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Клинико-рентгенологические исследования проведены у  108 пациентов. Ультразвуковая ирригоскопия - у  38 

пациентов с хроническим проктосигмоидитом. Разработанная новая технология рентгендиагностики, а именно 
рентгеноколонопланиметрия, позволяет объективизировать интерпретацию и оценку рентгенологической кар
тины хронических проктосигмоидитов. В работе также детально изложена УЗ-семиотика этой патологии.
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Clinical and radiographic examination were made in 108 patients. Ultrasonographycal irrigoscopy was performed in 
38 cases with chronic proctosigmoiditis. The new devised technology o f radiodiagnosis, especially radiocolonoplanimetry, 
allows to objectify the interpretation and assessment o f the roentgenological pattern o f chronic proctosigmoiditis. The 
paper also concerns the details o f ultrasound semiotics o f this pathology.
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Проктосигмоидит-это сочетанное воспаление 
слизистой оболочки прямой и сигмовидной кишок. 
По данным Э.Е.Малевич (1999г.), он встречается 
у 45% больных хроническим колитом.

Возникновение хронического колита чаще все
го обусловлено воспалительно-дистрофическим 
поражением дистальных сегментов толстой киш
ки в результате поздно начатого или незакончен
ного лечения острого проктосигмоидита [2, 6].

Симптоматология заболевания различная и за
висит от многих факторов, Она может напоминать 
многие заболевания толстой кишки, а именно: в 
начальном периоде -  язвенный неспецифический 
колит и гранулемотозный проктосигмоидит, а так
же синдром раздраженной толстой кишки [1, 3-5, 
10-14].

Наряду с эндоскопией рентгенологический и 
ультразвуковой методы исследования играют ве
дущую роль. Однако, выявляемые врачем-рентге- 
нологом симптомы хронического проктосигмоиди
та при ирригоскопии (ИС) не всегда отображают 
истинную картину заболевания, а ультразвуковое 
исследование не получило должного распростра
нения в проктологии [7-9].

Мы поставили перед собой цель -  улучшить ка
чество диагностики дистальных хронических ко
литов, точнее -  проктосигмоидитов.

Для этих целей нами использовалась не только 
стандартная ирригоскопия, но и рентгеноколоно
метрия, а также ультразвуковая ирригоскопия.

Материалы и методы
Рентгенологическое изучение толстой кишки 

проводилось с помощью ИС. Для контрастирова
ния ободочной и прямой кишок использовалась 
мелкодисперсная 35%-ая взвесь бария сульфата,

обработанная миксером типа «Воронеж».
Ретроградное контрастирование прямой и обо

дочной кишок осуществлялось под контролем эк
рана. После заполнения бариевой взвесью прямой 
и сигмовидной кишок проводилась рентгеногра
фия (РГФ) этих отделов в строго боковой или пер
вой косой проекциях на пленке размером 24x30, 
реже -  18x24 см. Далее проводилось контрастиро
вание остальных отделов толстой кишки. Во вре
мя формирования гаустр и появления их сокраще
ний выполнялась обзорная РГФ на пленке разме
ром 35,6x35,6 см.

Второй этап ИС -  очищение кишечника от кон
трастного вещества и последующая РГФ рельефа 
слизистой оболочки толстой кишки. Обзорный 
снимок выполнялся на пленке размером 35,6x35,6 
см, а прицельные -  13x18 см или 18x24 см.

Третий этап ИС -  заполнение толстой кишки 
воздухом для выявления сужений и деформаций. 
В обязательном порядке производился обзорный 
снимок на пленке размером 35,6x35,6 см и, при не
обходимости, прицельные снимки.

Важнейшим фактором в диагностике заболева
ний толстой кишки является обнаружение деталей 
порядка 1-2 мм. Поэтому ИС проводилась на рент
геновских аппаратах, на которых возможно уста
новление напряжения от 40 до 125 кВ и более, тока 
от 25 до 800 мА и более, что позволило изменять 
время съемки от 0,25 до 0,01 с. При этом исполь
зовались стандартные усиливающие экраны и от
сеивающая решетка.

