
ՏԵՂԵԿԱԴԻՐ ՀԱՅԿԱԿԱՆ ՍՍՌ ԳԻՏՈԻԹՅՈԻՆՆԵՐԻ ԱԿԱԴԿԱԻԱՑԻ 
ИЗВЕСТИЯ АКАДЕМИИ НАУК АРМЯНСКОЙ ССР 

ւ՚իոյ. և <յ|>սաւթյո։նճԼր VI, № 3, 1953 Б ИОЛ. И ССЛЬХОЭ. Науки
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Рентгенологическое изучение гилюсных обызвествлений 
и очагов Гона

Первичный комплекс считается первым этапом развития тубер­
кулеза. Развитие туберкулезного процесса проходит тремя стадиями.

Первая стадия—изолированный первичный комплекс, когда 
бациллы TDK после попадания в организм дают первичное проявле­
ние, что в большинстве случаев имеет место в легких.

Вторая стадия период генерал л изации 77>/Հ, когда, кроме ТБК 
поражения легких, одновременно в организме происходит распро­
странение ТБК гематогенным путем.

Третья стадия изолированная легочная чахотка.
Поскольку наша тема касается исключительно первичного ком­

плекса, следовательно, на последних двух стадиях мы останавли­
ваться не будем, а только рассмотрим, что из себя представляет пер­
вичный комплекс.

При первичном комплексе, одновременно с первичным очагом, име­
ется также поражение регионарных лимфатических желез. До настоя­
щего времени идут споры о том, могут ли быть поражены лимфати­
ческие железы без наличия очага, или же найти в легких первичный 
очаг не удается ввиду его малой величины. Для диагноза первичного 
ТБК большое значение имеет поражение регионарных лимфатиче­
ских желез.

В настоящее время установлено, что регионарные железы при 
своем поражении проделывают все те (разы развития, как и сам 
первичный очаг, и процесс в них является как бы зеркальным ото­
бражением последнего. Случаи же. когда пораженные лимфатиче­
ские железы обнаруживаются, а первичный очаг остается незамет­
ным, объясняется следующим образом: ТБК процесс развивается 
в железах в более широком масштабе, чем в очаге; последний 
быстро подвергается полному обратному развитию, а первые остают­
ся пораженными. v

Для того, чтобы понять, какую имеет связь га или иная часть 
легких с регионарными железами и какая железа поражается при 
гой или другой локализации первичного очага—необходимо помнить 
топографию легких и всей лимфатической системы, так как лимфа, 
идущая с различных частей легких, проходит через определенные 
лимфатические пути.

Лимфатические сосуды легкого разделяются на поверхностные 
и глубокие. Поверхностные образуют сеть под висцеральной плев-
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рои, соединяющуюся с лимфатическими железами у гилюса легкого. 
Отсюда идут общие с глубокими лимфатическими сосудами легкого 
пути оттока лимфы вдоль бронхов и трахеи кверху. Глубокие лим­
фатические сосуды и железы легких расположены в довольно пра­
вильном порядке. Они делятся на две группы: бронхопульмональные 
и трахеобронхиальные, которые соединены между собой лимфатически­
ми сосудами, являющимися продолжением один другого (Сукенников).

Первая группа Lymphogl. bronchopulmonal. является начальной, 
через которую проходят лимфатические сосуды, исходящие из ле­
гочных долек. Они расположены по две-три в углах, образуемых 
в местах соединения главных и вторичных бронхов. И, таким обра­
зом, образуя цепь, они проходят к бифуркации трахеи. Тут же, 
в трех углах бифуркации, находятся три группы лимфатических 
желез. По названиям этих же углов именуются и железы: Lgl. tra- 
cheobronch. inferior, superior dextrae et superior sinistrae.

Бронхиальные железы с правой и левой стороны имеют между 
собой анатомические соединения, поэтому при поражении одной 
стороны инфекция может распространиться даже на противополож­
ную сторону, как это показал Мост.

