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II. 1Г. ԴՒՎՈՐԴՅԱՆ
ԼՅԱՐԴԻ ՊՐՈԹՐՈՄՐԻՆ ԳՈՅԱՑՆՈՂ ՖՈՒՆԿՑԻԱՆ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՏՈՔՍԻԿՈԶՆԵՐԻ ԺԱՄԱՆԱԿ

Հղիության պ աթո/ ո գիայո։ մ մեծ նշանակություն ունի հղիության տոքսի- 

կող կոչվող բարղությունր, որր կարող Լ սւոաջ բերել օր ղան • ս ի ս տ ե մն ե ր ի ան­

վեր ագար ձ փ ո վ։ ո ի/ ութ յունն ե ր է

Ոագմս/թիվ հ ե տ ա գ ո տ ո ւ թ յունն ե ր ցույց են տվեք, որ հղիության տոքսի- 

կ ո ղ ի կլինիկա կան գրս ևորամր չա փ ա ղան ց բս/ղմ ա/գիսի Լ և նրա ժամ անահ 

աոանձին օրգանների ախտահարման ո ւ ս ո ւ մն ա ս ի ր ո է թ յ ո ւն ր կարող է օժան- 

գակել պ արգ տբ ս/Նե ք ու տոբսիկոգի պ ա թ ո ղ են ե ղ ի ու բուժման աոանձին հար-

<։յ ո ւ/1 աւր ո ր։ ա Խ ս/ ղ ուր յ ա հ ս ոջ սոօ 'է՛՛ք1 ոլ1,բ Աս,ՐՂԲ> ՈՐ[' ^ասարղուս ր, 
օրգան ի ղմ ի «ղլխս/վոր քիմ իա կան լաբորատորիան»։ Կարևոր նշանակություն

ունի ոչ միալն լ յարգի ձևաբանական փոփոխութ յունր ք այլ նրանում տեղի ունե­

ցող ֆ ի ղի ո ւ ո ղ ի ա կ ան ու բիոքիմիական պրոցեսներր, որոնք ավեքի Հա ղ են 

գրսևո րվ ում, ա յս ինքն՝ կարևոր Լ լյարղի ֆունկցիոնալ վիճակր։

Լյարղի ախտահս/րումր կամ ֆունկցիայի մասնակի խանղարումր ծանր Լ 

ս/նղրագաոնում մարգու ս/ /ւո ղջ ո ւ թ յան վրա, իսկ լյարղի անվերաղա րձ ա խ ա ա - 

հարումր կամ լյարղի հեռացումր կյանքր ղս/րձնում է անհնար։

Լյարղի ֆուն կ ց ի ոն ա / վիճակի մասին լրիվ և ճիշտ պատկերացում կաղ- 

մեյու համար անհրաժեշտ Լ ղինամ իկ կերպով ուսումնասիրել ոչ միայն նրա 

աոանձին որևԼ ֆունկցիան, այլև միաժամանակ ուսումնասիրել նրա մի բանի

իունկցիաներր միասին։
Լյարղի մեր կողմից ուսումնասիրած բաղմապիսի ֆունկցիաներից ժ ե կ բ 

ւէյարղի պրոթրոմբինա յ ին ֆունկցիան Լէ

Պրոթրոմբինր ղ / յ ո ւ կ ո պ ր ո տ ե ի ղ միացություն Լ, որր գոյանում Լ գ/ոբու-

, լինից' վիտամին 1\- ի ագղե ց ութ յա մ բ է
Քանի որ պրոթրոմբինր արբոն մակս/րգմանր մասնակցող էլեմենտներից ւ մեկն է, հետևաբար նրա ղոյացման խանղարումր հանգեցնում Լ արյունահո­

սության։ Հիպոպրոթրոմ բինեմ իան բացատրվում Լ լյարղի ս/րոթլամբին գոյաց­

նող ֆունկցիայի խանգարմամբ և վիտամին Ւհ՜/' անբավարար քանակով։ 
Պրոթրոմբինի քանակն արյան մեջ գտնվում Լ նյտրղային համակարգի կանո­

