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1. Тема занятия:

«Дифференциальная диагностика при кишечной диспепсии. Заболевания, проявляющие себя диареей. Неспецифический язвенный колит, синдром раздраженного кишечника и т.д.»

2. Значение изучения темы.

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

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

Для этого необходимо знать:

а) патогенез диареи;

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

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

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

4. План изучения темы.

4.1. Самостоятельная работа:

· Курация больных- 30 мин.

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

4.3. Самостоятельная работа по теме:

· Разбор больных-30 мин.

· Заслушивание рефератов-10 мин.

4.4. Итоговый контроль знаний:

· Решение ситуационных задач- 20 мин.

· Подведение итогов- 5 мин.

5. Основные понятия и положения темы.

Под диареей понимают увеличение в кале воды. При этом вес испражнений за сутки превышает 200 г (или 200 мл), что обусловливает увеличение частоты актов дефекации. 

Больные под диареей иногда понимают только увеличение частоты стула или эпизоды недержания кала. 

Внимательное изучение анамнеза является важным для оценки характера диареи. Необходимо взвешивание кала или измерение количества испражнений за 24 ч, особенно если причины диареи остаются не установленными. Больные отмечают коликообразную боль в нижней части живота и частые непреодолимые позывы к дефекации.

К частым причинам рецидивирующей и постоянной диареи относят: гатроэнтериты вирусные (rota, echo), бактериальные (Salmonella, Campylobacter sp.), празитарные (Lamblia), обусловленные токсинами (E. Coli, Shigella sp.); синдром раздраженной кишки; лекарства (многие); колоректальный рак; язвенный колит. Менее частые причины диареи: болезнь Крона, целиакия, микробная контаминация кишечника, хронический панкреатит, тиреотоксикоз, псевддомембранозный колит, слабительные средства, пищевая аллергия, резекция кишечника, гиполактазия. К редким причинам диареи относят: нейропатию с поражением вегетативной нервной системы, тропическую спру, ишемический колит, пеллагру, болезнь Аддисона, гипопаратиреоз, амилоидоз, болезнь Бехчета, болезнь Уипла, мастоцитоз, карциноидный синдром, випому, рак щитовидной железы, уремический колит.

С учетом патогенеза выделяют осмотическую (обусловлена нарушением всасывания осмотически активных субстанций таких как углеводы или пептиды, задержкой воды в просвете кишки), секреторную (избыточная секреция связана с ее стимуляцией токсинами или пептидом, напр., вазоактивным интестинальным пептидом), моторную (связан с нарушением перистальтики кишечника) и смешанную (комбинированную) диареи. При осмотической диарее следует иметь в виду гиполактазию, лекарства (соли магния, лактулоза) и нарушения всасывания, при секреторной – токсины (E. Coli, Vibrio cholerae, Staph. aureus, Cl. Perfringens), при моторной – раздраженную кишку и лекарства (сенна, фенолфталеин и др.), при смешанной (комбинированной) – язвенный колит и целиакию.

Язвенный колит

Шифр К51 (МКБ-10)

Язвенный колит (ЯК) – некротизирующее воспаление слизистой оболочки прямой и ободочной кишки, характеризующееся интермиттирующим течением, склонным к прогрессированию и осложнениям (перфорация, токсическая дилатация толстой кишки, кровотечение, сепсис и др.).

Эпидемиология ЯК

	Заболеваемость – 4-10 случаев на 100 тыс. населения в год
	Распространенность – 40-117 на 100 тыс. населения


Этиология ЯК неизвестна. Современные представления об этиологии и патогенезе ЯК приведены на схеме.

Некоторые аспекты этиологии и патогенеза ЯК













Классификация ЯК.

I. По клиническому течению:

1. Острая форма (клиника полностью развертывается за 1,5-2 недели, а при молниеносном течении – за несколько дней, при этом в процесс вовлекается вся толща кишки, встречается редко).

2. Хроническая рецидивирующая форма:

а) фаза обострения;

б) фаза затухающего обострения;

в) фаза ремиссии.

3. Хроническая непрерывно рецидивирующая форма.

II. По локализации (Bockus):

1. Язвенный проктит, проктосигмоидит.

2. Левосторонний язвенный колит (прямая кишка + левая половина толстой кишки).

3. Тотальный язвенный колит.

4. Сегментарный (прямая кишка не повреждена).

5. Энтероколит.

