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РЕНТГЕНО-ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ИЗУЧЕНИЕ
СОСТОЯНИЯ СЛИЗИСТОЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ ПРИ АМЕБИАЗЕ

За последние 25 30 лет достигнуты большие успехи в рентгеноло- 
Iическом изучении патологии различных отделов желудочно-кишечного 
тракта. При этом основное внимание уделено изучению заболеваний пи­
щевода и желудка. Рентгенологическому изучению толстой кишки про­
должительное время не уделялось должного внимания. Лишь за послед­
ние 10 лет появились крупные исследовательские работы, посвященные 
клинико-рентгенологической разработке патологии толстой кишки, в ча­
стности при бактериальной дизентерии [1, 2, 3, 4, 5, 11, 14, 16, 17, 18, 19].

Вопрос о состоянии слизистой оболочки толстой кишки при амебиа­
зе изучен мало.

3. Т. Рохлин и Р. Г. Гуревич [И] при клиннко-рентгенологичоском 
анализе состояния желудочно-кишечного тракта 40 больных с истоще­
нием II и III степени у лиц, страдавших поносом (в большинстве случа­
ев дизентерийного происхождения), наряду с функциональными диски- 
нетическими отклонениями в толстом кишечнике (чаще в нисходящей 
ободочной и реже—сигмовидной кишке) наблюдали следующие органи­
ческие изменения: уменьшение числа складок, увеличение их калибра, 
утолщение складок, пристеночное расположение бария и нависание скла­
док в виде карманов с горизонтальным уровнем, которые сохранялись 
и после устранения симптомов истощения.

Подобные органические изменения, в частности нависшие, попереч­
но расположенные складки с горизонтальным уровнем, наблюдались у 
больных с дизентерией без истощения.

Н. Г. Сосняков [13] у больного амебиазом при рентгенологическом 
исследовании толстых кишок с помощью контрастной клизмы обнару­
жил отсутствие гаустр в области нисходящей части толстой кишки и 
сигмы, резкую деформацию контуров слепой кишки и проксимальной 
части восходящего отдела толстой кишки с полным отсутствием гахстр.
там же— причудливой формы зазубренность стенки кишки и ряд мелких 
Дефектов наполнения. Изменение рельефа слизистой было обнаружено 
на всем протяжении толстой кишки.

Ошиер и Девакеу [19] при неосложненном абсцессе печени амеоно- 
го происхождения у 132 из 150 больных на обеих передне-задних и лате- 
риальных рентгенограммах отмечают отчетливое приподымание диа 
фрагмы вверх, в сторону легкого. Рентгенологическая картина рельефа 
слизистой толстых кишок у этой группы больных осталась неизученной. 
Несомненно, что среди изученного контингента была определенная труп



па больных с кишечным амебиазом и. следовательно, с патологическими 
изменениями слизистой толстой кишки.

С диагностической точки зрения особый интерес представляет язвен­
ный колит амебного происхождения, который не имеет ни одного клини­
чески строго специфического симптома. Эндоскопические и членения сли­
зистой. которые мы считаем специфичными для амебиаза, в ряде случа­
ев находятся выше досягаемости ректоскопа. Только рентгенологический 
метод исследования дает возможность определить состояние вышел еж а- 
щнх отделов толстой кишки.

Целью нашей работы является выявление характерных рентгеноло­
гических изменений! толстой кишки при амебиазе путем изучения релье­
фа слизистой толстой кишки и сопоставления его с эндоскопической кар­
тиной слизистой дистального отдела толстой ки II ки.

Нами обследовано 36 больных в возрасте от 16 до 78 лет. Диагноз 
амебиаза во всех ст чаях был установлен клинически и лабораторно вы­
явлением в испражнениях больнЪго или в соскобе из язв тканевой фор­
мы гистологическ й амебы с заглоченными эритроцитами.

Больные после полного клинического обследования и ректоромано­
скопии »пр чем соскоб слизистой дистального отрезка толстой кишки ис-
ст едosалея -з ааличие пр<эстейшнх и одновременно производился посев

ճ тоя группы» подвергались рентгеноскопии желу-
дочн-Го тракта и исследованию рельефа слизистой толстой 
киш?, с z-дмсшью контрастной клизмы методом Б. М. Штерна.

Пхле ОиКУтветствуюшей обычной подготовки больной получал вод- 
н- в весь «|-г«эслогс бария; через 30—60 мин. начиналось система-
тическ:- 
время пг.