՛նավորման աղղեցութ յս/ն ս՛ակ։ Այղ մասին Լ վկայում այն փաստր, որ ֆի­

զի ո լո ղ ի ա կ ս/ն սլ այմ անն ե ր ո ւ մ յո։ րաքանչյուր երևույթ սնն գան յութ ե րի րնգու- 

'նում, ֆիգիկական լարվածություն (Ը. Պ. Կուշելևսկի կարող Լ արյան

մեջ բավս/կան ին սուր կերպով փոխել սլրոթրոմբինի քան ակր։ հույնն են նշել 

նաև Ա. Ի. Չերնովան [-25], I), Ս. Վարարյովան |7] և ուրիշ.։
Լյարղի պրոթրոմբինային ցուցանիշի որոշումր մի քանի հեղինակներ Հան 

ոեն, թեգթէւոլպ [27], է. I). Ցվիլիխովսկայա, Ե. Մ. Շուվալովա և Ա. Մ. հ>ա ֊ 
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լա բուղար [26], Ռ. Մ. Գքանց և Ս. Պ, Ռաբինովիչ |5], ՛Լ. Ֆ. I՝ ա րո վս կ ա յա |/յ 
II. Լ. Վայնշտեյն [5] և ուրիշներ համարեք են ղդայուն փորձ' (յարդի ֆրւնկդիո-

նա/ ունակությունը որոշելու համար։

Պ. Ւ. Ֆյո դո րովան [22]» Մ, Գ. Ֆելղմանր [27], Լ-

ու կանխորոշիհեղինակներ պրոթրոմբինի որոշմ ան ր ավել են ախտորոշիչ 

նշ ա ն ա կ ութ յունէ

Լյարդի պրոթրոմբինա յին ֆունկցիան ուսումնասիրվեք / սիրտ֊ անոթս/լին 
սիստեմ ի (I). Ա. !եե ոֆիյատկովա [25], /• Մ. Նոդդրյուխինա [7 6’], /'. 1Ւ. Սիս.

տրովա [2], Ա. Ա. IIյուրին [20]^)» ինֆեկցիոն (Ս. ի. Լևին [75], թ. Ի. Կապկո. 

վա [77]^, լյարդի ու ստամոքսի (Լ. Ն. Պապովա /7], Ա. Ս. Սւորոև [/<$], »’?«/. Դ. 

եվղերով [<$] և ուրիշ. ) մի շարք »ի վ ան դ ո ւ թ յո ւնն ե ր ի (I ամ անա կ և նկատվեք է՛ 

որ հիվանդության հատկապես ծանր շրջանում ի/անդարվում Լ լյարդի պրր.

թրոմ բինա յին ֆունկցիան 1/ բուժման հետևանքով տեղի Լ ունենում նրա վերա֊ 
կանդնում լրիվ կամ մասնա կի ձևով։

Լյարդի պ ր ո թ ր ո մ բ ին ա յին ֆունկցիան որոշվեք Լ նաև հ դ ի ու թ յան ժամա­

նակ, րստ որում Ա. Ֆ. Գրիշտ ևր [7] նշեք Լ պրոթրոմրինա յին ցուցանիշի փո՝ 

լիսխոլ թ յան ֆիէքիո քո դիական ընթացք ունեցող հ ղի ո։ թ յան տարրեր ամիսներին, 
իսկ Ա. Մ. Օարալյովան | /0] նշեք Լ Նորմալ սք ր ո թ ր ո մ ր ին ա յին ինդեքս' հղիու­

թյան աոաջին կեսում և քիշ բարձրացում' երկրորդ կեսում։
Մ. Կրիմկերի [72] հ ե տ ա ղ ո տ ո ւ թ յ ո ւնն ե ր ո ւ մ Աք րո թրոմ բինա յին ին դե բսր

