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Актуальность работы. Аномалии развития толстой кишки 

представляют значительный интерес для хирургов, гастроэнтеро­

логов и рентгенологов поскольку они нередко симулипуют пораже­

ния других органов пищеварения. Запор является самым характер­

ным симптомом аномалий толстой кишки, первое место иэ которых 

занимает долихомэгакОлон /У.А. Аскаров, 1963/.

По утверждению A.Tutmiey /1974/ более 50 5? населения 

Великобритании беспокоят запоры. Во Франции запорами страдают 

около І0 млн. человек, в ФРГ - 30 % населения /Н.Воиг , 1984/.

У 40,6 % больных с различными аномалиями развития толстой 

кишки встречаются функциональные изменения органов пищеварения, 

а у 16,8 % - морфологические /Г.С. Бутвин с соавт , 1963/.

Вместе с тем функциональные болезни, в частности, функ­

циональные болезни желудочно-кишечного тракта, имеют большое 

социальное значение. Функциональными гастроэнтерологическими 

заболеваниями страдает значительное количество людей, главным 

образом работоспособного возраста. Эти болезни снижают трудо­

способность населения, часто являются причиной ее временной 

утраты. Некоторые формы функциональных заболеваний желудочно- 

кишечного тракта моіуг способствовать развитию органических 

изменений в различных его отделах. Ряд функциональных заболе­

ваний рассматривается как предболезнь язвы желудка и двенад­

цатиперстной кишки, определенных форм колита, холецистита, 

рака толстой кишки /ІІ.К. Климов, 1975, H . t f . R e a d  , 1987/.

По мнению А.В. Фролькиса /1991/ диагностика функциональ­

ных болезней системы пищеварения занимает много времени, так 

как врач не находя признаков органической патологии, предпри­

нимает все новые и новые исследования, чтобы найти убедительное
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обьяенение жадобам больного. На больного о функциональными за­

болеваниями кишечника в среднем приходится: консультаций раз­

личили специалистов - 3,5, инструментальных исследований - 3,7, 

анализов кроьи и мочи - ЙО, операций - 1,7 /Г.М. Соколова,19В6/.

С позиций профилактики сложной сочетанной патологии орга­

нов пищеварения практически весьма важно как можно более раннее 

выявление и устранение первоначального очага афферентной им- 

пульсации на стадиях еще не осложненных грубими органическими 

изменениями в желудке и .'онкой кишке. Иначе говоря, терапия 

заболеваний пищевого канала у обладателей антропоморфного типа 

толстой кишки должна быть этиологически обоснованной, комплекс­

ной и направленной как на устранение первичного очага патологии, 

так и на последующее восстановление сопряженно нарушенных 

функций желудка и тонкой кишки.

В доступной нам литературе сведения о характере, степени 

И распространенности патологических изменений в желудке и тон­

кой кишке, о применении рентгенологического и радионуклидного 

методов для изучения состояния этих органов малочисленны, носят 

описательный характер /Г.С. Бутвин и соавт,, 1963, М.М. Мусеев 

И соавт., J.966, И. CooKf ,e1; a l 1984,0. Baasottl ,e t a } . ,1987/,

В литературе не освещена рентгенологическая семиотика пато­

логических изменений желудка и тонкой кишки при долихомегаколон, 

отсутствует систематизация рентгенологических симптомов пора­

жения желудка и тонкой кишки с учетом формы, степени тяжести 

долихомегаколон, не изучены нарушения всасывательной способнос­

ти тонкой кишки и их зависимость от особенностей течения забо­

левания. Не изучены диагностические возможности комплексного 

рентгенорадионуклидного .исследования тонкой кишки при долихо­

кодон.

Актуальность работы заключается в определении и систематц-
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зации рентгенерадионуклидной семиотики морфофункциональных измене­

ний желудка и тонкой кишки при долихомегаколон, сопоставления 

их с особенностями клинического течения заболевания.

Цель работы. Повышение эффективности диагностики морфо­

функциональных изменений желудка и тонкой киаки при долихомега- 

колон в зависимости от степени тяжести заболевания и вида удли­

нения толстой кишки на основе разработки комплекса рентгено­

радионуклидных Методик исследования верхних отделов пищевари­

тельного тракта.

