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Информационное  письмо
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КИШЕЧНИКА
Врач - колопроктолог ККБ И.В. Терентьева
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), к которым относятся язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) по уровню заболеваемости значительно уступают другим заболеваниям желудочно-кишечного тракта, но по тяжести течения, частоте осложнений и летальности занимают одно из ведущих мест в структуре болезней ЖКТ во всем мире. Постоянный интерес к ВЗК обусловлен тем, что, несмотря на, многолетнюю историю изучения, их этиология остается неизвестной, а патогенез раскрыт недостаточно. С учетом серьезности проблемы в сентябре 2002г. на пленуме правления Ассоциации колопроктологов России в Санкт-Петербурге была учреждена Российская группа по изучению воспалительных заболеваний кишечника – РГ ВЗК (председатель - профессор Халиф И.Л., заместитель председателя – профессор Белоусова Е.А.).
Предпосылками для создания были:
· Отсутствие единого взгляда на проблему ВЗК среди практикующих врачей.
· Отсутствие подготовленных специалистов на местах (гастроэнтерологов, проктологов, эндоскопистов, морфологов).
· Поздняя диагностика и неадекватное лечение ВЗК, приводящее к высокой частоте осложнений, летальности и инвалидизации лиц трудоспособного возраста.
· Несогласованность действий между гастроэнтерологами и хирургами. Отсутствие полноценного консервативного лечения (в случаях ведения больных хирургами) или поздние сроки операции (в случаях ведения больных гастроэнтерологами).
С учетом вышесказанного одной из основных задач группы было обеспечение согласованности и обоснованности действий всех специалистов, занимающихся проблемами ВЗК на всех этапах оказания больным медицинской помощи. РГ ВЗК приступила к разработке единых для России рекомендаций по диагностике и лечению ВЗК.
Основные определения.
Язвенный колит представляет собой некротизирующее воспаление слизистой оболочки толстой кишки неспецифического характера неизвестной этиологии.
Основные симптомы в период обострения: 
· частый жидкий стул (от 4 до 20 раз в сутки) с примесью крови, 
· боли в животе.
Классификация.
По локализации: 
· дистальный (проктит, проктосигмоидит).
· левосторонний.
· тотальный. 
ЯК всегда начинается с поражения слизистой оболочки прямой кишки и распространяется в проксимальном направлении. ЯК никогда не поражает тонкую кишку.
По степени тяжести:
· тяжелая (диарея более 6 раз в сутки, температура тела 38 и выше, снижение массы тела на 20% и более от исходного, ЧСС более 90, анемия, ускорение СОЭ свыше 30, гипоальбуминемия).
· среднетяжелая (стул 4-6 раз с примесью крови, субфебрильная лихорадка, снижение массы тела менее, чем на 20%).
· легкая форма (стул 4 и менее раз в сутки с примесью крови, нет лихорадки, тахикардии, снижения массы тела и гипоальбуминемии).
По клиническому течению:
· острая (фульминантная) форма (бурное начало, тяжелое течение, серьезные осложнения, часто требует хирургического вмешательства (колэктомии) или заканчивается летальным исходом).
· хроническая рецидивирующая форма (периоды рецидивов в течение 4-16 недель, чередующиеся с периодами ремиссии разной продолжительности).
· хроническое непрерывное течение (активный процесс затягивается более, чем на 6 месяцев при условии адекватной терапии).
Методы диагностики
· эндоскопия верхних и нижних отделов ЖКТ с биопсией (ФЭГДС, колоноскопия + илеоскопия),
· гистологическое исследование биоптатов, ирригоскопия,
· рентгеноконтрастное исследование тонкой кишки с бариевой взвесью, исключение кишечных инфекций, глистных инвазий, паразитов.
Диагноз должен быть подтвержден:
· эндоскопическим и морфологическим методом    и/или
· эндоскопическим и рентгенологическим методом
Болезнь Крона – это хроническое заболевание, характеризующееся неспецифическим гранулематозным трансмуральным воспалением с сегментарным поражением любого отдела ЖКТ. По этой причине развиваются тяжелые осложнения (стриктуры, межкишечные свищи и абсцессы), обусловленные значительной глубиной поражения кишечной стенки и вовлечением в процесс близлежащих кишечных петель и других органов. Частота и характер осложнений имеют прямую корреляцию с поздними сроками установления диагноза и, соответственно, с поздним началом лечения.
Ремиссия – отсутствие или очень незначительная выраженность основных клинических (не эндоскопических) симптомов заболевания. Оговорка в отношении эндоскопических критериев принята Экспертным советом в связи с тем, что в настоящее время ни один из препаратов (исключая инфликсимаб) не позволяет достичь эндоскопической ремиссии при БК. При ремиссии индекс активности БК менее или = 150 баллов.
