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О хронической перемежающейся шестидневной лихорадке
В 193В году нами, совместно с нроф. Оганесяном, был описан 

ряд случаен неизвестной инфекционной болезни, названной нами 
хронической перемежающейся шестидневной лихорадкой (Советская 
Медицина 1938 г. № 16). В то время мы располагали небольшим 
материалом всего лишь в семь случаев. В последующие голы нами 
было выявлено еще четырнадцать новых случаев этого заболевания.

Клиническая картина и течение болезни всех наших больных 
вполне подтвердили высказанную нами тогда мысль о том, что мы 
имеем в этих случаях заболевание, представляющее совершенно 
обособленную нозологическую единицу. На основании собранного 
нами материала мы имеем возможность представить в настоящее 
время более цельную картину рассматриваемого заболевания.

Всего нами выявлен 21 больной, 9 мужчин и 12 женщин.
Давность болезни у наших больных оказалась: от 2 до 5 лет— 

3 чел., от 6 до 10 лет—И, от И до 15—3, от 16 до 20 лет—2, 
27 лет—1, 36 лет—1.

Заболевание началось в возрасте от 1 до 5 лет у 6 человек, от 
6 до 15 лет—3, от 16 до 25 лет —10, 31 г. — 1 и 60 лет—1.

Таким образом давность заболевания колеблется от 2 до 36 
лет, начало заболеваний в большинстве случаев падает на детский, 
юношеский и молодой возраст.

Болезнь проявляется периодическими приступами лихорадки 
длительностью от одного до двух суток. До приступа в течение 
нескольких часов обычно наблюдается период предвестников в виде 
общей слабости, недомогания, а иногда и слабо выраженной отеч
ности век. В пяти случаях до появления приступа, нередко в те
чение одного-двух часов, отмечались боли в области правого пле
ча или правого подреберья. В двух случаях в продромальном стадии и 
в трех случаях во время самого приступа у больных наблюдалась пуль
сация в заднем проходе, вызывающая у них неприятное, тягостное 
чувство. Самый приступ протекает с характерными для данной болезни 
симптомами. Приступ начинается с легкого озноба, продолжающе
гося несколько минут; реже озноб бывает более резко выраженным 



и в этих случаях стадий озноба длится около получаса; из
редка озноба не бывает. Уже в стадии озноба температу
ра постепенно повышается и незаметно переходит в стадий 
жара. Одновременно появляются боли в большинстве случаев 
в правой подреберной области, в области печени и желчного 
пузыря, затем они распространяются в правую подвздошную, в ле
вую подреберную, левую подвздошную область, а йогом и по всеуу 
животу. Боль отдает в правое плечо, реже в левое плечо, иногда в 
область правой лопатки. В некоторых случаях боль начинается в 
области левого подреберья, передается в правое подреберье, и 
отсюда иррадирует в те же участки. Через 2 -3 часа после начала 
приступа боль достигает значительной силы и становится для боль
ных весьма мучительной. Иногда больные корчатся от сильных 
болей. Аппетит у большинства больных нарушается. Обычно при
ступы сопровождаются тошнотой, а иногда и рвотой. Стул нормаль
ный, в некоторых случаях наблюдается легкий понос, раза три в 
сутки. В периоде жара у большинства больных отмечается усилен
ная жажда. Настроение всех больных во время приступа резко по
давленное, наблюдается большая раздражительность, легкая и быст
рая возбудимость и довольно часто плаксивость, как у женщин, 
так и у мужчин. Сон обычно плохой. Наблюдается выраженная 
общая слабость. Боль и температура достигают своего максимума 
через 6—15 часов после начала приступа. Температура па высоте 
приступа доходит до 38—40° и держится на этой высоте 3—8 часов. 
Затем наступает перелом в сторону затихания всех клинических 
явлений: температура постепенно снижается при явлениях слабо 
выраженной потливости и, через 6—12 часов после наметившегося 
перелома, устанавливается на нормальных цифрах. В редких случаях 
температура держится на субфебрильных цифрах также и в течение 
следующего за приступом дня. С понижением температуры одновре
менно утихает боль, исчезающая в ближайшие часы после снижения 
температуры. Лишь в трех случаях незначительная боль держалась 
и па следующий день после снижения температуры. В конце при
ступа обычно больных клонит ко сну.

