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Пояснительная записка


Студенты ИГМА, приходя на цикл «хирургических болезней» на кафедре факультетской хирургии должны пройти медицинский осмотр согласно приказам 3 СССР № 555 от 29.09.1989 «О совершенствовании системы медосмотров трудящихся и водителей индивидуальных транспортных средств», приказа МЗ и медицинской промышленности РФ № 90 от 14.03.1996 «О порядке проведения предварительных и периодических медосмотров работников и медицинских регламентов допуска к профессии», приказа МЗ СР РФ № 83 от  16.08.2004 «Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся предварительные и периодические медосмотры (обследования) и порядка проведения этих осмотров (обследований).


Допуск студентов к работе в перевязочных и операционных осуществляется при наличии:

-
ФЛГ - обследования (1 раз в 2 года);

-
обследования на стафилококк (1 раз в год, в начале учебного года);  

-
прививок от ВГВ и дифтерии (или письменного отказа от вакцинации,

заверенного терапевтом).

Сведения об обследовании и прививках должны быть заверены официально печатью ЛПУ, проводившего обследование.

Допуск студентов в оперблок разрешить при наличии госпитальных

костюмов, халатов, сменной обуви, колпаков, масок, бахил. 

Студенты обязаны содержать учебные комнаты в чистоте и порядке.


Перед началом занятия преподаватель говорит вступительное слово в котором, акцентирует внимание студентов на актуальности темы «НЯК и Болезнь Крона», связанной с высокой частотой заболеваемости, необходимостью своевременной.


Студенты должны приходить на занятие полностью изучив материал основной литературы и по возможности материал дополнительной, список которой прилагается.


Перед началом занятия студентам предлагается входной контроль знаний в виде устного опроса или тестового контроля.


Далее производится разбор теоретических вопросов темы. Студенты изучают этиологию, патогенез язвенной болезни и её осложнений. Подробно изучаются клинические и лабораторные симптомы заболевания. Особое внимание уделяется дифференциальной диагностике. Далее разбираются варианты лечения. Подчеркивается важная роль ФГС, и колоноскопии её диагностическая значимость и лечебный возможности. Обсуждаются вопросы показаний к оперативному лечению и выбору способа операции в том числе с использованием малоинвазивных технологий. В заключении обсуждаются исходы заболевания. Далее производится клинический разбор курируемых больных с отработкой практических навыков по изучению симптомов заболевания, оценкой лабораторных и инструментальных данных. 


В заключительной части занятия студентам предлагается решение ситуационных задач по теме «НЯК и Болезнь Крона», а также разбор возникших вопросов по ходу занятия

Тема: «Неспецифический язвенный колит»

Введение: Неспецифический язвенный колит (НЯК) представляет собой хроническое воспалительное заболевание, характеризующееся язвенно- деструктивными изменениями в пределах слизистой оболочки толстой кишки. НЯК регистрируется по всему миру с наиболее высокой заболеваемостью в Северной Америке, Северной Европе и Австралии. Частота колеблется от 3 до 15 случаев на 100 000 населения в год, заболеваемость - 50-230 на 100 000 населения. Одинаково часто страдают мужчины и женщины с пиком заболеваемости между 20 и 40 годами жизни, второй пик приходится на возраст 60-70 лет.

Цель занятия: Ознакомить студентов с этиологией патогенезом, клиническим течением различных .форм няк. Научить студентов методике обследования больных страдающих НЯК, методам диагностики, правильному построению и формулировке клинического диагноза, основам дифференциального диагноза и выбору метода лечения.

Cтvдeнт должен знать:


1. Анатомию и физиологию толстой кишки (строение прямой и ободочной кишки,


кровоснабжению, иннервацию и пути лимфооттока).


2. Классификацию неспецифического язвенного колита (по течению заболевания,


по протяженности поражения, степень тяжести по Трулав, зависимости от


глюкокортикоидов ).


3. Этиологию и патогенез НЯК.


4. Клинические проявления (три ведущих синдрома, связанных с поражением


толстой кишки: нарушение стула, геморрагический и болевой). Внекишечные


проявления. Осложнения и показания к оперативному лечению.