ւ При этом обращалось внимание на характер и

кн. на ccctl
А.оетрастной массы, тонус и характер перистальти- 

е рельефа слизистой в различных отделах желудочно-

Цзу«йе картины рельефа слизистой толстой 
Обычным методом исследования с применением 
• контрастная смесь бария 300.0 на 1.5 յ՜

кишки проводилось 
контрастной клизмы

С 1О л воды ПРИ температ\ ре 37-38
ра^мХ °ССрОЖНеййем “ создания тонкого слоя конт-

OV Г чел » распределены на Две группы. В первую труп-- ւ_ւ чел.» входят сольные с чистой ւ г
16 до 70 лет (с преобладанием инфекцией амебиаза в возрасте от 

в< траста—50—60 лет) с давностью забо-
—1 бальной, мес. 

до о лет—1. до 15 лет—2 бальных, 
таксации. «о^^сХ^ств^тГт^жГтомз^’ ММетаЫХ ЯВЛеНИ* 
шечника. зыявленнг w к։..-- желомх поражению толстого ки-
группы бальных эндоскопия’«тоГд^՛՝ " peHTreH0-1w"՝'ecKH. У этой 
и показала на нормальном ити неск’отьЛ -'Ь"°Г° °ТДМа т<мстой кнШ. 
наличие глубоких язв с подрытыми пп О1едноватом фоне слизистой

- ֊ - . ' ■ ' ; ■ р;| . 1ИЧНЫХЗ-О-Э до 2-3 см и более—у 6 чел. НарЯД} с этими язва-

левания: до месяца
4. до 6 мес.—3, до I года—Ю»

»
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МИ у 5 больных отмечено наличие единичных или множественных холмо­
видных возвышении слизистой с дефектом овальной или округлой формы 
на вершине их, в виде кратера; у одного из этих больных одновременно 
имелись опоясывающие язвы. Холмовидные возвышения слизистой с де- 
фектом овальной или округлой формы на их вершине были выявлены 
у других 5 больных, причем у одного из них на вершине холмовидных 
возвышений имелась плотная некротизированная ткань, которую не уда­
лось убрать тубусом ректоскопа. У этого больного на рентгенограмме 
рельефа слизистой указанной области выявлено четко выраженное хол­
мовидное возвышение. У 5 больных слизистая видимого отрезка имела 
нормальную или несколько бледноватую окраску, у двух из них на нор­
мальном фоне слизистой отмечались разбросанные красные точки с чет­
кими контурами и наличие стекловидной слизи. Других патоморфологи- 
ческих изменений, характерных для амебиаза, у этих больных не выяв­
лено.

При рентгеноскопии желудочно-кишечного тракта у этой группы 
больных установлено: ускоренное заполнение всех отделов толстого ки­
шечника бариевой массой в 8, замедленное заполнение также в 8 случа­
ях. Замедление моторной функции толстой кишки отмечено у 8 больных; 
в этих случаях через 24 часа после приема бария наблюдалось освобож­
дение кишки от контрастной массы лишь через 48—72—96 ч.

Усиление моторной функции на ограниченном участке отмечено у 3 
больных. Ограниченная гипермотильность наблюдалась в дистальном 
отделе толстой кишки. У 10 больных одновременно установлена недоста­
точность баугиниевой заслонки (поступление бария в петли подвздош- *
ной кишки). Гаустральные изменения определялись в виде неправиль­
ных, асимметричных, частых и неглубоких гаустр или в виде сглажива­
ния их—гладкостенпость (20 больных, среди них в 4 случаях наблюда­
лось полное отсутствие гаустр в виде колбасного столба).

Патологическая зубчатость контуров восходящего и сигмовидного 
отделов толстой кишки наблюдалась в 18 случаях, укорочение пек\ ча- 
в одном, сужение просвета кишки в различных отделах его—в 17, спазм 
в области сфинктера I ирша—в 3, Бузи—в 2, удлинение <игмы в 6 сл\ 
чаях.

У 10 больных на рельефе слизистой толстой кишки мы наблюдали 
значительные изменения по ходу складок слизистой, расположение ба 
Рия в виде полулуния поперечно ходу кишки в связи со значительным 
расширением складок слизистой и мелкие просветления. У одного и > них 
одновременно имелось сужение просвета в проксимальном отделе обо­
дочной кишки и мелкие просветления в виде пчелиных сот. В данном на 
блюдении отмечалось отсутствие гаустр и продольных складок панк 
лит. У этого больного клинически установлено сочетание амебиаза 
специфическим язвенным колитом.