Рецидив – появление типичных симптомов заболевания у больных БК в стадии клинической ремиссии – спонтанной или медикаментозной.
Ранний рецидив – рецидив, возникший менее чем через 3 месяца после медикаментозно достигнутой ремиссии.
Стероидорефрактерность (стероидорезистентность) - сохранение активности заболевания при приеме преднизолона 1 мг/кг/сутки в течение 4 недель.
Стероидозависимость 
а) невозможность уменьшить дозу кортикостероидов ниже дозы эквивалентной 10 мг преднизолона в сутки в течение 3 месяцев от начала лечения, т.к. при этом усиливаются симптомы активности болезни
или
б) возникновение рецидива болезни в течение 3 месяцев после окончания лечения кортикостероидами.
Классификация 
По локализации воспалительного процесса
· терминальный илеит
· илеоколит
· колит (поражение толстой кишки без аноректальной области)
· аноректальная область
· поражение тонкой кишки (кроме терминального илеита)
· поражение верхних отделов ЖКТ (пищевода, желудка, ротовой полости, губ, языка – указать)
· смешанное поражение (указать)
По форме
· острая (с фульминантным или постепенным началом)
· рецидивирующая
· непрерывная
Диагностические критерии БК
Возможные симптомы болезни в анамнезе:
· эпизоды диареи
· боль в животе
· эпизоды лихорадки «неясного генеза»
· анемия «неясного генеза»
· аппендэктомия
· кишечная непроходимость
· парапроктит 
· анальная трещина
· внекишечные симптомы (поражение кожи, слизистых, суставов, глаз и др.)
Возможные клинические симптомы в момент осмотра
· диарея
· боль в животе
· потеря массы тела
· лихорадка 
· анемия
· внекишечные симптомы
· наружные свищи
· аноректальные поражения
· пальпируемый абдоминальный инфильтрат
Внекишечные проявления БК
Аутоиммунные, связанные с активностью заболевания:
· артропатии (артралгии, артриты)
· узловатая эритема
· гангренозная пиодермия
· афтозный стоматит
· поражение глаз (увеит, ирит, иридоциклит, эписклерит)
· другое
Аутоиммунные, не связанные с активностью заболевания
· ревматоидный артрит (серонегативный)
· анкилозирующий спондилоартрит, сакроилеит
· ПСХ
· остеопороз, остеомаляция
· псориаз
· другое
Обусловленные длительным воспалением и метаболическими нарушениями
· ЖКБ
· стеатогепатит
· амилоидоз
Осложнения БК
· свищи наружные (кишечно-кожные)
· свищи внутренние (межкишечные, кишечно-пузырные, ректо-вагинальные)
· абдоминальный инфильтрат
· межкишечные и интраабдоминальные абсцессы
· стриктуры ЖКТ
· кишечная непроходимость
· анальные трещины
· парапроктит (при аноректальном поражении)
· кишечное кровотечение
Эндоскопические критерии
· регионарное (прерывистое) поражение слизистой оболочки
· булыжная мостовая
· линейные язвы (язвы – трещины)
· афты
· стриктуры (возможно)
· устья свищей (возможно)
Рентгенологические критерии
(включая рутинные исследования тонкой и толстой кишки, РКТ или МРТ)
· регионарное, прерывистое поражение
· стриктуры
· булыжная мостовая
· свищи
· межкишечные или интраабдоминальные абсцессы
Морфологические критерии
· саркоидные гранулемы (обнаруживаются обычно в стенке резецированного участка и только в 10-14% случаев в биоптатах слизистой оболочки)
· глубокие щелевидные язвы, проникающие в подслизистую основу или мышечный слой
· трансмуральная воспалительная инфильтрация
· регионарное поражение (по макропрепарату резецированного участка)
Микробиологические критерии
· отрицательные результаты серологических и бактериологических тестов на: шигеллы, сальмонеллы, иерсинии, кампилобактер, клостридию (Cl. Difficile), туберкулез, дизентерийную амебу, гельминты, паразиты.
Оценка степени тяжести БК
Термины «клиническая активность» и «тяжесть» обострения эквивалентны друг другу и взаимозаменяемы. Следует иметь в виду разницу между оценкой тяжести (активности) обострения БК и тяжести заболевания в целом. Предлагаются две системы оценки тяжести (активности) БК:
· по индексу Беста, если это соответствует сложившейся рутинной практике медицинского учреждения;
· по критериям, разработанным Экспертным советом РГ ВЗК, если индекс Беста обычно не используется. Эта система оценки доступна для любого уровня помощи и очень удобна. Ее недостатком является отсутствие количественной характеристики каждой степени активности.
	Критерий
	Легкая (низкая) степень тяжести (активности)
	Средняя (умеренная) степень тяжести (активности)
	Тяжелая (высокая) степень тяжести (активности)