5. Лабораторные и инструментальные методы исследования при НЯК​


ректороманоскопия, колоноскопия, ирригоскопия,


6. Поддерживающая терапия в период ремиссии.

Cтvдeнт после практического занятия должен уметь:


1. Проводить сбор анамнеза, осмотр и физикальные методы обследования у


больных с НЯК (пальпация живота, осмотр перианальной области, пальцевое


исследование прямой кишки, выявление внекишечных проявлений).


2. Правильно интерпретировать данные ректороманоскопии, колоноскопии,


ирригоскопии, лабораторные исследования.


3. На основании анамнеза, данных осмотра, физикального, лабораторных,


инструментальных методов исследования построить клинический диагноз и


правильно сформулировать его.

4. Проводить дифференциальную диагностику между воспалительными заболеваниями толстой кишки (НЯК и болезнь Крона локализацией в толстой кишке), необходимо всегда исключать инфекционную и паразитарную причину диареи (Campylobacter jejuni, Shigella, Salmonella, Clostridium difficile, амебиаз, венерические инфекции, дивертикулезом толстой кишки, диффузным семейным полипозом толстой кишки, раком прямой и ободочной кишки.

Содержание темы для самостоятельной подготовки.

1. Этиология и патогенез. Этиология НЯК неизвестна. Предполагается наследственная предрасположенность, при которой вирусы, бактерии,

особенности питания и иммунные реакции запускают воспалительный процесс. Как и в случае болезни Крона, существует семейная предрасположенность. Родственники первой линии заболевают в 15 раз чаще, чем в среднем в

популяции. В качестве факторов риска рассматриваются прием пероральных контрацептивов, особенности питания и психосоциальные проблемы. Основываясь на наблюдении, что некурящие чаще страдают НЯК, предполагается, что никотин оказывает протективное действие. Частое сочетание НЯК с аутоиммунными заболеваниями, такими как аутоиммунный тиреоидит, сахарный диабет, аутоиммунный гастрит, дало право предполагать аутоиммунную природу заболевания. Подтверждает эту гипотезу обнаружение в слизистой оболочке толстой кишки IgG-антител к эпителиальным клеткам, а также p-ANCA. Исследования соотношения Т-лимфоцитов в слизистой оболочке толстой кишки указывают на нарушение иммунорегуляторных взаимодействий активированных CD4- и СD8-лимфоцитов. В норме эпителиальные клетки стимулируют исключительно CD8- Т -лимфоциты. При НЯК активируются преимущественно СD4-лимфоциты, что ведет к секреции лимфокинов (ИЛ-2) и стимуляции макрофагов и системы комплемента.

2. Классификация НЯК.

Клиническое течение НЯК.

Следует обратить внимание жалобы и симптомы, наиболее типичные для больных с НЯК: диарея и примесь крови и слизи в кале, тенезмы, боли в животе. К неспецифическим симптомам относятся лихорадка, потеря массы тела, анорексия, тошнота и рвота, слабость, анемия. Клиническая картина зависит от тяжести (легкое, среднее, тяжелое) и протяженности процесса (проктит, проктосигмоидит, левосторонний колит, тотальный колит).
Кишечные осложнения:

· массивное кровотечение (3%) чаще наблюдается при левостороннем колите;  стенозы - достаточно редкое осложнение (6-12%);

· токсическая дилятация;

· перфорация;

· перерождение в рак.

Внекишечные симптомы. Внекишечные симптомы выявляются у 20% больных НЯК. К классическим внекишечным симптомам относятся узловатая эритема и гангренозная пиодермия, обусловленные циркулирующими иммунными комплексами, бактериальными антигенами и криопротеинами. Приблизительно у 10% больных с активным колитом обнаруживаются афты на слизистой оболочке ротовой полости, исчезающие по мере снижения активности основного заболевания, у 5-8% больных ​воспалительные заболевания глаз (эписклерит, увеит, конъюнктивит, кератит, ретробульбарный неврит). Часто они сочетаются с другими внекишечными симптомами (узловатая эритема, артрит). Артриты (2-25%), сакроилеит (4-14%), анкилозирующий спондилит (2-8%) могут как сочетаться с колитом, так и возникать до появления основной симптоматики. Остеопороз, остеомаляция, ишемический и асептический некроз относятся к осложнениям кортикостероидной терапии. Васкулиты, гломерулонефриты и миозиты - редкие внекишечные симптомы.

