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ВЛИЯНИЕ КВАТЕЛЕРОНА И ГАНГЛЕРОНА 
НА НЕРВНУЮ РЕГУЛЯЦИЮ МОТОРНОЙ ФУНКЦИИ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Роль ацетилхолина в передаче нервных импульсов в межнейронных 
синапсах вегетативных ганглиев, открытая А. В. Кибяковым [8], под
твердилась работами В. Фельдберга и Дж. Геддума [24] (Feldberg W. 
and J. Н Gaddum), В. С. Шевелевой [20, 21] и явилась подспорьем в поль
зу предположения аналогичного принципа проведения и в синапсах цен
тральной нервной системы.

В лаборатории К. М. Быкова, А. В. Риккль [16], Г. П. Конради и 
М. Я. Михельсон [9], за рубежом — Е. Бюлбринг и Дж. Берн (Bulbring Е. 
and J. Н. Burn [22]) обнаруживают в перфузионной жидкости,‘оттекаю
щей от мозга в период возбуждения, наличие активных веществ, обла
дающих ацетилхолиноподобными свойствами. Позже получаются пря
мые факты об ацетилхолиновой медиации возбуждения в центральных 
нервных образованиях. Таким образом, ацетилхолин получает признт֊ 
ние роли передатчика нервных импульсов в периферических и централь
ных отделах нервной системы.

Химический 'принцип передачи нервного возбуждения, возникший 
на основе физиологических исследований, в настоящее время дает ог
ромную пользу практической медицине, способствуя созданию эффек- л
тивных центральных холи политиков, ганглиоблокирующих и других цен
ных средств.

За последние годы С. В. Аничков [4, 5], М. Д. Машковский и Л. Е. 
Рабкина [11], И. М. Шарапов [1-8, 19], 3. И. Введенеева [6], П. П. Дени
сенко [7] выявили и внедрили в медицинскую практику ряд ганглиобло
кирующих веществ, причем наиболее эффективными оказались гексо- 
ний, пентамин, диколин.

А. Л. Мнджояном [14, 15] и его сотрудниками созданы оригинальные 
новые препараты — ганглерон, являющийся хлоргидратом, а^-диметил- 
-*(- диэтиламиноиропилового эфира парабутокси бензойной кислоты-и его 
четвертичный аналог — квателерон.

Исследования Н. Е. Акопян [1], Ю. Т. Федорчука [17], С. А. Мир
зояна, Т. С. Татевосян и С. В. Довлатяна [12] показывают, что ганглерон 
обладает выраженным действием на холинор©активные группы в цен
тральной и вегетативной нервной системе, блокирует передачу возбуж
дения в межнейронных синапсах шейных симпатических ганглиев и осо
бенно парасимпатические ганглии сердечных и кишечных волокон блуж-
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дающего нерва; значительно ослабляет прессорный эффект на кровя
ное давление и возбуждение дыхания, «вызываемый 'никотиномиметиче- 
скими веществами; оказывает выраженное действие на секреторно-мо- %
торную функцию желудка.

Данные Р. А. Алексаняна [3] свидетельствуют, что ганглерон на 
30—35% увеличивает объемную скорость оттока крови из коронарного
синуса.

Опыты Н. Е. Акопян и Р. А. Алексаняна [2] показывают, что чет
вертичный аналог ганглерона — квателерон обнаруживает способность 
значительно сильнее увеличивать объемную скорость оттока крови из 
коронарного синуса, оказывать более выраженное блокирующее дей
ствие на «Н»-Х1оли.нореакти1вные системы вегетативных ганглиев, хо- 
линорецепторы мозгового вещества надпочечников и каротидных клу
бочков.

В наших исследованиях ставилась задача, во-первых, изучить 
влияние ганглерона >и квателерона на моторную деятельность желудка 

. и установить зависимость их действия от функционального состояния ис
полнительного органа. Во-вторых, обнаружить влияние препаратов на 
двигательную функцию кишки. В-третьих, проследить на изолированном 
кишечном отрезке по методике С. А. Мирзояна и С. В. Довлатяна [13] 
за действием ганглерона и квателерона на передачу возбуждения в 
межнейронных синапсах ганглиев парасимпатической и симпатической 
нервной системы.

Методика исследований

Для решения поставленных задач исследования проводились на собаках с фисту
лой по Басову и с изолированным малым желудочком по Павлову, а также с фисту
лой тонкой кишки по Тири, выкроенной из той части, где двенадцатиперстная кишка
переходит в тощую

Опыты проводились на 10 собаках. Три собаки (Кукла, Послушная, Белая) имели 
фистулу по Басову, четыре подопытных животных (Белка, Севук, Арчо, Агвес) имели 
изолированный малый желудочек по Павлову, три собаки (Рекс, Тихая, Лайка) имели 
фистулу по Тири.

Моторная функция регистрировалась при помощи небольшого резинового баллон
чика, который вводился в полость желудка или желудочка и заполнялся теплой во
дой. Баллончик через водяной манометр соединялся с капсулой Марея, рычажок ко
торого записывал сокращения гладкой мускулатуры желудочно-кишечного тракта.

В опытах с изучением влияния ганглерона и квателерона на переда
чу возбуждения в межнейронных синапсах ганглиев симпатической и 
парасимпатической нервной системы использовалась следующая ме
тодика:

После того как кошка фиксировалась, вскрывалась брюшная полость, отыскивались 
и выносились наружу участки из тощей или подвздошной части кишки длиною в 20— 
25 см. и начиналось препарирование нервных волокон, направляющихся к соответ
ствующему отрезку кишечной петли. Взятые на лигатуру, все видимые и препарируемые 
нервные волокна перерезались и периферические концы освобождались от примыкаю
щих связок. Вслед за этим, кишечная петля изолировалась от общего круга кровооб
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ращения посредством вставленных канюль в артерию и вену, и ее жизнедеятель
ность поддерживалась раствором Тиродэ, насыщенным кислородом при температу
ре 38—39°. После этого вырезался соответствующий отрезок кишечника с большой 
осторожностью, чтобы не перемешались лигатуры с нервными волокнами и не повре
дились канюли, переносился и помещался в ванночку с терморегулирующей установ
кой, при помощи которой поддерживалось постоянство температуры питательной жид
кости, в которой омывалась изолированная кишечная петля. В завершение один конец 
петли привязывался к крючку стенки ванночки, а другой — соединялся через блок с 
пишущим рычагом, который непрерывно записывал на кимографе ритмические и пе
ристальтические сокращения кишечного отрезка. Получив определенный уррвень спои- 
танных сокращений кишечника, приступали к фарадизации препарированных нерв
ных волокон с целью установления принадлежности их к парасимпатическим и сим
патическим нервам. Нашими предыдущими данными, вопреки существующим пред
ставлениям, обнаружены в кишечнике, наряду с ганглионарными синапсами холин- 
эргической структуры, также и ганглионарные синапсы адренэргической иннервации.

В опытах с изолированной от общего круга кровообращения кишечной петли, 
препараты по ходу опыта вводились в ток перфузионной жидкости.

Экспериментальные данные

Результаты исследования на собаках с фистулой желудка по Басо-1Е
ву, изолированным малым желудочком по Павлову доказывают, что 
сила, характер и степень изменения моторной реакции желудка нахо
дятся в зависимости от доз, путей введения препаратов и от ункцио-
нального состояния исполнительного органа.

В опытах на собаках с фистулой по Басову после установления ин
дивидуального типа периодической деятельности и определения макси
мального и минимального сроков продолжительности «периода работы» 
и «периода покоя» изучалось действие ганглерона и квателерона на го
лодные сокращения желудка.

В день опыта перед введением препаратов обычно регистрирова
лись 1—2 «периода работы» и 1 «период покоя». Внутримышечное вве
дение ганглерона и квателерона в различные сроки начавшегося «пе
риода работы» обычно обрывает разряд периодических сокращений и на
ступает подавление активности нервно-двигательного аппарата. В сред
нем продолжительность «периода покоя» увеличивается на 20—25 мин.

На рис. 1 представлена кимограмма нормальной продолжительности 
голодных сокращений у собаки Кукла. На рис. 2 (АБ) видно, что вну
тримышечное введение сравнительно больших доз квателерона в разные 
сроки начавшегося периодического сокращения у собаки Кукла обычно 
ведет к подавлению периодики. На рис. А квателерон введен спустя 
40 сек. после начала периодики, и угнетающий эффект наступает через 
30 сек.

На рис. Б квателерон введен спустя 120 сек. после начала перио
дики, и угнетающий эффект обнаруживается только лишь через 120 сек. 
Аналогичные результаты получены и в опытах с ганглероном. Однако, 
сравнивая результаты многочисленных серий опытов с ганглероном и 
кватслероном, обнаруживаются некоторые особенности действия квате-
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лерона. В частности, в ряде опытов обращает на себя внимание, что ква- 
гелерон, введенный в интервал относительного покоя, вызывает возбуж
дение нервно-двигательного аппарата желудка и способствует возник
новению преждевременного разряда периодических сокращений. Осо
бенно следует подчеркнуть, что вЬзникший «период работы» несет до
статочно продолжительный характер. На рис. 3 (АБВГ) видно, что ква- 
телерон, введенный в «период покоя», обнаруживает способность стиму
лировать сократительную функцию желудка и вызывать преждевре
менную волну периодических сокращений.