Мелкие депо бария, кратерообразная язва отмечалась \ 2 оольнп/. 
холмовидные возвышения складок слизистой у 4 (из ннхвЗслх ։ая. 
Доскопией обнаружено множество хол мовпдпых возвышении ели
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. й nwnvi loii формы на вершине), отсутствие релье-с дефектом овальной или окр\мин у ւ л
фа слизистой на определенном участке-у 3 больных. . д о больно­
го наряду с другими патологическими изменениями рельефа слизистой

■ - гпртней трети восходящего отдела ободочнойтолстой кишки, в области среднем ipci
кишки наблюдался дефект наполнения округлой формы с 1еткими кон­
турами диаметром 3 см-воспалительная опухоль-амебома. Повтор, 
ная рентгеноскопия, произведенная после специфического лечения эме-
тином, показала рассасывание последней. я

Во вторую группу (15 чел.) входят больные с сочетанной инфекци­
ей—амебиаза с бактериальной дизентерией в возрасте от 24 до /8 лет 
(с преобладанием 30-40-летнего возраста), с давностью заболевания: 
до месяца—2 случая, до 3 мес.—один, до i ода 4, до 3 лет одни, до 5

о■ ’

лет—3, до 10 лет—3. до 15 лет—1 случаи.
Среди них легкое течение наблюдалось у 12 больных, среднее у од­

ного, тяжелое—у 2; из них в одном случае имелось осложнение—абсцесс 
печени, в другом—явления частичной непроходимости. этой больной 
рентгенологически было установлено заметно выраженное сужение про­
света кишки в области дистального отдела сигмы, что наблюдалось и
после курса лечения, но менее интенсивно. У больного же с абсцессом 
печени на обеих передне-задних и латеральных рентгенограммах наблю­
далось отчетливое приподымание диафрагмы вверх, в сторону легкого, 
что Ошнер и Девакеу считают характерным для абсцесса печени амеб­
ной этиологии. 2^՛ ‘ I I • 1

Из этой группы выделены в отдельную подгруппу 5 больных, у кото­
рых клинически и эндоскопией наблюдалась смешанная форма амебиа­
за с бактериальной дизентерией, но бактерии дизентерийной группы в 
испражнениях больных не были найдены. Двое из них до поступления в 
инфекционною больницу лечились в дизентерийном отделении, что при 
нарушении резистентности слизистой толстой кишки, вызванной амебиа­
зом, также не исключает инфицирования их бактериальной дизентерией.

У остальных 10 больных, наряду с выявлением тканевой формы ги- 
столитическои амебы с заглоченными эритроцитами, обнаружены и бак­
терии дизентерийной группы: Флекснера—у 3, Зоина—у 4, Нюксетля—У 
3 больных.
тапир՜б°‘1ьнь|х с сочетанной формой амебиаз с бактериальной дизен- 
териеи-в одном случае эндоскопия показала диффузную гиперемию 
ов °" и наличие холмовидных возвышений слизистой с дефектом 
слизистой наТппАт Ве₽ШИНе ИХ; В ДВУХ слУчаях~гиперемию и отечность 
слизистой на определенном еиягтии
шенными кпяями и л ' е’ наличие язв с подрытыми, возвы-
morkjiukiv ____ ■ . аряду С этими язвами наличие хо.1-мовидных набуханий слизистой с дефектом г
шине; в одном случае —на бледном ж™ т՝т"‘
шимся отторжением последней; "екр°3 слизистой

овальной формы на их вер
с начинаю-

е, наличие глубоких язв с ра*
кишки, гиперемию слизистой на этом ф",^ СЛу,|:1е՜ сУже""е просвета 
зорванными И приподнятыми кпяями Г.
ченном участке, величиной с грецкий ^’,я'։ива,։ие слизистой на ограни 

рсх, на передней поверхности ко* 
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торого имелась язвенная поверхность; в 3 случаях-бледность, сглажен- 
НОСТЬ слизистой с выраженным сосудистым рисунком и в одном стае— 
бледность слизистой с выраженным сосудистым рисунком и эрозией

При рентгенологическом исследовании желудочно-кишечного трак­
та у указанных оольных установлено ускоренное заполнение всех отде­
лов толстой кишки бариевой массой-в 6 случаях, замедленное запол- 

в 2, усиление моторной функции на ограниченном участке__ внение
одном, недостаточность баугиниевой заслонки—в 5, гаустральные изме­
нения в виде неправильных асимметричных, частых и неглубоких гаустр 

в 8, отсутствие гаустр в 8, отсутствие гаустр—гладкостенность—в 
одном, патологическая зубчатость контуров восходящего и сигмовидного 
о|де.юв толстой кишки в 8, расширение цекума—в 2, сужение просве­
та кишки в различных отделах его—в 8, спазм в области сфинктера Гир­
ша—в одном, удлинение сигмы—в 4 случаях.