Методы диагностики.

Диагностика основывается на оценке жалоб и данных анамнеза в сочетании с результатами эндоскопического обследования с взятием биопсии. Лабораторные методы (СОЭ, лейкоцитоз, тромбоцитоз, гипохромная анемия, гипопротеинемия и гипокалиемия) позволяют уточнить тяжесть состояния и эффективность проводимой терапии.

Морфологическая картина. Воспалительный процесс начинается в прямой кишке и распространяется, не прерываясь, на проксимальные отделы толстой кишки. Различают проктит, левосторонний колит, тотальный колит. Приблизительно в 10% случаев всех

тотальных колитов воспаление захватывает дистальный отдел подвздошной кишки (backwash- ileitis).

Макроскопические изменения (ректороманоскопия, колоноскопия). На начальной стадии наблюдаются отек, гиперемия и контактная кровоточивость слизистой оболочки. Эта контактная гиперчувствительность приводит к тому, что малейшее механическое раздражение ведет к кровотечению (контактная кровоточивость). Степень кровоточивости колеблется от петехиальных до профузных кровотечений. Далее появляются единичные эрозии и язвы, сливающиеся между собой. Оставшиеся интактными участки слизистой оболочки между язвами выглядят как nсевдоnолиnы. Сосудистый рисунок не nросматривается. В зависимости от степени активности и продолжительности воспалительного процесса язвенные повреждения могут захватывать и глубокие слои кишечной стенки с вовлечением мышечной пластинки слизистой оболочки и энтеральной нервной системы. После купирования активной фазы рельеф складок грубый и подчеркнутый, слизистая оболочка гладкая и бледная, с множественными псевдополипами.

Микроскопическая картина. Воспалительная инфильтрация затрагивает преимущественно слизистую оболочку, реже подслизистую оболочку, и протекает с формированием криптальных абсцессов и поверхностных язв. Активный язвенный колит характеризуется отеком слизистой оболочки с гиперемией и кровотечениями в строму слизистой оболочки. Строение крипт нарушено. Микроскопические изменения характеризуются инфильтрацией собственной пластинки эозинофилами, лимфоцитами, тучными клетками и нейтрофилами.

Лечебная тактика.

В последние годы выработаны новые стандарты лечения НЯК благодаря введению строгих критериев медицины, основанной на доказательствах. В настоящее время принята последовательная тактика лечения НЯК. Лечение в период обострения определяется степенью тяжести рецидива, а терапия в период ремиссии определяется выбором терапии во время обострения заболевания. Терапевтические подходы в период обострения заболевания определяются тяжестью клинических проявлений. Для оценки активности НЯК чаще используется так называемый индекс Truelove, который включает оценку частоты стула, наличие видимой крови в кале, повышение температуры тела, анемию, тахикардию и СОЭ (рис. 1).

Степень тяжести язвенного колита по Трулав

	 показатель
	1 (легкая)
	11 (средняя)
	111 (тяжелая)

	 частота стула в сутки
	не более 4
	5-6
	>6

	 макроскопически кровь в кале
	незначительно
	выраженное
	значительно

	 лихорадка

  а) вечером

б) в 2 из 4 дней
	нет
	субфебрильная
	>37,5

>37,8

	 Анемия г/л
	более 111
	105-111
	менее 105

	 тахикардия
	нет
	до 90 в мин
	>90 в мин

	 СОЭ
	<26 мм/ч
	26-30
	>30 мм/ч


Рис. 1. Индекс активности НЯК (индекс Tn1elove).

Так, при легком и среднетяжелом обострении назначаются аминосалицилаты, пероральные кортикостероиды, в более тяжелых случаях кортикостероиды назначаются внутривенно. При неэффективности кортикостероидной терапии возможно использование циклосnорина. И последним этапом лечения остается тотальная колэктомия. Наиболее широко для лечения обострения НЯК продолжают

использоваться аминосалицилаты и кортикостероиды. Их эффективность была доказана в многочисленных плацебо-контролируемых исследованиях. В 1930 г. д-р Swartz (Швеция), пытаясь создать новый препарат для лечения ревматоидного артрита и комбинируя салицилаты (5-аминосалициловую кислоту) и сульфаниламид (сульфапиридин), открыла салазосульфапиридин (сульфасалазин). Внедрение сульфасалазина в лечение НЯК открыло новые возможности терапии данного заболевания: была найдена альтернатива глюкокортикоидам и появилась возможность про ведения поддерживающей терапии.