Задачи исследования;

1. Оценить диагностические возможности рентгенологического 

метода исследования для изучения морфофункциональных изменений 

в. желудке и тонко її кишке у больных долихомегаколон.

2. Определить и систематизировать рентгенологические приз­

наки поражения желудка при долихомегаколон в зависимости от 

вида удлинения толстой кишки, степени тгс: зсти клинических про­

явлений.

3. Установить совокупность признаков, позволяющих характе­

ризовать состояние тонкой кишкй у больных долихомегаколон в за- . 

висимости от вида удлинения толстой кишки и степени тяжести 

заболевания.

4. Систематизировать и сопоставить клинические, рентгеноло­

гические и радионуклидные признаки поражения желудка и тонкой 

кишки.

5. Установить совокупность признаков, позволявши* харак­

теризовать компенсаторно-приспособительные процессы, развиваю 

щиеся в желудке и тонкой кишке при долихомегаколон.

6. Разработать критерии оценки степени поражения желудка 

и тонкой кишки при долихомегаколон в зависимости от вида удли­

нения. степени тяжести клинических проявлений.
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Научная новизна исследования. Предложен при обследовании 

больных долихомегаколон комплекс рентгенологических и радионук­

лидных’ методик исследования желудка и тонкой кишки.

Определена и систематизирована рентгенологическая семиоти­

ка патологических изменений желудка и тонкой кишки в зависимости 

от вида удлинения, степени тяжести заболевания.

Предложены критерии оценки тяжести течения заболевания 

толстой кишки в зависимости от степени морфологических и функ­

циональных нарушений в желудке и тонкой кишке.

Предложены критерии оценки компенсаторно-приспособительных 

изменений в желудке и тонкой кишке в зависимости от степени 

тяжести заболевания и вида удлинения толстой кишки.

Практическое значение результатов работы. Комплексное реит- 

генолорадионуклидное исследование желудка и тонкой кишки при 

долихомегаколон позволяет выявить морфофункииональные изменения 

этих органов, что имеет значение для обоснования и разработки 

лечебной тактики.

Комплекс рентгенорадионуклидных методик исследования поз­

воляет выявить компенсаторно-приспособительные изменения в пи­

щевом канале при долихомегаколон, прогнозировать дальнейшее 

течение заболевания. Предложенные методики рентгенологического 

исследования желудка, тонкой кишки являются высокоинформатив­

ными; сокращают время обследования и лучевую нагрузку.

Внедрение результатов исследования в практику.

Предложенный комплекс рентгенорадионуклидных методик внед­

рен в практическую работу клинической больницы № 22 г. Киева.

По материалам диссертации сделаны 2 рационализаторских предло­

жения.

Основные положения диссертации обсуждены на 2 научно- 

практических конференциях, приняты к печати 3 работы.



Материалы диссертации включены в методические рекомендиции 

для практически занятий и используются при чтении лекций по 

рентгенолртаи п хирургическим болезням студентам Киевского ме­

дицинского университета им. акад. А.А, богомольца.

Апробация материалов диссертации. Основные положения дис­

сертации доложены и обсуждены на конференциях молодых ученых 

Киевского медицинского института им. акад. А.А. Богомольца в 

1991 г.

Апробация проведена на заседании межкафедрального совета 

/"Специальные вопросы внутренней патологии"/ КМИ им. акад. А,Д. 

Богомольца.

Основные положения, выносимые на.защиту:

1. Диагностические возможности комплекса рентгенорадирнук- 

лидных методик исследования желудка и тонкой кишки при долихо­

мегаколон,

2. Взаимосвязь выраженности рентгенорадионуйлидных проявле­

ний патологических изменений желудка и тонкой кишки от тяжести 

течения заболевания и степени удлинения толстой кишки.

3. Диагностические возможности комплекса рентгенорадионук­

лидных методик исследования пищевого канала в определении разви­

тие компенсаторно-приспособительных изменений в желудке и тонкой 

кишке в зависимости от тяжести течения заболевания ц вида удли­

нения толстой кишки.

