
էք«պեր. և կլինիկ.

академия наук
A p M Я К С КОИ

VI, № 2, 1966
Журн. эксиер. и 

клинич. медмцши*

Э. Г. МЕЖЛУМЯН

НАБЛЮДЕНИЕ НАД КЛИНИКОЙ АМЕБИАЗА

Проблеме амебиаза уделяется немало внимания. Однако до сего 
времени остается много вопросов, освещенных неполно. Разнообразие 
клинических Проявлений заболевания и относительно редкие копрологи­
ческие и бактериологические подтверждения затрудняют раннюю диаг­
ностику, особенно стертых и смешанных форм этого заболевания, что не­
редко ведет к ошибочной диагностике—хроническая дизентерия, язвен­
ный колит невыясненной этиологии, гастроэнтероколит, рак прямой киш­
ки. Только при хирургическом вмешательстве или после смерти больно­
го устанавливается этиология тяжелого осложнения. Описание подобных 
случаев встречается как в отечественной литературе, так и в зарубеж-

Мы поставили перед собой задачу подробно изучить клинические 
проявления данного заболевания, патанатомическую картину слизистой
дистального отдела 
рентгенологические 
сопоставления их с 
дистального отдела

толстой кишки в динамике (эндоскопия), а также 
изменения рельефа слизистой толстой кишки путем 
патологоанатомическими изменениями слизистой

толстой кишки-
Под нашим наблюдением оыло 1/0 больных. Патологоанатомичес­

кие изменения дистального отдела слизистой толстой кишки в динамике 
были изучены у 166 больных (5 больным эндоскопия не произведена из- 
за тяжелого состояния здорсвья). Диагноз амебиаза у 135 больных был 
установлен клинически и лабораторно-во всех случаях в испражнения 
больных или в соскобе из слизистой дистального отдела толстой кишки 
были выявлены тканевые формы гистолитической амебы с заглоченны­
ми эритроцитами-эритрофаги. У 35 больных диагноз определялся кли­
нически, в частности на основании эндоскопической картины листа 
го отдела толстой кишки. В 7 случаях » м... „ Р ы дистально
ВЫЯнТены ткяими. А У в испражениях этой группы быливыявлены тканевые формы гистолитической
знака минуты, а в 5 случаях—цисты. Имеющен Ф°Рму

Среди больных амебиазом, полтнепч,™,...,.
случаев отмечено сочетание амебиаза с бяи ° лабоРатоРно- в 40 
ди 135 больных в 28% случаев одновременио’бГЬ"°Й ДИЗеНтеРией֊ Сре՜ 
дизентерийной группы. У остальных 16 бои выявлены бактерии 
бактериальной дизентерией было vctsua 11Ь1х сочетание амебиаза с 
чески. ' вдено клинически и эндоскопи-

Возраст больных амебиазом без сочетями « 
терией—20—70 лет с преобладанием возраста 21
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В большинстве случаев (68 из 81) заболевание протекало легко в 

4^средне-тяже/о, у 9 больных наблюдалась тяжелая форма. Среди 
последних в 3 случаях заболевание было осложнено абсцессом печени, в 
1-периколитом, в 2—сочетанием амебиаза с неспецифическим язвенным 
колитом. У трех больных, поступивших на стационарное лечение в тя­
желом состоянии, вскоре после госпитализации наступила смерть. На 
аутопсии были установлены тяжелые осложнения амебиаза: в одном 
•случае абсцесс печени с обширным язвенным поражением кишечника, 
»с небольшими участками гангренозных изменений, в другом—абсцесс 
верхней доли правого легкого с гнойным правосторонним плевритом и мперфорированным гнойным перитонитом, в третьем случае—тотальный 
некротический колит с отторжением слизистой на определенном участ­
ке, перфоративный, осумкованный перитонит. В данном наблюдении от­
мечено укорочение толстой кишки и сужение просвета на всем его про­
тяжении.

Начало заболевания амебиазом в большинстве случаев (63 из 81) 
отличалось своей постепенностью, без заметно выраженных явлений ин­
токсикации, без повышения температуры (реже субфебрильная), со 
скудными симптомами дисфункции желудочно-кишечного тракта (ка­
шицеобразный или неустойчивый, реже жидкий стул без видимых пато­
логических примесей) и некоторое учащение акта дефекации (2—4 раза 
в сутки) без тенезмов; только у 14 больных из 81 отмечены тенезмы в 
первый месяц заболевания.