На рельефе слизистой толстой кишки расположение бария в виде 
полулуния поперечно ходу кишки наблюдалось у 4 больных, истончение 
слизистой—у 4, расширение продольных складок—у одного, мелкие про­
светления—у 6, мелкие депо бария, язвенный кратер—у 3, холмовидные 
возвышения складок слизистой—у 6, отсутствие рельефа слизистой на
определенном участке 
больного.

у 3, мраморность рельефа слизистой—у одного

У 5 больных с сочетанной инфекцией, у которых не были выявлены
бактерии дизентерийной группы, при эндоскопии и на рентгенограмме 
толстой кишки наблюдались патоморфологические изменения слизистой 
толстой кишки; аналогичные изменения, подтвержденные лабораторно, 
наблюдались у 10 больных с сочетанной формой—амебиаз с бактериаль­
ной дизентерией. Так, при эндоскопии на фоне гиперемии—диффузной 
или ограниченной—в двух случаях были обнаружены глубокие язвы раз­
личных размеров с подрытыми, приподнятыми краями и кровоточащим 
Дном, в одном—сплошь холмовидные набухания слизистой с дефектом 
овальной формы на вершине их, в одном случае—только наличие стек­
ловидной слизи в просвете кишки. У одного больного на бледном фоне 
слизистой имелись только поверхностные язвы. В данном наблюдении, 
в связи с явлениями интоксикации больного, эндоскопия была произве­
дена на 10-й день комбинированного специфического лечения.

Рентгенологическое исследование толстых кишок у этих больных по­
казало; ускоренное заполнение всех отделов толстой кишки бариевой 
массой—у 4 больных, замедленное заполнение—у 1. усиление моторной 
Функции—у 2, замедление функции—у 1. У всех 5 больных отмечена не­
равномерность гаустр и патологическая зубчатость. У 4 из них одновре­
менно наблюдалось сужение просвета толстой кишки в различных отд<- 
*1ах ее, причем у 3 больных отмечалась и недостаточность баугиниевон 
Желонки. В одном случае имелось удлинение сигмы.

На рельефе слизистой толстой кишки поперечно ее ходу наблюла 
•|(>сь расположение бария в виде полулуния—у 4 больных, у 3 из них на 
<Ч|ределенном участке одновременно отмечалось холмовидное возвынп
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слизистой; у 1 больного

JWS- - .. прЖпоманпя истончение и отсутствие рельефание складок слизистои, дефор ’ язвенный кратер,
гпшигтой- v 1 больного—мелкие депо caf ... лслизистои, у 1 оолы при сочетанной инфекции амебиаза

как видно из в рентгенограмме рельефа слизистои тол-
с бактериальной дизентерией нар ,МРбияза органически1. IVI с 1 011 <1.1 с։ ОUI oriii ЧеСКИ*стой кишки наряду с такими характерными дл 
стой кишки, вир ... „„„„„л ս..,.Հ nmvivHiioe расположение бариями изменениями рельефа слизистои, как полу душ ' ни
мицонеис F v „„„мппнлное возвышение рельефа слизистои и ПО ХОДУ толстой кишки, холмовидн

12 наблюдается истончение слизистои, что не отмече-др., в 7 случаях из
но при чистой форме амебиаза (у 3 больных рельеф слизистом не по-

лучен).
У исследованных больных амебиазом описанные органические из­

именения рельефа слизистой (полулунное расположение оария поперечно 
ходу кишок, холмовидное возвышение рельефа слизистой, мелкие депо 
бария—язвенный кратер, псевдополипоз, отсутствие рельефа слизистой 
на определенном участке, а также недостаточность баугиниевой заслон-
ки при органическом поражении ее) можно объяснить язвенным пора­
жением слизистой: отдельными глубокими язвами с возвышенными, под­
рытыми краями, опоясывающими язвами, холмовидными возвышения­
ми, слизистой с дефектом или некрозом на их вершине, некрозом и от­
торжением слизистой, что мы наблюдали у этих больных при эндоско-
пии.

Изучая динамику рентгенологически выявленных изменений в тол- 
9

стой кишке в период специфического лечения и после него, мы смогли от­
метить полное или частичное исчезновение вышеописанных функцио­
нальных и органических изменений в зависимости от периода лечения, 
что. в свою очередь, также подтверждает протозойную природу их.