Обьем и структура работы. Диссертация состоит из введения,

4 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка 

литературы, содержащего J03 отечественных и 30 зарубежных источ­

ников. Материалы диссертации изложены на ЦО страницах машино­

писного текста, содержат 16 таблиц, 4 графика и 14 отпечатков 

с рентгенограмм.
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Содержания работ .

Клинико-рентгенологический анализ патологических изменений 

желудка и тонкой кишки был проведен у Д5 больных с различной 

формой и степенью тяжести долихокодон.

Для проведення анализа полученных данных обследованные 

пациенты были разделены на четыре группы: у 78 сохранялся са­

мостоятельный стул раз в 4-Ю дней / I  группа/, у 37 - отсут­

ствовал /II группа/ у 55 больных долихосигма /группа А/, у 

,60 - долихомегаколон /'группа В/.

Всем больным производилось рентгенорадионуклидное обсле­

дование либо в поликлинике, либо при поступлении в стационар.

Общеклиническое исследование включало изучение жалоб, 

анамнеза, данных объективного и лабораторного исследования.

Клиническое обследование, помимо обычных этапов, включало 

эндоскопическое исследование желудка и двенадцатиперстной кишки 

у 57 больных.

Рентгенологическое исследование больных долихоколон сос­

тояло из двух этапов. На первом этапе выполнялись обзорная 

рентгеноскопия брюшной полости и контрастное исследованйе толе-
I
той кишки /115/, позволяющее определить характер и вид удлине­

ния толстой кишки, Затем 60 больным произвели рентгенологичес­

кое исследование желудка, 65 - пассаж бариевой взвеси по тонкой 

кишке по методике Л.С, Розенщтрауха с соадт, /1970/, Предло­

женная фракционная методика позволяла получить изображение 

рельефа слизистой оболочки желудка, определить форму, положе­

ние, размеры и контуры его, проследить за движением контрастного 

вещества по петлям фонкрй кишки и оценить гастроилеальный 

рефлекс.

Все полученные признаки группировали на рентгеноморфоло­

гические, позволяющие охарактеризовать состояние стечки кишки,

і



и рентгенофункциональиые,характеризующие моторно-эвакуаторную 

и секреторную функции кишки.

Исследование производилось на рентгенодиагностической 

установке 1Ш Ilb- I /ГДР/ при среднем режиме 70 кМ, 150 мАс.

В результате значительно сокращалось время рентгеноскопии 

и количество производимых рентгенограмм при сохранении высокой 

информативности методики в отношении определения функциональных 

и морфологических изменений желудка и тонкой кишки. Также для 

изучения функционального состояния тонкой кишки больным долихо- 

колон производили радионуклидное исследование всасывательной 

способности методом внешней радиометрии области живота после 

приема перорально ІЗ ІІ ~ олеиновой кислоты /19/ в количестве 

і  МБК. Для оценки всасывательной способности тонкой кишки по 

результата;/ радионуклидного исследования определяли период по- 

лувсасывания радйофармпрепарата /  Т 1/2 / ,  составляющий в норме 

240 + 30,0 мин. /А,И. Ишмухаметов, 1970/.

Анализ результатов комплексного клиннкс-рентгенорадпонук- 

лидного обследования больных долихоколон позволил выявить раз­

личия в клинической характеристике заболевания у пациентов с 

различной степенью запора и формой удлинения толстой кишки. У 

больных I I  и В групп отмечено преобладание длительно текущих 

форм различных заболеваний органов пищеварения по сравнению с 

I  и А групп, свидетельствующее о неблагоприятном влиянии дли­

тельности запора на с .'стояние верхних отделов пищеварительного 

тракта.

Наличие в анамнезе хронического гастрита отмечено у 75 % 

больных, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 

у 7,5 %.

Основными жалобами больных являлись: запор, боль в животе, 

вздутие живота, неустойчивый стул, отсутствие позыва к дефекации.

