


зации больных с длительным анамне-
зом.

Тщательное и рациональное прове-
дение диспансеризации позволяет до-
биться продолжительной ремиссии за-
болевания, может предупредить раз-
витие малигнизации и увеличивает
возможность социальной реабилита-
ции больных ЯК.
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К И Ш Е Ч Н Ы Й ШИСТОСОМОЗ И АНКИЛОСТОМИДОЗ

Кафедра инфекционных болезней (зав. — проф. Н. Д. Ющук) ММСИ им. Н. А. Се-
машко

Возбудители кишечного шистосомо-
за и анкилостомидоза относятся к раз-
личным типам червей. Оба гельминта
внедряются в организм человека пре-
имущественно через кожу, имеют ле-
гочную стадию в развитии, паразити-
руют в стенке кишки в зрелой форме
и являются гематофагами [1, 3].

Целью настоящей работы было
сравнение, сопоставление клинических
признаков обоих заболеваний на раз-
ных стадиях для определения патогно-
мичных для каждой инвазии проявле-
ний и установления критериев диффе-
ренциальной диагностики.

Под наблюдением находились корен-
ные жители Западной Африки — 90
больных кишечным шистосомозом
(48 мужчин, 42 женщины) в возрасте
11 мес — 69 лет и 90 больных анкило-
стомидозом (60 мужчин, 30 женщин)
в возрасте 2—73 лет. Диагноз устанав-
ливался на основании жалоб, объек-
тивного клинического исследования и

по результатам копроскопии методами
Като и Красильникова— обнаружени-
ем в фекалиях яиц анкилостомид
(дифференциация анкилостомоза и не-
катороза не проводилась). Учитыва-
лись только моноинвазии. Наблюдение
проводилось в Научно-исследователь-
ской микробиологической и вирусоло-
гической лаборатории Минздрава
СССР в Республике Гвинея.

Для выяснения преимущественности
поражения отдельных систем проведе-
на количественная оценка значимости
отдельных симптомов с вычислением
средних показателей, ошибок средних
(в процентах) и определение досто-
верности различий по критерию Стью-
дента.

При шистосомозе общее число жа-
лоб со стороны нервной системы
(47,2 %) достоверно преобладало над
таковыми со стороны органов пищева-
рения (33,8%) и других систем (р<
< 0,001). Количество объективно вы-
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явленных признаков болезни при ис-
следовании органов пищеварения
(61,7%) было достоверно выше числа
симптомов поражений нервной, сер-
дечно-сосудистой и других систем
(/7<0,001).

При анкилостомидозе различия в
количестве жалоб со стороны нервной
системы (43,9 %) и органов пищеваре-
ния (40,3 %) не были достоверны
(р>0,05), однако они также значи-
тельно преобладали над жалобами,
отражающими заинтересованность
других систем (р<0,001). Объектив-
ные клинические признаки анкилосто-
мидоза, как и шистосомоза, показали
первоочередную значимость пораже-
ния органов пищеварения (58,2%;
р<0,001).

Сравнение жалоб и объективных
признаков при шистосомозе и анкило-
стомидозе по отдельным системам до-
стоверных отличий не выявило. Сопо-
ставление количества жалоб с числом
клинических симптомов раздельно у
больных шистосомозом и анкилостоми-
дозом показало достоверное преобла-
дание первых над вторыми при иссле-
довании нервной системы (р<0,001),
вторых над первыми при исследовании
органов пищеварения (р<0,05) и сер-
дечно-сосудистой системы при обеих
инвазиях (р<0,05).

Полученные данные показывают
большое сходство кишечного шистосо-
моза и анкилостомидоза по данным
анамнеза и поражения отдельных си-
стем, что определяет необходимость
более детального рассмотрения от-
дельных признаков болезней с целью
выяснения критериев дифференциаль-
ной диагностики.