III. По тяжести процесса:

а) легкая степень (легкая диарея – < 4 в сутки, малое количество примеси крови и слизи в стуле, отсутствие лихорадки, тахикардии, анемия – нетяжелого характера, общее состояние удовлетворительное.

б) средняя степень (стул 5-8  раз в сутки, клинические проявления – промежуточного характера между легкой и тяжелой степенью).

в) тяжелая степень (стул > 8 раз в сутки, обильное количество крови, слизи и гноя в кале, лихорадка > 380С, тахикардия, анемия < 105 г/л, общее состояние тяжелое).

IV. По характеру поражения толстой кишки:

1. Поверхностное.

2. Глубокое (язва, псевдополипоз, склероз толстой кишки).

V. Осложнения:

1) Местные:

а) перфорация;

б) токсическая дилатация;

в) кровотечение;

г) рак;

д) стриктуры.

2) Общие:

а) гепатит, холангит;

б) артрит (синовит);

в) стоматит, глоссит;

г) кожные изменения;

д) конъюнктивит, ирит.

Клинические проявления ЯК.

1. Кишечные симптомы:

· диарея с примесью крови, слизи и/или гноя;

· боли в животе, кишечные колики, тенезмы;

· болезненность при пальпации живота, наиболее часто в левом нижнем квадранте.

2. Внекишечные симптомы:

· анемия;

· лихорадка; 

· потеря веса;

· общее недомогание;

· артрит;

· узловатая эритема;

· глазные симптомы.

3. Ассоциирующиеся заболевания:

· первичный склерозирующий холангит;

· заболевания печени;

· вторичный амилоидоз;

· анкилозирующий спондилит.

Лабораторные данные.
1. Характеризующие активность заболевания:

· ( СОЭ;

· ( лейкоцитов;

· ( Hb;

· ( общего белка, диспротеинемия, ( фибриногена;

· белки острой фазы: ( С-РБ.

2. Выявляющие дефицит различных видов обмена:

· ( альбумина;

· ( Hb, ретикулоцитов;

· ( железа, ферритина (( трансферрина);

· электролитные нарушения.

3. Исключение инфекционных причин:

· серологическая демонстрация инфекционной природы заболевания (наличие антител);
	· посев кала

· биопсия слизистой
	исследование на инфекционные агенты


Инструментальная диагностика.
Эндоскопическая картина при ЯК в стадии обострения

(RRS, колоноскопия).

	Легкая 
	Средняя 
	Тяжелая 

	Диффузная гиперемия.

Отсутствие сосудистого рисунка.

Эрозии.

Единичные поверхностные изъязвления.

Процесс преимущественно локализуется в слизистой оболочке прямой кишки.
	«Зернистая» слизистая.

Петехии.

Контактная кровоточивость.

Несливающиеся поверхност-ные неправильной формы изъязвления, покрытые слизью, фибрином, гноем.

Процесс локализуется в основном в левых отделах толстой кишки.
	Интенсивное некротизирую-щее воспаление.

Гнойный экссудат.

Спонтанные кровоизлияния, микроабсцессы.

Псевдополипы.

Процесс чаще распростра-няется на все отделы толстой кишки.


В неактивную фазу – бледная атрофичная слизистая со спорадическими псевдополипами.

Рентгенологические признаки ЯК.

	Острая форма (с учетом тяжести)
	Хроническая форма

	Норма (не исключается проктит).

«Зернистая» слизистая.

Отсутствие каловых теней в просвете кишки.

Одиночные язвы, обширные множественные язвенные дефекты.

Пятнистый рельеф слизистой.

Мягкие остроконечные выступы на контурах кишки.

Островки неизмененной слизистой.

Токсическая дилатация (более 6 см)
	Увеличено ректоректальное пространство.

«Зернистая» слизистая.

Потеря гаустрации.

«Трубчатая» толстая кишка.

Псевдополипы.

Распространенность процесса (панколит).

Карцинома?


Гистологические изменения.

Характерными микроскопическими признаками являются воспалительные инфильтраты (преимущественно нейтрофильные), уменьшение количества бокаловидных клеток, повреждение желез и образование микроабсцессов.

Дифференциальный диагноз проводится со следующим заболеваниями:

· болезнь Крона

· колит, обусловленный инфекционными агентами:

· Salmonella;

· Shigella;

· Campylobacter jejuni/coli;

· Yersinia enterocolitica;

· Chlamidia;

· Clostridium difficile (псевдомембранозный колит);
· ишемический колит;
· лучевой колит;
· коллагеновый колит;
· лекарственно индуцированный колит (проктит);
· опухоль толстой кишки.
Лечение ЯК.