Исходя из того, что при амебиазе нет строго специфического клини­
ческого симптома и в ряде случаев в дистальном отрезке слизистой тол­
стой кишки отсутствуют характерные патологические изменения, нахо­
дясь выше дося! аемости ректоскопа, а также не имея полного выявле­
ния патогенной формы iистологической амебы, мы считаем, что харак­
терные рентгенологические изменения рельефа слизистой при амебной 
дизентерии представляют определенный интерес для диагностики аме- 
биаза.

Выводы

При амебиазе на рельефе слизистойл голстои кишки оентгенологичс-
ски наблюдаются следующие характерные изменения՛
кишки Л°ЖеНИе бЭРИЯ ° ВИДе nojIWHHH поперечно ходу толсто'

2. В дистальном отделе толстой vu... u<i
располагаются также поперечно , КИ полУлУННЬ1е возвышен 
набухания слизистой с дефектами *ПЯ1ОТСЯ отРажепием холмовидн»'1 
но для амебиаза). Ф МИ некрозом на вершине (специфик

3. Наличие зубчатости кпнтипп „
• Р ак пР°явлеиие язвенных изменении.
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4. Наличие мелких просветлений в виде псевдополипоза на картине 
рельефа слизистой.

5. Сужение просвета толстой кишки в различных отделах, чаще в 
дистальном ее отделе.

Кафедра инфекционных болезней
Ереванского медицинского института Поступило 16/VI 1965 г.

Ա. Ղ. 1’ՈՍՒՖՅԱՆ, 1;. Գ. ՄԵԺԼՈԻՄՅԱՆ

ԱՄԵՈԲԱՅԻՆ ԴԻԶԵՆՏԵՐԻԱՅԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ՀԱՍՏ ԱՂԵԻ ԼՈՐՁԱԹԱՂԱՆԹԻ 
ՓՈՓՈԽՈՒԹՅԱՆ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՌԵՆՏԳԵՆՅԱՆ ԵՎ 

էնդոսկոպին հետազոտությամբ

Ա մ փ n փ n ւ մ

ւմր, այնպես էլ յուրահատուկ բուժոււք կատարելուցամանակ մինչև

и անցքի նեղ փ ո փ ո խ ու թ յ ուն։

Ս ույն աշխատոլթյոլնր նվիրված է ամ իոբային դիզենտերիայի ժամանակ, 

Հաստ աղիքի լորձաթաղանթի փ ո փ ո խ ութ յան ուսումնասիրությանդ որր եա~ 

տարվել է բերանի խոռոչի, կոնտրաստալին հոգնայի էնդոսկոսլիկ մեթոդով։

П ւս ո ւմն ա и ի րո ւթ յուն ր կա տ ա րվե լ է ինչպես հիվանդության բուռն րնթ ա ցքի 

բուժո

ետո։

Հետազոտության արդյունքներր ցույց են տալիս, որ հաստ աղիքի լոր֊ 

ձաթաղանթի ռելյեֆի վրա կա թմբիկաձև արտափքում, լորձաթաղանթի կի­

սալուսնաձև լայնացում, աղիքի զանազան ^ատվածում տեղի է ունենում լու- 

ացում և ատամնաձե
Աղիքր տարբեր հիվանդների մոտ դատարկվում է տարբեր ժամանակում 

(48 — 96 ժամվա րնթացքում)։ Էնղոսկոսլիկ հետազոտության ժամանակ հաստ 
՛Աղիքի զունատ կամ ն ո րմալ դույնի լորձաթաղանթի ռելյեֆի վրա նկատելի 

են տարբեր մեծությամբ խոր խոցեր, որոնք ունեն բարձրացած ու անհարթ եզ­

րեր և լորձաթաղանթի թմբիկաձև արտափքում, նրա դազաթային մասում ձվաձև 

արատով։
Ուսումնասիրվող հիվանդներր բաժանվում են երկու խմբի։ Առաջին խմբի 

մեջ մտնում են մաքուր ամիոբային հիվանդներ 21 հիվանդ և երկրորդ խմբի 
խառր 15 հիվանդ, որոնց մոտ հայտնաբերված է նաև ֆլեքսնեդ թոննե, Նյու- 
կսեսղե։ Թե առաջին և թե երկրորդ խմբի հիվանդների մոտ հայտնաբերված 
ռենտգենյան և էնդոսկոսլիկ փոփոխություններ բավարար հիմք են տալիս 

ճիշտ որոշելու ամիոքային գի զեն տ ե ր ի ա յխ ժ ա մ ան ա կ հաստ աղիքի յորձաթա֊ 

դանթի բնույթք և դիագնոստիկան։
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