Учитывая патогенез обоих заболева-
ний, включающий раннюю фазу (око-
ло 1—2 нед) и стадию развившейся
инвазии, длящуюся годами, клиниче-
скую симптоматику рассматривали в
соответствии с этими сроками. В тече-
ние первых 2 нед обратилось за кон-
сультацией и осмотрено 28 (31,1%)
больных шистосомозом и 13 (14,4%)
анкилостомидозом.

В патогенезе острой стадии заболе-
вания ведущими механизмами являют-
ся сенсибилизация организма парази-
тарными антигенами и поражение ор-
ганов дыхания в результате миграции
шистосомул или личинок анкилостом.

Различные аллергические проявле-
ния (кожный зуд, уртикарная и папу-

лезная сыпь и физикальные изменения
в легких — ослабленное или жесткое
дыхание, сухие или влажные хрипы,
укорочение перкуторного звука, ка-
шель) встречались почти в равной сте-
пени при обеих инвазиях. Особенно-
стью анкилостомидоза в этой стадии
было наличие симптомов фарингита и
ларингита (боль в горле и глотке, ги-
перемия слизистой оболочки глотки,
изменение тембра голоса, гнойное от-
деляемое на задней стенке глотки, ре-
гионарный лимфаденит), которые с
высокой степенью достоверности (р<.
<0,001) определялись чаще, чем при
шистосомозе. Это имеет патогенетиче-
ское обоснование, так как, если шисто-
сомулы попадают и выходят из легких
по лимфатическим или венозным сосу-
дам, то филяриоформные личинки ан-
килостом, превратившись в легких в
молодых червей, активно мигрируют
по трахее через глотку, вызывая вос-
паление, и достигают места «своего
назначения» через пищевод [2, 4].
При анкилостомидозах в отличие от
шистосомоза аллергические проявле-
ния и симптомы поражения дыхатель-
ных путей выявлялись у отдельных
больных и на 3—4-й неделе болезни.

Синдром интоксикации при обоих
гельминтозах был слабо или умеренно
выражен. Температура тела не превы-
шала 38 °С, головная боль имела уме-
ренный диффузный характер, слабость
проявлялась снижением работоспособ-
ности.

Частота обнаружения этого синдро-
ма при анкилостомидозах была выше
за счет достоверно большей встречае-
мости отдельных симптомов: боль в
мышцах (р<0,01), головная боль и
головокружение (р<0,05). Симптомы
интоксикации были присущи как ост-
рой, так и началу хронической стадии
обеих инвазий.

Другие признаки болезней характе-
ризовали стадию поздней инвазии и
отражали в основном поражение орга-
нов пищеварения. При обеих инвазиях
тошнота возникала натощак, рвота но-
сила периодический характер (1—
2 раза в сутки) и чаще появлялась
после еды. Ряд больных жаловались
на снижение аппетита и метеоризм.

Довольно постоянным признаком
был запор, который сохранялся в тече-
ние 3—4, а иногда 7—8 дней. Неустой-
чивый стул характеризовался чередо-
ванием запоров и кашицеобразным
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калом с примесями слизи, крови, иног-
да гноя, что определяло необходимость
проводить дифференциальную диагно-
стику с бактериальной и амебной ди-
зентерией. В отдельных случаях отме-
чалась диарея — водянистые испраж-
нения также с патологическими приме-
сями. Около половины больных шисто-
сомозом и анкилостомидозами жало-
вались на постоянные боли в животе,
большинство — на диффузные боли по
всему животу или в эпигастральной
области.

Перечисленные жалобы отражали
функциональную неполноценность же-
лудочно-кишечного тракта, обуслов-
ленную паразитированием гельминтов
в различных отделах тонких и толстых
кишок при обеих инвазиях. Однако
тошнота и рвота у больных анкило-
стомидозом наблюдалась достоверно
чаще (51,1%), чем при шистосомозе
(35,6%; р<0,01), как и боли в живо-
те (62,2 и 47,8 % соответственно; р<
<0,05).