*

желудка у собаки Кукла с фистулой по Басову. Сверху вниз:
запись сокращении желудка, нулевая линия, отметчик вре

мени—< дин удар в 5 сек.

Рис. 1. Нормальная продолжительность голодных сокращений

Рис. 2 (АБ). Регистрация голодных сокращений желудка у собаки 
Кукла с фистулой по Басову. А. Сверху вниз: запись сокраще
ний желудка, отметчик введения квателерона 5 мг/кг внутри
мышечно в момент начала периодических сокращений, отметчик 
времени—один удар в 5 сек. Б. Сверху вниз: запись сокраще
ний желудка, отметчик введения квателерона 5 мг/кг внутри
мышечно спустя 2 мин. после начала периодических сокраще* 

ний, отметчик времени—один удар в 5 сек.

Опыты, проведенные на собаках с графической регистрацией дея
тельности изолированного по Павлову маленького желудочка, показы
вают, что вне пищеварительного периода маленький желудочек со
вершает непрерывные ритмические сокращения и представляет очень 
удобную модель для анализа механизма действия лекарственных средств 
на моторику желудка. На рис. 4 представлена графическая запись изо
лированного малого желудочка у собаки.

Результаты многочисленных серий опытов с очевидностью показы
вают, что квателерон обнаруживает способность оказывать неодинако
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вое действие на моторную функцию изолированного малого желудоч
ка в зависимости от исходного состояния органа.

В условиях непрерывных и весьма энергичных сокращений желу- • 
дочка препарат угнетает моторику, а при пониженной двигательной ак
тивности обнаруживается в большинстве случаев стимулирующий эф
фект. На рис. 5 представлен случай, где наблюдается необычная актив
ность малого желудочка, характеризующегося периодическим появле
нием больших волн ритмичеюких сокращений.

Рис. 3 (АБВГ). Регистрация голодных сокращений желудка 
у собаки Кукла с фистулой по Басову. Сверху вниз: за
пись сокращений желудка, нулевая линия, отметчик вре
мени— один удар в 5 сек. А. .Период работы". Б. .Пе
риод покоя". В. Сокращение желудка через 25 мин. после 
внутримышечного введения квателерона 5 мг/кг. Г. Сокра
щение желудка через 45 мин. после введения квателерона.

tnv. глш гпитгп.г. ■. 11 г. г. . nuv tnr.itw nnr "л va

Рис. 4 Сокращение изолированного по Павлову малого желудочка у 
собаки Белка в норме. Сверху вниз: запись сокращения малого 
желудочка, отметчик времени — один удар в 5 сек., нулевая линия.

В среднем интервалы между групповыми ритмическими сокраще
ниями составляют 4—4,5 мин. Внутримышечное 1введение квателерона 
оказывает весьма своеобразное, постепенное тормозящее влияние на 
двигательную функцию желудочка. Если до введения квателерона рит
мические волны в виде 4—5 сокращений появлялись группами доста
точно продолжительное время, то после введения квателерона прежде 
всего наблюдается удлинение промежутка между групповыми ритмиче
скими сокращениями. Вместо 4—4,5 мин. интервал достигает 6 мин. 
Далее отмечаются изменения «и ib характере групповых сокращений. 
Вместо 4—5 больших волн появляются 2 3 волны, значительно усту
пающие исходному фону. Вслед за этил։, спустя 8 мин. после введения••
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квателерона, наступает прекращение ритмических сокращений, и первые 
признаки постепенного восстановления моторной активности малого же
лудочка обнаруживаются через 25 мин.

Обращает на себя взимание,՝ что в ряде опытов под влиянием ква- *
телерона (после первоначального подавления тонуса и ритмики сравни
тельно быстро угнетение сменяется возбуждением и обнаруживается за
метное повышение тонуса.

Рис. 5. Сокращение изолированного по Павлову малого желудочка 
у собаки Белка до и после введения квателерона 6 мг/кг веса. 
Сверху вниз: запись сокращения малого желудочка, отметчик вре
мени один удар в 5 сек., отметчик введения фармакологического 

агента внутримышечно.

На рис. 6 видно, что внутримышечное введение квателерона оказы
вает тормозящее действие, а спустя 12 мин. появляются признаки повы
шения тонуса, который в дальнейшем не только достигает исходного 
уровня, но и заметно превосходит его.

Рис. 6. Сокращение изолированного по Павлову малого желудочка у 
собаки Арчо до « после введения квателерона 5 мг/кг веса. Кри
вая сверху вниз: сокращения малого желудочка, отметчик введения 

фармакологического агента, отметчик времени—один удар в 5 сек.

I

В опытах со слабо выраженной моторной активностью малого желу
дочка обычно квателерон в малых и средних дозах оказывает стимули
рующее действие. Это находит выражение в появлении как мелких, так 
и крупных волн ритмических сокращений. На рис. 7 (АВ) иллюстрирует
ся килограмма, где <на фоне едва заметной моторики введение квателс- 
рона через 4 мин. ведет к усилению двигательной функции мускулатуры 
желудочка, а спустя 25 мин. после внутримышечного введения появ
ляются групповые с интервалами 8—9 мин. исключительно сильно выра
женные ритмические волны, которые продолжаются 30 мин.

На рис. 8 виден несколько иной характер стимулирующего действия 
квателерона. После внутримышечного введения, спустя 6 мин., отме
чаются первые (признаки возбуждения, а через 8 мин. появляются непре
рывные, нарастающие волны ритмических сокращений, которые про
должаются на протяжении всего опыта.

Таким образом, оценивая результаты опытов с квателероном, мож
но заключить, что эффекты препарата в значительной мере обуславли
ваются исходным состоянием органа, однако немаловажной является
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доза. В большинстве случаев малые и средние дозы (2—4 мг/кг) акти
вируют моторику. Большие дозы (6—7 мг/кг) оказывают подавляющее 
действие на тонус и ритмические сокращения, которые в дальнейшем 
достигают не только исходного уровня, но и превосходят его.

Рис. 7. (АБ). Сокращение изолированного по Павлову малого же
лудочка у собаки Белка. Сверху вниз: запись сокращения малого 
желудочка, отметчик времени.— один удар в 5 сек., отметчик 
введения фармакологического агента внутримышечно. А. Со
кращения изолированного по Павлову малого желудочка, отмет
чик— момент введения квателерона 2 мг/кг веса собаки. Б. Сокра- 
щение изолированного по Павлову малого желудочка через 40 мин. 

после введения квателерона.

Рис. 8. Сокращение изолированного по Павлову малого желудочка 
у собаки Агвес до и после введения квателерона 3 мг/кг веса. 
Сверху вниз: сокращение малого желудочка, отметчик введения 
фармакологического агента, отметчик времени — один удар в 5 сек.

В опытах с малыми и средними дозами ганглерона по сравнению с 
квателероном почти не наблюдается стимулирования гладкой муску
латуры. Средние и большие дозы препарата, введенные внутримышечно.
оказывают подавляющее действие, причем- по своей силе э екты1 1

ձ Ф сГ I

угнетения уступают квателерону. На рис. 9 (АБ) приведены кимограм- 
мы, на которых показана моторная активность до и после введения ганг
лерона у собаки Белка.

Опыты на собаках с записью сокращений петли тонкой кишки по 
Гири показывают, что препараты, особенно квателерон, при внутримы
шечном введении чаще всего вызывают расслабление мускулатуры.
уменьшение и урежение амплитуды ритмических волн спонтанных сокра
щений. В дальнейшем наступает повышение тонуса и появляются энер
гичные сокращения, превосходящие исходный уровень, которые продол
жаются с неослабевающей силой в течение длительного времени.

В ряде опытов под влиянием квателерона с подавлением спонтан
ных сокращений кишки отмечается заметное повышение ее тонуса. 
На рис. 10 (АБ) видно, что моторная реакция кишки по Тири, выкроен
ной из той части, где она переходит из двенадцатиперстной в тощую, к 
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квателерону характеризуется следующим образом. После введения пре
парата (рис. А) через 4 мин. обнаруживается падение тонуса, зна
чительное урежение и уменьшение амшлитуды ритмтчеоких волн. Одна-

Рис. 9 (АБ I. Сокращение изолированного по Павлову малого желудочка 
у собаки Белка до и после введения ганглерона 7 мг/кг веса. Сверху 
вниз: сокращения малого желудочка, отметчик времени, нулевая линия. 
А. Запись сокращения желудочка в норме. Б. Запись сокращения желу

дочка через 30 мин. после введения ганглерона.

Рис. 10 (АБ). Сокращение кишечника по Тири у собаки Рекс. 
. Сверху вниз; запись сокращения кишки, отметчик времени — один 

удар в 5 сек., отметчик введения фармакологического агента. 
А. Сокращение кишечника по Тири, отметчик—момент введения 
квателерона 3 мг/кг. Б. Сокращение кишечника по Тири через 

40 мин. после введения квателерона.

ко вскоре появляются признаки восстановления как тонуса, так и рит
мики, и уже спустя 15 мин. с момента введения моторная активность 
достигает не только исходного уровня, но и превосходит его. На кило
грамме (Б) иллюстрируется двигательная функция кишки спустя 40 
мин. после внутримышечного введения препарата. Обнаруживаются рез
кие перистальтические сокращения с одновременным увеличением ам
плитуды ритмических волн.