3-заказ 825
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Жалобы на запоры предьявляли 100 % больных, у 32,2 % больных 

самостоятельный стул отсутствовал. Среди больных с наличием 

самостоятельного стула преобладали лица с частотой стула I  раз 

в 4-Ю дней /60 ,В % + 7 ,0/.

Вторым симптомом по частоте были постоянные или периодичес­

кие боли в различных отделах кивота, отмеченные у ”74,3 % + .

10,2 больных. Жалобы на боли Із животе предьявляли 71,1 + 13,2 % 

госпитализированных больных, за исключением 18 /10,7 % ±  6,1/ с 

инертной прямой кишкой. Нормальную жизнедеятельность эти паци­

енты могли сохранить талько в том случае, когда 2 раза в сутки 

очищали ободочную кишку при помощи клизм. Если в течение су^ок 

они нарушали обычный ритм, болевая реакция превышала' грань 'пере­

носимости, снижая трудоспособность/. Постоянное вздутие живота 

наблюдалось у 68,4 + 3,1 % больных. Позыв к дефекации субъектив­

но был сохранен у 24,1 + 3,7 больных, снижен - у 17,0 + 1,3 %, 

и полностью отсутствовал у 50,4 + 3,5 % больных.

Результаты обобщения материалов изучения морфофункционально­

го состояния желудка и тонкой кишки у больных долихоколон сви­

детельствуют о взаимосвязи между возникновением симптомов пора­

жения,желудка, тонкой кишки и клиническими и анатомическими 

особенностями долихоколон.

Рентгенологическая характеристика желудка включала анализ 

рентгеноморфологических и рентгенофункциональны:: симптомов. Среди 

рентгеноморфологических признаков чаще других встречались изме­

нения положения и формы желудка, а такие рельефа слизистой обо­

лочки.

Удлиненная форма желудка с расположением его нижнего полюса 

на уровне крестцовых позвонков наблюдалась как в I  группе /58,2 + 

3.8 У  так и во I I  /11,3 + 2,1 %1, а также в группе А /63,1 j;

5,3 %/ и в группе В /21,0 £  2,8 %/. Зти данные согласуются с
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мнением Ё.А. Берл и соавт. /1983/ о преобладании гипотоническо­

го характера дис«инезии желудка у больных дискинезией толстой 

кищки с синдромом запора, Различия в частоте выявления указан­

ных изменений в I  и П, а также в группах А и В статистически 

достоверны /Р <1 0,05/,

Преобладание удлиненной формы с пониженным тонусом у больных 

I  и А групп, объясняется сохранением рефлшса от раздраженной 

клизмами и каловыми массами прямой кишки в привратник /аффе­

рентная импульсация из прямой кищки/, вследствие которой нрив- 

ратник спаэмируется, У больных П и В групп возрастает частота 

гиперкинетичееких нарушений желудка /24,1 + 5,3 %/, что явдя- - 

ется свидетельством нарушения процессов компенсации, т .е . потери 

реэервуарной функции желудка.

Наиболее характерными рентгеноморфологическими признаками 

при исследовании желудка у больных долихоколан явились различные 

изменения рельефа слизистой оболочки у /46,8 + 5,1 %/ больных 

I  группы, /87,3 + 12,7 %/ - II группы, /Ь2,4 + 5,5 %/ - группы А 

и у /70,2 + 7,4 %/ - группы В//Р <? 0,05/.

Рентгенофункциональные изменения желудка у больных долиха- 

колон характеризовались нарушением тонуса, секреторной функции, 

перистальтической деятельности и эвакуации.

Следует отметить, что среди двигательных функциональных 

нарушений желудка у больных I  и А групп преобладали гипокинети­

ческие дискинеаии /50,3 + 7,5 % и 52,1 ± 8,4 % соответственно/, 

Сопровождавшиеся нарушением ритма /28,5 + 3,2 %, 31,7 + 4,1 %/

И уменьшением глубины перистальтической волцы /29 ,X + 5,9 %,

26,3 + 4,7 %/, что наряду со спазмом привратника /30,1 + 0,4 %,

33,2 + 6,3 %/ И возникновением дуодено^астральных рефлюксов 

/75,4 + 11,1 %, 76, I +8,1 %/ приводило к задержке авакуйции, 

Тормозной тип рефлюкса характеризует нормальные взаимоотношения
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толстой кицши и желудка И является свидетельством сохранения про­