ֆիդիո1ոգիւսկան րնթացք ունեցող 92 հղիների մոտ կաղմեք ( 7 23 % , 28 դեսլ- 
քում' 60%։ Հեղինակք նշեք Լ, որ եթե '-է դիության վերջում պ ր ո թ ր ո մ բ ին ա յխէ 

ինդեքսր 60% Լ, /դետք Լ ղդուշանա [ արյունահոսությունից և կատարեք հա­

մապատասխան բուժում։

Մեր կողմից Տ ե տ ս/ դ ո տ վ ե ք են 301 կանայք, որոնցից 7 5 * ր' ոչ հղի առողք 
կանայք, 104֊ր' ֆիղիոքոդիա կան րնթացք ունեցող հդիներ (52֊ ր հղիության 

7 - ին կեսում, 52֊ ր' 2-րդ կեսում), 100֊ր ունեցեք են հղիության վ ա ղ տոքսի֊ 

կողներ և 82֊ ր' հղիության ուշ տ ո քս ի կ ո ղն ե ր ւ

աղիության վաղ և ուշ տոքսիկողների մ ամանակ հե տա ղ ոտություններլ։

կատարվեք են բուժումից ս/ոաջ և հետո։ Ստացված տ վյա յն ե ր ի հաշվարկումներդ 

կատարվել են վարիացիոն վ իճա կ ա ղ ր ու թ յա մ բ ։ Պրոթրոմբինր որոշել ենք րստ 
Ս.. 11 վ ի կի ֊ Լե մ ան ի ձևափոխված մեթոդի։ 15 ոչ հղի առողջ կանանց մոտ միջին 

էդ րո թ ր ո մ բ ին ս/յին ինդեքսր կաղմեք / 94,3 % լՆ 7,7 7 (տե՛ս աղ.)։ Մեր տրվ֊ 
յաքներում աոողջ ոչ հղի կանանց մոտ ստացված պ ր ո թ ր ո մ բ ին ա յին ինդեքսր 

դրա կ անութ յան մեջ ղոյություն ունեցող նորմայի սահմանում Լ։ թստ Ա. 3/. ր ի- 
շաևի' այն կաղմեք Լ 85—100%։

հետադասությունների ժամանակ պս/րղվեք է, որ ֆ ի ղ ի ո լ ո դ ի ա կ ան րն­

թացք) ունեցող հղիութ յան աո աջին կեսում միջին ս/ ր ո թ ր ո մ ր ին ա յին ղու ցւսնիշր 
^0,8 % ) 0,73 Լ, իսկ հղիության երկրորդ կեսում' 90,2% [-0,33. պարզվում Լ> 

որ աոողջ ոչ հղի կանանց հետ համեմատած, ֆի ղ ի ո քո/ք ի ա կ ան քւնթադք ունե­

ցող ՛> դիների մոտ պրոթրոմքինայիս ինդեքսն իջած է։
^էուքիևա Նիյաղ-Ֆյուքի | / 3 ] տվ յա քներով, 53 աոողջ հղիների մոտ պրո- 

թրու) բինային ինդեքսր կազմեք Լ 90,4 —105%, որր վիկասԱք տաքուց հեւոո 

բարձրացեք Լ և ծննդից 10—14 օր հետո աննշան չափով իջել։

Հ/քիոլթյան վաղ և ուշ տ ո ք ս ի կ ո ղն ե ր ր րստ կլինիկական ծ ւսնրությ ան րւս- 
էհսՆեք ենք թեթև, չափավոր և ծանր ձևերի (տե ս աղ.)։



Լյար>քի է։/ր է,թր րին գոյացնող ֆւսնից իան . րյ ի ո ։ թ յ ահ տ ո ր։> իկո էքն հ ր ի ժամանակ 1\

Թեթև կւինտկական րնթացր ունեցող հղիութ յան վաղ տ ո քս ի կ ո զն երր կազ­

մել են 40 զեսյր, որոնց միջին պրոթրոմբին ա յ ին ինղերսր մինչև բումումր 
կազմել կ 88,5 % 40,90, բուժումից հետո 89էՕ^/օ \_0,86։ Չափավոր կքինի~