Сравнивая эффекты квателерона с ганглероном у одной и той же 
подопытной собаки не трудно убедиться, что действие ганглерона усту
пает квателерону. После кратковременного подавления отмечается зна
чительное активирование как тонуса, так и ритмических сокращений. 
На рис. 11 представлен случай, где после внутримышечного введения 
ганглерона наступает расслабление мускулатуры кишки и подавление 
ритмики; спустя 3,5 мин. обнаруживается быстрое восстановление, ко
торое превосходит исходный уровень.
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Ганглерон и квателерон, обнаруживая способность блокировать пе
редачу возбуждения на уровне вегетативных ганглиев, естественно, при
водят нас к мысли, что в зависимости от распределения ганглиозных кле
ток по пищеварительному тракту эффекты препаратов на различные 
разделы желудочно-кишечного тракта должны обнаруживаться не в 
одинаковой степени.

Рис. II. Сокращение кишечника по Тири у собаки Рекс до и 
после введения ганглероиа 7 мг/кг веса. Сверху вниз: запись 
сокращения кишечника по Тири, отметчик введения квателерона, 

отметчик времени — один удар в 5 сек.

Исследованиями А. С. Догеля [23], Б. И. Лаврентьева [10] установ
лено, что большое скопление нервных клеток имеется в зоне малой кри
визны желудка, привратника, двенадцатиперстной кишки, тощей киш- 
кн, особенно в той части, где она смыкается с дуоденомом. Причем гра
диент распределения нервных клеток убывает в каудальном направ
лении.

Эти данные (поставили перед нами задачу проследить за сравни
тельной чувствительностью различных структур нервных образова
ний одного и того же кишечного отрезка к изучаемым препаратам, а в 
дальнейшем эти же подходы проявить к различным сегментам кишеч
ника.

В опытах с введением ганглероиа и квателерона в ток перфузионной 
жидкости кишечной петли, как и следовало ожидать, обнаружи
ваются значительные изменения в двигательной активности кишечного 
отрезка и в функции ганглионарных синапсов холинэргических и адрен- 
эрт.ичесюих иннервации.

Обращает на себя внимание то, что под влиянием препаратов в на
чальной фазе действия отмечается быстро проходящее возбуждение с 
увеличением амплитуды волн ритмических сокращений и повышением 
тонуса, вслед за которым наступает значительное расслабление мускула
туры и подавление ритмики. Оценивая результаты опытов с ганглероном 
и квателероном, необходимо отметить, что и в этой серии исследований 
выявляются особенности действия квателерона. На рис. 12 видно, что 
подведение квателерона через сосудистое русло кишечной петли ведет 
к выраженному возбуждению и появлению большой волны тонического 
сокращения продолжительностью в 50 сек., после чего наступает значи
тельное расслабление гладкой мускулатуры и подавление ритмики. В 
дальнейшем, по мере прекращения перфузии, тонус и ритмические со
кращения не только восстанавливаются и достигают исходного уровня, 
во спустя 7 мин. с момента введения в ток перфузии препарата обна
руживаются исключительно сильные колебательные движения с круп-
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Таким образом, препарат, оказывая действие на передачу возбуж
дения в межнейронных синапсах вегетативных ганглиев, почти не влия
ет на функцию Ауэрбаховского сплетения, что находит выражение в 
устранении лишь перистальтических сокращений и сохранении ритмики 
кишечного отрезка.

Перфузия препарата >в более высоких концентрациях вызывает пол
ное прекращение ритмики. Обращает на себя внимание то, что ингиби
рующий эффект, возникший под влиянием ганглерона, длится более про
должительное время, чем этот же эффект, вызванный квателероном.

Рис. 16 (АБ). А. Сокращение кишечника при раздражении волокон блуждаю
щего и симпатического нервов до и после введения в ток перфузионной жид
кости ганглерона 1 : 15000. Б. Реакция кишечника на введение в ток перфу
зии ацетилхолина и адреналина. Сверху вниз: запись сокращения кишеч
ника, отметчик электрического раздражения волокон вагуса и симпатику- 
са, отметчик введения в ток перфузии фармакологических агентов, отмет

чик времени — один удар в 3 сек.

Таким образом, резюмируя полученные данные, можно заключить, 
что квателерон и ганглерон обнаруживают способность оказывать весь
ма 1интенсивное и своеобразное действие на моторную функцию желу
дочно-кишечного тракта. Обнаруженные эффекты ганглерона и особенно 
квателерона на деятельность желудочно-кишечного тракта в зависи
мости от его функционального состояния с несомненностью свидетель
ствуют о роли нервной системы в осуществлении действия препаратов.

Установленная закономерная последовательность действия гангле
рона и квателерона на интрамуральные ганглии холинэргической и ад- 
ренэргической иннервации, а также на Ауэрбаховское сплетение в от
четливой форме показывает участие периферических нервных образова
ний в общей цепи действия изучаемых препаратов.

Возникновение разряда преждевременных периодических сокраще
ний желудка и появление крупных волн ритмических сокращений мало-
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го Павловского желудочка в условиях заметно подавленной моторики 
последней, по-видимому, обуславливаются прямым возбуждением квате- 
лероном нервно-двигательного аппарата желудка. • .

Угнетающее действие квателерона и ганглерона в условиях непре
рывных и весьма энергичных сокращений малого желудочка по Павло
ву является наиболее характерной особенностью действия препаратов, 
обеспечивающих развитие лечебного покоя при терапии язвенной болез
ни и других нарушений функции органов пищеварения.

Однако способность ганглерона и особенно квателерона оказывать 
нормализирующее воздействие на двигательную деятельность в зави
симости от функционального состояния желудка выдвигают новые ас
пекты в их клиническом применении.

Возникает возможность широкого использования квателерона при 
заболеваниях, сопровождающихся пониженной моторной активностью 
желудочно-кишечного тракта и тем самым показания клинического при
менения квателерона должны быть значительно расширены. 

I
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դեղանյութերը ներ են մուծվել ներերակային։ Փորձերի մյուս սերիայում իբրև
°Բձևկտ վերցվել է օրգանիզմից անջատ դիքի հատ վածը և պերֆուզիայի
է ենթ աըկվել, միաժամանակ գրի է տոնվել նր ա շարԺողա կան ֆուն կցի ան։
Որոշ փ ո րձե րում միաժամանակ լիգատուրայի վրա են վերցվել թ ափ առո ղ ու 
սիմսլատիկ ներվերի ա դիքային ճյուղերը և и տ ուգվե լ աղիքի հատվածի պա֊
տասխւսն ռեակցիան հանդեպ այգ նևրվերի գրգռում ր քվաթելերոնի ու գանդ֊
լերոնի պ ե րֆուգի այից առաջ և հետո։

Ամփոփելով ստացված տվյալները կարելի է եզրակացնել, որ քվաթելե֊ 
րոնր և գանգլերոնը շատ ինտենսիվ և յուրօրինակ ձևով են ազդում ստամոքս֊ 
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աղիքային տրակտի շարժողական ֆունկցիայի վրա։ Ստամոքսաաղիքային 
տրակտի վրա, վերջինիս ֆունկցիոնալ վիճակից կախված , գանգլերոնի և հատ- 
կապես քվաթելերոնի նկատմամբ ի հայտ բերված էֆեկտներր անկասկածելի 
որեն վկայում են պրեպարատների աղղեցութ յան իրականացման մեջ ներ

ատվրա աղղեցութ յան հ ա ջո ր գա կ ան ո ւթ յ ան նկ

վային սիստեմի ղերի մասին։
Այն օրինաչափոլթյունր, որր հաստատված է գանգլերոնի և քվաթելերոնի 

խոլիներգիկ ու ադրեներգիկ ստրուկտուրաների, ինչպես նաև Աուերբախյան 
հ jntu ակի 
ցույց է տալիս պերիֆերիկ ներվային գո յա ցութ յուննե րի մ ա սն ա կ ց ութ յո ւն ր 
ուսումնասիրվող պրեպարատների ն ե ր գո րծ ո ւթ յան րնղԿանուր շղթայում։

Ժամանա կից շուտ ծագող պերիոգիկ կծկումների շարքր և Պ ավլովյան
փոքր ստամոքսում խոշոր ռիթմիկ կծկումների առաջացումր, վե րջին իս նկա
տելի արգելակման ֆոնում, ամենայն հավանականությամբ պայմանավորված
են քվաթելերոնի կողմից ստամոքսի ն ե րվա-շա րժ ո դա կ ան ապարատի վթա 

է

թողած ուղղակի գրգռիչ ազդեցությամբ։
քվաթելերոնի և գանգլերոնի արգելակող ա զդե ց ութ յուն ր րստ Պ ավլովի 

փոքր ստամոքսի վրա, անրնդհատ և ուժեղ կծկումների ֆոնում, հանդիսանաս 
է պրեպարատների ներգործության առավել բնորոշ կողմր, որով նրանք ապա
հովում են բուժիչ հանգստի առաջացումր խոցային հ իվան գութ յան և մարսո
ղական տրակտի ֆունկցիայի այլ խանգարումների թերապիայում։