Для удобства изучения и проведения планимет
рических измерений рентгеновского изображения 
толстой кишки последняя условно делилась на 5 
сегментов: 1 -й сегмент -  правая половина толстой 
кишки, включая слепую кишку, восходящая киш-
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ка и печеночный изгиб; 2-й ccimchi — поперечная 
ободочная кишка, исключая печеночный и селезе
ночный изгибы; 3-й сегмент-левая половина тол
стой кишки, включающая селезеночный изгиб и 
нисходящую кишку; 4-й сегмент -  сигмовидный 
отдел; 5-й сегмент -  прямая кишка.

Рентгенопланиметрические параметры этих 
сегментов изучались с помощью отечественной 
телевизионной установки для анализа рентгено
грамм УАР-2 с применением соответствующих 
программ. Применялась система управления база
ми данных с пакетом статистической графики элек
тронной таблицы Microsoft Excel.

Количественные показатели обрабатывались на 
персональном ЭВМ IBM PC/AT с применением 
пакета прикладных программ по статистической 
обработке цифровых материалов STATE-MASTER.

Ультразвуковое исследование толстой кишки 
проводилось на аппарате Aloka SSD-630 через пе
реднюю брюшную стенку с использованием линей
но-выпуклого датчика с частотой 3,5 МГ. После 
специальной подготовки больного, направленной 
на максимальную очистку кишечника от содержи
мого, контрастирование кишечника проводилось 
жидкой диагностической средой. Выявляемая при 
УЗИ картина фиксировалась и документировалась 
с помощью термопечати и видеомагнитной запи
си.

Результаты и обсуждение
Клинико-рентгенологические исследования 

проведены у 108 больных хроническим колитом 
(ХК) в возрасте от 21 года до 68 лет (45 мужчин и 
63 женщины). Клинически оценивались следую
щие жалобы, предъявляемые больными; боль, по
нос, запор, патологические примеси в кале (слизь, 
кровь, гной). Как правило, у больных имело место 
сочетание нескольких жалоб (боль + запор; боль + 
понос + слизь в кале и т.п.).

При ИС выявлены следующие симптомы:
- стойкое сужение просвета (86 случаев или 

79,6±3,9%);
- изменение контура пораженного сегмента 

кишки (неравномерность, зазубренность или сгла
живание гаустр (105 случаев или 97,2±1,6%);

- изменение рельефа слизистой оболочки (107 
случаев или 99,0± 0,9%);

- функциональные изменения (дискинезии) (46 
случаев или 42,5± 4,7%).

При рентгенопланиметрии и изучении геомет
рической характеристики рентгеновского силуэта 
толстой кишки установлены следующие парамет
ры:

- общий периметр при тугом бариевом запол
нении колебался от 1622,5 мм до 3762 мм и в сред
нем составил 2316,45±327,9 мм;

- общая минимальная площадь рентгеновского 
силуэта толстой кишки составила 25696,23 мм2, 
максимальная -  70484,91 мм2, средняя -  41887,61 
±108,0, максимальная -  70484,91 мм2, средняя -  
41887,61 ±108,0 мм2;

- общая минимальная длина; составила 780 мм, 
максимальная -  1556 мм, средняя -  1087,07±108,0 
мм.

После освобождения толстой кишки от барие

вой взвеси больному через заднепроходное отвер
стие вводился воздух до полного ее заполнения и 
выполнялись те же измерения. Получены следую
щие результаты:

- общий периметр колебался от 1688,75 мм до 
2806,25мм и в среднем составил 2172,47±244,14 
мм;

- общая минимальная площадь рентгеновского 
силуэта толстой кишки составила 22132,08 мм2, 
максимальная -  53901,89 мм2, средняя -  
40924,43±7431,91 мм2;

- общая минимальная длина составила 790,0 мм,
максимальная -  1 530,0 мм, средняя -
1031,27± 126,14 мм.

При сравнении периметра при тугом бариевом 
заполнении (ТБЗ) и при введении воздуха (ВВ) в 
просвет кишки получен индекс, равный 1,066; при 
сравнении средних площадей индекс составил 1,02, 
а при сравнении длины -  1,05. В норме индекс пе
риметров при ТБЗ/ВВ составляет 0,88, площадей 
-  0,85, длин -  0,83.

Соотношение периметра и длины толстой киш
ки тоже имеет существенное отличие. Так, при ТБЗ 
оно равно 2,13, а при ВВ -2 ,1 . В норме этот пока
затель составляет 2,1. Этот факт свидетельствует 
о том, что при ХК в патологический процесс вов
лекается не только слизистая оболочка, но и цир
кулярный и продольный мышечный слой.