Кверху от трахеобронхиальных желез тянется вдоль трахеи 
лимфатическая цепь, которая называется трахеальными железами. 
11о Мосту, они находятся на всем протяжении трахеи и являются 
регионарными железами для стенок слизистой оболочки трахеи и 
расположены в борозде между трахеей и пищеводом. Исходящие 
отсюда сосуды направляются к Lgl. cervic. profunda infer, (supracla- 
viculares). От верхних лимфатических желез сосуды спускаются 
косо вниз, а снизу косо вверх и впадают в lymphogl. cervic. profi. inf- 
или bid bus venae jugularis.

Исходящие от нижних и средних отделов легких лимфатиче­
ские сосуды направляются к lymphogl. tracheobronch. infer, или к пер­
вичным гиларным железам. С верхнего и отчасти среднего отделов 
легких направляются к Lgl. tracheobr. dexter, et sinister, или же, по 
схеме Энгеля, справа паратрахеальные группы, а слева к лимфати­
ческим группам Боталлова протока и дуги аорты. Последние являют­
ся как бы регионарными железами для верхней доли.

Спускающиеся с верхушек лимфатические сосуды от медиаль. 
ной поверхности легких направляются вниз, к гилюсным лимфатиче­
ским железам. Далее, слева, они достигают желез, расположенных 
латерально от дуги аорты и от легочной артерии; от этих желез 
отводящие пути идут под плеврой вдоль art. carptis comm, к Lgl. 
supraclavic. С правой верхушки лимфатические железы направляют­
ся к Lgl. tracheobr. super, dexter. От них. как и слева, направляются 
кверху позади больших венозных стволов I—3 более крупных ство­
лов и впадают в angulus venosus или соединяются с Lgl. cervic. inf. 
proif. Последняя является третьим этапом для легочной лимфати­
ческой системы, е ели идущие от трахеобронхиальных желез сосуды 
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не впадают непосредственно в ап£и1из уепот (Корнинг). Отсюда 
для нас уже ясно, какие лимфатические железы должны участво­
вать в первичном комплексе, если нам известно приблизительное 
место первичного аффекта.

Впервые о первичном аффекте, как о выражении первичного 
заражения ТБК, было сообщено в конце XIX века. О путях проник­
новения ТБК инфекции в организм человека существуют различные 
мнения, как аэрогенный, алиментарный и конгенитальный.

До последнего времени существуют разногласия о том, какой 
из приведенных выше путей является доминирующим. Невидимому, 
аэрогенный путь более убедителен, как это показывает статистика; 
однако же и другие пути также совершенно не оспариваются. Кон­
генитальный путь является маловероятным.

О частоте случаев первичного аффекта дает ясную картину 
исследование Швайцера, показывающее, что с возрастом (до 5 лет) 
происходит увеличение процента проявления первичного ТБК.

О количестве очагов первичного аффекта имеются различные 
мнения. Обычно принято считать, что он бывает одиночным. Неко­
торые же авторы приводят также случаи множественных первичных 
очагов. Так, по наблюдениям Штефко, одиночные очаги встречаются в 
78% случаев, а множественные—в 22%. По данным Гона, два первич­
ных очага встречаются в 8% случаев, три—в.3% и четыре—в 2%- По 
Шурману, из 1000 случаев множественные очаги наблюдались у 24 
(2,4%). Вообще же множественные первичные очаги бывают распо­
ложены в одной и той же доле или на той же стороне. Ден счи­
тает. что существование множественных первичных очагов является 
результатом одновременного заражения ТБК инфекцией в несколь­
ких местах, как это бывает при 1иез’е, когда по причине одновре­
менного инфицирования появляется несколько твердых шанкров.

Следует отметить, что в последнее время ряд авторов не при­
знает возможности наличия множественных очагов и считает их за 
метастическое распространение от первичного очага, так называе­
мые очаги Симона-реинфекты (Помельцов).