Գանգլերոնի և հատկապես քվաթելերոնի այն ա ռանձն ահ ա տ կ ութ յուն ր , 
որով նրանք կարգավորում են ստամոքսի գո րծ ուն ե ութ յ ունր կախված նրա 
ֆունկցիոնալ վիճակից, բացում է նոր ճանապարհներ նրանց կլինիկական 
օգտագործման համար։

Այսպիսով ստեղծվում են հնարավորություններ քվաթելերոնի լայն օգ
տագործման и տա մ ո քս - ա ղիքա յին տրակտի ա յն հիվանդությունների ժամա
նակ, որոնք րնթ անում են շա րժ ո ղա կ ան ակտ իվ ութ յան ան կմա մ բ, դրանով 
իսկ քվաթելերոնի կլ ին իկա կան կիրա ռմ ան հն ա ր ա վո ր ո ւ թ յո ւն ր պետք Լ ընդ
լայնվի։
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Т. Г. УРГАНДЖЯН

УСЛОВНОРЕФЛЕКТОРНОЕ ПЕРЕКЛЮЧЕНИЕ У ЩЕНКОВ 
И ВЗРОСЛЫХ СОБАК ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ КОРЫ ОДНОГО 

ИЗ БОЛЬШИХ ПОЛУШАРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Многими экспериментаторами (В. Корейский и С. Миллер [8], И. И. 
Лаптев [9], Э. Г. Вацуро [5], М. С. Алексеева [1], И. С. Бсритов [4], Л. А. 
Орбели [10]-, М. И. Стручков [12], Я. М. Прессман [11], Л. С. Гамбарян, 
Г. Е. Григорян [7], О; Г. Баклаваджян [3], и др.) изучались явления пе
реключения в условнорефлекторной деятельности. Проблема эта как 
предмет специального экспериментального 1исследования 'впервые была 
выдвинута Э. А. Асратяно!М в 1936 I.

На основании полученных экспериментальных данных все иссле
дователи пришли к общему заключению, что переключателем в условно- 
рефлекторной деятельности может служить всякое изменение условий 
опыта (другая камера, время дня, личность экспериментатора, переме
щение манжетки от электродов и прибора для регистрации движение։ 
лапы с одной конечности на другую и т. д.).

В упоминавшихся выше работах изучалось переключение в услов
норефлекторной деятельности у нормальных взрослых животных. В на
стоящей же работе исследования производились у щенков и взрослых 
собак после удаления коры одного из больших полушарий головного 
мозга.

Переключателем в наших опытах являлись манжетки от электродов 
и приборы для регистрации движения лапы, перемещаемые с одной 
задней лапы на другую. В наших исследованиях, проведенных на 5 щен
ках и 3 взрослых собаках, электрооборонительные двигательные услов
ные рефлексы вырабатывались по щадящей двигательно-оборонитель
ной методике Петропавловского.

У всех животных электрооборонительные условные рефлексы выра- 
5атывал1ись на акустические (звбнок), зрительные (свет) и кожно-ме- 
канические (касалка) раздражители. Касалка укреплялась на верхней 
части бедра (у 3-х с левой стороны, а у остальных с правой). Диффе- 
эенцировочным раздражителем служил слабый звонок. Раздражающие 
электроды и прибор для регистрации движения лапы укреплялись на 
задней поверхности конечности, ниже голеностопного сустава (у 3-х с 
аевой стороны, а у 4-х с правой).
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Удаление коры больших полушарий голодного мозга производилось 
по методике, разработанной Э. А. Асратяном, причем у всех подопытных 
животных оно производилось с правой стороны. В дальнейшем условно
будем обозначать противоположную удаленному полушарию заднюю 
конечность (левую), которая страдала больше, чем гомолатеральная 
задняя конечность — «больной», а гомолатеральную — «здоровой».

У трех подопытных животных (одна собака, два щенка) до удале
ния коры больших полушарий головного мюзга были выработаны чет
кие и прочно выраженные электрооборонительные положительные и от
рицательные условные рефлексы. У остальных подопытных животных 
удаление коры одного из больших полушарий было произведено без 
предварительной выработки электрооборонительных условных рефлек
сов. Выработка положительных и отрицательных условных рефлексов 
после удаления коры одного из больших полушарий головного мозга 
производилась как со «здоровой», так и с «больной» задних конечностей.

У животных первой группы (три животных) все условные рефлек
сы с задних конечностей, выработанные раньше, после операции исче
зали. С течением времени нам удалось восстановить ранее выработанные 
условные электрооборонительные рефлексы как на стороне операции, 
т. е. «здоровой» задней конечности (собака «Желтая» и щенок № 10), 
так и на стороне, противоположной операции, т. е. «больной» задней ко
нечности (щенок № 60).

Эти рефлексы по своему характеру почти ничем не отличались ог
условных рефлексов, выработанных до операции, т. е. величина, харак
тер и латентный период условных рефлексов были почти аналогичны с 
величинами и латентными периодами, которые нам удалось наблюдать 
до операции.

У двух собак (Бобик и Рыжик) и у трех щенков (Овчарка, Занги 
и Зрынги) мы впервые приступили к выработке э л ектрообор они тель
ных условных рефлексов только после удаления коры правого полуша
рия головного мозга. У трех из пяти животных (Бобик, Овчарка и Ры
жик) двигательные условные рефлексы вырабатывались с задней пра
вой конечности (здоровая конечность). Этот вариант опытов мы счи
таем легким.

У двух животных (Занги и Зрынги) приступили к выработке элек 
трооборонительных условных рефлексов с левой задней («бальной») 
конечности. Этот вариант опытов мы считаем трудным, поскольку ука
занная конечность страдает больше, чем другая (правая).

После многократных подкреплений нам удалось выработать элек 
трооборонительные условные рефлексы как со «здоровой» задней ко
нечности, так и с «больной». У подопытных животных (собака Жел
тая, щенки № 60 и № 10), у которых условные рефлексы были выра 
ботаны до удаления коры одного из больших полушарии головного моз
га, после операции они без особенного труда восстанавливались. У ос
тальных животных (собаки: Рыжик, Белка, щенки: Овчарка, Занги и 
Зрынги), у которых впервые начали вырабатывать электроибиронитель-
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ные условные рефлексы после удаления коры правого полушария голов
ного мозга, потребовалось значительно большее число сочетаний, чем у 
первых трех животных.

После достаточного упрочения условных рефлексов у одних с левой
задней конечности, у других с правой задней конечности мы приступили 
к изучению явления переключения в условнорефлекторной деятельно
сти. Поскольку у всех подопытных животных после удаления коры од
ного из больших полушарий головного мозга картина явления переклю
чения в условно рефлекторной деятельности была почти одинаковая, то 
опра-нич.имся изложением результатов, полученных в опытах на трех 
животных (Бобик, Занги и щенок № 10) вместе.

Собака Бобик — дворняжка, 3 года. В клетке она обычно сиде
ла спокойно, но при появлении постороннего лица лаяла, прыгала 
из угла в угол. 7.VII. 1957 г. у нее была удалена кора правого по
лушария головного мозга. С камерной обстановкой собака освоилась 
очень быстро. Выработку электрооборонительных условных рефлексов 
у Бобика начали с 5.IX. 1957 г., т. е. три месяца спустя после удаления 
коры правого полушария головного мозга. Электрооборонительный ус
ловный рефлекс на звонок и касалку вырабатывался с правой («здоро
вой») задней конечности. У Бобика первый условный рефлекс на зво
нок образовался на 127-м сочетании условного раздражителя звонка с 
электрическим током. Более прочный электрооборонительный условный 
рефлекс на звонок со «здоровой» задней конечности был получен на 222 м 
сочетании условного и безусловного раздражителей.

После выработки прочного условного рефлекса на звонок начали 
выработку дифференцировки на слабый звонок. Через 8 применений сла
бого звонка получали прочную дифференцировку. Первый условный реф
лекс на касалку (появился на 16-<м сочетании условного (касалка) и без
условного раздражителей. После достаточного упрочения условных 
рефлексов у собаки Бобик в опыте 37, от 29.X. 1957 г. впервые манжетки 
от электродов и прибора для регистрации движения лапы были прикреп
лены к левой задней лапе вместо обычной правой, т. е. к лапе, с кото
рой никогда не вырабатывался условный рефлекс. Как видно из при
веденного рисунка (рис. 1), на положительные условные сигналы (зво
нок и касалка) собака не давала никакой реакции, т. е. она на условные 
сигналы не поднимала левую заднюю лапу, на которой находились ман
жетки от электродов и прибора для регистрации движения лапы, а все 
время, как правило, поднимала правую заднюю лапу, с которой выра
батывались условные рефлексьг Через несколько обычных опытов ман
жетки от электродов и прибора для регистрации движения лапы вновь 
были прикреплены к левой (больной) задней лапе, вместо обычной пра
вой. В этих опытах (опыт 74, от 6.II. 58 г.; опыт 100, от 14.III. 58 г., опьп 
111, от 31.III. 58 г. и опыт 114, от 4.IV. 58 г.) отсутствовала положитель
ная реакция на условные сигналы со стороны левой задней лапы. Соба
ка на все условные раздражители поднимала правую заднюю лапу.

Таким образом, у собаки Бобик удаление коры правого полушария 
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головного мозга при помощи перемещения манжетки от электродов и 
прибора для регистрации движения лапы с одной конечности на другую 
не приводило к переключению в условнорефлекторной деятельности.