	Средняя частота стула/сутки за последние 3 дня
	Менее 4
	4-6
	7 и более

	Боль в животе
	отсутствует или незначительная
	умеренная
	сильная

	Лихорадка 0С
	отсутствует
	менее 380
	более 380

	Тахикардия
	отсутствует
	менее 90 в 1/
	более 90 в 1/

	Снижение массы тела
	отсутствует
	менее 5 %
	5% и более

	Гемоглобин
	более 100 г/л
	90-100 г/л
	менее 90 г/л

	СОЭ
	норма
	менее 30 мм/час
	более 30 мм/час

	Лейкоцитоз
	отсутствует
	умеренный
	высокий с изменением формулы

	СРБ
	норма
	менее 10 г/л
	более 10 г/л

	Гипопротеинемия
	отсутствует
	
	

	Внекишечные проявления (любые)
	нет
	есть
	есть

	Кишечные осложнения (любые)
	нет
	есть
	есть


Тяжесть заболевания в целом определяется:
· тяжестью текущей атаки,
· наличием внекишечных проявлений, осложнений и операций в анамнезе или в настоящее время,
· рефрактерностью к лечению.
Необходимость выделения различий между тяжестью атаки и тяжестью заболевания в целом определяется особенностями российского законодательства, в частности по установлению инвалидности, и другими социальными факторами (определение трудоспособности, получение льгот на препараты, курортное лечение и др.). Нередко возникают ситуации, когда больной находится в стадии ремиссии БК (т.е. активности в данный момент нет), но в анамнезе отмечаются тяжелые атаки, кишечные или внекишечные осложнения или операции, остеопороз или прогрессирующая артропатия как следствие заболевания, что определяет общую тяжесть течения БК.
Методы диагностики БК
Обязательные:
· эндоскопия верхних и нижних отделов ЖКТ с биопсией (ФЭГДС, колоноскопия + илеоскопия),
· гистологическое исследование биоптатов, ирригоскопия,
· рентгеноконтрастное исследование тонкой кишки с бариевой взвесью, исключение кишечных инфекций, глистных инвазий, паразитов.
Диагноз должен быть подтвержден:
· эндоскопическим и морфологическим методом     и/или
· эндоскопическим и рентгенологическим методом
Дополнительные (при показаниях):
· МРТ, РКТ (диагностика свищей, абсцессов, инфильтратов), 
· фистулография,
· капсульная эндоскопия (при подозрении на поражение тонкой кишки),
· баллонная энтероскопия (при подозрении на поражение тонкой кишки),
· УЗИ
Дифференциальный диагноз БК проводится с:
· Язвенным колитом
· Острыми кишечными инфекциями
· дизентерия
· сальмонеллез
· кампилобактериоз
· иерсиниоз
· амебиаз
· Глистными инвазиями
· Паразитозами
· Антибиотико-ассоциированными поражениями кишечника (Cl. Difficile)
· Туберкулезом кишечника
· Системным васкулитом
· Неоплазмиями толстой и тонкой кишки
· Аппендицитом
· Дивертикулитом
АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
(РЕКОМЕНДАЦИИ РГ ВЗК)
СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ДИСТАЛЬНЫХ ФОРМ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
Легкая форма
Ректально месалазин 1-2 г/сутки в виде клизм или свечей
Среднетяжелая форма
Ректально месалазин 2-3 г/сутки в виде клизм или свечей или кортикостероиды (преднизолон 20-30 мг/сутки, гидрокортизон 125 мг/сутки) в виде клизм. При проктите возможно введение стероидов в свечах.