На рентгенограмме трудно определить, какие из видимых груп­
повых очагов являются первичными, какие метастатическими. Ответ 
на этот вопрос дает только гистологическое исследование.

Величина первичного очага колеблется от булавочной головки, 
до величины ореха. Возможны явления инфильтрации всей доли во 
время первичного поражения.

Патолого-анатомические исследования показывают, что первич­
ный очаг в большинстве случаев находится под висцеральной плев­
рой н в редких случаях может находиться на расстоянии одного сан­
тиметра от плевры и находится в бронхиолах. Близость первичного 
очага к плевре часто вовлекает последнюю в процесс.

По Гону и Др;,% первичных очагов находятся в правом лег­
ком, а 1 в левом. Первичный очаг, по Штефко, в большинстве 
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случаев встречается в нижних отделах верхней доли или в средней 
доле правого легкого. По Прозорову, первичные очаги встречаются 
в верхней и средней долях правого легкого в одинаковом количе­
стве. Очень часто они могут находиться у I плюсов и оставаться не­
замеченными. либо принятыми за обызвествление гилюсных желез и 
лишь посредством исследований в разных проекциях возможно их 
обнаружение, и то не всегда (см. рис. 1—2).

Рис. I. Передний снимок грудной клетки. Поповский очаг не виден, 
т. к. сердце своей тенью прикрывает.

Обызвествленные и даже окостеневшие очаги нельзя считать 
за мертвые образования; они являются особыми биологическими 
элементами, так называемыми „симбионтами0, которые могут являть­
ся источником для новых вспышек и развития ТБК процесса.

Патологическая анатомия Пример-аффекта

Пример-аффект в свежем периоде представляет из себя милли- 
арный. пневмонический очаг. В случае продолжительного существо­
вания он представляет конгломерат бугорков, окруженный капсулой 
округлой формы с центральным казеозно-пневмоническим ядром. Упо­
мянутое ядро окружено грубоволокнистой гиалино-фиброзной сое­
динительной тканью и обращенной к ядру стороной содержит без- 
ядерпую, бессосудистую и бедную лимфоцитами ткань. Вообще 
надо сказать, что первичные очаги в состоянии казеозного перерож­
дения патологической анатомией полностью не изучены. Изменения 
в отдельных частях очага происходят разно: так. например, когда 
в центре происходит дегенеративное зернистое изменение клеток 
альвеолярного эпителия с дальнейшим казеозом, охватывающим в 
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хроматинные глыоки, т. е. происходит первая стадия казеозного 
перерождения, в отстоящих от центра альвеолах в это время за­
мечается блестящий экссудат с незначительным количеством клеток 
(Помельцов). В начале этого процесса имеет место легкое расшире­
ние лимфатических сосудов, которые наполнены такими же клетками, 
как и соседние пневмонические фокусы. В этот период железы еще 
не поражены. С того 
дение, процесс мо­
жет, в зависимости 
от сопротивляемо­
сти организма и ви­
рулентности инфек­
ции, либо остано­
виться, образовав 
так называемый очаг 
Гона, либо могут 
возникнуть после­
дующие форм ы Т БК.

1крвичный очаг 
в л е гк и х в ызы ва с т 
двоякого рода явле­
ния. Он действует 
своим присутствием 
как инородное тело 
и токсинами ТБК 
бацилл. Вокруг пер­
вичного очага со 
стороны легочной 
ткани происходит 
реактивное измене­
ние, выражающееся 
в появлении грану­
ляционной ткани с 
образованием ряда 
бугорков. С разви­
тием грануляцион­
ной ткани вокруг 
казеозного очага его

момента, когда начинается казеозное перерож­

Рис. 2. Левый боковой снимок грудной клетки 
того же бол1.ного. Видна гень гоновского очага 

(стрелка) величиной в горошину.

