ректальные и периректальные свищи;

2 – перфорация язв;

3 – жировая и лейкоцитарная инфильтрация печени;

4 – периферические флебиты;

5 – поражение глаз (ирит, иридоциклит, хориоидит, эписклерит).

8. Укажите наиболее частое место поражённого органа (3):

1 – пищевод;

2 – желудок;

3 – тонкая кишка;

4 – толстая кишка;

5 – правая половина толстой кишки.

9. Укажите характерные рентгенологические признаки при болезни Крона (1,2,3,4,5):

1 – «булыжная мостовая»;

2 – «водопроводный шланг»;

3 – нечёткий рельеф слизистой оболочки;

4 – «симптом струны»;

5 – чаши Клойбера.

10. Зуд кожи, потливость, увеличение периферических лимфоузлов, эозинофилия, моноцитоз, лимфопения характерны для (2):

1 – болезни Крона;

2 – лимфогранулематоза;

3 – неспецифического язвенного колита;

4 – туберкулёза кишечника;

5 – мезентериального лимфаденита.

11. Для какого заболевания характерно раннее образование спаек с соседними петлями, лимфоцитоз, эозинофилия, обызвествление лимфатических узлов (2):
1 – болезнь Крона;
2 – туберкулёз кишечника;

3 – неспецифический язвенный колит;

4 – мезентериальный лимфаденит;

5 – лимфогранулематоз.

12. Рентгенологически выявленный стеноз тонкой кишки характерен для (1,2,3,4,5):

1 – туберкулёз кишечника;

2 – болезнь Крона;

3 – доброкачественной опухоли;

4 – злокачественной опухоли;

5 – лимофогранулематоза.

13. Какой рентгенологический признак характерен для начальной стадии болезни Крона (5):

1 – чаши Клойбера;

2 – стеноз участка кишки;

3 – сужение просвета кишки;

4 – «булыжной мостовой»

5 – сглаженный рельеф слизистой оболочки с утолщением складок. Участок кишки в виде ригидной трубки.

14. Стул сероватой окраски, мазеподобной консистенции, прогорклый запах характерны для (2):
1 – лимфогранулематоза;

2 – болезни Крона;

3 – неспецифического язвенного колита;

4 – туберкулёза кишечника;

5 – спаечной болезни брюшной полости.

15. Вздутие и урчание в животе характерно для (1,2,3):

1 – болезни Крона;

2 – спаечной болезни брюшной полости;

3 – туберкулёза кишечника;

4 – лимогранулематоза;
5 – мезентериального лимфоаденита.

16. Верхняя брыжеечная артерия кровоснабжает (3):

1 – всю толстую кишку;

2 – левую половину толстой кишки;

3 – правую половину толстой кишки;

4 – толстую кишку не кровоснабжает.

17. Нижняя брыжеечная артерия кровоснабжает (4):

1 – всю толстую кишку;

2 – левую половину толстой кишки;

3 – правую половину толстой кишки;

4 – левую половину толстой кишки, исключая бассейн средней и нижней прямокишечных артерий.

5 – толстую кишку не кровоснабжает.

18. Венозный отток от толстой кишки осуществляется (5):

1 – в воротную вену;

2 – в нижнюю полую вену;

3 – в воротную вену от правой половины, в нижнюю полую вену от левой половины толстой кишки;

4 – в нижнюю полую вену от правой половины, в воротную вену от левой половины толстой кишки.

5 – в воротную вену, а от нижней трети прямой кишки – в нижнюю полую вену.

19. Основные методы обследования проктологических больных (4):

1 – пальцевое обследование, аноскопия, ректороманоскопия, фиброколоноскопия;

2 – ирригография, проктография, КТ, МРТ, УЗИ.

3 – сфинктероманометрия, биопсия, цитологическое и гистологическое исследования;

4 – всё выше перечисленное.

20. Неспецифический язвенный колит по этиологии (4):

1 – аутоиммунное заболевание;

2 – инфекционное заболевание;

3 – генетическая патология;

4 – этиология неизвестна.