При неэффективности местной терапии возможна комбинация аминосалицилатов (сульфасалазин, 5-АСК) 2-3 г/сутки внутрь с ректальным их введением или кортикостероидами в виде клизм.
Тяжелая форма
Преднизолон внутрь 0,5-1 мг/кг массы тела в сутки в сочетании с ректальным введением кортикостероидов.
СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ЛЕВОСТОРОННИХ ФОРМ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА.
Легкая форма
Аминосалицилаты (сульфасалазин 3-4 г/сутки, 5-АСК – 2-3 г/сутки) внутрь и месалазин 1-4 г/сутки ректально.
Среднетяжелая форма
Аминосалицилаты (сульфасалазин 4-6 г/сутки, 5-АСК – 3-4,8 г/сутки) внутрь и месалазин 1-4 г/сутки ректально или кортикостероиды (преднизолон 20-30 мг/сутки или гидрокортизон 125-250 мг/сутки) в виде клизм.
При отсутствии клинического эффекта – преднизолон 1 мг/кг массы тела в сутки внутрь в сочетании с ректальным введением кортикостероидов и месалазина.
Тяжелая форма
Преднизолон 1-1,5 мг/кг массы тела в сутки и месалазин 1-4 г/сутки ректально или кортикостероиды (преднизолон 20-30 мг/сутки или гидрокортизон 125-250 мг/сутки) в виде клизм.
СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ТОТАЛЬНЫХ ФОРМ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА.
Легкая форма
Аминосалицилаты (сульфасалазин 3-4 г/сутки, 5-АСК – 2-3 г/сутки) внутрь и месалазин 1-4 г ректально или кортикостероиды (преднизолон 20-30 мг/сутки или гидрокортизон 125 мг/сутки) в виде клизм.
Среднетяжелая форма
Преднизолон 1-1,5 мг/кг массы тела в сутки. При клиническом улучшении возможно добавление кортикостероидов в виде клизм.
Тяжелая форма
Преднизолон в/в 120 мг/сутки или гидрокортизон в/м 500 мг/сутки (по 125 мг х 4 раза) – 5-7 дней, далее преднизолон 1,5-2 мг/кг массы тела в сутки внутрь (но не более 100 мг в сутки). 
АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ
НЕОСЛОЖНЕННОЙ ФОРМЫ БОЛЕЗНИ КРОНА
(РЕКОМЕНДАЦИИ РГ ВЗК)
ЛЕЧЕНИЕ БК ИЛЕОЦЕКАЛЬНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ (ТЕРМИНАЛЬНЫЙ ИЛЕИТ, ИЛЕОКОЛИТ)
Легкого течения (с низкой активностью)
1 атака 
· Месалазин (салофальк, пентаса) не менее 4 г/сут.
или
· Будесонид в дозе 9 мг (3 мг х З раза) до 16 недель с постепенным снижением. 
Терапия проводится до достижения клинической ремиссии (ИАКБ < ISO)
· Поддерживающая терапия — месалазин 2 г не менее 12 мес.
Рецидив БК
· Будесонид в дозе 9 мг (3 мг х 3 раза) до 16 недель с постепенным снижением до достижения клинической ремиссии;
· поддерживающая терапия — месалазин 2 г не менее 12 мес.
Средней тяжести (с умеренной активностью)
1 атака
· Будесонид не менее 9 мг в сутки;
· при отсутствии эффекта через 4 нед. назначаются системные стероиды (преднизолон 1 мг/кг внутрь, будесонид отменяется);
· антибиотики: рифаксимин 400 мг х 2 раза 7-10 дней (до 4 недель) внутрь или метронидазол 1,5 г в сутки в/в + фторхинолоны (преимущественно) парентерально 10-14 дней. 
Оценка эффективности лечения через 2-4 недели
· при позитивном ответе — поддерживающая терапия — месалазин (салофальк, пентаса) 2 г не менее 12 мес.;
· при отсутствии эффекта — добавить азатиоприн 2-2,5 мг/кг (при его непереносимости или неэффективности — метотрексат 25 мг в неделю в/м до 16 недель;