Если разделить среднюю площадь на периметр 
при ТБЗ, то получится индекс, равный 18,08, а при 
ВВ -- 18,83. В норме этот индекс составляет соот
ветственно 23,24 и 24,1.

Интересные данные получены и при изучении 
диаметра кишки, размер которого целиком зави
сит от состояния циркулярного слоя мышц. Сред
ний показатель поперечного размера рентгеновско
го силуэта толстой кишки у разных больных при 
ТБЗ колебался от 39,6 мм до 71,6 мм, а средняя 
арифметическая величина составила 56,5±7,8 мм. 
После ВВ показатели изменились: минимальный 
размер стал 41,2 мм, максимальный -  68,4 мм, сред
ний-3 1 ,6±6,2 мм.

Величина поперечника интергаустральных про
межутков колебалась при ТБЗ от 12,0 мм до 82,0 
мм и в среднем составила 25,46±2,7 мм, а при ВВ - 
9,0 мм, 75,0 мм и 30,25±6,2 мм соответственно. 
Соотношение этих поперечников равнялось 0,84. 
Если сопоставить поперечный размер интергауст
ральных промежутков с поперечным размером га
устр, то при ТБЗ этот коэффициент равнялся 0,45, 
а при ВВ -  0,95. В норме этот показатель колеблет
ся от 0,5 до 0,66.

Наиболее часто патологический процесс лока
лизовался в 4-ом и 5-ом сегменте толстой кишки, 
то есть имел место проктосигмоидит (табл. 1-3).

Таким образом, сравнительная характеристика 
рентгенопланиметрических показателей свиде
тельствует о том, что цифровая обработка силуэта 
рентгеновского изображения толстой кишки, осо
бенно измерение его поперечника между крайни
ми точками симметричных гаустр и сопоставление 
с поперечником интергаустральных промежутков, 
позволяет оценить гаустрацию, дает возможность 
объективизировать рентгенологическую картину.
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Та 6л и "  а 1. Величина поперечника рентгеновского силуэта ободочной
кишки и ее интергаустралных промежутков при ТБЗ 
у больных прокгосигмоидитом (мм)_______________

Сег-
мент

Поперечный размер
га)/страпьный интергаустральный

мини
мальный

макси
мальный

сред
ний

мини
мальный

макси
мальный

средний

1-й 50,0 110,0 79,56 27,0 82,0 51,28
2-й 32,0 59,0 44,88 15,0 55,0 29,34
3-й 25,0 48,0 37,08 17,0 35,0 24,50
4-й 22,0 47,0 33,19 12,0 37,0 21,21

1... S-и ... 53,0 125,0 86,11 Не выявлен Не выявлен Не выявлен

Т а б ли ц а  2. Величина поперечника рентгеновского силуэта ободочной 
кишки и ее интергаустрапьных промежутков при ВВ 

____________у больных прокгосигмоидитом (мм)____________________

Сег
мент

Поперечный размер
га\/страпьный интергаустральный

мини
мальный

макси
мальный

сред
ний

мини
мальный

макси
мальный

средний

1-й 65,0 110,0 83,50 20,0 75,0 50,07
2-й 40,0 67,0 52,20 18,0 43,0 30,46
3-й 30,0 45,0 34,06 17,0 38,0 22,60
4-й 20,0 50,0 31,93 9,0 25,0 19,00
5-й 0 125,0 86,11 Не выявлен Не выявлен Не выявлен

Т а б ли ц а  3. Величина поперечника рентгеновского силуэта ободочной 
кишки у больных проктосигмоидитом при ТБЗ Ии ВВ 

____________ в сравнении с нормой (мм)___________________________
Размер Сегмент

1-й 2-й 3-Й 4-й 5-й

Минимальный
ТБЗ 50,0

(61,0)
32,0

(33,0)
25,0

(29,0)
22,0

(23,0)
53,0

(60,0)

ВВ 65,0
(55,0)

40,0
(38,0)

30,0
(32,0)

20,0
(31,0)

53,0
(69,0)

Максимальный
ТБЗ 110,0

(105,0)
59,0

(58,0)
48,0 

. (55,0)
47,0

(42,0)
125,0

(122,0)

ВВ 110,0
(83,0)

67,0
(56,0)

45,0
(52,0)

50,0
(36,0)

125,0
(102,0)

Средний
ТБЗ 79,56

(78,0)
44,88
(45,0)

37,08
(39,0)

33,19
(33,0)

86,11
(89,0)

ВВ 83,50
(78,0)

52,20
С4.5,0)

34,06
(39,0)

31,93
(33,0)

86,4
(89,0)

П р и м е ч а н и е .  Данные в скобках соответствуют норме [3].