Задачи лечения:

1. Возможно более раннее начало лечения больных с впервые выявленным заболеванием и при обострении.

2. Проведение адекватной поддерживающей терапии для предупреждения обострения.

3. Отбор больных для колэктомии.

4. Раннее выявление колоректального рака.

5. Привлечение больных к сознательному отношению к болезни и к участию в лечении.

Диетотерапия – диета №4 и 4б.

Фармакотерапия в фазу обострения ЯК – см. таблицу.

	Легкая степень
	Средняя степень
	Тяжелая степень

	1.Преднизолон внутрь 20 мг в день в течение месяца, далее постепен-ная отмена препарата (по 5 мг в неделю).

2.Микроклизмы с гидро-кортизоном (125 мг) или преднизолоном (20 мг) дважды в день в течение 7 дней.

3. Сульфасалазин  2 г/сут или месалазин 1,0 г/сут.

Если через 2 нед эффект отсутствует, придержи-ваются тактики, как при среднетяжелой форме ЯК.

При ограниченном про-цессе (прямая кишка, ректосигмоидный отдел) – микроклизмы с месала-зином или сульфасалази-ном (2 г в 60 мл) или суспензией преднизолона, свечи с месалазином.
	1.Преднизолон per os в начальной дозе 40 мг/сут, со снижением дозы на 10 мг в неделю до 20 мг, затем на 5 в неделю, соответственно клиническому улучше-нию.

2. Микроклизмы с гидро-кортизоном (125 мг) или преднизолоном (20 мг) дважды в день в течение 7 дней.

3. Сульфасалазин  2 г/сут или месалазин 1,0 г/сут.

При необходимости – местно клизмы с месалазином или сульфа-салазином.

4.Лечение сопутствующего дисбактериоза.
	1.В/в преднизолон в начальной дозе 100 мг/сут (или гидрокортизон 125 мг в/в 4 раза в сутки) в течение 5 дней.

2.Ректально гидрокортизон (125 мг) или преднизолон (20 мг) 2 раза в сутки.

3.Парентеральное питание, коррекция водно-электролитного обмена, альбумин, при необходимости – гемотрансфузии.

При септико-токсических состояниях - антибиотики с акцентом на анаэробную флору.


Поддерживающая терапия ЯК в период ремиссии:
· месалазин 1 г/сут или сульфасалазин 2 г/сут внутрь;

· антидиарейные средства: дифеноксилат, лоперамид или имодиум, антихолинергические препараты.

Показания к неотложной операции:
1. Перфорация.

2. Токсическая дилатация.

3. Массивное кровотечение.

4. Резистентность к консервативной терапии при тяжелом течении ЯК в течение 5 дней.

Факторы риска развития рака толстой кишки:
1. Длительный срок заболевания ЯК (> 10 лет).

2. Тотальное поражение толстой кишки.

3. Наличие выраженной тяжелой дисплазии.

Синдром раздраженного кишечника

К 58 (МКБ-10)

Синдром раздраженного кишечника (СРК) – это устойчивая совокупность хронических и/или рецидивирующих функциональных расстройств дистальных отделов кишечника  продолжительностью не менее 12 недель на протяжении последних 12 месяцев, которая проявляется болью и/или дискомфортом в животе, проходящими после дефекации и сопровождающимися изменениями частоты и консистенции стула, которые сочетаются на протяжении 25% времени заболевания не менее чем с двумя стойкими симптомами нарушения функции кишечника: изменением частоты стула, консистенции кала, акта дефекации (императивные позывы, тенезмы, чувство неполного опорожнения кишечника после дефекации, необходимость в дополнительных потужных усилиях при дефекации), выделением слизи с калом, метеоризмом («Римские критерии СРК»).