Как правило, в периоде апирексии болевые ощущения и прочие 
клинические явления совершенно отсутствуют. Больные чувствуют 
себя здоровыми и вполне работоспособными, выполняя обычную 
свою работу без всякого напряжения.

Приступы возобновляются через некоторый промежуток вре
мени, который может сильно варьировать как в отдельных случаях, 
так и у одного и того же больного в разное время. В первые ме
сяцы или годы заболевания приступы эти бывают сравнительно ред
ко, например в 1—3 месяца раз, в дальнейшем период апирексии 
постепенно укорачивается, сперва до 15—20 дней, а затем еще 
больше и, наконец, через 1 — 2 года после начала заболевания, бо
лезнь принимает вид довольно правильной перемежающейся лихо- 
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радкн. Приступы наступают через 5—6—7 и более диен, чаше же 
всего на каждый шестой день (что и дало нам повод назвать эту 
болезнь шестидневной лихорадкой). В таком виде болезнь продол
жается много лет. Иногда без видимых причин наступают нарушения 
правильной цикличности приступов; они становятся более частыми 
или более редкими. Наконец, в части случаев правильной шести
дневной цикличности приступов в течение всей болезни не бывает 
вовсе при полном сохранении характера и длительности приступов. 
В некоторых случаях период апирексии удлиняется, но зато сле
дующие за ним приступы становятся более частыми, повторяясь в 
течение некоторого времени каждые 3 4 дня. Временами приступы 
прекращаются на несколько месяцев и даже на год. У одной боль
ной в период имевшихся у ней двух бе-ременностей не было ни 
одного приступа, но через несколько дней после родов приступы 
возобновились.

Обычные клинико-лабораторные исследования произведены вами 
почти у всех наших больных, биохимические и некоторые сероло
гические и бактериологические исследования произведены у трина
дцати больных. В большинстве случаев приступы сопровождались 
небольшим лейкоцитозом (9100—16.700). Количество нейтрофилов 
возрастает главным образом за счет сегментоядерных. Одновремен
но наблюдается лимфопения, иногда резко выраженная (до 9° 0) и 
довольно часто анэозинофилия. В одном только случае у девятилет
ней девочки наблюдался лимфоцитоз (41" 0). Количество эритроцитов 
почти во всех случаях оказалось пониженным. РОЭ, как правило, 
повышена от 22 до 50 мм в час по Панченкову. Количество рети
кулоцитов держалось в пределах нормы, лишь в двух случаях оно 
оказалось повышенным ( у одной больной возраста 9 лет, у другого 
больного возраста 16 лет); токсичность нейтрофилов не наб.подалась. 
При многократном исследовании крови во время приступа лей
коцитоз и РоЭ, оставаясь на повышенных цифрах, давали некото
рые колебания. После окончания приступа сдвиги в лейкоцитарной 
формуле, как правило, выравнивались.

При исследовании крови в период между приступами особых 
изменений в составе лейкоформулы не замечается. Количество 
лейкоцитов нормально. Количество эритроцитов в межприступ- 
ном периоде почти такое же, как и во время приступа. РОЭ 
обычно повышена от 17 до 48 .им в час но Панченкову, лишь при 
длительных апирекспях иногда она может снизиться до нормы или 
быть близкой к ней. Количество ретикулоцитов в нормальных гра
ницах. Резистентность эритроцитов минимальная—0,44, максималь
ная—0,28. Токсичность нейтрофилов слабо положительна в двух 
случаях.

Таким образом на основании данных лабораторных исследо
ваний мы можем пока сказать, что во время приступа чаще отме
чаются небольшой лейкоцитоз, анэозинофилия, нейтрофилия» лим- 
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фопевия и повышенная реакция оседания эритроцитов- В межпри
ступном периоде указанные сдвиги в лейкоформуле исчезают, реак
ция оседания эритроцитов в большинстве случаев остается повышен
ной.

Плазмодии малярии, несмотря на многократные исследования, 
произведенные как нами, так и другими исследователями в прошлом, 
не были обнаружены ни единый раз ни во время приступа, ни в 
межприступном периоде. Реакция Анри оказалась положительной в 
5 случаях, в том числе в двух слабо положительной. Реакция Таката 
Ара в трех случаях оказалась слабо положительной, в остальных 
отрицательной. Реакция Райта всегда была отрицательной, за 
исключением одного случая, когда она получилась сомнительной 
(1:50); при повторном исследовании через 4 месяца реакция Райта 
стала отрицательной. Посев крови, взятой во время приступа, во 
всех случаях дал отрицательный результат, за исключением одного, 
когда был обнаружен золотистый стафилококк.