дальнейший рост останавливается, и очаг на­
чинает организовываться. Последнее выражается тем. что начинает­

ся сморщивание очага с центра. Благодаря нарастанию вокруг очага 
коллзгенных волокон соединительной ткани очаг сморщивается, 
уменьшается и посредством зарубцевания постепенно подвергается 
гиалиновому перерождению. В этот период начинается обратное раз­
витие. Подобный же процесс имеет место также и в регионарных 
лимфатических железах. Впоследствии в очаге откладываются 
известковые соли.
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Некоторые авторы указывают на возможность полного расса­
сывания подобных очагов. Окостенение очага может происходить 
каке внутренней стороны гиалиновой оболочки, так и с центра очага. 
В случае полного рассасывания получается рубец, который впо­
следствии пигментируется. Для окончательного формирования очага 
Гона требуется время от 2 до 3 лет.

Рентгенодиагностика первичного комплекса

Различные этапы развития первичного комплекса находят свое 
соответствующее выражение на рентгенограммах и, чтобы весь пе­
риод развития был бы ясен, авторы стараются, как это сделал По- 
мельцов, соответственно с наблюдаемыми картинами, разбить этот 
период на определенные стадии.

1. Стадии перифокального воспаления. В начале этого периода, 
когда величина очага незначительна и лишена определенной плот­
ности, на рентгенограмме она может быть невидима. Впоследствии, 
когда развивается перифокальное воспаление и, в особенности, когда 
очаг приобретает определенную плотность, то на рентгенограмме он 
становится заметным. Перифокальное воспаление, увеличиваясь, мо­
жет занять всю легочную долю, в особенности, когда тень изменен­
ного гилюса сливается с тенью очага, что встречается очень часто.

2. Стадия биполярности. Тут перифокальное воспаление под­
вергается обратному развитию, начинает рассасываться с периферии 
и постепенно легочное поле проясняется. Отделяются, с одной 
•стороны, очаг с имеющимся перифокальным воспалением и с другой— 
Гйлюсная тень; таким образом получаются 2 треугольные тени, об­
ращенные своими верхушками друг к другу. Некоторые авторы 
эту форму сравнивают с гимнастическими гирями. Через некоторое 
время перифокальное воспаление совершенно рассасывается, а сам 
очаг пронизывается соединительной тканью, сморщивается, умень­
шается, и образуется так называемый очаг Гона, который посте­
пенно пропитывается известковыми солями (111 стадия).

В этой, 3-й стадии рентгенограммы дают отдельные плотные те­
невые образования в большинстве округлой формы с резкими края­
ми и окруженные совершенно здоровой тканью. Гйлюсная железа 
так же организуется и обызвествляется, делаясь легко видимой.

Если первичный очаг находится у гилюса, то вокруг него и 
гнлюсной железы возникшее перифокальное воспаление, после 
рассасывания, долго нс изолируется и дает также тень треугольной 
формы, верхушка которой обращена кнаружи, а своим основанием 
сливается с гилюсом (Помельцов).

Очаг Гона, будучи богат известковыми солями, а в особенности 
в случаях окостенения, выступает очень ясно на фоне прозрачного 
легочного поля. Его форма разнообразна, большей частью округлая, 
а иногда и с изрезанными краями, или же очаг, не дающий гомо­
генной тени, составлен из отдельных зернышек.
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Перед нами была поставлена задача изучить рентгенологически 
локализацию первичного комплекса. В связи с этой задачей был 
изучен весь архив легочных рентгенограмм, имеющийся в рентге­
нологическом Отделении, который охватывал 8-годичный мате- 

* риал (1700 рентгенограмм). Из имеющегося материала выделен 
К)! случай первичного комплекса: из них 100 случаев с одиночными 
очагами и один случай с двумя очагами в одном поле.

Изучение показало, что первичные очаги в большинстве слу­
чаев находятся справа, в среднем и нижнем легочных полях, в ла­
теральных частях. Случаев же наличия очагов Гона в верхушках 
у нас не было.