«Римские критерии» синдрома раздраженного кишечника (1988)

	Боли и/или дискомфорт в животе:
	Два или более следующих симптома на протяжении 25% времени заболевания

	Проходят после акта дефекации

Связаны с изменениями частоты стула (запорами, поносами или их чередованием)

Связаны с изменениями консистенции кала
	Изменения частоты стула (чаще, чем 3 раза в день или реже, чем 3 раза в неделю)

Изменения консистенции кала (жидкий, твердый)

Изменения акта дефекации

Императивные позывы

Неполное опорожнение кишки

Дополнительные усилия при дефекации

Выделение слизи с калом

Вздутие живота, метеоризм

Урчание в животе


Симптомы, исключающие диагноз СРК

(Римские критерии СРК II, 1999)

	Жалобы и анамнез

· Немотивированная потеря массы тела

· Ночная симптоматика

· Постоянные интенсивные боли в животе как единственный ведущий симптом поражения ЖКТ

· Начало в пожилом возрасте

· Рак толстой кишки у родственников
	Физикальное обследование

· Лихорадка

· Изменения в статусе (гепатомегалия, спленомегалия и др.)

Лабораторные показатели

· Кровь в кале

· Лейкоцитоз

· Анемия

· Увеличение СОЭ

· Изменения в биохимии крови


Эпидемиология – распространенность СРК в большинстве стран мира составляет в среднем 20%, варьируя от 9 до 48%. Заболеваемость СРК составляет 1% в год. Пик заболеваемости приходится на молодой трудоспособный возраст – 30-40 лет.

Классификация СРК.

Клиническая классификация F.Weber и R.McCallum (1992):

1) протекающий с преобладанием болей в животе и метеоризмом;

2) протекающий с преобладанием диареи;

3) протекающий с преобладанием запоров.

Однако такое деление весьма условно, часто отмечается трансформация одной клинической формы в другую.

При расспросе больных обращает на себя внимание многообразие жалоб «внекишечного» характера, которые можно разделить на 3 основные группы:

1) 50% больных имеют неврологические и вегетативные нарушения – головная боль, боли в поясничной области, мигрень, чувство комка в горле, кардиалгию, похолодание конечностей, неудовлетворенность вдохом, сонливость, бессонницу, частое мочеиспускание, никтурию и другие виды дизурии, дисменорею, импотенцию, утомляемость и т.п.;

2) 87% пациентов отмечают симптомы сочетанной патологии ЖКТ – чувство тяжести в эпигастрии, тошноту, рвоту, отрыжку, изжогу, тяжесть и боли в правом подреберье, горечь во рту и др., которые чаще всего бывают обусловлены сочетанной функциональной патологией пищеварительного тракта – неязвенной диспепсией, билиарной диспепсией, дискинезией пищевода и т.п.;

3) у 15-30% больных наблюдается яркая симптоматика психоневрологических расстройств, таких как депрессия, тревожный синдром, фобия, истерия, панические атаки, ипохондрия, синдром соматизации и др.

Диагноз СРК является диагнозом исключения.

Лечение больных с СРК.

I. Меры психосоциальной адаптации.
Рациональная психотерапия. При необходимости – консультация психиатра, психотерапевта.

II. Диетотерапия.
Больному назначают диету исключения, не содержащую кофеин, лактозу, фруктозу, сорбитол, уксус, алкоголь, перец, копчености, а также продукты, вызывающие чрезмерное газообразование (см. табл.). Традиционно больным с преобладающими запорами рекомендуют придерживаться растительной диеты, однако увеличение в рационе балластных веществ достоверно не доказало своей эффективности по результатам двойных слепых плацебо контролируемых исследований последних лет (Ивашкин В.Т. и соавт., 2001).

Пищевые продукты и газообразование в кишечнике

	«Нормогазообразующие» продукты питания

· мясо, птица, рыба

· овощи (напр., салат, кабачки, брокколи, перец, цветная капуста, помидоры, аспарагус, цуккини, оливки

· фрукты (напр., дыня, арбуз, ягоды)

· продукты, содержащие преимущественно углеводы (напр., рис, кукурузные хлопья, попкорн, крекеры из муки грубого помола)

· орехи

· разные продукты (напр., яйца, горький шоколад, желатин, фруктовое мороженое)


	«Умеренно газообразующие» продукты питания

· кондитерские изделия

· картофель

· баклажаны

· цитрусовые

· яблоки

«Чрезмерно газообразующие» продукты

· молоко и молочные продукты

· овощи (напр., лук, фасоль, морковь, сельдерей, брюссельская капуста, проросшие зародыши пшеницы и др.)

· фрукты (напр., сухофрукты, изюм, виноград, бананы, абрикосы, сливовый сок и др.)


III. Медикаментозная терапия.
Лечение больных с преобладанием диареи.

Препаратом выбора является имодиум (лоперамида гидрохлорид), который относится к агонистам (-опиатных рецепторов. Есть данные , что он блокирует кальциевые каналы миоцитов, повышает порог восприятия боли, смягчает и устраняет тенезмы, повышает тонус анальных сфинктеров. Начальная доза - 4 мг (2 капсулы), максимальная суточная – 16 мг (8 капсул). 