В дальнейшем к указанным диспептическим явлениям присоединя­
лось более или менее выраженное чувство скопления газов и тупые боли 
в животе чаще стойко-локального характера.

В таком состоянии больные пребывали от 3—15 дней (53 случая) ди 
нескольких месяцев (9 случаев). У части больных (17 случаев) <акая
дисфункция желудочно-кишечного тракта наблюдалась в течение про­
должительного времени (от года до 10 лет и больше) по типу непрерыв­
ной, чаще рецидивирующей формы заболевания с длительными перио 
Дами ремиссии. Вследствие этого, а также ввиду легкости течения бо 
лезни, больные продолжительное время не обращались к врачу и позд։.< 
госпитализировались, о чем свидетельствует нижеприведенная таблица 
(табл. 1).

в 53 случаях из 81 ко 2-у, 3-у, чаше к 10-15-у дню заболевания 
Диаррейный стул принимал дизентерийный характер с присоединением 
патологической примеси—слизи и крови. Кровь, .тесно смешанною 
слизью (малиновое желе), являющуюся характерным при: 1 „амй 
биаза. мы наблюдали в 13 случаях из 81. Слизь у обследованных^ нами 
больных в подавляющем большинстве имела стекловпднь ' й

Нередко <в 7.8% случае.) «««™е -Р»" "
Массы наблюдалось и при оформленном кале. ПРНИЯ забочевания 
*е« . у .ругня вольных . Paa.»»՛» о” Х’™У

Вол, . ж».от. был» слабо “L взгляд, можно
( ги больных наблюдались поздние

-•-112

мечец и у других больных в
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объяснить сегментарным сужением просвета кишки воспалительно-ин­
фильтративного характера. Слабо выраженный, ио стоико^локальный 
болевой синдром сегментарного характера в ооласти толстой кишки, в 
частности в проксимальном отделе ее, является характерным для боль­
ных амебиазом. Соответственно такому локальному болевому синдрому 
почти всегда прощупывался сегмент толстой кишки, набухший, с ин֊ 
фильтрированными, уплотненными стенками, с ясными, четкими конту- 
рами. Сегментарное поражение кишечника мы наблюдали одновременно 
в различых отделах толстой кишки. Так, пальпаторно болезненность по 
всему ходу толстой кишки нами наблюдалась в 32 случаях из 81, при 
этом только в 12 случаях отмечена болезненность почти одинаковой ин- 
тенсивности на всем протяжении толстой кишки; у остальных 20 боль­
ных при прощупывании отдельных сегментов в 8 случаях наблюдалась 
бстезненность в области цекума, в 2—цекума и сигмы, в 5—сигмы, в 5 —

Таблица 1

Диагноз
Давность заболевания

до 20 до 25
лет лет итого-

Примечание: х Выявлены гематофаги. -

Амебиаз, подтвержден­
ный лабораторно 9 8 6 13 23 9 3

Амебиаз, установленным 
клинически 6 2 2 4 5 4 6

Итого 15 10 8 17 28 13 9

1

1 116

81*

35**

Среди них у 7 больных выявлена форма „минута* гистолитиче- 
ской амебы, у 5 — цисты.

в области различных сегментов толстой кишки. У 40 больных болезнен-
яость в области толстой кишки носила локальный сегментарный харак- 
тер. она наблюдалась в различных отделах ее. В области цекума-в 6 
кишки-вЦ1Ктоа СНГМЫ֊В ‘°’ цекУма 11 нисходящего отдела ободочной 
кишки в 1, только по ходу восходящего отдела ободочной кишки—в 2 
восходящего отдела ободочной кишки и сигмы «1 Г
щего отдела ободочной кишки и сигмы- 3 тГ ’ области«исходя՜ 
зонтальном отделе ободочной кишки ֊ ’ ЛЬК° СИГМЫ~В 5- в гор"՜ 

Таким образом, при объекта
в 8 случаях из 81 болезненность отмечена ™
толстой кишки. Следовательно тс только в дистальном отделе
чает возможности амебиаза лько левосторонний колит не исклю-