цессов, направленных на улучшение процессов формироианил химуса 

и всасывания и имеют приспособительный характер /А.С, Логинов 

и соавт,, 1961, В.В. Антонович, Л.Б. Кириченко, 1990,. Н. Сооке, 

1964/. У больных тяжелого течения заболевания и тотальным удли­

нением толстой кишки /П и В группы/ количество кипо кинетических 

дискинеэий желудка достоверно уменьшалось /11,1 +, 3,1 % и

22,2 + 2,0 % соответственно, Р < 0,05/ при возрастании частоты 

гиперкииетических нарушений /30,1 + 2,2 % и 28,3 + 5,0 %! и 

гиперсекреции /59,1 + 5,2 % и 70,1 £ 6,1 % соответственно /Р< 0,05/.

Гастроэзофагеальный рефлюкс выявлен у/57,0 + 5,2 %/больных, 

причем, частота этого симптома уменьшилась от /68,6 + 7,4 %/ в

1 группе до /30,4 + 5,3 %/ во ІІ группе /Р  < 0,05/, а также от

/70 ,5  + 0,4 ^ /  в группе А до /39,3 + 8 ,4  %/ в группе В /Р < 0,05/.

Рефлюке-ээофагит выявлен у/50,6 £  9,4 %/ больных,

Выявленный комплекс рентгеноморфологических и рентгенофунк­

циональных признаков позволил определить хронический гастрит у 

/42,5 х  %/ больных I группы, /80,0 + 20,0 96/ - П группы, у

/50,2 + 7,7 %/ - рруппы А и у /66',3 і  12,3 %/ -  группы 8.

Возрастаний частоты гастрита у б в Ш Ш  П и В групп достоверно 

и согласуется о даніаши нимриури» /И .И. Джексон,/I9 60 / докааыаал, 

что при длительных ВЛИЯНИЕ 80 атороны патологических изменений 

8 толстой КИНЦСй й жанурв могут возникнуть не-только стойкие 

функциональные, Н6 й мчрфологические нарушения, а при раздраже­

нии ШШЦШЛдай области возникают нарушения как моторной функ­

ции жшуДШЦ ІШК И существенные изменения в іфовообращении его 

/іІЗИОНЕІШЯ преяета сосудов/, что приводит к возникновению в стец- 

йа двлудка ічнірксии.

При фибрагастродуоденоскопии у большинства больных был ус­

тановлен диагноз хронический гастродуоденит /75,0 +10,0 %/, а



также эзофагит у /8 ,4  + 2,3 %/ больных, хронический распространен­

ный гастрит у /41,4 + 9,3 %/, антральный у /16,3 + 2,1 %/. У 

пожилых больных преобладала атрофическая форма гастрита /18,4 +

6,2 %/.

Рентгеноморфологические признаки дуоденита в виде нечеткости 

контуров двенадцатиперстной кишки, неровности их, а также утолще­

ние и деформации складок слизистой оболочки наблюдались у /67,5 +

9,3 %/ больных I  группы и у /78,1 + 8,3 %/ 11 группы, а также у 

/59,4 + 9,4 %/ - группы А и у /78,6 + 12,3 %/ - группы Б /Р < 0,05/.

Значительное количество содержимого, препятствующее прохожде­

нию контрастного вещества, определялось в просвете двенадцатиперст­

ной кишки у /35,1 + 4,4 %/ больных 1 группы, у /50,3 ±  9,0 %/ - 

Я группы, а также у /19,2 + 2,9 %/ - группы А и у /60,5 + 9,2 %/ 

группы В /Р < 0,05/.