Хорошо зарекомендовал себя при СРК также имодиум плюс, в состав которого добавлен симетикон – вещество, абсорбирующее газы.

Если у больного наблюдается незначительное по сравнению с обычной увеличение частоты стула, возможно применение адсорбентов – карбоната кальция, активированного угля, диоктаэдрического смектита (смекты) по 3 г в день в виде суспензии. Однако антидиарейное действие этих препаратов наступает не ранее, чем через 3-5 дней.

При наличии психопатологических расстройств назначение трициклических антидепрессантов и анксиолитиков, таких как дезапрамид 50 мг 3 раза в день или амитриптилина 10-25 мг 2 раза в день может существенно облегчить абдоминальную боль и сопутствующую ей диарею.

Применение антибиотиков при СРК нецелесообразно.

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

1. Тестовые задания по теме.

1. К наследственным энзимопатиям относят 

 А) непереносимость лактазы 

 Б) глютеновую болезнь 

 В) амилазную недостаточность 

 Г) дисахаридазную недостаточность 

 Д) все перечисленное 

2. Иммунные механизмы играют роль в патогенезе 

 А) первичного билиарного цирроза печени 

 Б) неспецифического язвенного колита 

 В) глютеновой болезни 

 Г) всех перечисленных заболеваний 

 Д) верно а) и б) 

3. Желчь подвергается реабсорбции 

 А) в двенадцатиперстной кишке 

 Б) в тощей кишке 

 В) в начальном отделе толстой кишки 

 Г) во всех перечисленных отделах 

 Д) верно б) и в) 

4. Креаторея наблюдается 

 А) при ахилии 

 Б) при гнилостной диспепсии 

 В) при недостаточности внешней секреции поджелудочной железы 

 Г) верно а) и б) 

 Д) при всем перечисленном 

5. Колоноскопия позволяет выявить 

 А) неспецифический язвенный колит 

 Б) рак толстой кишки 

 В) болезнь Крона 

 Г) болезнь Уиппла 

 Д) все перечисленное 

6. Биопсия слизистой оболочки тонкой кишки  является ценным диагностическим методом 

 А) при болезни Уиппла 

 Б) при глютеновой болезни 

 В) при склеродермии 

 Г) при болезни Крона 

 Д) при всем перечисленном 

7. Дисфагия может наблюдаться 

 А) при грыже пищеводного отверстия диафрагмы 

 Б) при ахалазии кардии 

 В) при склеродермии 

 Г) при раке пищевода 

 Д) при всех перечисленных заболеваниях 

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

 А) поносов 

 Б) нарушения электролитного состава крови 

 В) снижения веса 

 Г) асцита 

 Д) обезвоживания организма 

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

 А) креатореи 

 Б) мыл и жирных кислот 

 В) внутриклеточного крахмала 

 Г) внеклеточного крахмала 

 Д) нейтрального жира 

10. К возможным осложнениям хронического энтероколита относятся 

 А) анемия гипохромного характера 

 Б) анемия гиперхромного характера 

 В) дисбактериоз 

 Г) остеопороз 

 Д) все перечисленные 

Ситуационные задачи по теме.

Задача №1.

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

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

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

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

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

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

1. Ваш диагноз?

2. План обследования?

3. План лечения?

Задача №2

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

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

2. Что следует предпринять в данном случае?

Задача №3.

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

1.Для какого заболевания характерны указанные жалобы?

2.Какие дополнительные методы исследования следует провести?  

3.С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

Задача №4.

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

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

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

1. Какой синдром можно выделить?

2. Причина сахарного диабета?

3. Диета и заместительная терапия?

Задача №5

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

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

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

1. Ваш предварительный диагноз, в том числе дифференциальный?

2. План обследования?.

3.  Окончательный диагноз.

Задача №6

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

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

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

1.Ваш диагноз?

Задача №7

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

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

1. Ваш диагноз?

2. Какое дальнейшее обследование?

Задача №8

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

1. Ваш диагноз?

Задача №9

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

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

1. Ваш диагноз?

