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Псевдомембранозный колит
Ассистент кафедры госпитальной терапии и эндокринологии ЧГМА, 
                          гастроэнтеролог высшей категории,  к.м.н. Митин Н.А. 

Заведующая гастроэнтерологическим отделением ККБ, 

гастроэнтеролог высшей категории Федорова Л.В.

Определение. Псевдомембранозный колит – острое тяжелое заболевание толстой кишки, характеризующееся экссудативными бляшками, покрывающими слизистую оболочку кишечника, развивающееся как осложнение антибактериальной терапии. 

Код МКБ: А 04.7 

Частота: В общей популяции — 6,7:100 000 лечившихся антибиотиками. У 10–20% стационарных больных обнаруживают Clostridium difficile. Преобладающий возраст - 40–75 лет.

Этиопатогенез. Уровень носительства Clostridium difficile среди взрослого населения составляет 2-3%. Условия размножения Clostridium difficile - анаэробная среда и угнетение роста нормальной кишечной микрофлоры. Заболевание развивается при резистентности Clostridium difficile к антибиотикам, подавляющим жизнедеятельность прочей кишечной микрофлоры. Отсутствие конкуренции способствует ускоренному размножению Clostridium difficile и выделению энтеротоксина. Наиболее часто колит вызывают клиндамицин, линкомицин, ампициллин, пенициллин, цефалоспорины, тетрациклин, эритромицин. Способ применения антибиотика не имеет значения. При приёме внутрь (кроме влияния на микрофлору) происходит местное воздействие антибиотика непосредственно на кишечную стенку. Симптоматика проявляется в период от 3 дней до 4 недель после начала антибактериальной терапии.

Факторы риска: Длительное применение антибиотиков. Химиотерапия - фторурацил, метотрексат, комбинированные препараты. Хирургические вмешательства на кишечнике. Уремия. Ишемия кишечника. Трансплантация костного мозга.

Клиническая картина. Водянистая диарея, схваткообразные боли в животе, болезненность при пальпации нижних отделов живота, и лихорадка до 38°. Состояние часто сопровождает лейкоцитоз. У тяжелобольных возможны дегидратация и электролитные расстройства. Токсический мегаколон и перфорация кишечника - редкие, но серьезные осложнения, требующие хирургического вмешательства. После первичного лечения примерно у 20 % возникают рецидивы. 

Диагноз устанавливают по выявлению токсина clostridium difficile в кале при обнаружении во время сигмоидоскопии характерных желто-белых бляшек на эритематозной и отечной слизистой оболочке. При биопсии бляшек выявляют слизистый, фибринозный, полиморфно-ядерный экссудат. У большинства больных заболевание захватывает всю толстую кишку либо может быть ограничено правой половиной ободочной кишки (в подобных случаях сигмоидоскопия не выявляет изменений). При анализе периферической крови - лейкоцитоз, со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. Гипоальбуминемия. 

Лечение. Отмена антибиотиков, обусловивших заболевание, за исключением случаев их назначения по жизненным показаниям. Для связывания токсина можно применять холестерамин. Этиотропная терапия, направленная на элиминацию Clostridium difficile. Ванкомицин по 125 мг 4 р/сут внутрь в течение 7–10 дней, при необходимости доза может быть увеличена до 500 мг 4 р/сут. Метронидазол 500 мг 2 р/сут внутрь или в/в в течение 7–10 дней. Коррекция метаболических нарушений и водно-электролитного баланса.

Бактериальная терапия - использование высоких доз пробиотиков (бифиформ, бифидум - бактерин, бион-3 и др.) или бактериальных смесей, имеющих сходство с человеческой фекальной флорой; возможно введение препаратов с помощью клизм на основе солевых растворов, через назодуоденальный зонд или через колоноскоп. Эффект обусловлен бактерицидным действием фекальной флоры, что ведет к устранению симптомов заболевания более чем у 95% больных с диареей, ассоциированной с Clostridium difficile.

Хирургическое лечение. В случае развития тяжёлых осложнений (перфорация или острая токсическая дилатация толстой кишки) необходима тотальная колонэктомия или разгрузочная илеостома.
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