в 1, в области эпигаструма—в 1. 
вном обследовании больных амебиазом

9 больных пальпация живота б
эндоскопия показала язвенное поражен^ 5езболезненна- Среди них у л 
кишки. Следовательно, пальпатооная дистальном отделе толстой 
лает практическому врачу основания е3болезненность живота еще не 
обследованного им больного при иа^ JICKJI<J1|aTb кишечную патологию 
этом случае необходимо произнести ” 'НИ Н) жало$ на кишечник. В՞ 

Роизвести полное обследование больного: лабо-
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раторпо, эндоскопически и рентгенологически путем контрастной клиз- 
м ы.

Не менее важное диагностическое значение имеет диффузное увели­
чение печени и ее болезненность (32 случая из 81). Диффузное увеличе­
ние печени с умеренным болезненным синдромом в сочетании с хрони- 
ческим диаррейным или дизентерийным стулом может быть включено в 
группу ведущих симптомов амеоиаза, но при этом поражение печени 
амебной этиологии следует установить путем исключения всех тех забо­
леваний, которым также свойственно увеличение печени (малярия, бру­
целлез, болезнь Боткина, пернициозная анемия, лямблиозное поражение 
печени, заболевание сердефно-сосудистой системы и др.).

Определенную ценность в диагностике амебиаза представляет эндо­
скопическая картина слизистой дистального отдела толстой кишки.

При амебиазе, без сочетания с бактериальной дизентерией, слизи­
стая оказалась нормально окрашенной или несколько бледноватой в 40 
случаях из 76 (5 больным ректоскопия не произведена из-за тяжелого 
состояния). Только в 3 случаях была отмечена очаговая гиперемия. В 
29 случаях наблюдалось язвенное поражение слизистой. Язвы были в

мразличном количестве и различной величины, начиная от мелких, вели­
чиной с булавочную головку или заметных только при помощи лупы, до 
больших глубоких язв с валикообразно возвышенными краями диамет­
ром 1,5—3 см, нередко с гиперемированным ободком вокруг, иногд с 
полулунно расположенные на больших складках слизистой и сливаю­
щиеся между собой, они оставляют впечатление опоясывающих язв. В 
28 случаях наряду с такими язвами наблюдались холмовидные набуха­
ния слизистой с дефектом округлой или овальной формы или с некроти­
ческой тканью на их вершине, размером со средний или крупный горох, 
часто с гиперемированным ободком вокруг, в количестве от единичных 
До множества. У 9 больных на указанном фоне слизистой отмечены толь­
ко холмовидные набухания. Таким образом, язвы наблюдались в 55 слу- 
чаях из 76, холмовидные набухания слизистой с дефектом овальной фор­
мы— в 37 из 76- Вместе взятые эти патанатомические изменения слизи­
стой наблюдались в 66 случаях из 76. В 8 случаях, наряду с вышеприве­
денными изменениями, на нормальном или несколько оледповатом фоне 
слизистой нами были отмечены красные точки величиной с булавочную 
головку с четко выраженными контурами; при рассматривании под лу­
пой слизистая вокруг них была несколько возвышена, в центре отмеча- 
лось некоторое углубление.

Определенный интерес представляет рентгенологическое исследова- 
пне толстой кишки путем контрастирования. При этом в рельефе слизи­
стой толстой кишки наблюдались следующие характерные для амеоиа- 
за изменения расположение бария в виде полулуния поперечно ходу 

pdLiH.i- Тяк и негоризонтальным уровнем;
ТОЛСТОЙ КИШКИ как С горизонтальны* , ‘ пПрПРЦНп янтяюширся
Тулупные возвышения, расположенные также попере , явл ю . умные возвышен։։ , н гпнчистой с дефектом или некро-
Отражением холм обидного набухан։ - - ением холмивнд ао^мяча- наличие зубчатости контура
'■ОМ на вершине, специфичны для а
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м „опии!* изменении; наличие мелкихтолстой кишки как проявление язвенных
и֊.։ k-яптине оельефа слизистом; су- просветлении в виде псевдополипоза на кар | у

жение просвета толстой кишки в различных отделах, чаше в дис альном 
отделе; резкая деформация слепой кишки с уменьшением ее в размерах, 

п _ А «„лчппиип грплечно-сосудистои системы отме-При объективном обследовании сердечм .
чено приглушение тонов сердца в 4/ и глухие тоны в случаях. . 
больных выслушивался нежный систолический шум над верхушкой серд­
ца. Наблюдалось также небольшое понижение артериального давления 
Пульс, за редким исключением, был ритмичный, удовлетворительного 
наполнения (70—80 уд. в мин.).