7. Список тем по УИРС.
Подготовить рефераты на темы:

· Болезнь Уипла

· Карциноидный синдром

· Амилоидоз кишечника

· Туберкулез кишечника

· Ишемический колит

Выписать рецепты: Сульфасалазин, салазопиридазин, месалазин, метронидазол, сульгин, фталазол, тетрациклин, стрептомицин, фуразолидон, интетрикс, интестопан, бисептол, имодиум, бактисубтил, бифидумбактерин, лактобактерин, гутталакс, энтерол, хилак-форте, лактулеза, цизаприд, метеоспазмил, ламинарид, бисакодил, форлакс.
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	Артропатии: диагностика и лечение / сост. Чупахина В.А., Большакова Т.Ю., Шестерня П.А., Лесняк Е.А.
	Красноярск: тип.КрасГМУ


	2011

	3
	Атлас по вызванным потенциалам мозга / В.В. Гнездицкий
	Иваново : ПрессСто
	2011

	4
	Атлас по электрокардиографии / С.Г. Николаев
	Иваново: ПрессСто
	2010

	5
	Болезни сердца и сосудов / под ред. Кэмм А.Дж.
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	6
	Ведение больных с обострением бронхиальной астмы: учебное пособие для студ. 6 курса по спец.- лечебное дело /сост. Е.А.Собко, Л.И.Каптюк, А.Ю.Кражнина
	Красноярск: тип.КрасГМУ
	2011

	7
	Внезапная сердечная смерть / Л.А. Бокерия
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	8
	Внутренние болезни: эндокринология, профпатология, военнополевая терапия: стандарты практических знаний и умений студентов 4-6 курсов по спец.- лечебное дело /  сост. Ю.А. Терещенко, Л.С.Поликарпов, О.А. Штегман  и др.
	Красноярск: тип.КрасГМУ


	2011

	9
	Восстановительная медицина: учебное пособие / под ред. В.А. Епифанов и др.
	Ростов н/Д.: Феникс


	2012

	10
	Гипертоническая болезнь и вторичные артериальные гипертонии / ред. И. Е. Чазова ; науч. ред Л. Г. Ратова
	М. : Медиа Медика
	2011

	11
	Гипертрофическая кардиомиопатия / Ю.Н. Беленков
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	12
	Дифференциальная диагностика  и лечение бронхообструктивного синдрома при бронхиальной астме и хронической

обструктивной астме и хронической обструктивной болезни легких: учебное пособие для студ. по спец.- лечебное дело / И.В.Демко, М.М.Петрова, Л.К.Данилова

	Красноярск: КрасГМУ
	2010

	13
	Дифференциальный диагноз / М. Мументалер
	СПб.: Медпресс-информ
	2012

	14
	Дополнительные методы обследования больного в терапевтической практике (в 2 ч.): учебное пособие для студентов / Поликарпов Л.С., Балашова Е.В., Карпухина Е.О. и др.
	Красноярск: тип.КрасГМУ
	2011

	15
	Заболевания сердечно-сосудистой системы и беременность: руководство / Р.И. Стрюк
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	16
	Ивашкин, В. Т. Пропедевтика внутренних болезней. Кардиология : учеб. пособие / В. Т. Ивашкин, О. М. Драпкина
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	17
	Ивашкин, В. Т. Пропедевтика внутренних болезней. Пульмонология : учеб. пособие / В. Т. Ивашкин, О. М. Драпкина
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	18
	Интервенционная кардиология / А.П. Савченко
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	19
	Инфекционный эндокардит : метод. пособие / В.В. Кусаев, Ю.И. Гринштейн, В.В. Шабалин 
	Красноярск : Дарма печать
	2011

	20
	Ишемическая болезнь сердца (распространенность, профилактика, адаптация и реадаптация в различных экологических условиях) / Л. С. Поликарпов, И. И. Хамнагадаев, Р. А. Яскевич [и др.] ; отв.ред В. Т. Манчук [и др.].
	Красноярск : КрасГМУ
	2011

	21
	Клиническая пульмонология: учебное пособие по респираторной медицине для врачей первичного звена /В.А.Шестовицкий, А.И.Аристов, И.И.Черкашина и др.; под ред. Ю.И.Гринштейна.- 
	Красноярск: тип.КрасГМУ
	2010

	22
	Клиническая рекомендации. Эндокринология / под ред. И.И. Дедова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	23
	Клиническая электроэнцефалография с элементами эпилептологии / Л.П. Зенков
	М. : Медпресс информ
	2011

	24
	Легочные кровотечения /Н.Е.Чернеховская, И.Ю. Коржева, В.Г.Андреев и др
	 М.: МЕДпресс-информ
	2011