КАс#Л*А Հ__ _------ ֊է֊ ք

.MWIIIHUHK .................................................................................................................................................................................

Рис. 1 —Собака Бобик. Электрооборонительные условные 
рефлексы. Опыт № 37 от 29. X. 1957 г.Д 9

А — манжетки от электродов и прибора для регистрации движе
ния лапы прикреплены к левой задней лапе, вместо обычной 
правой.

Б —к правой задней лапе. Сверху вниз: запись дыхательных дви
жений грудной клетки, запись двигательной реакции лап, 
отметка условного раздражителя, отметка безусловного раз
дражителя, отметка времени (1 сек.). Знак плюс означает 
положительный раздражитель, знак минус — отрицательный.

У другой молодой собаки Занги выработку электрооборонительных 
условных рефлексов производили спустя месяц после удаления коры пра
вого полушария (5.IX. 1957 г.) с левой «больной» задней конечности. У 
Занги первый условный рефлекс на зво»нок образовался довольно быстро, 
на 26-м сочетании условного и безусловного раздражителей. Более проч
ный условный рефлекс на звонок получался п»ри 80-м сочетании. После 
достаточного упрочения условных рефлексов у собаки Занги в опыте № 24 
от 8.П. 58 г. впервые манжетки от электродов и прибора для регистрации 
движения лапы были прикреплены к правой (здоровой) задней лапе, вме
сто обычной левой, т. е. к лапе, с которой раньше не вырабатывался ус-
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ловный рефлекс. У собаки Занги перемещение манжетки от электродов и 
прибора для регистрации движения лапы с одной лапы на другую с 
места не давало никакой положительной реакции (рис. 2). Подобные

5вОНОК + է
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Нис. 2 — Собака Занги. Электрооборонительные условные 
рефлексы. Опыт № 24 от 8. 11.58 г. Манжетки от электродов 
и прибора для регистрации движения лапы были прикреплены 

к правой задней лапе, 'вместо обычной левой. Обозначения 
см. на рис. 1.

же данные были получены и в последующих опытах (опыт № 51, от 18.11L 
58 г., опыт 64 от 5.IV. 58 г., опыт 70, от 19.IV. 58 г.),т. е. собака не-под
нимала ту конечность, на которой находились манжетки от электродов 
и прибора для регистрации движения лапы, а всегда она поднимала ту 
конечность, с которой вырабатывались условные двигательные рефлексы.

У щенка № 10 28.VIII. 56 г. была удалена кора правого полушария 
головного мозга. К моменту операции у щенка № 10 были образованы 
прочные электрооборонительные условные рефлексы (рис. ЗА).

Первый опыт по условным рефлексам был поставлен 26 дней спу
стя после операции (24.IX. 56 г.), т. е. с того времени, когда щенок до
вольно свободно владел всеми конечностями. Условный рефлекс выра
батывался с травой задней лапы на звонок, свет и касалку. Условные 
рефлексы, выработанные до операции, после операции временно исче
зали, а безусловный рефлекс был сильно ослаблен. Первые условные 
рефлексы в послеоперационном периоде появились на звонок при 13-м. 
на свет—3-м, йа касалку—7--М сочетаниях условных и безусловных раз
дражителей.

У щенка № 10 после восстановления хорошо выраженных прочных 
элсктрооборонительных условных рефлексов (рис. ЗБ) в опыте А? 115 
от 29.Х.57 г. впервые манжетки от электродов и прибора для регистра
ции движения лапы были прикреплены к левой (больной) задней лапе, 
вместо обычной правой, т. е. к лапе, с которой никогда не вырабаты
вался раньше условный рефлекс.

Как показали наши исследования, как в этом опыте, так и в дру
гих опытах (опыт № 178, от 14.111.58 г., опыт № 186, от 29.III.58 г., 
опыт К» 191, от 14.IV. 58 г.) щенок всегда, как правило, поднимал пра
вую заднюю лапу, несмотря на то, что манжетка от электрода и прибор
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для регистрации движения лапы находились на левой задней 
(рис, ЗВ).

_ ^воно* + f

A

, JBOHQK+ v -^80^0*՜ 4 .■ f----------

Н1НННН11111ННШ111»1М1Ц11Ш1Н1>1*МШН‘1Ми

Б

---- Звонок + ySBOHO * -A f--------------КЯСЛЛКН ֊Ւ

IHIUUHMMI I IH U*UK4A^МННЩМШМННЫЛИ

в
Рис. 3 — Щенок № 10.

A — электрооборонительные условные рефлексы, выработанные 
до удаления коры правого полушария с левой задней лапы.

Б — электрооборонительные условные рефлексы, выработанные 
после удаления коры с правой задней лапы.

В — манжетки от электродов и прибора для регистрации лапы 
прикреплены к левой задней лапе вместо обычной правой. 
Обозначения см. на рис. 1.

Таким образом, у щенка № 10 мы 'получили аналогичную картину, 
полученную у взрослых собак, т. е. после удаления коры одного из боль
ших полушарий головного мозга перемещение манжетки от электродов
и прибора для регистрации движения лапы с места не вызывает пере
ключения в условнорефлекторной деятельности.
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Аналогичные данные были получены у всех остальных собак и щен
ков.

Полученные нами экапер1И|Ментальные данные дают право сде
лать заключение, что после удаления коры одного из больших полуша
рий головного мозга нарушается корковая локализация кожных раздра
жений, вследствие чего нарушается механизм коркового переключения, 
которое нам удалось наблюдать у животных при различных поврежде
ниях проводящих путей спинного мозга. Следует подчеркнуть, что пе
реключение с помощью перемещения манжетки от электродов и при
бора для регистрации движения лапы для нервной системы животных 
без коры одного полушария головного мозга является такой трудной и 
непреодолимой задачей, что спустя 2—3 дня после таких опытов услов
норефлекторная деятельность оказалась в некоторой степени нарушен
ной. У некоторых собак в течение нескольких дней условные рефлексы 
полностью отсутствовали. Так, например, у собаки Бобик после таких 
опытов (опыт 115, от 4.IV. 1958 г.) нормальный фон условно-рефлекторной 
деятельности восстановился через 7 опытных дней (опыт 123, от 21,1V 
1958 г.).

У некоторых собак (щенок № 10, Бобик) вынуждены были делать 
перерыв (отдых) в опытах, чтобы вывести их из невротического состоя
нии.

На основании полученных данных в порядке рабочей гипотезы мож
но допустить, что переключение в условнорефлекторной деятельности 
(вызванное при помощи перемещения манжетки от электродов и при
бора для регистрации движения лапы), как более тонкая и точная за
кономерность высшей нервной деятельности, требует совместной дея
тельности коры двух полушарий.

Полученные нами данные являются новым веским материалом о 
парной работе больших полушарий головного мозга.

Институт физиологии
им, акад. Л. А. Орбели Поступило 3.VI 1961 г..

АН АрмССР

Տ. Գ. ՈԻՐՂԱՆՋՅԱՆ

ՊԱՅՄԱՆԱԿԱՆ ՌԵՖԼԵԿՏՈՐ ՓՈԽԱՐԿՈՒՄ ՇՆԵՐԻ ԵՎ ԹՈՒԼԱՆԵՐԻ ՄՈՏ 
ԳԼԽՈՒՂԵՂԻ ԿԻՍԱԳՆԴԵՐԻՑ ՄԵԿԻ ԿԵՂԵՎԻ ՀԵՌԱՑՈՒՄԻՑ ՀԵՏՈ

Ա մ փ ո փ ո ւ մ

Բազմաթիվ հեղինակների (Հասրաթյան, Օրբելի, Բերիթաշվի[ի, Անոխին, 
վացոլրոք Ստրոլչկով և ուրիշներ) կողմից նորմալ կենղանիների մոտ ուսուս֊ 
նա սիրվել է կեղևային փոխարկման հարցր։

Ներկա աշխատանբր նպատակ ունի ուս ումն ա и ի րե լու շան և թ ուլաներր 
մոտ մեծ ուղեղի կեղևի միակողմանի հեռացումից հետո փոխարկման երե-
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.վուiPl,։ Մեր փորձերում որպես փոխարկիչ հանդիսացել են էլեկտրոդներր և 
մ ան Jետկան ։

Փորձերր ցՈէ֊յց //м/АуДЬ, որ մեծ ուղեղի կեղեի միակողմանի հեռացումից 
հետո ինչպես թուլաների, այնպես էլ շների մոտ փոխա րկիչի տեղափոխումը 
նախօրոք պա լման ական ռեֆլեքսներ մ շտկած .ետին վերջույթից մյուսը պայ֊ 
մ տնական ռեֆլեկտոր էֆեկտ չի առաջա ցն ում ։

Ստացված տվյալների հիման վրա կարելի է եղրակացնել, որ կեղևային 
փո խարկմ ան համար անհ րա մ ե շտ է դլխուդեղի երկու մեծ կիսա դնդե րի կեղև
ների համատեղ ղործ ունեութ յուն։
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К. А. КАРАПЕТЯН, Ф. А. АДАМЯН

ГИСТО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПРЕДЕЛА ПЛАСТИЧНОСТИ СПИННОГО МОЗГА, У ЩЕНЯТ*

Систематическими исследованиями Э. А. Асратяна и др. [1, 2] со
трудников, а также сотрудников Института физиологии АН АрмССР бы
ло установлено, что у щенят раннего возраста различного рода хирур
гические повреждения спинного мозга вызывают нарушения соматиче
ских и вегетативных функций. При этом функциональные расстройства 
у щенят компенсируются быстрее и в более совершенном виде, чем у 
взрослых собак. Однако в этих исследованиях специально изучался воп
рос о пределе пластичности спинного мозга у щенят.