На нашем материале у мужчин гоновские очаги встречались 
чаще, чем у женщин, а именно: у мужчин с правой стороны—31, 
с левой—19: у женщин с правой—27, а с левой ֊20. Цифры, полу­
ченные нами, приблизительно соответствуют данным Гопа и др. 
У нас из 100 в 61 случае гоновские очаги находятся с правой сторо­
ны и в 39 случаях—с левой. В изученных нами случаях очагов Гона 
регионарные лимфатические железы почти всегда оказывались обыз­
вествленными, и степень поражения их была больше на стороне 
очага Гона. В некоторых же случаях было установлено, что на 
одноименной стороне обызвествленные железы отсутствовали, и они 
находились на противоположной стороне. В нижнем и среднем ле­
гочных полях, в местах нахождения очага Гона, были обызвествле­
ны лимфатические железы, расположенные ио середине гилюса, 
а в случае нахождения очага Гона в верхних легочных полях и в 
среднем поле, то бывали обычно увеличины лишь верхние лимфа­
тические железы гилюса.

Почти во всех исследованных нами случаях наблюдалось обыз­
вествление гилюсных желез. В процессе работы мы могли отметить, 
что гилюсиые железы, независимо от того, имелся ли очаг Гопа или 
нет, оказывались обызвествленными в значительной степени.

Это обстоятельство заставило нас сделать область гилюсов 
предметом специального изучения. При этом были выделены две 
подгруппы: заболевания, имеющие ТБК происхождение, и заболева­
ния, не носящие ТБК характера.

Для выяснения влияния возраста на состояние гилюсов, весь 
наш материал расположен по возрастам, до 10. 11—20, 21—30 ит.д., 
вплоть до 50-летнего возраста и старше 50 лет, всего на 6 групи.

Из имеющегося в пашем распоряжении материала мы брали 
бесспорные случаи, т. е. когда имелась хорошая видимость. Все те 
случаи, которые по тем или другим признакам не соответствовали 
нашим требованиям, не были использованы. Разработке подверглись 
1216 рентгенограмм, которые по возрасту распределяются так, что 
большему количеству заболеваний как ТБК, так и пр. подвержены 

I лица в возрасте от 20 до 30 лет и от 30 до 40 лет. Эта особенность 
। наблюдается одинаково у обоих полов, однако у мужчин как ТБК»
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так и др. заболевания преобладают. Например, у лиц от 21 до 30-лет­
него возраста среди мужчин ТБК—145 сл., не ТБК заболеваний— 
115, среди женщин ТБК—119 сл., не ТБК заболеваний—88.

Количество всех случаев заболеваний как ТБК, так и не ТБК 
почти одинаково, как то: ТБК—616 случаев и не ТБК- -600 случаев.

В отношении происходящих изменений в гилюсах мы отмечали 
как расширение, так и обызвествление. Расширение отмечалось 
вообще без учета количественных изменений, а случаи обызвествле­
ния подразделены нами на три степени, в зависимости от интенсив­
ности его. Обызвествление второй степени встречается довольно 
мало, а обызвествление третьей степени редко. Изменения гилюсов 
в отношении расширения подразделены на правые, левые и дву­
сторонние. Для выяснения вопроса относительно того, какая сторо­
на и в каких случаях гилюсы дают расширение, установлено, что 
увеличение гилюсов в большинстве случаев имеет место при ТБК 
заболеваниях, где преобладающее место занимает двустороннее 
расширение. Последнее явление, т. е. двустороннее расширение, за­
мечается также и при случаях не ТБК заболеваний.