կական րնթացք ունեցող հղիութ յան վաղ տ ո բ ս ի կ ո ղն ե բ ր կազմել են 39 ղեսլր, 

որոնց մոտ միջին պ ր ո թ ր ո մ բ ին ա յին ինղերսր մինչև բուժում ր կազմեք Լ 
Տ6,4 % 4՜ > բուժումից հետո' 88,1 '/զ 4 1,1 3։ Հղիության էք աղ տոքսիկոզնե­

րի ծանր ցեպ քերում' 21 դեպք, միջին պրոթ րոմ բ ինա յին ինղերսր մինչև բու­

ծամբ կազմել կ 83,3 ~\լ2,41 բուժումից հետո' 89,5% 4՜ 1»8։

1յարքք1՛ ր ո ի/ րո մ ր ին ա յ ին ինրլերսր հղիո, ի> յան սւ ո րսիկո էքն I, ր ի էք ա էք ան ա !ք ( օ

//չ հղի աոոէ!^ կաՆայյ*

նիք] ի ո քող ի ակսՀն րն թ ա րյ յ* ու ն1/ւյոէք
հրյինե ր

1-ի ^,ս *

2 - ր ղ կ ե ս

Էւ[/էք1է,թյաՆ էք ա ղ ա ոք* էէիկող

••ք ր ե Լկլա մսրւ ի ա և կ 1// ա մ սլ ս ի ա

ղէ» ւո ։/ ո ղ- 
ն և ր ի 
քմիժր

15

52

52

39

21

22
20

15

/•' ու֊ մու յՒց 
աոա^ .

94,3± 1,11

89,8յ 0,73 

90,2±0,33 

88,5±0,99

86,4± 1,14 

83,3±2,4

83,8±1,6

89,0±1,8

92,9±2,5

է* ո ւ </ Ոէ մՒց 
հետո

89,01 0,86 

88,1 ±1,13

89.8 է 1,8

86,3±1,4

86,6±1,8

90,0 + 3,1

87,7+1,8

ն հէի ր ոսքա թ ի ա

թեթև . .

քմեթե . .

Տ
Այսւղիսովհղիության վաղ տոքսիկոզների ժամանակ, տոքսիկոզի ծան- 

րությանր զուղրնթ աց իջել կ քյարղի պրոթրոմրինային ինղերսր և կիրառված 

թերապիայի Հետ ևանրով նկատվել կ սէխտաՀարւկած ֆունկցիայի վերականղ- 

նման հա կ ում ւ Նման եզրակս։ ցութ յան կ հանղել նաև Ա. Ֆ. Գրիշաևր |ճ], որր

Աարղի սլրոթրոմրինային ֆունկցիայի ավելի խորն րնկճում կ նկատել սւնզուսսլ 

փսխման ժամանակ (մինչև 48Կ/օ) և վիկասոլ տալուց հետո սյրոթրոմբինի քա­

նակի փոփոխութ յուն չի նկատել։

կյարղի պրոթրոմբինային ֆունկցիան որոշվել կ նաև Հղիության ուշ տոք 
“իկողների ժամանակ։ Թեթև կլինիկական րնթացք ունեցող 25 նեֆրոսլաթիա- 

ների Ժամանակ միջին պրոթ րոմ բինա յին ինղերսր մինչև բուժումր կազմել կ 
բուժումից հետո' 86,3^ | 1,4։ Չափավոր ծանրություն ունեցող 

22 նեֆրոպաթիայի ղեպրում մինչև ր ուժում ր սլ ր ո թ ր ո մ բ ին ա յ ին ինղերսր կազ­

մել կ 83,8^-ժը1,6, բուժում ից հետո' 86,6 % 4 ՜ 1 >8 ։ Ծանր րնթացք ունեցող 

\ժ>ֆրոսլաթիս։ լի 20 ղեսլրում մ/էջին պրոթրոմբինտյին ինղերսր բուժումից 

առաջ կազմել կ 89^-\-1,8, բուժումից հետո' 90 % է 3,1։ Պրեկկլամսլսիայի և 

1,կ/ամ սլ ս ի ա լի ժամանակ' 15 ղեպբ, մինչև բուժումր միջին պ ր ո թ ր ո մ բ ինա յ ին 