Внимание исследователей было направлено к вопросу по выясне
нию причин этого восстановления. Так, восстановление функции в из
вестной мере за счет регенерации нервных волокон после перерезки 
спинного мозга было констатировано Дентаном [21] у щенят, Броун-Се- 
карюм [4, 16] у морских свинок. Однако наряду с положительными дан
ными имеются работы, опровергающие или ограничивающие регенера
тивную способность нервных волокон спинного мозга после травмы [10, 
22, 20].

В последнее время в многочисленных работах с достоверностью до
казано, что у млекопитающих в различные периоды жизни регенератив
ная способность нервных волокон после перерезки спинного мозга со
храняется. Однако образовавшийся на месте травмы спинного мозга 
соединительнотканный-глиальный рубец в обычных условиях является 
непреодолимым барьером для регенерирующих аксонов, поэтому уси
ще авторов было направлено на поиски различных средств, задерживаю

щих образование этого рубца [6, 9, 13, 14, 15, 17, 19, 23 и др.].
Наконец, в работах по проводящим системам спинного мозга млеко

питающих было ^показано, что при разрушении одной проводящей си
стемы возможна частичная функциональная реституция за счет другой 
системы [3, 5, 7, 8].

Доложено на 32-й отчетной научной сессии Ермединстигута 31/111-1959 г.
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Материал и методика исследования

В наших исследованиях опыты были поставлены на 33 щенятах в 
возрасте от 3 недель до 6 мес., у которых производилась односторонняя 
боковая перерезка спинного мозга на '/շ его поперечника (у 11 щенят), 
на '3/4 его поперечника — у 15 и на 4/տ его поперечника — у 7 щенят. Пе
ререзка спинного мозга во всех случаях производилась только с левой 
стороны на уровне 10—11 грудных сегментов.

Динамика восстановления соматических и вегетативных функций 
при различных степенях оперативного повреждения спинного мозга изу
чалась физиологическими методами. Исследовались порог возбудимости 
сгибательного рефлекса, тонус мышц задних конечностей, определялась 
хронакоия и т. п.

Для гистологического изучения предела повреждения и характера 
изменения нервных элементов спинного мозга последний исследовался 
на всем протяжении, начиная с поясничных до верхних шейных сегмен-

1 серия — гемисекция спинного мозга. Восстановление двигателе՝՝ 
ных функций в этой серии опытов на щенятах в основном таково: поел'* 
операции обе задние конечности полностью парализованы, на второй 
день животное при движении упирается и на правую заднюю конеч
ность, в то время как левую конечность волочит по земле. Левая конеч
ность начинает участвовать в движении через 3—4 дня, однако живот
ное опирается на землю тыльной поверхностью конечности. В даль
нейшем, в течение 6—12 дней, у всех щенят в возрасте от 1 до 6 мес. 
двигательные функции задних конечностей восстанавливаются настоль
ко, что трудно Отличить их от кооперированных животных. Восстановле
ние двигательных функций задних конечностей наступает: у щенков от 
1 до 1 72-месячного возраста на 5—6-й день, у щенков 3—3]/2 месячного, 
возраста — на 8—9-й, у щенков 5—6 месячного возраста — на 10—12-й. 
день.

Тонус мышц задних конечностей на стороне операции понижен, а 
на противоположной стороне, наоборот, несколько повышен (рис. 1).. 
На 12-й день тонус мышц на обеих конечностях почти выровнялся.

Нарушения чувствительных функций задних конечностей выражают
ся в синдроме Броун-Секара. Вегетативные нарушения выражаются в 
задержке мочеиспускания, дефекации и в некотором повышении темпе
ратуры кожи на оперированной стороне, которые успешно восстанавли
ваются через 2—3 дня после операции.

Гистологическое исследование спинного мозга щенят этой серин 
опытов показало, что зона травматической дегенерации ограничивается 
участками протяженностью только в 2 мм в обе стороны от разреза.

На нашем материале на 7-й день промежуток между культями трав
мированной части спинного мозга занят кровоизлиянием и прорастаю
щей рубцовой тканью из поврежденных мозговых оболочек. В петлях руб
цовой ткани располагаются остатки некротической массы мозговой тка-
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ни, густо инфильтрованные макрофагами и глиальными клетками. В бо
лее поздние сроки наблюдения от центральной травматической зоны, 
где формируется рубец, в соседние части спинного мозга в обе стороны 
проникают нежные коллагеновые пучки, идущие в различных направле
ниях. Они образуют неправильно построенную сеть, где процесс убор
ки разможженной мозговой ткани и организация рубца протекает зна
чительно медленее, чем в центральной зоне травмы [11, 12].

J է з v X 6 7 8 9 ю 11 И
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Рис. 1. Кривые тонуса мышц задних конечностей 
у щенят после гемисекции спинного мозга.

Сосудистая реакция в зоне повреждения спинного мозга в ранние 
сроки наблюдения (7—10 дней после перерезки) выражается в расшире
нии просвета сосудов, пролиферации глиальных клеток и макрофагов
вокруг сосудов и, в некоторых случаях, в утолщении эндотелия, который 
вдается в просвет сосуда. Позднее сосудистая реакция утихает.

В участках обеих культей, прилегающих к рубцу, большинство нерв
ных клеток подвергалось диффузному или частичному хроматолизу. В 
этих поврежденных клетках наблюдается набухание тел клеток со сме
щением ядра на периферию клетки. В отдельных нервных клетках яд-
ра не определяются и при далеко зашедшем хроматолизе клеток они 
видны как тени. В других клетках наблюдались более глубокие изме
нения ввиду вакуолизации протоплазмы. Изменения нейрофибрилярно- 
го аппарата выражаются в смещении нейрофибрил на периферию клет
ки, в фрагментации и частичном фибролизе их (рис. 2).

Количество патологически измененных клеток сравнительно больше 
у щенят 1—3-месячного возраста, чем у щенят 6—7-месячного возраста, 
с одинаковой продолжительностью опыта (26 дней после операции). 
По-видимому, это согласуется с наблюдениями Лю Чань-Нао [18], кото-
рый показал, что степень повреждения тела неврона при перерезке ак
сона зависит от количества коллатералей, которые с возрастом живот
ного увеличиваются. Патологически измененные клетки большей ча- 
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стыо наблюдаются в сером веществе спинного мозга перерезанной сто
роны; в противоположной стороне их гораздо меньше. Эти клетки в боль
шинстве случаев являются клетками ядра Кларка и промежуточной зо
ны. В двигательных ядрах талоне изменения клетки единичны, и они в 
основном расположены поблизости поврежденного участка спинного 
мозга. В каудальном направлении от места травмы количество изменен
ных клеток заметно уменьшается, однако единичные изменения клетки 
обнаруживаются вплоть до последних сегментов спинного мозга. В кра-

Рис 2. AdtHtpdraiiHmc h.mlhchui » нержыл клетках ciiiii- 
пого мояа щенят подвергшихся гемисекции: а. Хроматолиз 
и набухание нервной клетки промежуточной зоны пояснич
ного сегмента перерезанной стороны спинного мозга. Окраска 
по Нисслю. 6. Хроматолиз нервной клетки ядра Кларка из 
неповрежденной половины спинного мозга. uicpiCKa по Нис
сли). в Центральный фибролит двигагелыюй нервной клетки 
поясн..иного сегмеша перерезанной стороны спинного моз
га. Окр. ска по Кахаль-Фаворскому, г Вакуолизация нервной 
клетки промежуточной зоны кр.нт льнон культ и спинного 

мозга. Окраска по Кахаль-Фаворскому,

ниальном направлении количество тиэмененных клеток гораздо меньше, 
и они находятся поблизости травмированного участка. Несмотря на глу
бокую травму спинного мозга, основная масса нервных клеток даже 
вблизи травмированного участка остается морфологически интактной.

На срезах спинного мозга, обработанных по Марки и Кахаля-Фа- 
ворскому, выявляются дегенерирующие нервные волокна. Количество де
генерирующих нервных -волокон, но мерс удаления от места травмы в 
каудальном и краниальном направлениях спинного мозга, заметно 
уменьшается, и в более отдаленных сегментах спинного мозга остаются 
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только дегенерирующие нервные волокна длинных 'проводящих путей 
двусторонней связи.

Как видно на рис. 3, по интенсивности дегенерации на первом ме
сте идет дорзальный спинно-мозжечковый пучок Флексига травмирован
ной половины спинного мозга, затем оба пучка Голля, где интенсивность 
дегенерации несколько больше с травмированной стороны.

Ри Поперечный срез спинного мозга на урслне 3-го ւ руд
ного сегмента. Щенок N> 6, шестимесячного возраста, на 2б-й 

день после гемисекции. Окраска по Марки.