При тяжелых формах НЯК целесообразно использование кортикостероидов в дозе 1-2 мг/кг преднизолонового эквивалента в сутки с постепенным снижением дозы 10-5 мг в неделю после достижения клинического эффекта. При отсутствии эффекта на введение больших доз преднизолона в течение 7-14 дней возможно применение циклоспорина в дозе 4 мг на 1 кг массы тела внутривенно с переходом через 3-7 дней на пероральный прием из расчета 5 мг/кг в сутки. В течение 4-6 мес. Основанием для продолжения лечения циклоспорином в течение столь длительного срока после достижения ремиссии служит ожидание первого эффекта азатиоприна, применяемого в качестве средства поддержания ремиссии. Антибактериальное лечение и парентеральное питание хотя и назначаются в тяжелых случаях, эффективность этих мероприятий не доказана.

	Степени тяжести
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Рис. 2. Пирамида терапии при обострении НЯК.

Прогресс в понимании патогенеза воспалительных заболеваний кишечника привел к внедрению новых препаратов, воздействующих на иммунную систему и воспалительный ответ. К таковым можно отнести uнфлuксu.маб, блокатор фактора некроза опухоли альфа. Фактор некроза опухоли альфа относится к ключевым цитокинам, принимающих участие в развитие воспалительных заболеваний кишечника.

В случаях тяжелого, резистентного к терапии тотального НЯК, а также при развитии осложнений может потребоваться проведение хирургического вмешательства. Абсолютными показаниями являются:
· перфорация;

· кишечная непроходимость;

· токсический мегаколон;

· абсцесс;

· кровотечение;

· высокая степень дисплазии или рак толстой кишки.

Относительными служат:

· неэффективность консервативной терапии при выраженной активности;

· задержка развития у детей и подростков; 
· свищи;

· низкая степень дисплазии эпителия.

Необходимость хирургического лечения в течение жизни возникает приблизительно у 20% больных, что значительно ниже, чем при болезни Крона, при которой вероятность хирургического вмешательства в течение 20 лет заболевания достигает 90%.

Стандартом хирургического лечения при НЯК в настоящее время служит тотальная колэктомия с наложением поуч-анастомоза. Воспаление данного искусственно сформированного резервуара (поучит) в течение первых двух дет после операции развивается примерно у 30% больных. Воспаление может принимать острый и хронический xapaктеp. Последний наблюдается приблизительно у 5% больных поучитом. В качестве препаратов первого выбора для лечения поучита применяются антибиотики (метронидазол 400 мг 2-3 раза в сутки или ципрофлоксацин 250-500 мг 2 раза в сутки) в течение 14 дней. При их неэффективности может потребоваться смена антибактериального препарата. Новейшие исследования подтверждают эффективность при хроническом поучите пробиотиков. При резистентных к терапии формах поучита может потребоваться экстирпация поуча с наложением стомы.

Ремиссионная терапия определяется выбором препаратов для лечения острого процесса. Так, для поддержания ремиссии после использования местных и системных форм аминосалицилатов переходят на поддерживающую дозу в той же форме введения. Риск развития рецидива доказанно снижается при постоянном приеме поддерживающей дозы аминосалицилатов, причем при дистальном колите более эффективно местное введение. При тотальном колите приблизительно одинаково эффективны 5​-аминосалицилаты и сульфасалазин. После кортикостероидной терапии возможно использование аминосалицилатов в поддерживающей дозе (0,75-2 г/сут), а также переход на цитостатики: азатиоприн из расчета 2 мг на 1 кг массы тела или 6​меркаптопурин. После циклоспорина применяются только цитостатики. По данным одного из исследований, поддерживающая доза цитостатиков позволяет избежать колэктомии в 66% случаев