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет.
Рецидив БК
· Будесонид 9 мг в сутки или системные стероиды 1 мг/кг + азатиоприн 2 мг/кг; 
· антибиотики: рифаксимин 400 мг х 2 раза 7-10 дней (до 4 недель) внутрь или метронидазол в/в + фторхинолоны (преимущественно) парентерально 10-14 дней.
Оценка эффективности через 2-4 недели
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет. 
Тяжелого течения (с высокой активностью) 
1 атака или рецидив
· системные стероиды 1,5 мг/кг (преднизолон или метилированные аналоги в пересчете на преднизолон) + азатиоприн 2-2,5 мг/кг;
· антибиотики обязательно (метронидазол + фторхинолоны (преимущественно) в/в 10-14 дней, при необходимости менять антибиотик (рифаксимин).
Оценка эффективности через 2 недели
· при позитивном ответе — снижать стероиды, оставить азатиоприн в прежней дозе; 
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет 
· при отсутствии эффекта — добавить метотрексат 25 мг/нед. в/м 
или
· инфликсимаб (ремикейд) 5 мг/кг в/в (индукционный курс — 3 инфузии: 0,2 и 6 недели);
· обсуждается хирургическое лечение
Оценка ответа на инфликсимаб к моменту 2-й или 3-й инфузии 
· при отсутствии эффекта — хирургическое лечение;
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия инфликсимабом каждые 8 недель в течение хотя бы 1 года или азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет.
ЛЕЧЕНИЕ БК ТОЛСТОЙ КИШКИ (КРОМЕ АНОРЕКТАЛЬНОЙ ЗОНЫ)
Легкое течение (с низкой активностью)
1 атака или рецидив
· Месалазин 4 г или (эквивалентно 8 г сульфасалазина); 
· поддерживающая терапия — сульфасалазин 2 г или месалазин 1-1,5 г;
· возможно пробиотики (непатогенные грибы-сахаромицеты, препараты лактобактерий).
Средней тяжести (с умеренной активностью)
1 атака
· системные стероиды 1 мг/кг (преднизолон или метилированные аналоги в пересчете на преднизолон);
· антибиотики: рифаксимин внутрь или метронидазол в/в + фторхинолоны (преимущественно) парентерально 10-14 дней.
Оценка эффективности через 2-4 недели
· при позитивном ответе — поддерживающая терапия — месалазин (салофальк, пентаса) 2 г или 1 сульфасалазин 2 г не менее12 мес.;
· при отсутствии эффекта — добавить азатиоприн 2 мг/кг (при его непереносимости или неэффективности — метотрексат 25 мг в неделю в/м до 16 недель);
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет. 
Рецидив
· системные стероиды 1 мг/кг (преднизолон или метилированные аналоги в пересчете на преднизолон) + азатиоприн 2 мг/кг;
· антибиотики: рифаксимин внутрь 7-10 дней или метронидазол в/в +фторхинолоны в/в 10-14 дней. 
Оценка эффективности через 2-4 недели
· При достижении ремиссии — поддерживающая терапия — азатиоприн 2 мг/кг не менее 2 лет. 
Тяжелого течения (с высокой активностью) 
1 атака или рецидив
· Системные стероиды 1,5 мг/кг (преднизолон или метилированные аналоги в пересчете на преднизолон) + азатиоприн 2-2,5 мг/кг;
· антибиотики обязательно (метронидазол + фторхинолоны (преимущественно) в/в парентерально 10-14 дней, при необходимости менять антибиотик — рифаксимин.
Оценка эффективности через 2 недели
· при позитивном ответе — снижать стероиды, оставить азатиоприн в прежней дозе;