На втором месте по интенсивности дегенерирующих волокон стоит 
пучок Гаверса травмированной стороны. Ближе к переднебоковым и пе
редним пучкам количество дегенерирующих волокон заметно умень
шается. Примерно такое же количество дегенерирующих нервных воло
кон видно в боковом пирамидном пучке травмированной стороны.

В неповрежденной половине спинного мозга наблюдаются немного
численные дегенерирующие нервные волокна в пучках Флексига и Го- 
верса; их еще меньше в переднебоковых и передних пучках.

В нижних поясничных сегментах спинного мозга дегенерирующих 
нервных волокон больше в переднем и переднебоковом пучках перере
занной стороны; к дорзальной части спинного мозга количество их умень
шается. В малом количестве дегенерирующие волокна выявляются в 
пучках Говерса, Флексига и в боковом пирамидном пучке. На неповреж
денной половине спинного мозга во всех пучках выявляются единичные 
дегенерирующие нервные волокна.

Во .все сроки нашего наблюдения в обеих культях по соседству с 
рубцом отмечается регенерация нервных волокон как нисходящих, так 
и восходящих пучков. Рост регенерирующих волокон наблюдается с 
7-по дня после травмы спинного мозга и продолжается вплоть до по
следнего срока нашего наблюдения (35 диен). В более ранние сроки 
часть регенерирующих нервных волокон проникает в рубец неглубоко.
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Они растут вдоль коллагеновых пучков. Часть их, встречая рубцовую 
ткань, поворачивается в обратном направлении. Несколько больше ре
генерирующих нервных волокон наблюдается в более поздние сроки 
наблюдения, в этом случае регенерирующие волокна несколько глубже 
проникают в рубец, давая 'множество разветвлений на своих концах 
(рис. 4). Однако они не могут преодолеть препятствия соединительно
тканного рубца.

Рис. 4. Рост регенерирующих нервных волокон в 
соединигельно-iкаином рубце спинного мозга. 
Щенок № 17, шестимесячного возраста, на 35-й 
день после гемисекции. Окраска по Кахаль-Фа

ворскому.

Наряду с регенерирующими первичными волокнами в обеих куль
тях, особенно отчетливо выступают многочисленные нервные волокна с
патологической формойЗЕ регенерации—ретракционные колбы (рис. 5).

В этом опыте восстановление двигательной
I

1 ункции задних конеч
ностей также протекает постепенно: в первые дни восстановление дви
гательной ЗЕ ункции задней конечности характерно тем, что животное1

Г

2. Серия — перерезка спинного мозга у щенят на '2 3/4 его поперечни
ка. Вызывает более глубокие моторные, сенсорные и вегетативные нару
шения задней части тела животного, чем гемисекции.

Моторные нарушения выражаются полным выпадением՝ двигатель
ной функции обеих задних конечностей. Восстановление двигательной
функции обеих задних конечностей начинается с правой ноги. Живот
ные, начиная с 5—7-го дня после операции, при движении постепенно
начинают приподнимать правую ногу и слегка неуверенно опираются 
на нее. День за днем уверенность животного в использовании правой ко
нечности нарастает, и спустя 15—17 дней после операции (правая нога 
полностью включается в движение животного. К этому сроку активные 
движения в слабой степени появляются и в левой конечности, а через 
30—35 дней после операции животные уже в равной мере при движении 
пользуются обеими задними конечностями.
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ставит конечность на тыльную поверхность, затем постепенно, но с те
чением времени конечность принимает нормальное положение. При дви
жении тела в первые дни наблюдается атактичность походки с качанием 
зада, которая проходит при полном восстановлении движений живот
ного. Наблюдается понижение тонуса мышц обеих задних конечностей,

Рис. 5. Патологическая регенерация с колбовиднымн 
утолщениями на концах перерезанных нервных волокон 
спинного мозга. Щенок № 19, трехмесячного возраста, 
на 13-й день после гемисекции. Окраска по Кахаль- 

Фаворскому.

что выражено больше на левой конечности (рис. 6). Кожно-мышеч
ная чувствительность на обеих задних конечностях повышалась. Через 
15 дней после операции наблюдалось нечто напоминающее синдром

Рис. 6. Кривые тонуса мышц задних конечностей у щенят после 
перерезки 3/4 поперечника спинного мозга.

Броун-Секара, который с течением времени проходил, а через 25—28 дней 
чувствительность обеих задних конечностей приближалась к норме 
(рис. 7). * ч
3—֊32
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Нарушение вегетативных ункций наблюдается в течение 5—7 дней
после операции, а в последующие дни животные начинают оправляться 
самостоятельно. Полное компенсаторное восстановление моторной, сен
сорной и вегетативной функций происходило у щенят 15-дневного воз
раста на 17—20-й день, у щенят 2—21/2-месячных — на 25—28-й ден^ 
у щенят 5—6-месячных — на 32—35-й день.. 1

Рис. 7. Кривые порога возбуждения двигательных нервов зад
них конечностей у щенят после перерезки 3/4 поперечника 

спинного мозга.

Микроскопическое исследование показало, что в некротической зо
не формируется соединительнотканный рубец, который занимает '3/4 по
перечника спинного мозга (рис. 8). Характер патоморфологичсских изме
нений нервных клеток такой же, как и при половинной перерезке спинного 
мозга (разница только количественная). У щенят этой серии количество 
измененных клеток в правой половине серого вещества спинного мозга 
сравнительно больше, чем при гемисекции. В более поздние сроки на
шего наблюдения (47 дней после травмы) количество измененных кле
ток сравнительно меньше, чем на 17—25-й день операции. Основная 
масса клеток все же остается морфологически полноценной.

В соответствующих сегментах краниально от места травмы выяв
ляется большое количество дегенерирующих нервных волокон в обоих 
пучках Голя, в пучках Флексига, но значительно больше слева.

Дегенерирующих волокон в левом боковом пирамидном пучке мало, 
а в правом они единичны. Довольно много дегенерирующих нервных во
локон выявляется в левом Говерсевом пучке, а в правом пучке они 
единичны. Спускаясь по передним вентральным пучкам спинного моз
га, количество дегенерирующих волокон обеих половин соответственно 
уменьшается.

В каудальном направлении от места травмы, в соответствующих 
поясничных сегментах, дегенерирующие нервные волокна в основном 
сконцентрированы в левом пирамидном пучке, несколько меньше в ле
вом переднебоковом, а еще меньше .в пучке Говерса и Флексига той 
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же стороны. В соответствующих пучках правой половины количество 
дегенерирующих нервных волокон соответственно немногочисленно, 
количество дегенерирующих нервных волокон и их патологические фор- 
мы по сравнению с половинной перерезкой спинного мозга несколько
ольше, что обуславливается большой степенью повреждения спинного
озга; характер их роста и морфологическая картина ничем не отли

ваются от описанной нами выше картины при половинном срезе спин- 
■ого мозга.

Рис. 8. Продольный срез перерезанного на 3/4 попереч
ника спинного мозга. Щенок № 4, четырехмесячного воз

раста, на 23-й день после операции. Окраска по Ван Гизону.

I 3 серия — перерезка спинного мозга на 4/տ его поперечника. У ще
нят вызывает более глубокие моторные, сенсорные и вегетативные на
рушения, чем при ’/շ и I * 3/4 частей перерезки спинного мозга. В течение 
5 месяцев у этих щенков не восстанавливается моторная функция зад
них конечностей. Незначительное улучшение наблюдается в сенсорных

ункциях, а из вегетативных нарушений отмечено восстановление акта
Произвольного мочеиспускания и дефекации. Температура кожи задних 
конечностей за все время наблюдения временами то падала, то повы
шалась. В большинстве случаев животные погибали от восходящей че
рез мочевыводящие пути септической инфекции.
I Микроскопическому исследованию подвергся спинной мозг 5 ще
нят этой серии в возрасте от 1 */շ до 6 месяцев с продолжительностью 
Жизни 40 дней. Наблюдаемые дегенеративные и регенеративные про* 
цессы травмированного спинного мозга у этих животных носит такой 
же характер, как у вышеописанных щенят. Соединительнотканный ру 
0ец занимает 4/5 поперечника спинного мозга, однако он не образует 
сплошного слоя, а состоит из перемычек, которые отделены друг от дру- 
Га довольно обширными полостями. В эти перемычки из обеих культей
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врастают регенерирующие волокна, количество которых по сравнению с 
предыдущими случаями значительно увеличивается. Однако последнее 
обстоятельство не приводит к восстановлению нарушений функций ор
ганизма, ջՏ* Я

В соответствующих сегментах, выше места перерезки (рис. 9), ко
личество дегенерирующих нервных волокон в обеих половинах спинно
го мозга почти одинаково. По интенсивности дегенерации самое боль-

Рис. 9. Поперечный срез спинного мозга на уровне 
3-го грудного сегмента. Перерезка на 4/5 поперечни
ка спинного՛ мозга на уровне II грудного сегмента. 
Щенок № 9, шестимесячного возраста, на 25-й день 

после операции. Окраска по Марки.