На электрокардиограмме, произведенной до специфического лече­
ния, у 7 больных из 40 (в возрасте от 30 до 40 лет 5 случаев, 50 60 
лет—2) наблюдались следующие изменения: преооладанпе левого желу­
дочка в 1 случае, преобладание левого желудочка и поражение миокар­
да—в 3, диффузное поражение миокарда в 1. У одного больного были 
выявлены диффузное поражение миокарда и экстрасистолическая арит- 
м и я.

В анамнезе 2 больных отмечено—в одном случае скарлатина, в дру­
гом— малярия и сепсис. Пятеро больных в прошлом не болели.

С указанными клиническими проявлениями у наблюдаемых нами 
больных амебиаз в 31 случае протекал по непрерывному типу; при этом 
нередко поносы периодически сменялись кратковременными запорами 
длительностью 2—3 дня- У 38 больных это заболевание имело рециди­
вирующий характер с разной длительностью ремиссий

У 10 больных в течение заболевания наблюдалось постепенное уко­
рочение периодов ремиссии с последующим переходом рецидивной фор­
мы заболевания в непрерывную.

Тенезмы наблюдались в 2/ случаях из 81. Из них у 14 больных к 
диснептическьм явлениям они присоединились в первый месяц заболе­
вания, а у остальных 13—в более поздние сроки (спустя 2 мес после 
первых клинических проявлений-в 3 случаях, 5-6՜ мес-в 4 один 
год—в 3,2 года в 2, 10 лет—в 1). ’

Тенезмы и очень частый акт дефекации при амебиазе мы наблюдали 
г.ри обширном поражении дистального отдела толстой кишки.

Температура, зз исключением ОС П П ж пр н ս ւ I v n- ^ожиенных случаев, в превалирую-
шел большинстве была в пределах нормы, в остальных-субфебриль- 
ион. Повышение температуры у больных в более поздние срс>к! указы- 

H^X“koobh6v б Э ИЛИ На С°ЧеТаНИе еГ° С Другой инфекцией, 
раженной анемии. Только՜ у ГбольныТг "23°” г * ПОказало заметно вы- 
60%, из них в 2 случаях заболеваниебь бЫЛ В ПреДеЛаХ 58՜՜
у 55 больных гемоглобин был в пределах ВоГ*"*"0 абСЦеССОМ печеНИ 
до 70%. Лейкоцитарная формула не ппрп ° И ВЫШе’ а У остальных 
вых изменений. Лимфацитоз отмечен толь kTv ’?ЛагКаких-либ° характер- 
лейкоцитоза, то он у 27 болг hmy v г ‘ больных. Что касается, -«յրտՋՏ " »15 >■4

‘С-тво лейкоцитов в пери՜
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ферииескои крови было в пределах нормы. Лейкоцитоз наблюдался как 
грав1.ло, при осложнениях амебиаза и при глубоком язвенном пораже- 
։1И11 толстой кишки.У этих же больных наблюдалось заметно выражен-
Ное повышение РОЭ (у 6 больных—до
Ю, у 2—ДО 60, а у остальных больных 
была в пределах нормы).

20 мм в 
реакция

час, у 8—до 30, у 7—до 
осаждения эритроцитов

Выводы

1. Амебиаз без сочетания с бактериальной дизентерией в большин­
стве случаев начинается постепенно и протекает без заметно выражен­
ных явлений интоксикации.

2. Повышение температуры в более поздние сроки заболевания ука­
зывает на осложнение этого заболевания или на вторичную инфекцию.

3- Слабо выраженный, но постоянный, локального характера боле- и _ __вон синдром и соответственная прощупываемость отдельных набухших 
инфильтрированных сегментов толстой кишки, диффузное увеличение 
печени также со слабо выраженным болевым синдромом с характерным 
диаррейным или дизентерийным стулом являются ведущими клиничес­
кими симптомами амебиаза.