Боль при пальпации живота отмеча-
ли большинство больных анкилостоми-
дозом (90 % ) и 53,3 % шистосомозом
(р<0,001). При анкилостомидозе она
чаще локализовалась в зпигастрадь-
ной области, являясь одним из приз-
наков дуоденита и перидуоденита.
У больных шистосомозом боль наибо-
лее часто выявлялась в эпигастраль-
ной области, однако она сочеталась с
болезненностью при пальпации и в
правом подреберье, указывая на «за-
интересованность» печени. Разраста-
ние соединительной ткани в системе
воротной вены при паразитировании
шистосом закономерно отражалось ге-
патоспленомегалией, достоверно чаще
выявляемой при шистосомозе по срав-
нению с анкилостомидозом. Край пе-
чени был плотный, ровный, вертикаль-
ный, размер по Курлову увеличен на
2,5—3,5 см. Селезенка выступала на
3—5 см из подреберной дуги, безбо-
лезненная, умеренно плотная.

Косвенным свидетельством пораже-
ния вегетативной нервной системы яв-
ляется нарушение секреторной актив-
ности слюнных желез. При шистосомо-
зе достоверно чаще отмечалась
гиперсаливация (26,7%), чем при ан-
килостомидозе (10%) (р<0,01), и
связанные с этим изменения языка —
сухость, обложенность налетом серо-
грязного цвета, что обнаруживалось у
достоверно большего количества боль-

ных анкилостомидозом — 51,1 и 26,7%
соответственно (р<0,001). При анки-
лостомидозе специфическое воздейст-
вие паразитарных антигенов вызывало
угнетение парасимпатической нервной
системы с преобладанием функции
симпатического отдела.

У 15,1 % больных шистосомозом и у
9,7 % с анкилостомидозом на языке
имелись похожие на кровоизлияния
фиолетовые или сероватые пятна на
бледном фоне неправильной формы,
расположенные по его краям. Отдель-
ные элементы иногда сливались, обра-
зуя неровные «дорожки».

При других гельминтозах — трихо-
цефалезе, аскаридозе, энтеробиозе, он-
хоцерхозе, дипеталонематозе (775
больных) подобных изменений языка
не было. Из 9 больных с сочетанной
инвазией (анкилостомидоз и шистосо-
моз) «пятна на языке» были обнару-
жены у 4. В литературе мы не встре-
тили описания изменений языка. Мож-
но предположить, что их происхожде-
ние определяется кровоизлияниями в
местах травматизации зубами в ре-
зультате поражения капиллярного
русла самими паразитами или их ан-
тигенами. Не выявлено связи между
этим симптомом и полом, возрастом,
длительностью заболевания, количест-
вом эритроцитов и гемоглобина. Спе-
цифичность описанных пятен для ши-
стомоза и анкилостомидоза может
служить наводящим признаком при
диагностике этих заболеваний.

Изменения со стороны сердечно-со-
судистой системы выражались циано-
зом слизистых оболочек, отеками ко-
нечностей, бради- или тахикардией,
изменениями артериального давления,
систолическим шумом на верхушке и в
V точке. Наиболее постоянным призна-
ком поражения сердца было изменение
звучности сердечных тонов (приглу-
шенность или глухость), которые при
анкилостомидозе выявлялись у 46,7 %
больных, что достоверно выше, чем
при шистосомозе (12,2%); р<!0,001.
Поражение сердца, вероятнее всего,
обусловлено нарушением питания мио-
карда в связи с развивающейся в ре-
зультате длительного персистирования
паразитов анемией [2, 5]. В наших
наблюдениях только у 10% больных
анкилостомидозом анемия диагности-
рована клинически с последующей
эритропенией, достигающей (2,2—



Поражение мочеполовой системы у
больных обеих групп проявлялось ди-
сменореей, выкидышами, гипосексуаль-
ностью, орхитом, дизурией.