Среди двигательных функциональных нарушений двенадцатиперст­

ной кишки у больных I и А групп преобладали гипермоторные диски- 

незии, сочетавшиеся с повышенным тонусом двенадцатиперстной кишки 

/оооївеотвенно у 36,2 + 5,6 % и 39,4 + 11,6 %/. А у больных П и В 

Рруші преобладали гипокинетический тип дисрнвэии /соотвественно 

24(Й 4 3,1 % и 38,7 + 7,7 %, Р>0,0&/. Большая частота гиперкине- 

тических диекинеаий у больных I и А групп ньилиаь результатом сох­

ранения процессов компенсации, опоаобоФвоввйших более интенсивному 

перемешиванию, что а ойр» очередь может ВЄСТЦ К полному гидролизу 

и всасыванию, а резкое угнетение двигательной активности двенад­

цатиперстной кишки у больных Д и В групп можно рассматривать как 

своеобразный компенсаторный механизм, замедляющий продвижение 

содержимого из желудка в нижележащие отделы пищеварительного тракте,

При эндоскопическом исследовании признаки дуоденита наблюда­

лись у /46,4 + 6,2 %/ больных I  группы, у /80,0 + 10,0 5?/ - П 

/Р < 0,05/, у /72,2 + 8,1 %/ - больных группы А и у /76,2 +~9,0 %/
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группы В / ?  > 0,05/.

При рентгенологическом и эндоскопическом исследованиях обра­

щали внимание высокая частота выявления дуоденогастральных реф- 

люрсов у больных долихоколон /69,3 + 8,3 %/, что может быть 

обусловлено гипертонусом /30,6 + 3,2 %/, приводящим к повышению 

полостного давления в двенадцатиперстной кишке и дуоденитом с 

наличием значительного количества содержимого в просвете /51,3 + 

6,7 %/, а также нарушением функционирования привратника. Частота 

эт(1х рефшоксов возрасла у больных I и А групп /71,4 + 15,1 % и

74,1 + Ю ,3 % соответственно, Р< 0,05/, что объясняется сохра­

нением процессов компенсации.

Анализ состояния тощей кишки у больных с долихоколон сви­

детельствует о том, что у больных всех групп преобладали функИ» 

циональные изменения в виде дискинеэий по гиперкинетическому ти­

пу - у /59,2 + 6,2 У  больных I группы, /60,0 + 7,3 %/ - П,

/70,0 + 6,1 %/ - группы А и у /52,5 + 5,1 %/ группы В. Фрагмента­

ция более всего наблюдалась у больных П и А групп /20,5 + 2,2 % 

и 17,1 + 1,6 % соответственно/.

Изменение рельефа слизистой оболочки встречалось во всех 

группах, но более всего у больных П и В групп /58,4 + 5,3 % и •

42,3 + 6,2 % соответственно, Р > 0,05/.

Ускоренные сроки пассата контрастного вещества но петлям 

тощей кишки чаще всего встречались у больных I и А групп и сос- 

тавлялц соответственно 58,0 + 6,1 % и 72,1 + 9.2 %, а замедление 

пассажу по тощей пике преобладало у больных П и В групп и сос­

тавляло 65,2 + 7,5 % ц 40,1 + 5,4 % соответственно, /Р< 0,05/.

Изучение моторно-эвакуаторной функции подвздошной кишки у 

больных долихоколон, интегральным показателем которой является 

сроки рассажа, позволило выявить преобладающее число о замедле­

нием его у/Х4Д + 2,1 ^/больных і  группы, /62,2 + 7,5 %/ - П
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группы, /20,1 + 5,0 %/ - группы А и у /41 ,'5 + 4,4 %/ - группы 

В /Р < 0,05/, Увеличение скорости пассажа по подвздошной, кишке 

наблюдалось у больных I  и А групп, что, очевидно связано с реф­

лекторным раздражением тонкой кишки.

Среди симптомов, характеризующих нарушение моторики под­

вздошной Кишки* на первый план выступала фрагментированная сег­

ментаций, которая преобладала у больных И и В групп и соответст­

венно составила 28,6 + 3,2 % и 25,3 + 9,1 %.

Патологическое содержимое в виде слизи,и жидкости, и газа 

преобладали у пиц П и В групп и составите: жидкость - 78,0 +

8,3 %, 60,5 + 9,2 %, слизь - 46,0 + 4,0 %, 40,1 + 4,3 %, газ -

67,4 + 5,4 %, 57,4 + 5,4 % соответственно.