խւղերսր կազմել կ 92,9{/զ | 2,5, բուժումից հետո' 87,7 % 1,8։

Այսպիս ու], հղիության ուշ տ ո ր ս ի կ ո զն ե ր ի ժաւէանակ ևս Աարղի ւղրո-
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թրոմրինային ինդեքսն իջնում Լ։ ք՝ու ժման հետևանքով նկատվում / այդ

ՊրեԷկքամ պսիա յի ե / կյ ամ պսիա 

Ն որ մ ա/ հդի ն ե րի հ ե տ հա մ ե մա տ ա ծ ,

ի դեպ քամ պրոթրո մրին ային ինդերսր 

բարձր է։ Մեր տվ յա լներր համրնկնոս]

են Ա. Մ. Սւս րաք յով ա յի տվյալներին, որր նույնպես պրեԼ կլա մպ սիա ք ի Լ

Լկ/ամ պսիայի ժամանւսկ նկատել Լ պրոթրո մբին ա յին ինդեքսի քարձրա ղոս] 

մինչև /<.9 հետծննդյան շրջանում ւդրոթրոմրինային ինդեքսն իջնում Լ, իսկ

ֆւեբիտ, վարյոլ.
նություն, սրտի արատ և այլն)։

Մեր հ ետ տ ղ ո տ ութ յունն ե րի ժամանակ սլարղվ եք է, որ պ րեէկք ա մ պ ս ի ան և 

Լ կ ք ա մպ է։ ի ան բարձր պ ր ո թ ր ո մ բ ին ա յին ցուցանիշի դեպ բում տվել են րարդոլ- 

թյուն' վաղաժամ ծննդաբերություն, հետծննդյան բարդություն' թրոմբոֆ/երի. 

տի ձևով և պյլն։

Ս.յսպիսով, պ ր ո թ ր ո մ բ ին ա յին ինդեքսի որոշում ր օղնամ Լ երևան բերելու 

թրոմրոԼմբոքիկ հիվանդության սկղբնական ձևերր' կապված ծննդաբերության 
և օպերատիվ միջամտության հետ։

Ս. Ւ. հոշկինան հուլիևա ն ի յա դ ֊հ՝յ ո ւք ր [/«^] հ ղիոլթյան ուշ տոքսի­

կողների <1 ամանակ նկաս։ել են լյարդի պրոթրոմբին դոյացնող ֆունկցիայի

որ ինչպես ֆի ղի ո լո էք ի ա կա ս հ դի ո։ թ յան ԼI հղիության տոքսիկողների

դեպքում պրոթրոմրինի քանակր աոանձին փոփոխության չի ենթարկվում, 

այլ մեծ մասամբ մնում Լ նորմայի սահմաններում (հ. Ա. Սոդրինա, /’• Ս.
Շտերենդերց, Ա. Մ. Շևչենկո

Հղիության վա ղ և ուշ տոքսիկողով տառապող հիվանդների ոբո2 մասին 

բուժման է1ամանակ տրվել Լ վիկասոլ , որից պ ր ո թ ր ո մ ր ին ա յին ինդեքսի բարձ֊ 
րտցո։։) չի նկատվեր ^՝յդ փաստք վկայում Լ մասին, որ /յարդի սլրո֊

թ րոմ քիսա յին ֆունկցիա յի իջե ց ում ր կախված Ւ, ոչ միայն վ ի կա ս ո լի պակաս 

ւինելոէ հետ, այլ քյարդի պ ր ո թ ր ո մ ր ին ա յն ֆունկցիայի խանդ արման հետ, որր 

առաջանան Լ հ ղի ո։ թ յան տ ո քսի կողի հետևանքով։

Սեր կատարած հ ե տա դ ո տ ո ւ թ յ անն ե րր հիմք են տալիս անև/ա հետևյաք 

ե ղրա կ ացո։ թյունն երր .