21. Неспецифический язвенный колит имеет следующие формы (3):

1 – острая, хроническая;

2 – острая, подострая, хроническая;

3 – молниеносная, острая, непрерывно рецидивирующая, хроническая рецидивирующая;

4 – не имеет делений на формы.

22. Основная триада клинических признаков неспецифического язвенного колита (1):
1 – боль в животе, диарея, выделение крови с калом;

2 – боль в животе, тенезмы, метеоризм;

3 – диарея, мелена, недержание стула и газов;

4 – боль в животе, запоры, мелена.

23. В анамнезе у больных с неспецифическим язвенным колитом всегда есть (3):

1 – семейная предрасположенность;

2 – дисбактериоз;

3 – лекарственные или пищевые аллергические реакции;

4 – предшествующая кишечная колика;

5 – всё вышеперечисленное.

24. При молниеносной форме неспецифического язвенного колита в каловых массах не бывает (1):
1 – гноя;

2 – участков слизистой;

3 – слизи;

4 – прожилок крови;

5 – тёмной крови, смешанной с калом.

25. Неспецифический язвенный колит любой локализации в толстой кишке сопровождается (2):

1 – рефлюкс-илеитом;

2 – проктитом и криптитом;

3 – токсической дилатацией толстой кишки;

4 – исчезновением гаустр, спазмом кишки.

26. Рентгенологические признаки неспецифического язвенного колита (5):

1 – равномерное сужение просвета кишки, усиление продольной складчатости;

2 – смещение медиально и вниз обоих изгибов, исчезновение гаустр;

3 – дефекты наполнения при двойном контрастировании;

4 – нечёткость контуров кишки из-за наличия язв и псевдополипов;

5 – все вышеперечисленные признаки.

27. Осложнения острой и молниеносной форм неспецифического язвенного колита (3):
1 – перфорация кишки с развитием перитонита, профузное кровотечение;

2 – рубцовое сужение кишки, токсическая дилатация кишки;

3 – перфорация кишки с развитием перитонита или с развитием флегмоны забрюшинной клетчатки, токсическая дилатация кишки, профузное кровотечение;

4 – токсическая дилатация кишки, профузное кровотечение.
28. Осложнения хронических форм неспецифического язвенного колита (2):

1 – токсическая дилатация кишки, малигнизация;

2 – малигнизация, рубцовое сужение, профузное кровотечение;

3 – малигнизация, перфорация кишки с развитием перитонита, динамическая непроходимость;

4 – профузное кровотечение, токсическая дилатация кишки, малигнизация.

29. Второй этап операции Гартмана – это (2):

1 – ушивание одноствольного искусственного заднего прохода;

2 – анастомоз между приводящей петлёй толстой кишки и культёй прямой кишки;

3 – внутрибрюшинное закрытие двуствольного искусственного заднего прохода;

4 – внебрюшинное закрытие двуствольного искусственного заднего прохода.

30. Рекомендации больным неспецифическим язвенным колитом в период ремиссии (5):

1 – постоянное диспансерное наблюдение;

2 – периодическое эндоскопическое обследование;

3 – соблюдение строгой диеты;

4 – санаторно-курортное лечение;

5 – всё перечисленное.

6.4 Ситуационные задачи.

Задача №1.
Больной С., 20 лет, обратился с жалобами на слабость, быструю утомляемость, повышение температуры тела по вечерам до 37,5°C, снижение аппетита, понос с отделением жидкого пенистого стула с примесью слизи с прогоклым запахом. Этим симптомам предшествовали боли в правом нижнем квадранте живота.

При осмотре: правильного телосложения, сниженного питания. Кожа и слизистые бледные. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 70 в минуту. АД 115/65 мм рт. ст. Живот правильнй формы, активно участвует в акте дыхания. При пальпации болезненный в правой подвздошной области. Симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном исследовании патологических изменений не выявлено.

Анализ крови: Эр 3,7*1012/л, Л 9,0*109/л.

1. Какой Ваш диагноз? 2. Объём обследования. 3. План лечения.

Задача №2.