Изменение рельефа слизистой оболочки подвздошной кишки в 

виде утолщения складок наблюдалось у больных П и В групп и сос­

тавило соответственно 58,5 + 5,2 % и 45,3 + 3,2 %. Эти измене­

ния свидетапьствуют о выраженности воспалительных изменений.

Общее время пассажа бариевой взвеси по петлям тонкой кишки 

было ускорено у/11,4 + 2,5 ^/больных I грунт:, у/9,3 + 3,2.$/- 

группы А и у/6,0 +0,1 %/- группы В. Замедленное время пассажа 

определялось у/13,1 + 3,1 0/больных I группы, у /68,3 + 9,0’* /

- II группы, у 16,5 + 2,2 $ / - группы А и у /49,5 +5,0 %/ груп- 

йн В. Лри этом отменена общая тенденция к ускоренному заполнению 

петель тощей кишки и замедленному - подвздошной /Р < 0,05/.

При проведении исследования тонкой кишки учитывали время 

ее опорожнения от контрастного вещества. Установлено, что при 

коло стадах время опорожнения тоТікой кипім» свыше 9 часов было 

у /50,0 + 9,1 %/ больных II группы и у/41,3 + 4,2 %/ Группы В.

Этот показатель свидетельствует о внртеенности компенСаторно- 

присггособителькнх процессов в тонкой кишке, направленных на ин­

тенсификацию процессов всасывания.



Результаты изучения всасывательной функции тонкой Ушки
т чт

у 19 больных долихоколон nocJie перорального приема I  олеино­

вой кислоты свидетельствует об удлинении периода полувсасывания 

до 272 + 21,0 мин /норма <40 + 30,0 м ин /,/Р<0 ,0У .

Таким образом комплекс рентгенорадионуклидных методик ис­

следования при долихомегаколон позволил определить и системати­

зировать признаки поражения желудка, двенадцатиперстной, тощей 

и подвздошной кишок в зависимости от длины толстой кишки,,а 

также степени запора.

-  14 -

Комплекс рентгенорадионуклидных признаков позволил выявить 

воспалительные поражения желудка и тонкой кишки. /Табл. I / .

Частота выявленной патологии

группы 
больньрс 

Вы­
явлен­
ная пато­
логия

I И • А В 
/п-78/ /л «=37/ / і,=55/ /л=60/ Р

Хронический
гастрит

Дудоденит

Энтерит

42,5+9,4% 80,0+20,0% 50,2+7,0% 66,3+12,3%

67,5+9,3% 78,1+8,3% 59,4+9,4% 78,6+Т2,3% 

23,6+5,6% 58,9+5,2% 27,3+4,3% 45,3+3,2%

Р<  0.05

Р <0,05 

Р < 0,65

Из таблицы явствует, что частота хронического гастрита и 

дуоденита, энтерита увеличиваются у больных П и В групп.

Наряду с воспалительными изменениями в верхних отделах пи­

щеварительного тракта нам удалось выявить группу компенсаторных 

изменений,/направленных на улучшение процессов всасывания в тон­

кой кишке. Так, по нашим данным процессы компенсации в пищева- * 

рительном тракте начинаются с желудка', где выявляется спазм 

привратника, который выявлен у большинства больных I и А групп. 

Это явление направлено на улучшение процессов пищеварения в 

желудке. Желудок у этих больных приобретает удлиненную форму, 

тонус его снижен. В то же время у этих больных обычное время
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насеажа по тонкой кишке и не изменен гастроилеальный рефлекс, 

т .е , у этих больных желудок играет нервую и важную роль в 

процессе компенсации, У больных тяжелого течения болезни /П и 

В групп/ желудок гипертоничен из-за наличия достоянного патоло­

гического очага раздражения в дистальных отделах подвздошной 

кишки /ретроградный илеит/. Компенсаторно-приспособительные 

процессы у этих больных заключаются в замедлении сроков пассажа 

*о тонкой кишке и ослаблении гастроилеального рефлюкса.