7. Աչ հղի աոոդջ կանանց մոտ լյարդի պրոթրոմբինային ինդեքսր նորմայի

Հ. ՝!>ի՛]իո]"դիս>կան րնթացք ունեցող հղիների մոտ րարդի պրոթրոմրի- 

նային ֆունկցիան իջած է, համեմատած ոչ հղի աոոդջ կանանց հետ։

3. Հղիության վաղ և ուշ տոքսիկողների ժամանս։ կ տոքսիկողի ծանրու-

սՆղնվամ / կիրառվող թերապիայի հետևանքով։

4. Պ րեկկքամ պսիա յի ե Ւքկ լա մ պ ս ի ա յի դեպքում պ րո թ րոմ բինա յին ինդեքսր

կեէոիր, ՜'^

5. Պրոթրոմբինա յին ին դե րս ի որոշում ր համ արվում Լ լյարդի ֆունկցիոնւս] 

վիձակր որոշող կարևոր դ ո լցան ի շն ե րից մեկրէ

՛է Սէ Ո է ա Սսւարվյլ /. /3.1. 1Ծ62 ի՝
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С М. ГЕВОРКЯН

ПРОТРОМБИНООБРАЗОВАТЕЛЬПАЯ ФУНКЦИЯ ПЕЧЕНИ 
ПРИ ТОКСИКОЗАХ БЕРЕМЕННОСТИ

Резюме

В патологии беременности большое место занимают токсикозы бе­
ременности, которые могут вызывать необратимые ункциональные из-
менения органов и систем. Наблюдаются также ун кцион ал ьн ые из м с-
нения печени.

Раннее распознавание нарушений функций печени имеет большое 
значение в деле своевременной .диагностики »и лечения токсикозов бере­
менности.

Определение протромбинового времени может служить показате
лем функционального состояния печени. Протромбин является одним из 
компонентов системы свертышаемости крови. Он представляет собой глю 
копротеид кровяной плазмы, синтезируемый печенью. Витамин К влияет 
па синтез протромбина только при сохранении нормальной функции не- 
чени. Образование протромбина, его поступление в кровь и разрушение 
находятся под воздействием центральной нервной системы.

Нами изучена протромбинообразовательная функция печени при
ранних и поздних токсикозах беременности.

Наблюдения проведены у 301 беременной, из которых у 100 наблю
дался ранний токсикоз, у 82—поздний токсикоз, у 104 (Ьизиологиче-
ское течение беременности. Данное исследование проведено также \ 15 
не беременных женщин.

Исследования при токсикозе беременности проведены в динамике
до и после лечения больных. Расчеты произведены но вариационной ста­
тистике (таблица). Протромбиновое время определялось по методу 
Квик-Лемана.

На основании полученных результатов можно сделать следующие
выводы:

1. Протромбинообразовательная функция печени \ не беременных, 
здоровых женщин находится в пределах нормы—94,3% Ь 1.11 и соответ­
ствует литературным данным.

2. При физиологически протекающей беременности протромбино­
образовательная функция печени снижена по сравнению со здоровыми, 
не беременными женщинами. В течение первой половины беременности 
89,8% 4- 0,73, второй половины беременности 90,2% Ч 0,33.

3. При ранних и поздних токсикозах беременности наблюдается 
снижение протромбинообразовательной функции печени по сравнению 
с протромбиновым индексом у здоровых беременных, что соответствует 
клиническому течению.
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4. В результате лечения отмечается частичное восстановление про- 
тромбинообразовательной функции печени.

5. При преэклампсии и эклампсии отмечается повышение протром- 
бинового индекса выше показателей здоровых беременных, которое опас­
но в смысле появления осложнений (тромбофлебит и т. д.).

6. Определение протромбинового индекса при токсикозах беремен 
иости является одним из показателей функционального состояния пе­
чени.
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