4. При амебиазе на слизистой дистального отдела толстой кишки 
наблюдаются характерные патологоанатомические изменения.

5. Холмовидные набухания слизистой с дефектом овальной формы 
или некрозом на вершине являются специфичными для амебиаза.

6. В рельефе слизистой толстой кишки при амебиазе наблюдаются 
следующие характерные органические изменения: а) расположение ба­
рия в виде полулуния поперечно ходу толстой кишки как с горизонталь­
ным, так и без горизонтального уровня; б) полулунные возвышения, 
расположенные также поперечно, являющиеся отражением холмовидно­
го набухания слизистой с дефектом или некрозом на вершине, в) нали­
чие зубчатости контура толстой кишки как проявление язвенных изме­
нений; наличие мелких просветлений в виде псевдополипа на картин, 
рельефа слизистой; д) сужение просвета толстой кишки; е) резкая де­
формация слепой кишки с уменьшением в размерах.

7. Лейкоцитоз и повышение РОЭ при амебиазе наблюдаются при 
осложнениях его и глубоком поражении кишечника.

Кафедра инфекционных болезнен 
Ереванского медицинского института

Поступило 26/1 1966 г,



70 Э Г. Межлумянէ. Դ. ՄԵԺԼՈԻՄՅԱՆ
ԱՄԻՈՈԻԱԶԻ ԿԼԻՆԻԿԱՅԻ ԴԻՏՈՒՄՍ ԵՐԵՎԱՆԻ 1-ԻՆ ԻՆՖԵԿՑԻՈՆ ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԻ ՄԱՏԵՐԻԱԼԻ ՎՐԱԱ մ փ n փ n ։ մ

Ամիորիազր Հայաստանում կքում է էնդեմիկ բնույթ։ Այս հիվանդության 
բազմազան կլինիկական պատկերը և նրա հարուցիչների հայտնաբերման հա­
մեմատաբար ցածր տոկոսը, ոչ մշտական հայտնաբերումները բավականի 
դժվարացնում են նրա ախտորոշումը։ Դիագնոստիկայի տեսանկյունով մենը 
հնարավորություն ունեցանք հետևեչոլ ամիոըիադի կլինիկական րնթացքր 170 
հիվանդի մոտ և միևնույն ժամանակ ուսումնասիրել հաստ ագիի դիստաչ հատ­
ված' լորձաթաղանթի պ ա տ ան ա տ ո մ ի ա կ ան փոփոխությունները 166 հիվանդի 
մոտ (էնդոսկոպիա) և հաստ ադիի լորձաթաղանթի ռելեֆի վրա օրգանական 
փոփոխությունները 44 հիվանդի մոտ ( ո են in դեն ո լո դի ա կ ան քննություն)։

П ւս ումն ա иիրված հիվանդներից 135-ի մոտ դիագնոզը հաստատված է 
լաբորատոր մեթոդով — կդանքում կամ լորձա թ ա ղան թ ի քերուկում էրիտրո֊ 
ֆազն երի հայտնաբերումներով։ Ա(գ հիվանդներից 54֊ ի մոտ կլին իկո րեն ախ­
տորոշված է ամիոբիազի խառր ձեր բակտերիադ դիզենտերիայի հետ, ՈԸԸ 
կազմում է հիվանդների ընդհանուր թվի (135) 40 տոկոսր։ Լաբորատոր մեթո­
դով Հաստատված խառր ձևերր կազմում են 28 տոկոս։