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет;
· при отсутствии эффекта — добавить метотрексат 25 мг/нед. в/м или инфликсимаб 5 мг/кг в/в (индукционный курс — 3 инфузии: 0,2 и 6 недели);
· обсуждается хирургическое лечение.
Оценка ответа на инфликсимаб к моменту 2-й или 3-й инфузии
· при отсутствии эффекта — хирургическое лечение;
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия инфликсимабом каждые 8 недель в течение хотя бы 1 года или азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет.
ЛЕЧЕНИЕ БК ТОНКОЙ КИШКИ (КРОМЕ ТЕРМИНАЛЬНОГО ИЛЕИТА)
Легкого течения (с низкой активностью)
1 атака или рецидив
· Месалазин (только пентаса) не менее 4 г/сут.;
· поддерживающая терапия — месалазин (пентаса) 2 г не менее 1 года. 
Средней тяжести (с умеренной активностью) 
1 атака 
· Системные стероиды 1 мг/кг;
· антибиотики: рифаксимин внутрь или метронидазол в/в + фторхинолоны (преимущественно) парентерально 10-14 дней. 
Оценка эффективности через 2-4 недели
· при позитивном ответе — поддерживающая терапия — месалазин (пентаса) 2 г не менее 12 мес.; 
· при отсутствии эффекта — добавить азатиоприн 2 мг/кг (при его непереносимости или неэффективности — метотрексат 25 мг в неделю в/м до 16 недель; 
· при необходимости — нутритивная поддержка (энтеральное питание); 
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет. 
Рецидив
· системные стероиды 1 мг/кг + азатиоприн 2 мг/кг;
· антибиотики: рифаксимин 200 мг х 3 раза 7-10 дней внутрь метронидазол в/в + фторхинолоны (преимущественно) парентерально 10-14 дней; 
· при необходимости — нутритивная поддержка (энтеральное питание). 
Оценка эффективности через 2-4 недели
· При достижении ремиссии — поддерживающая терапия: азатиоприн 2 мг/кг не менее 2 лет.
Тяжелого течения (с высокой активностью)
1 атака или рецидив
· системные стероиды 1,5 мг/кг (преднизолон или метилированные аналоги в пересчете на преднизолон) + азатиоприн 2-2,5 мг/кг;
· антибиотики обязательно (метронидазол + фторхинолоны (преимущественно) в/в 10-14 дней, при необходимости менять в/в антибиотик;
· нутритивная поддержка (энтеральное зондовое питание). 
Оценка эффективности через 2 недели
· при позитивном ответе — снижать стероиды, оставить азатиоприн в прежней дозе;
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет,
· при длительной ремиссии возможен переход на пентасу;
· при отсутствии эффекта добавить метотрексат 25 мг/нед. в/м
или
· инфликсимаб 5 мг/кг (индукционный курс);
· при отсутствии эффекта — хирургическое лечение;
· при достижении ремиссии — поддерживающая терапия инфликсимабом каждые 8 недель в течение хотя бы 1 года или азатиоприном 2 мг/кг не менее 2 лет. 
Примечание. Высокодозная терапия ГКС
При любой локализации БК в случае необходимости назначения высоких доз стероидов возможно пероральное или внутривенное назначение препаратов:
· преднизолон или метилированные аналоги 1,5 мг/кг до 10 дней с последующим переходом
· на дозу 1 мг/кг;
· альтернативные схемы:
250-500 мг метилпреднизолона в/в 10 дней,  преднизолон 120-240 мг в/в до 10 дней.
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