Количество билирубина оказалось увеличенным (от 13,12 до 
18,7 мг °/о) в четырех случаях. Реакция ван-ден-Берга прямая была 
отрицательной, а непрямая —положительной во всех случаях. Коли
чество холестерина увеличено (192—225 мг %) в двух случаях и 
уменьшено (104 .иг ° 0) в одном случае. Количество сахара в преде
лах нормы- Белковый коэфициент в пределех 0,69—1,1 за исклю
чением одного случая, когда он в межприступном периоде оказался 
равным 1,8. Количество фибриногена от 2 % до 7 %. Остаточный 
азот всегда был в пределах нормы.

Ввиду получения во всех случаях непрямой реакции ван-ден-Берга 
и отсутствия уробилина в моче нет достаточных оснований считать, 
что у больных имеется сколько-нибудь серьезное нарушение функ
ций печени. Полученные изменения белкового коэфициента с преоб
ладанием глобулинов (более резко выраженные во время приступов), 
невидимому, связаны с нарушением обмена вследствие частых ли
хорадочных приступов. Резкое преобладание глобулинов во время 
приступов, возможно, зависит от процессов иммунизирования, но 
если это так, то процесс этот недостаточен для предотвращения 
следующих приступов.

В моче при многократных исследованиях патологических при
месей не найдено. Исследование мочи на витамин С обнаружило 
резкое снижение количества последнего в пределах 4,81—9 мг °/в, 
за исключением трех случаев, когда количество витамина С держа
лось на низкой границе нормы.

Незнакомство клиницистов с рассматриваемой болезнью яви
лось причиной того, что у больных в прошлом ставились весьма 
разнообразные диагнозы.

В частности небезынтересным является то, что для исцеления 
от этой болезни больные подвергались различным операциям. У 
девяти из наших больных произведено 14 операций, а именно: 
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тонзиллэктомия в 4 случаях, тонзиллотомия 1, аппендэктомия 6, 
холецистэктомия 2, гастроэнтеростомия 1. Во всех случаях опера
ции оказались безрезультатными.

Нами предприняты для выяснения происхождения этой болезни 
экспериментальные исследования, резюмировать которые, за их не
законченностью, пока преждевременно.

Из лечебных средств, которые могли бы оказаться полезными 
против этой болезни, мы применяли переливание крови, неосаль
варсан, стрептоцид, осарсол, общеукрепляющие средства, селезеноч
ную органотерапию, oleum lini внутрь, витамин С и проч.

Пока мы можем констатировать прекращение приступов в те
чение длительного периода у 4 больных от лечения стрептоцидом 
и у одного больного после многократной трансфузии крови. Боль
шинство же других примененных средств не дало никаких резуль
татов.

Выводы

1. Хроническая перемежающаяся шестидневная лихорадка яв
ляется самостоятельной нозологической единицей.

2. Лихорадочные приступы в первые годы заболевания насту
пают сравнительно редко и не имеют правильной цикличности; в 
дальнейшем в части случаев приступы наступают довольно аккурат
но в 6 дней раз, иногда прерываясь на неопределенно-длительный 
срок продолжительными ремиссиями.

3. Длительность приступа обычно равняется одному-двум дням. 
В периоде апирексии у больных исчезают почти все субъективные 
л объективные симптомы.

4. Довольно постоянная локализация болей в области печени 
позволяет думать, что орган этот играет какую то невыясненную 
пока роль в клинике, а может быть и в патогенезе данного забо
левания.

5. Болезнь длится годы и десятилетия, не вызывая грубых 
органических изменений. До настоящего времени мы пе имеем пи 
одного случая смерти; в то же время нами констатировано пре
кращение приступов в продолжение длительного периода в резуль
тате применения некоторых средств (стрептоцид, трансфузия крови/

6. Вопрос о хронической перемежающейся шестидневной ли
хорадке приобретает определенный эпидемиологический интерес, 
поскольку за последние годы количество обнаруживаемых нами 
случаев означенной болезни неуклонно возрастает.
Пропедевтическая терапевтическая клиника
Ереванского медицинского института ^завед. действительный член
Академии Наук Ар.м. ССР Л. А. Оганесян,).
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ՔՐՈՆԻԿԱԿԱՆ ԸՆԴՍՒՋՎՈՂ Վ.ԵՑՕՐՅԱ ՋԵՐՄԻ ՄԱՍԻՆ