	25
	Лучевая диагностика болезней сердца и сосудов : нац. руководство / гл. ред Л. С. Коков.
	М. : ГЭОТАР-Медиа
	2011

	26
	Мультиспиральная компьютерная томография сердца / С.К. Терновой
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	27
	Острый инфаркт миокарда / сост. Шульман В.А., Головенкин С.Е.
	Красноярск: тип.КрасГМУ


	2011

	28
	Райдинг, Э. Эхокардиография. Практическое руководство / Э. Райдинг ; пер. с англ. Д. А. Струтынский.
	М.: Медпрессинформ
	2010

	29
	Реабилитация больных с хронической сердечной недостаточностью. 


	Томск: SТТ
	2010

	30
	Сенильный аортальный стеноз и внутрисердечный кальциноз / И.В. Егоров
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2012

	31
	Струтынский, А. В. Электрокардиограмма: анализ и интерпретация / А. В. Струтынский.
	М.: Медпрессинформ
	2011

	32
	Функциональная диагностика нервных болезней : рук. для врачей / Л.Р. Зенков
	М. : Медпресс информ
	2012

	33
	Церебральный инсульт. Нейровизуализация в диагностике и оценке эффективности различных методов лечения. Атлас исследований / Л.Б. Новикова
	М. : ГЭОТАР-Медиа
	2012

	34
	Шахнович, Р. М. Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST : рук-во для врачей / Р. М. Шахнович.
	М. : ГЭОТАР-Медиа
	2010

	35
	Электрокардиография / Мурашко, Струтынский
	М.: Медпрессинформ
	2011

	36
	Ишемическая болезнь сердца: острый инфаркт миокарда (клиника, диагностика) [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов / сост. Е. И. Харьков, Л. А. Филимонова, Ю. А. Згура [и др.]. – Режим доступа: http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=34431
	Красноярск : КрасГМУ 
	2013

	37
	Совершенствование организации медицинской помощи пациентам с хронической обструктивной болезнью легких в г. Красноярске [Электронный ресурс] : метод. рекомендации / Е. А. Добрецова, А. В. Шульмин, И. В. Демко [и др.]. – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=35070
	Красноярск : КрасГМУ
	2013

	38
	Факторы риска хронической обструктивной болезни легких. Лечение табачной зависимости : метод. рекомендации для студентов 5-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - "Лечебное дело" / сост. И. Н. Кан, И. В. Демко, Ю. А. Терещенко
	Красноярск : КрасГМУ
	2013

	39
	Диагностика и лечение хронической ишемической болезни сердца [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. В. В. Кухарчук, А. А. Лякишев, В. П. Лупанов [и др.] . – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39020
	М. : б/и
	2013

	40
	Диагностика и лечение больных острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST электрокардиограммы [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. М. Я. Руда, О. В. Аверков, С. П. Голицын [и др.] . – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39018
	М. : б/и
	2013

	41
	Диагностика и лечение артериальной гипертонии [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. И. Е. Чазова, Е. В. Ощепкова, Ю. В. Жернакова. – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39007
	М. : б/и
	2013

	42
	Диагностика и лечение хронической и острой сердечной недостаточности [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. С. Н. Терещенко, И. В. Жиров, О. Ю. Нарусов [и др.] . – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39013
	М. : б/и
	2013

	43
	Диагностика и лечение нарушений ритма сердца и проводимости [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. С. П. Голицын, Е. С. Кропачева, Е. Б. Майков [и др.] . – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39017 
	М. : б/и
	2013

	44
	Диагностика и лечение кардиомиопатий (гипертрофическая) [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. Ф. Т. Агеев, С. А. Габрусенко, А. Ю. Постнов [и др.]. – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39009
	М. : б/и
	2013

	45
	Новые технологии диагностики первичных нарушений сердечного ритма и проводимости : метод. рекомендации для последиплом. образования врачей / А. А. Чернова, В. А. Шульман, С. Ю. Никулина [и др.] 
	Красноярск : КрасГМУ
	2013

	46
	Тарасова, Л. В. Болезни кишечника. Клиника, диагностика и лечение : учеб. пособие / Л. В. Тарасова, Д. И. Трухан
	СПб. : СпецЛит
	2013

	47
	Заболотных, И. И.  Болезни суставов : рук. для врачей / И. И. Заболотных
	СПб. : СпецЛит
	2013