Обызвествление гилюсов, помимо степеней, подразделено так­
же и по локализации. По этой причине каждый гилюс еще разбит 
на три части: нижняя, средняя и верхняя. По локализации, большей 
частью, обызвествление наблюдалось в правом гилюсе—у мужчин— 
503 и у женщин -344. В числе 503 преобладающее место занимает 
средний участок гилюса—220, а затем верхний участок—208 и, на­
конец, самое малое количество дает нижний участок—75 случаев. 
Такая же картина наблюдается и у женщин: в средней части—153, 
в верхней 151 и в нижней—40. Расширение гилюсов реже наблю­
дается при не ТБК заболеваниях. Если из 616 случаев ТБК имеется 
расширение гилюсов у 343, из которых большая: доля выпадает на 
двустороннее расширение (154), то из 600 не ТБК случаев—211 имеет 
расширение гилюсов: тут центр тяжести также ложится на дву­
стороннее расширение—107 случаев.

Обызвествления 2-й и 3-й степеней в большинстве случаев встре­
чается с двух сторон; одностороннее встречается только 2-й степени, 
как справа, так и слева. Третья же степень обызвествления с одной 
стороны не обнаружена. Суммарно обызвествление 2-й степени мы 
имеем справа—6, слева—3, и двустороннее—61 случай; обызвествле­
ние 3-й степени—одностороннего не было ни одного случая, а дву­
стороннее—8.

Малое количество обызвествлений в левой нижней части до не­
которой степени можно объяснить не вообще их отсутствием, а гем, 
что сердце своей тенью закрывает гилюсы. Это тем более становит­
ся ясным, что из имеющихся 2—3 случаев декстрокардии наблюда­
лись обызвествления левого гилюса, когда сердце не мешает и по­
следние становятся заметными.
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Выводы

На основании всего вышеизложенного мы можем сделать сле­
дующие выводы:

1. Рентгенологически, даже при исследованиях в различных 
проекциях, не во всех случаях можно найти очаг Гона.

2 Отсутствие очага Гона рентгенологически не исключает воз­
можности когда-либо имевшего место первичного комплекса.

3. Большая часть очагов Гона находится в правом легком—в 
среднем и нижнем легочных полях

4. На рентгенограммах, в большинстве случаев, очаг Гона и ре­
гионарная железа находятся на одинаковой высоте. •

5. Обызвествление гплюсных желез также может быть не на 
стороне локализации очага Гона, а на другой стороне.

6. Гилюсные железы бывают почти всегда обызвествлены, что 
хорошо видно на рентгенограммах.

7. Степень обызвествления железы уменьшается при удалении 
от очага Гона, что ясно наблюдается на рентгеноснимке.

8. Обызвествлению большей частью подвергаются железы, рас­
положенные по середине, затем верхние и реже всего нижние.

9. В преобладающем большинстве случаев обызвествления ги- 
люсных желез бывают либо минимальной, либо 1-й степени (98%). 
Значительно редко наблюдаются обызвествления 2-й степени (1,08'Уо) 
и незначительное количество обызвествлений 3-й степени (0,92%).

10. Расширение г плюсов часто встречается при ТБК заболева­
ниях (61,7%).

11. Двусторонние гилюсные расширения, а равно и обызвест­
вления, занимают преобладающее место.

Институт рентгенологий и онкологии
Министерства здравоохранения Поступило 27 VII 1951 г.
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Լ. Ս*. II սււ|սւ[>Լլւսւհ