В ы в о д ы

1. Кишечный шистосомоз и анкило-
стомидоз имеют большое сходство по
анамнезу и симптомам поражения от-
дельных систем организма.

2. При обеих инвазиях первоочеред-
ное диагностическое значение имеют
анамнестические данные, определяе-
мые поражением нервной и пищевари-
тельной системы, и клинические приз-
наки поражения последних.

3. Особенностью ранней стадии ан-
килостомидозов в отличие от шистосо-
моза является наличие симптомов фа-
ринголарингита.

4. Для анкилостомидоза более ха-
рактерны неспецифические симптомы
интоксикации и признаки поражения
желудочно-кишечного тракта, для ши-
стосомоза — гепатоспленомегалия, ги-
персаливация.

ЛИТЕРАТУРА

1. Лысенко А. Я. Руководство по тропическим
болезням. — М., 1983.— С. 198—199; 245—
247.

2 Найт Р. Паразитарные болезни: Пер. с
англ. —М., 1985.— С. 112; 239—240.

3. Озерецковская Н. Н., Залькова И. С., Ту-
мольская Н. И. Клиника и лечение гель-
минтозов. — М., 1984.— С. 41—42; 128—129.

4 Смирнов Г. Г. Медицинская гельминтоло-
гия. — 1958. — С. 212—216.

5. Яроцкий Л. С. Шистосомозы. — М., 1982. —
С. 133—134.

Поступила 13.09.88

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 1989

УДК 618.10-006.6-035.7

В. П. Демидов, Л. Д. Островцев, И. П. Качанов, И. М. Островская,
А. Б. Комиссаров, 3. П. Сливинская, И. В. Касьянова, Э. К. Сарибекян,
А. 3. Науменко

ОШИБКИ В ДИАГНОСТИКЕ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

МНИОИ им. П. А. Герцена

Заболеваемость раком молочной же-
лезы в СССР среди злокачественных
опухолей у женщин переместилась на
первое место. Только за 15 лет (с
1967 по 1981 г.) показатель заболева-
емости возрос с 15,8 на 100000 насе-
ления до 29,0, число заболевших уве-
личилось в 2 раза [7]. Возрос и пока-
затель смертности с 1970 по 1985 г. —
с 5,1 до 8,7 на 100000 населения.

Актуальность своевременной диагно-
стики рака молочной железы играет
большую роль, так как только при на-
чальных стадиях 5-летняя выживае-
мость больных может считаться отно-
сительно удовлетворительной, состав-
ляя 91,8% при I и 86,4% при ПА
стадиях [2, 3].

Трудности раннего распознавания
рака молочной железы заключается
не только в его бессимптомном или
малосимптомном начале, но и в
большом числе диагностических оши-
бок, допускаемых врачами, при на-
чальных и распространенных формах
рака. Ошибки возможны на всех эта-
пах диагностики (при активном выяв-
лении, обращении за помощью, уточ-
няющем исследовании), но чаще они

возникают до осмотра больного онко-
логом — при профилактических ос-
мотрах и у поликлинических врачей.

Причины диагностических ошибок
могут быть разделены на объективные
и субъективные [4]. Объективные
причины связаны с несовершенством
теоретических знаний, трудностями и
несовершенством методов исследова-
ния. Для рака молочной железы они
не имеют решающего значения. Субъ-
ективные причины включают недоста-
точную квалификацию врача, отсутст-
вие онкологической настороженности,
пренебрежение к полноценному и по-
следовательному обследованию боль-
ного.

Проведенный в 1979 г. в МНИОИ
им. П. А. Герцена анализ 950 историй
болезни показал, что самообнаруже-
ние опухоли имело место у 84,4 %
больных. При массовых профилакти-
ческих осмотрах рак выявляется
только у 2,1 % больных, при флюоро-
маммографии — у 4,5%, при индиви-
дуальных профилактических осмот-
рах — у 9 %. Спустя 8 лет мы еще
раз проанализировали данные 587 ис-
торий болезни больных, лечившихся в
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