	48
	Трухан, Д. И. Болезни органов дыхания : учеб. пособие / Д. И. Трухан, И. А. Викторова
	СПб. : СпецЛит
	2013

	49
	Диагностика и лечение легочной гипертензии [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. И. Е. Чазова, Т. В. Мартынюк, С. Н. Авдеев [и др.] . – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39011
	М. : б/и
	2013

	50
	Классификации заболеваний внутренних органов : учеб. пособие / ред. А. В. Гордиенко, В. Ю. Голофеевский
	СПб. : СпецЛит
	2013

	51
	Лекарственные средства : (сб. рецептов, изучаемых на циклах внутренние болезни, профпатология, эндокринология, хирургические болезни, акушерство и гинекология для самостоят. работы студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - Лечебное дело): метод. пособие / сост. И. В. Демко, С. Ю. Никулина, И. И. Черкашина [и др.] 
	Красноярск : КрасГМУ
	2014

	52
	Применение физических факторов в восстановительном лечении больных сочетанной патологией. Т.3. Ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертония, ревматоидный артрит, подагра / С. В. Клеменков, Э. В. Каспаров, З. В. Хохрина [и др.] ; ред. С. В. Клеменков 
	Красноярск : Новые компьютерные технологии
	2013

	53
	Яковлев, В. М. Изолированная систолическая артериальная гипертензия в пожилом возрасте (патогенез, клиника, лечение) / В. М. Яковлев, А. В. Ягода
	Ставрополь : СтГМА
	2012

	54
	Санаторная кардиологическая реабилитация / О. Ф. Мисюра, В. Н. Шестаков, И. А. Зобенко [и др.]
	СПб. : СпецЛит
	2013

	55
	Литовский, И. А. Атеросклероз и гипертоническая болезнь: вопросы патогенеза, диагностики и лечения / И. А. Литовский, А. В. Гордиенко 
	СПб. : СпецЛит
	2013

	56
	Липовецкий, Б. М. Атеросклероз и его осложнения со стороны сердца, мозга и аорты (диагностика, течение, профилактика) : рук. для врачей / Б. М. Липовецкий
	СПб. : СпецЛит
	2013

	57
	Липовецкий, Б. М. Цереброваскулярная болезнь с позиций общей патологии : рук. для врачей / Б. М. Липовецкий
	СПб. : СпецЛит
	2013

	58
	Липовецкий, Б. М. Дислипидемии, атеросклероз и их связь с ишемической болезнью сердца и мозга : рук. для врачей и студентов-медиков / Б. М. Липовецкий
	СПб. : Эко-Вектор
	2012

	59
	Соловьева, И. А. Патогенетические аспекты формирования диастолической дисфункции правого желудочка у больных атопической бронхиальной астмой / И. А. Соловьева, И. В. Демко, Е. А. Собко
	Красноярск : Печатный двор
	2014

	60
	Никулина, С. Ю. Симптоматические гипертонии [Электронный ресурс] : учеб. пособие / С. Ю. Никулина, А. А. Чернова. – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=41668
	Красноярск : КрасГМУ
	2014

	61
	Рекомендации по ведению больных с метаболическим синдромом [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. И. Е. Чазова, С. В. Недогода, Ю. В. Жернакова [и др.] . – Режим доступа:  http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39022 
	М. : б/и
	2013

	62
	Диагностика и лечение миокардитов [Электронный ресурс] : клин. рекомендации / сост. С. Н. Терещенко, Г. П. Арутюнов,С.Р.Гиляревский . – Режим доступа: http://krasgmu.ru/index.php?page[common]=elib&res_id=39014
	М. : б/и
	2013


Электронные ресурсы

 1.Электронная библиотека КрасГМУ

2. БД Медицина

3.Медиатека КрасГМУ

4.БД  MedArt
5.БД Гении  медицины

6.Ресурсы Интернет

Факторы окружающей среды? 





Диетические факторы? (пищевая аллергия, чужеродные белки)





Генетические факторы (семейные случаи)





Инфекционные агенты? (бактерии, вирусы)





Первичное поражение слизистой оболочки





Нарушение иммунного ответа в кишечнике?


(иммунорегуляция, иммунная толерантность)





Психологические факторы?


способствование развитию заболевания


обострение при психотравмах, таких как потеря члена семьи





Иммунная реакция





Хроническое воспаление слизистой





ЯЗВЕННЫЙ КОЛИТ
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