Այս աշխատանքում ամիոբիազի կլինիկական պատկերի նկարագրությունը 
բերվում է 81 լաբորատոր մեթոդով հաստատված դեպքերի ուսումնասիրու­
թյունների հիմաւն վրա: Այս հիվանդության կլինիկական պատկւեըի սեղմ ա\մ-
փոփմա՚ն մեջ անհրաժեշտ ե՛նք համարում նշել հետևյալը. 1. Ամիոբիազր — հի- 
վանղների մեծ մասի մոտ սկսվում է աստիճանաբար, ընթանում է ա՛ռան '/ 
նկատել՛ի ինտ ո կ սի կ ա ցի ա յլի երևույթների, 2. Ջերմության բարձրացումը հի­
վանդության ավելի .ուշ շրջանում նշում է այդ հիվանդության բարդությունը 
կամ ինֆեկցիայի զուգորդման մասին, 3. Հիվանդության առաջատար ՛հատ­
կանիշներն ՛են համարվում, ա) Որով՛այնի շրջանում թույլ ,արտահայտ՚ված, սա­
կայն կայուն և լոկալ բնույթի ցավերը ,և դրա համապա՛տա՛սխան հաստ աղու 
փքված ինֆիլտրացիայի ենթարկված ՛սեգմենտի շոշափելի լինելը, բ) կարգի 
դիֆուզ.մեծացումը դարձյալ թույլ արտահայտված ցավի սինդրոմով, զուգորդ­
ված տևողական լուծ՚ո՚մ. ամիոբիազի բնորոշ կղանքով (մորան՚ման մելե, ՚ա-
պակենման /որձ)

4 էնդոսկոպիս^ միջոցով ամիՈրիազին պտտտնւստոմիտկտն
փոփոիւոլթ նները ցՒտվոլմ են հՒվանդներՒ յեծ մոտ
վանղՆերից յ։ 1 է Г ПР 1

Տ. 1որձաթա,լանթի թմբիկանման արտա 
ղաթում, համարվում է ամիոբիաղին խիստ 
դեպքում 76֊իդ )։

փքումը օվաքաձև դեֆեկտով դ^~ 
սս/եցիֆիկ երևույթ (դիտվում 35

,..7, ‘նն-^ն ■՛՛■■

րիոլմի կիսալուսնաձև դասավորումս են՛1, I "‘f"'”LPl”լննbРԸ ա> Рш՜
հորիզոնական մակերևույթի զուգահեռ հԼԼ աՏնս1ես և աՈան»
նաձե արտափքումներ նույնպես ո„լօահ1 աղՈւ բ) Կիսալուս-

1 I զուզա,ես դասավորված, որոնք հանդիսանում



__ Наблюдение над клиникой амебиаза уլ
/,(, վերք Կվա* Բեկանման արտափբռմներֆ արս,ա9պոլմը։ ч) կ
ՒՒստ արտահայտված դեֆորմացիան նրա չափումների փոքրացումով,

7. Լեյկոցիտոզր և РОЭ-արադացումր դիտվում ք ամիոբիադի բարդու- 
թյոէնների ե հաստ աղու ծանր ախտահարման ժամանակ,

Л ИТЕРАТУРА

I дбдурасулов Д. М. Клинико-рентгенологическое распознавание заболеваний ди- 
стального отдела толстой кишки. Ташкент, 1960, стр. 258.

2. Алексеев А. Г. Клиническая медицина, 1926, т. IV, 3, стр. 255.
3. Алексеев А. Г. Клиническая медицина. 1926, т. IV, 3, стр. 258.
4 Есипова И. Е. Архив патологоангтомии и патологофизиологии, 1940, 3, стр. 122.
5. Иосифян А. Г., Межлумян А. Г. Тезисы докладов 42-й научной сессии. Ереван, 1965.
6. Калиничева И. Г. Диссертация. Сталинабад, 1954, стр. 330.
7. Калиничева И. Г. Сборник трудов факультетской хирургической клиники, Сталина­

бад, 1950, т. VI, стр. 105.
8. Маруашвили Г. М. Невропатология и психиатрия, 1946, 5, стр. 64.
9. Меер Л. К. Медицинская паразитология и паразитарные болезни, 1954, 4, стр. 322.

10. Рустамов Я. А. Труды Таджикского медицинского института, 1962, т. 54, стр. 57.
.11. Сахаров П. И. Медицинская паразитология и паразитарные болезни, 1961, 5, 

стр. 557.
.12. Сосняков Н. Г. Клиническая медицина, 1950, 5, стр. 79.
13. Фанарджян В. А. Рентгенодиагностика заболеваний пищеварительного тракта, том 

II. Ереван, 1964.
114. Хашимов Д. М. Труды Таджикского медицинского института, 1962, т. IV, стр. 5.


	64.jpg
	65.jpg
	66.jpg
	67.jpg
	68.jpg
	69.jpg
	70.jpg
	71.jpg