Ա Ս' Փ II Փ II հ Մ

^/« դին ակը պրոէի Լ. Ա, Հովհաննիսյանի հետ մ իատևդ դեռևս 1938 թ. 
նկարագրել կիհ անհայտ վարակիչ հիվանդության ժի շարք դեպքեր և ան֊ 
վանևլ կին այդ հ ի վանդո ւթ յո ւն ր քրոնիկական ընդմիջվոդ վեցօրյա հերժ 

ք.Советская медицина" , 1938 թ., л 16),
^'J'l ^իվանդությունը, որ ինքնռւրո։ յն նողո լոգիկ մ իավոր է հանդի֊ 

ստնուժ, հատուկ կպիդեdիոլոդի կ հետաքրքրություն կ ստանում, քանի որ 
՛Լերջին տարիներում 'ւայտարերված դեպքերի թիւխ ակնհայտնի կերպով 
աճում կ։

֊,ա յտար երված են "ւիվանդութ jան րնդաժենը 21 դեպք (9 կին
ե 12 ւոդամարդ), որոնց վադեd ութ յուեր տատանվում է 2֊ից ժինչև 36 
տա րվա միջև։

Հիվանդությունն արutա ա լտվում Լ պարբերական նոպաներով) մեկից 
մինչև երկու օր տևողությամբ։ Նոպան սկսվոււէ է թեթև սարսուռով, որը 
տևում կ մի քանի րոպե։ Սարսուռի ստադիա յում թւ րմա и tn իճանր հեաղ՞ւևտև 
բարձրանում կ և աննկատ!։ լի կերպով անցնում տա քութ յան ստադիան։ Մ իա֊ 
ժամանակ առաջ են էլա լիս ցավեր, d և ծ մասամբ ա^սէկոդժյան կողատակի, 
Լյարդի և լեղապարկի շր$ անում• հետո ցավեր ր տարած վում են ա^ զսլոա֊ 
փոսի, ձախ կոդատակի , ձախ զստափոսի շրդանը, այնուհետև ա մբո ղ^ փորի 
վրա։ 8ա։խ դդա ցվոլմ կ ա9 ուսի, ա վև լի նվաղ դեպքերում ձախ ուսի, հր֊ 
րեէևէ կլ tn 9 թիակի շրջանում։ Նոպայի սկսվելուց 2֊3 մ՛ամ հետո ցաւխ զգա֊ 
լիորեն и ա и tn կան tied է և հիվանդի համար տանջալից դաոնում։ Սովորաբար 
նոպաներն ուդեկդվում են и ր տ ա խ ա ռԿ ութ յա d բ , իսկ երբեմն նաև փսխու։! ով ։

8ս։1խ ու ջևրժաստիճանը առավելագույն չափի են հասնում նոպայի 
սկսվելուց 6-- 15 մ՜ամ հետո։ Ջևրdս։ստիճանը նոպայի աւ1ենաբարձր կևւոոււէ
հասնուժ կ 38 — 40^ և այդ բարձրուիք յան վրա ւևւուէէ է 3 —8 ժամ։ 1Լյնոլ-ւետև
Ոէեղի կ ունենում բեկում բոլոր կլինիկական երևույթների հանդարտացժան 
ուղւլոլթ յ ա d ր, հե ր d տ и տ իճան ր , թ ու յ լ> ա ր տահա յտված քրտնոսէ ու թ յ ան առ֊ 
ըէ> թ ե ր, հետզհետե իջնում կ և րեկման սկսվելուց f)-- 12 duid հետո հաս֊
տասւվուժ կ նորէէալ աստիճանի վրս։։ և ր t! ա и տ իճան ի իջնելու հևտ d ի ա и ին 
'•անդարտվում կ նաև ցավր։

8 ավեր ի բավական հաստատուն տևղակայումը շրջանոլւէ թույլ է
տալիռ կարծելու, որ ալդ ասաիճանր ինչ֊որ դեռևս չպարզված դեր կ կա֊ 
ասւրուէ! այդ հիվանդս։ թ յան կի կա յ ի, գուցե նաև պաթոգենեզի /7Л?»