Существенное значение имеют соотношения 
рентгеновских цифровых показателей при ТБЗ и 
ВВ. Поперечная и продольная мускулатура по-раз- 
личному реагирует на введение сернокислого ба
рия и воздуха как в норме, так и при воспалитель
ном процессе. Изолированных изменений только 
в* зоне поражения не бывает, в процесс вовлекает
ся вся кишка. Даже при дистальных формах пора
жения имеет место дискинезия в восходящем от
деле толстой кишки.

Рентгеноколонометрия с высокой достоверно
стью (t<0,01) решает вопрос и о распространенно
сти поражения толстой кишки при хроническом 
колите путем сравнения показателей длины, сред
них диаметров сегментов кишки, а также перимет
ра рентгеновского силуэта толстой кишки и опре
деления диагностического показателя (Патент BY 
№6332 Cl).

При получении показателя от 6,18 до 7,04 диаг
ностируют тотальную форму поражения стенки 
толстой кишки при хроническом колите.

При получении показателя от 7,05 до 7,55 диаг
ностируют субтотальную форму поражения стен
ки толстой кишки при хроническом колите.

При получении показателя от 7,56 до 7,71 диаг
ностируют левостороннюю форму поражения 
стенки толстой кишки при хроническом колите.

При получении показателя от 7,72 до 7,79 диаг
ностируют проктосигмоидит как форму хроничес
кого колита.

При поверхностном колите в первую очередь

поражается круговая мускула-тура, а при глубоком 
в процесс вовлекается и продольная мускулатура, 
а также подслизистые и межмышечные нервные 
сплетения.

О морфологических нарушениях поверхност
ных структур стенки толстой кишки судят по ве
личине диагностического показателя (ДП), в каче
стве которого используется отношение среднего 
диаметра силуэта сегмента толстой кишки при ту
гом бариевом заполнении к среднему диаметру его 
силуэта при двойном контрастировании (Патент 
BY № 6334 С 1).

При получении величин ДП в пределах от 1,29 
до 1,14 диагностируют отсутствие поверхностных 
поражений стенки толстой кишки - норму.

При получении величин ДП в пределах 1,13-0,96 
диагностируют наличие поверхностного пораже
ния стенки толстой кишки в фазе компенсации.

При получении величин ДП в пределах 0,95-0,76 
диагностируют наличие поверхностного пораже
ния стенки толстой кишки в фазе декомпенсации с 
заменой мышечных волокон циркулярного слоя 
соединительной тканью.

С помощью рентгеноколонометрии можно оп
ределить поражение морфологических структур 
глубоких слоев стенки толстой кишки по рентге
нограммам, полученным при тугом бариевом за
полнении и двойном контрастировании. Исполь
зуется отношение длины толстой кишки при ту
гом бариевом заполнении к ее длине при двойном 
контрастировании. При получении диагностичес
кого показателя в пределах от 1,19 до 1,24 диагно
стируют отсутствие поражения глубоких слоев 
стенки толстой кишки, при получении величины 
диагностического показателя в пределах от 1,06 до 
1,18 диагностируют наличие воспалительного про
цесса в глубоких слоях стенки толстой кишки, а 
при получении его величины в пределах от 0,8 до 
1,05 диагностируют наличие дегенеративно-дист
рофических процессов в глубоких слоях стенки 
толстой кишки (Патент BY № 6333 Cl).

Таким образом, разработанный нами диагнос
тический цифровой коэффициент является надеж
ным показателем в дифференциальной рентгено
диагностике хронического неязвенного колита и 
колонодискинезии.

Разработанная новая технология рентгенодиаг
ностики, а именно рентгено-колонопланиметрия 
позволяет объективизировать интерпретацию и 
оценку рентгенологической картины ХВЗ толстой 
кишки (в том числе хронического проктосимоиди- 
та).