ԹՈՔեՐՒ ԴՐՈՒՆՔՆեՐհ ԳեՂԶեՐհ ե< ՃՈՆհ ՕՋԱհհ 
ՌեՆՏԳեՆԱԲԱՆԱԿԱՆ ՈհՍՈհՄՆԱՍՒՐՈՒՔՅՈհՆԸ

1Լ 1Г Փ II Փ II !• Մ

Հոնի п9ш(нр համարվում I; պալարախտի ղուրաղ ման առաջին շրջանի 
ավարտման ձերւ եւո կարող Լ գտնվեք ծրդանիէքմի տարրեր մասերում, 
1“"Л/ 1'Ւ ճնշող մեծ ամ ասն ու.թ յ՚"մ /' ի1որերա.մ' ե՚Ո ի! ապլե րալ ւ!ա-
ит մ; ՛հոնի էւ9ւսիւր չի համարվում որսլես մեռած ղ ո / ա I/ էս թ յո ։.Ն , 
'•եղինակներր կարծում էին սկզրներու մ, այլ նա հանգ իսանամ Լ, չնայած 
կրծման, խարնված ինէիևկգ ի ա յ ի տղրյոէ քւ։ 4՚յ՚ք է պատճաոր, որ որոշ 
'1 ե՚պրերոէ մ, երբ նրա համար ստեղծվում են աճման րարենպսււււո պայման-
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՛հեր, սկսում Լ ղ ա րդան ա [ ե տււղ "[ “՚ / /' “• [" տ [• "/ ր '> ։/ /. էէ ։ Թ •• յ»ե ր սւ </' սշ մ իշսր 
1>է II ր կարելի Է Է քՀհ Ո է մ ււենտդենարանորե՚հ հա յա՚Նա րե րե/ Հոնի ռքսւխր, 
հեաե հետադոտման յրՆսնա մ նսւ կարււղ Լ ներծծ ւք ե/ և իսպառ վերանալ, 
ռակայն այդ } /' է1իոորււմ ավյալ անհա աի մււտ սրևԼ ,1ւա1՛տնակ ւրււււրեր- 
կոէ լողային պրռէլեէէի դո յու ք1 յ ււ էն ւ, ւ "հ են ալ ր է

Այ՛լ </ եպյււււ մ ոդ՚հէււ թ յ ան Է հաււնռւ մ ՜։ իլո ւ ս ա յին դէ;ւլ^երի կրակալսւ մր > 
սրր միշտ Լ/ լինամ Լ աիւաահար ւք ած հ իրւ ւ. սն 1է ր Ոէ.մ ւ

1/՝1;ր մաաերիաւի հիման >քրա, էէրն ընդդրկւււ մ Լ ւ)'եծ Հէանակսվ ոենտ- 
էչենայ րաւ1՝ներ, ս ւ ււա ւէ՚՚հաս ի րւււ թ յէէէն ր աաչ/է11 կ ։ս յն ւի ւս ււ ա ր , II ր ամեն ա՞ն֊ 
դամ Դ իւ"ւ ‘էա յ ին դեդձ1քրի կրաւրու)՛ կամ թհ Հոնի ս9ախ լիներէ! ւ/ե ււ/ր ա ւ)'հ 
իյ ե ա ււ ան ր ն ր ա :

ԼԼէրաԳնալին ւէարակւքան մասին դսւդաւիա ր կաւլւ) ե յւ։լ հաւքալ. մի. տ ան^ 
■•րա<1եչա Լ ււ լւ/էււմն ա ււ ի րե [ '։ ի քՈէ֊սնե ր ի . րջա՚հ II ւ 11՛ եդւսծ կ ր ա կ ա լ ոււքն հ ր րր 
քքքմե իքոքերոււ)՝ եղած պր/ււ/եսր, մ անաՀանդ երեիւաների մսա, կասկած Լ 
հարսււքււէ.մ ա ս ա Հհ ա յ ի՚հ ւքարակման մառին, ա ռլ ա ղ ե դձ/. րսւ.մ եղած կրակա֊ 
/Ոէմների ա սկա յւււ.ք<1 րս՚ե դեպրւււմ պրւ>քքեււր ռրպես աոածնային

4իէավ։ււ-մ Լ:
1ւ[նելււվ այս միշտ սլեար Լ ոէշաղիր /ինել ւսյն "Հնձանէք

նկաււս)՝ ամ ր, ռրււնր մուււ կան կ րաղ ո է մնե ր , ինչպես ՝• ի / »! է ս ա յ ին ղեղձերւււմ ՚ 
նէէէ յնպես ե Հոնի օջաիւի ձ1ւովւ
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