Զերմէսդադարի շրհ անուժ հիվանդների ցավագին զգա ց ո գութ յունն ու 
այլ կլին իկո։ կէէէն երեույթնևրր ժիսւնդաժայն բա ցակա յոլւէ են, և նրանք ի֊ 
քենդ րոլորովին առո։լհ և աշխատունակ ե h զգում։

ևոպսւները վևրսկսվուժ են որոշ րնդէ!իջումից հետո, ոբը կարոդ կ տար֊ 
բեր լինել թև տոսւնձին դևպքերուժ և թե ti ի են ույն հի։Էանգի dnut տարբեր 
մ՜ամանա1լ1։ևրոլժ։ Հիվանդութ լան աոաջին ա մ ի սն ե ր ին կամ տարիներին Ա՛յդ 
նոպաները հա if 1։ d ա տա բա ր հազվադեպ են լինում և կան ոն ա վո ր պարբերակա֊ 
նություն չեն ունենում հևտւսգայուժ ջևրմաւլադարի շլ^անն աստիճանաբար 
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կւսրճանոււք է և Հիվանղսւնէպու օրից lift ՛բանի ա ար ft '“‘lt g ի 'ք անդո լթ յունր 
կ ան է Հհ t it if ոչւ ւսպես րնդձքէ^վոէլ ջերէ1[, պւստկեր է ստանում. նոպաները ւոեդի են 
ոլնենուս 5—6 — 7 օր և աւքելի անցնե րււդ հետււ, աւքենահսւճաքս ւքևդ °ըը մի ւսն~- 
րրսւհ Պատահում է նաև՝ որ նոպանե րը դադարում են և չեն կո կնվոււք lift 
ր ան ft ամիս և նու լն ft и կ if ft աւէբուլք տարի շւս ր ուն ակ։

քյոսլայի մաւէանակ հաճաքս նկատւքոււէ են թեթև լեյկոցիտոդ, ան է it դին ո •■֊ 
'իիլիա, ն ե յ ա ր ч !ի ft լ ի ա, լի մ՝!ի ո պ են քւ ա և էրիթրոցիտների նսւոսան ա ր ադա ցա i 
ո եակցիա։ Նոպաների միջև րնկած շր9անոլւէ լե յկոֆո ր»/ ողա յքւ կողմից ն ըշ֊ 
ված տեդաչարմ ե րր անհետանում են՝ էրիթրոցիտների ն и աման ռե ակցիան 
դեպքեր ի մեծադույն մասում Ui.tiLif է ա ր ա դա ց սւծ г

ձվւվանդոլթ յոլն ը տհում է տարիներ և տասնյակ տարիներ առանց կո — 
պիտ օրգանական փոփոխություններ առաջացնելու։ Մինչև այսօր ոչ մի 
մահվան դեպք 4 ի եդևլ։ U իևնոլքհ ժամանակ արձանադրւքաձ են դեպքեր, 
ևրր որոշ միջոցների ( ստրեպտոցիդ՝ արյան փո քսն և րս։ րկո ւմ ) դո ր ծ տ դ ր п I — 
թյան հետևանքով նոպաներն ընդհատ՛քել են և չեն կր կն վե լ հ ր կա ր ա տ և 
մ աման ակաշր ջան ի րն թ ա դ քում։

W. M. Avakian

About the chronical interrupted six days fever

S u m in а г у

The author, together with L. A. Hovhanessian, had described se
veral cases of an unknown infectious disease, and named the disease 
as the chronical interrupted 6 days fever.

The disease which is a nosologic unit by itself, serves to us a 
special epidemiological interest, since during the last years, the num
ber of the disease is growing and we have already «21 cases of the 
disease disclosed.

The symptoms of the disease may be noticed by periodical fits 
from one to two days duration of time. The ilness begins with a slight 
shievering. At the stage of the shievering, the temperature is getting 
high, and is unnoticeably passing to the stage of temperature.

Meanwhile, the patient feels pains, mainly, under the right side 
rib of the body—around the liver and liver-l*ag; the patient feelspains 
on his or her belly, on shoulders and sometimes in the area of the 
right shoulders back.

The fit is usually shown by the feeling of a vomit and sometimes 
with a vomiting process.

In the first months or years of the disease the fits are compara
tively very rare. Later, the ceasing period of the temperature, is 
gradually lessoning, and a few years passed of the date of his or her 
ilness; the disease might have a form of a regularity uninterrupted 
fever. The fits occur after 5—6—7 days ormore passed, more frequent
ly once in 6 days.

The disease may last for years and a decadeten, without showing 
considerable organic changes.