Еще одним местом компенсации является луковица двенадца­

типерстной кишки, р которой определяется бульбостаз на фоне 

спазма нисходящей части двенадцатиперстной кишки, замедляющего 

продвижения содержимого из желудка в нижележащие отделы пище­

варительного тракта.

Итак, модификация функции желудка и тонкой кишки является 

адаптивной компенсацией нерегулярного опорожнения толстой 

кищки и абсорбцией в кишечнике при долихомегаколон.
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в ы в о д ы

1 - Рентгенологическое исследование желудка у больны* долихоме- 

Гвколон позволило выявить группу морфологических и функциональ­

ных симптомов, таких как изменения рельефа слизистой оболочки 

/58,3 j; 10,4 %/, выраженной зубчатости по большой кривизне 

/70,0 + 7,3 %/, наличия слизи /ВО,4 £  13,3 %/, гилерсекреции 

/52,0 + В,0 %/, изменения тонуса /54,5 + У,3 %/, перистальтики 

/51,2 + 10,1 %/. Наибольшая частота встречаемости перестроенного 

рельефа слизистой оболочки отмечается у больных с отсутствием 

самостоятельного стула /80,0 + 20,0 %/, а также при выраженной 

степени удлинения толстой кишки /66,3 + 12,3 %/.

Достоверное увеличение числа больных с выраженной гииер- 

секрецией отмечается в зависимости, от степени запора и достигает

59,1 ±  5,2 % у лиц с отсутствием самостоятельного стула. Число 

больных с гииомоторной дискииезией преобладало у больных I и А 

групп и составило соответстэенно/50,3 + 7,5 /52,1 і  8,4 %/,

с гипермоторной - П и В групп и составило /11,1 ±  3,1 %/,

/22,2 + 2,0 %/,
2 г- Комплекс монофункциональных изменений в желудке позволил 

выявить хронический гастрит у /60,4 + 8,3 %/ больных. Частота 1 

встречаемости его возрастала но мере усиления степени запора и 

удлинения толстой кишки, У лиц с отсутствующим самостоятельным

■ стулом составила /80,0 ^  20,0 %/,

3 - Комплекс морфофункциональных изменений двенадцатиперстной 

кишки позволил диагностировать дуоденит у /67,5 + 9,3 %/|группи • 

больных, /78,1 + 8,3 %/ - Л группы, /59,4 + 9,4 %/ группы А,

/78,6 + 12,3'%/ грумы В, Отмечается достоверное увеличение числа 

«оспалительннх изменений в двенадцатиперстной ришке в зависимости 

от степени запора и удлинения толстой кишки,

4 - Частота выявления гастроэзофагеального и дуоденогастрвльного



рефлюксов преобладала у лиц 1 иЛ групп /$6,0 + 7,4 70,5 +

7,4 71,4 + 15,1 %, 74,1 ^  10,3 JK соответственно/, я свиде­

тельствует о наличии воспалительных изменений, а также о раз­

витии компенсаторно-приспособительных явлений, Направленных на 

задержку содержимого.

Также компенсаторно-приспособительные явления в желудке 

заключаются в наличии гипокинезии, пилороспазма, преобладающих 

у больных I  и А групп.

б - Изменения в тонкой кишке при долихомегаколон, определяемые 

с помощью комплекса рентгенорадионуклиді.ьк методик, проявляются 

в виде дискин1!зий, эатеритов, снижения всасывательной способ­

ности тонкой кишки. Нарастание частоты гипомоторных дискинеэий 

и энтеритов находится в прямой зависимости от степени запора, 

а также удлинения толстой кишки.

Удлинение времени опорожнения тонкой КИШКИ свыше 9 часов, 

Выявленное у/50,0 і  9,0 %/больных II группы и у /40,3 +• 5,2 %/ 

больных группы В, а также ослабление гастроилеального рефлюкса, 

частота встречаемости которого возрастает у больных II и В групи 

расцениваются как Компенсаторно-приспособительные явления, нап­

равленные на интенсификацию процессов пищеварения.

6 - Координированная деятельность системы пищеварения достига­

ется за с«ет регуляторных изменений моторной и пвакуаторной 

активности желудка и кишечника.
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