Больная С., 28 лет, жалуется на боли в правой подвздошной области, которые появились после аппендэктомии через 10 дней. Кроме боли появилось вздутие живота, жидкий стул до 4 раз в сутки с примесью слизи и назначительного количества крови. По вечерам последние 5 дней повышение температуры до 37,3°C, снижение аппетита.
При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 60 в минуту, АД 120/80 мм рт. ст. Язык влажный, обложен серым налётом. Живот мягкий, правильной формы, активно участвует в дыхании. При пальпации определяется болезненность в правой половине живота. Участков притупления нет. При ректальном исследовании особенностей нет.
Анализ крови: Эр 3,6*1012/л, Л 12,0*109/л.

1. Предварительный диагноз? 2. План обследования? 3. Лечебная тактика?

Задача №3.

У больного М., 35 лет, во время операции по поводу острого аппендицита, обнаружена слабо выраженная инфильтрация червеобразного отростка, слепой кишки и терминального отдела подвздошной кишки. Хирург, вспоминая анамнез заболевания и клиническую картину, установил диагноз: болезнь Крона.

1. Какая хирургическая тактика?

2. Какой объём лечения?

Задача №4.

У больной С., 52 года, во время операции по поводу острого аппендицита выявлена выраженная инфильтрация червеобразного отростка, слепой кишки и терминального отдела подвздошной кишки. Выпота и гнойного содержимого в брюшной полости нет.

1. Ваш диагноз?

2. Как поступить с червеобразным отростком?

Задача №5.

Больной Я., 49 лет, с диагнозом болезнь Крона, локализацией процесса в терминальном отделе подвздошной кишки лечился в течение 3 недель в полном объёме включая кортикостероиды. Эффекта от лечения не наступило, что послужило показанием к оперативному лечению.

Во время лапаротомии выявлен плотный инфильтрат, занимающий илеоцекальную область.
1. Какой объём операции показан в данной ситуации?

2. Какие особенности лечения в послеоперационном периоде?

Задача №6.

Больной Ю., 12 лет, жалуется на боли в животе, повышение температуры до 37,5°C, снижение аппетита и наличие жидкого со слизью серого цвета пенистого стула. Примеси крови в испражнениях нет. Месяц назад лечился по поводу острого респираторного заболевания.
При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Питание пониженное. Кожа и видимые слизистые бледные. Язык обложен серым налётом. Живот правильной формы, слегка вздут. При перкуссии около пупка тимпанит, в правой подвздошной области незначительное притупление. Симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном исследовании – без особенностей.

Анализ крови: Эр 3,9*1012/л, Л 12,0*109/л, СОЭ 35 мм/час.

1. Предварительный диагноз. 2. План обследования. 3. План лечения.

Задача №7.

Больная Э., 46 лет, при безуспешном лечении при болезни Крона, оперирована. Во время операции в терминальном отделе подвздошной кишки, не доходя 20 см до купола слепой кишки имеется стриктура диаметром 1,5 см, а шириной 3 см.

1. Какой объём операции в данной ситуации?

2. В чём особенности ведения послеоперационного периода?

Задача №8.

Больному В., 13 лет, лечившемуся без эффекта по поводу болезни Крона показано оперативное лечение. Во время операции вся толстая кишка изменена: стенка утолщена, инфильтрирована с мягким налётом фибрина, местами на фоне обычного размера кишки имеются выраженные сращения.
1. Какой объём оперативного вмешательства показан в данной ситуации?

2. Особенности послеоперационного периода?

Задача №9.

Больному Л., 17 лет, по поводу болезни Крона с локализацией процесса в толстой кишке проводилась консервативная терапия. От лечения эффекта нет. Больной похудел, ослаб и в перианальной области образовались свищи с наличием гнойных затёков. Безуспешность консервативного лечения служит показанием к оперативному вмешательству.
1. Какой объём операции показан в данной ситуации?

2. Какие особенности послеоперационного периода?

Задача №10.

Больному К., 50 лет, по поводу болезни Крона 2 месяца назад наложена одноствольная илеостома, вскрыты затёки на промежность при свищах перианальной области. Общее состояние удовлетворительное. Больной просит ликвидировать илеостому.

Ваши действия?
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