Психосоциальные аспекты. Традиционно воспалительные заболевания кишечника рассматривались как пример "психосоматических" заболеваний, что связано с тем, что больные и их родственники часто связывают начало заболевания или возникновение обострения с пережитым стрессом или другими психологическими факторами. Однаконужно помнить, что данное предположение не удалось подтвердить в ходе контролируемых клинических исследований. По данным исследований, нет типаличности, который предрасполагал бы к развитию воспалительного заболевания кишечника. Вполне понятно, что у пациентов развиваются вторичные изменения психики, связанные с зависимостью от рецидивов, приема лекарственных препаратов, посещений врача. Значимость психотерапевтического лечения для течения заболевания также не подтверждена. Особое внимание необходимо уделить социальной и профессиональной адаптации пациента, что требует доверительных отношений между врачом и больным.

Прогноз. С момента внедрения в клиническую практику кортикостероидов и сульфасалазина статистика смертности от НЯК изменилась коренным образом. До эры кортикостероидов смертность при тяжелом обострении превышала 30%, в настоящее время - менее 2%. В целом ожидаемая продолжительность жизни при НЯК практически не отличается от таковой в среднем в популяции (через 15 лет заболевания - 94,2%). Основными причинами смерти помимо основного заболевания остаются колоректальный рак, бронхиальная астма и различные патологии печени неалкогольной этиологии. Без проведения поддерживающей терапии в ремиссионный период примерно у половины больных обострение возникает в течение двух лет. Течение заболевания определяется предшествующей воспалительной активностью. Если в анамнезе отмечалось частое рецидивирование, высока вероятность быстрого возникновения рецидива. Если ремиссия сохраняется в течение одного года, риск рецидива составляет лишь 20%. Прогноз относительно активности заболевания более благоприятен у курящих. С течением времени частота и степень тяжести обострения, как правило, уменьшаются.

Внеаудиторная работа студентов.


 Особенности дифференциальной диагностики НЯК, и болезни Крона


Хирургические аспекты лечения болезни Крона.


Профилактика и лечение болезни Крона


Осложнения Болезни Крона.

Тесты.

Выберите один правuльный и наиболее полный ответ из числа предложенных.

1. Неспецифический язвенный колит макроскопически имеет одну особенность

а) сегментарное поражение слизистой оболочки;

б) воспалительный процесс локализуется преимущественно в правых отделах

толстой кишки;

в) язвы, возникающие в прямой кишке, имеют щелевидную форму;

г) обязательным является поражение слизистой желудка и толстой кишки;

д) поражение слизистой прямой кишки является обязательным во всех случаях.

2. Микроскопическая картина поражения при неспецифическом язвенном колите характеризуется

а) воспалительным инфильтратом во всех слоях кишечной стенки;

б) воспалительным инфильтратом, локализующемся только в слизистой оболочке;

в) преобладанием нейтрофилов при остром развитии заболевания;

г) развитием склероза мышечного слоя;

д) образованием язв-трещин в дистальных отделах толстой кишки.

3. Причиной неспецифического язвенного колита является а) психическая травма;

б) физическая травма;

в) перенесённая кишечная инфекция;

г) микробное начало;

д) причина неизвестна.

4. В классификацию неспецифического язвенного колита не включается фактор а) этиология;

б) локализация процесса;

в) тяжесть заболевания;

г) острота болезни;

д) длительность заболевания.

5. Для диагностики неспецифического язвенного колита наиболее информативным является

а) копрология;

б) посев кала на микрофлору;

в) колоноскопия;

г) рентгенологическое исследование тонкой кишки;

д) гастроскопия.

6. Для оценки тяжести атаки неспецифического язвенного колита не учитывается критерий

а) склонность к запорам;

б) частота стула в сутки;

в) примесь крови в стуле;

г) температура тела;

д) изменение лабораторных показателей.

7. Показанием к плановому хирургическому вмешательству по поводу неспецифического язвенного колита является

а) кишечное кровотечение;

б) токсическая дилатация толстой кишки;

в) отсутствие эффекта от консервативной терапии;

г) перфорация толстой кишки;

д) учащение стула до 5-6 раз в сутки.
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