Менее инвазивным и достаточно информатив
ным методом диагностики ХК является ультразву
ковая ирригоскопия. Она позволяет выявить как 
функциональные признаки, так и морфологичес
кие проявления хронического проктосигмоидита.

При УЗИ обследовании 38 больных хроничес
ким проктосигмоидитом, у 21 пациента гаустры в 
толстой кишке носили сглаженный характер. Эти 
больные страдали систематическими запорами, у 
них отмечалось резкое снижение перистальтики 
толстой кишки.

У оставшихся 17 больных, страдающих посто-
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поносов, были установлены грубые и утолщенные 
гаустры в толстой кишке. Одновременно опреде
лялось усиление сегментации за счет одновремен
ного резко увеличенного сокращения циркулярных 
мыщечных слоев соседних участков кишки. Пери
одически наблюдались локальные патологические 
«перистальтические броски» в виде мощных волн 
сокращений. При чередовании запоров и поносов 
имела место и антиперистальтика.

У больных с систематическими запорами и че
редованием запоров и поносов после опорожнения 
в просвете кишки (или ее отдельных сегментах) 
определялось значительное количество ДС, что 
указывало на гипомоторное состояние кишки. У 
группы больных с систематическими поносами, 
как правило, в просвете кишки ДС не определя
лась, что указывало на гипермоторное состояние 
кишечника.

Среди морфологических признаков -  наруше
ние эхогенности и толщины стенки кишки за счет 
утолщения элементов стенки и их уплотнения или 
истончение стенки за счет атрофии подслизистого 
слоя, а также усиление или ослабление диссоциа
ции слоев стенки кишки. Отмечается также сгла
женность, беспорядочность и утолщение складок 
в местах воспалительных проявлений. У 9 боль
ных хроническим проктосигмоидитом наблюда
лась трехслойная структура стенки, а у 29 -  пяти
слойная. Обострению хронического проктосигмо- 
идита свойственно усиление четкости диссоциа
ции слоев стенки на ее составляющие с утолщени
ем подслизистого и мышечного слоев. По нашим 
наблюдениям, у 15 больных наблюдалось усиле-

ность диагностического процесса, сократит сроки 
обследования больных, позволит выявлять основ
ные заболевания толстой кишки на ранних стади
ях развития, что обеспечивает своевременное па
тогенетическое лечение.

Заключение
Получены новые факты и закономерности в 

развитии дискинезий и морфологических измене
ний стенки толстой кишки (108 больных). Разра
ботанные новые методы объективного анализа ее 
рентгеновского силуэта повысили качество диаг
ностики до 95-98%, дали возможность определить 
не только распространенность процесса, но и глу
бину поражения стенки кишки. Впервые с помо
щью цифровой характеристики рентгновского си
луэта толстой кишки изучен механизм развития 
функциональных нарушений толстой кишки у 
больных хроническим проктосигмоидитом. Ульт
развуковой метод исследования подтвердил мор
фологические изменения при хроническом прокто- 
сигмоидите.
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Выводы
• Рентгеноколонометрия у больных хроничес

ким проктосигмоидитом позволяет повысить ка
чество диагностики до 95-98%, объективизирует 
рентгенологическую картину патологически изме
ненной толстой кишки, определяет не только рас
пространенность процесса, но и глубину пораже
ния ее стенки.

• Сочетанное применение разных методов лу
чевой визуализации (ирригоскопия в сочетании с 
колонометрией и ультразвуковой ирригоскопией) 
обеспечивает своевременную постановку диагно
за хронического проктосигмоидита

• Широкое внедрение УЗИ диагностики тол
стой кишки в повседневную практику, особенно 
на поликлиническом этапе, повысит эффектив

Resume
The new facts and peculiarities of the development 

of colonodyskinesia and morphological changes of the 
large intestine wall have been obtained (108 patients). 
The developed new methods of the objective analysis 
of X-ray profile of the colon have increased the quality 
of diagnostics to 95-98%, have enabled to determine 
not only the prevalence of the process, but also the 
depth of large intestine wall involvement. For the first 
time with the help of the digital characteristic of X- 
ray profile o f the colon the mechanism of the 
development of functional disturbances colon in 
patients w'ith chronic proctosigmoiditis has been 
investigated. Ultrasonographical irrigoscopy confir
med the morphological changes in chronic proctosig
moiditis.
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