шое количество дегенерирующих нервных волокон наблюдалось в пуч-
ЗЕлексига, значительно меньше—в пучках Говерса, еще

меньше — в боковых пирамидных пучках. В вентральных пучках спин
ного мозга дегенерирующих нервных волокон значительно меньше. В 
поясничном сегменте спинного мозга количество дегенерирующих нерв
ных волокон, сравнительно с грудным сегментом, гораздо меньше. По 
интенсивности дегенерации идут передние пучки и дальше пучки перед
небоковых и боковых канатиков.

Выводы

1. При односторонней половинной перерезке спинного мозга возни
кающие у щенят моторные и сенсорные нарушения восстанавливаются 
в течение 6—12 дней, а вегетативные расстройства — через 2—3 дня.

2. При перерезке спинного мозга у щенят на 3/4 его поперечника 
возникающие моторные, сенсорные и вегетативные нарушения более 
глубокие. Моторные и сенсорные нарушения восстанавливаются в тече
ние 25—28 дней, а вегетативные — через 5—7 дней. *1



Гисто-физиологич. характеристика предела' пластичности спинного мозга 37

3. Боковая перерезка спинного мозга на 4/5 его поперечника у щен
ков вызывает более глубокие моторные, сенсорные и вегетативные на
рушения. При этом моторная функция задних конечностей не восста
навливается, наблюдаются только незначительные улучшения нарушен
ных сенсорных и вегетативных функций организма.

4. Пределом пластичности спинного мозга у щенят в возрасте ог 
3 недель до 6 мес. является перерезка спинного мозга на его попе
речника на уровне 10—11 грудных сегментов, при которой происходи г 
полное восстановление утраченных функций задних конечностей.

5. Морфологическое восстановление перерыва спинного мозга у ще
нят не происходит, однако регенеративная способность нервных воло
ков спинного мозга после их перерезки сохраняется. Главным препят
ствием на пути регенерирующих нервных волокон является развившийся 
соединительнотканный рубец.

6. Морфологическим субстратом компенсации нарушенной функции 
центральной нервной системы после 72 и 3Д хирургического повреждения 
спинного мозга у щенят являются сохранившиеся нервные клетки и про
водящие системы, обеспечивающие связь различных сегментов спинного 
мозга между собой и с вышележащими частями центральной нервной 
системы. При перерезке спинного мозга на 4/5 его поперечника у щенят 
оставшиеся неповрежденными проводящие пути настолько незначитель
ны,- что не могут обеспечить этой связи.

Институт физиологии 
им. акад. Л. А. Орбели Поступило 24,1V 1961 г

АН АрмССР,
Кафедра гистологии Ереванского

медицинского института

Կ. Լ. ԿԱՐԱՊԵՏՅԱՆ, Ֆ. Ա. ԱԴԱԱՅԱՆ

ՈՂՆՈՒՂԵՂԻ ՊԼԱՍՏԻԿԱԿԱՆՈՒԹՅԱՆ
ՐՆՈԻԹԱԳՐՈԻՄԸ

ՍԱՀՄԱՆԻ ՀԻՍՏՈ-ՖԻԶԻՈԼՈԴԻԱԿԱՆ
ԹՈՒԼԱՆԵՐԻ ՄՈՏ

Ա մ փ n փ n ւ մ

Ներկա աշխա տանջում մենք ուսումնասիրել 
ողնուղեղի տարբեր հատումների պայմաններում 
սահմանր։ Այղ նպատակով 33 թուլաների մոտ

ենք շան թուլաների մոս.
նրա պ լա и տ ի կ ա կան ո ւթ յան
կա տ ա րվե լ են ողնուղեղի

կողմնային (1/2է 3 4 և 4/5) հատումներ։
Պարզվել է, որ իյանզարված ֆունկցիաների վե ր ա կ ան ղն ում ր տեղի է ունե

նում միայն ողնուղեղի 1'2 և 3/4 կողմնային հատումների պայմաններում t 
Ողնուղեղի 4/5 մասի կողմնային հատման դեպքում խանղարված ֆունկցիա
ների վերականղնում տեղի չի ունենում։
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ИЗМЕНЕНИЕ СОСУДИСТЫХ РЕАКЦИЙ У БОЛЬНЫХ 
СИРИНГОМИЭЛИЕЙ

Наряду с многочисленными исследованиями, посвященными изуче
нию безусловной и условной сосудистой реакции у больных с поврежде
нием спинного мозга (Ф. Ф. Огненко [3], Георгиева, Пряхина [2], А. М. 
Овсепян [4, 5]), имеются лишь отдельные работы, направленные на изу
чение этого вопроса у больных си рингом иэл ней (А. А. Рогов [6], П. А. 
Бугаенко [1]). Учитывая это, \мы предприняли настоящее исследование, в 
задачу которого входило изучение моторных реакций у больных с выра- М • քженнои сирингоммэлиеи.

Методика

Исследование проводилось у 8 бальных. Вазомоторные реакции изу
чались с помощью ручного и ножного плетизмографа. Артериальный то
нус изучался 
стой реакции 
имеющий вид

артериальным осциллографом. Для
ноги нами был

регистрации сосуди-
применен специальный плетизмогра 91

сапога (А. М. Овсепян). У всех исследованных больных
одновременно изучались и ножная и ручная плетизмограм'мы.

Наблюдения над больными проводились в специально оборудован
ной комнате в утренние часы. В целях создания наиболее благоприят
ных условий больные исследовались в лежачем положении.

Во всех случаях работа начиналась с предварительного изучения 
фоновой плетизмограммы, после чего изучались безусловные сосуди
стые реакции. С этой целью больным давались экстероцептивные раз
дражители .в виде укола, холода, тепла, таксильных раздражений и др. 
Из дистантных раздражителей давались: треск, звонок, словестно — 
«даю холод», «даю тепло», «спокойно». В целях выяснения влияния ак
тивной умственной деятельности на сосудистую реакцию больным пред
лагалось решать арифметическую задачу. У отдельных больных наря
ду с изложенным изучалась также возможность получения условно- 
рефлекторных изменений в ллетизмограммах.

На всех рисунках сверху вниз кривые располагаются в следующем 
порядке: 1) плетизмограмма руки, 2) шлетизмограмма ноги, 3) пневмо* 
грамма, 4) отметка условного раздражителя, 5) отметка безусловного 
раздражителя, 6) отметка времени в секундах.
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Результатам исследования

У всех больных фоновая плетизмограмма характеризовалась боль
шой лабильностью, выражавшейся в резких колебаниях плетизмографи
ческой кривой и диссоциации ножной и ручной плетизмограмм. Диссо
циация проявлялась в том, что при вазодилятации сосудов руки в со
судах нижней конечности обнаруживается эффект сужения, тогда как у 
здоровых людей плетизмограмма обеих конечностей выявляет полную 
синхронность и однотипность реакции. Для иллюстрации сказанного на 
рис. 1 приводится фоновая плетизмограмма больного С. В. (рис. 1 А) 
и контрольная плетизмограмма здорового человека (рис. 1 Б).

А — больного, Б—здорового.Рис. 1. Фоновые плетизмограммы:

При прогрессировании заболевания вышеизложенные сосудистые* 
нарушения выявляются значительно сильнее. Однако если поражение 
спинного мозга бывает обширным, то взамен отмеченного типа фоновой 
реакции сосудов наблюдается полная их ареактивность. Так, у больной
А. Н. с сирингомиэлией шейного, грудного и поясничного отделов фоно
вая плетизмограмма была равной без каких-либо колебаний с первого 
же момента записи.

После изучения фоновой плетизмограммы приступили к основной 
части нашей работы — изучению -влияния различных раздражителей на 
течение сосудистых реакций.

Подача сигналов второй сигнальной системы в виде словестных об
ращений — «спокойно», «скоро кончаем», «как чувствуете» — приводила 
к временному уменьшению плетизмографических кривых и их выравни
ванию. Однако спустя 1—3 мин. плетизмограммы возвращались к перво
начальному состоянию. Сказанная закономерность иллюстрирована на
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рис. 2. При решении арифметической задачи у больных после 10-секунд- 
ного латентного периода наблюдалась сосудосуживающая реакция, ко
торая ярче и дольше выражалась в ножной плетизмограмме.* У кон
трольных лиц наблюдалась обратная картина в ручной плетизмограм
ме—сужение обнаруживалось значительно сильнее и с малым латент
ным периодом (рис. 3).

Рас. 2. Подача сигналов «спокойно*, «скоро кончаем", временно уменьшает 
резкое колебание плетизмограмм (стрелка показывает момент подачи).

Рис 3. Больная М. Л. Диссоциация сосудистой реакции при ре
шении арифметической задачи.

Применение экстрацептивных безусловных раздражителей у боль
ных сирингомиэлией приводило к тому, что на оновой плетизмограмме
значительно усиливались спонтанные колебания, приобретающие более 
ритмичный характер. При частом применении раздражителя эти изме
нения еще больше усиливались. При подобных же пробах у здоровых 
людей картина плетизмограф|ических показателей значительно отлича
лась. В ответ на безусловный раздражитель у них наблюдалась специ
фическая реакция в виде сужения или расширения сосудов. При частом
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же применении безусловного раздражителя обнаруживалось постепен
ное угасание реакции, т.е. организм как бы адаптировался к раздражи
телю. ' .И-Я-Дии

Для иллюстрации сказанного обратимся к некоторым конкретным 
примерам.

Больной С. В. 22 года. Диагноз: сирингомиэлия. Неврологический статус: функ
ция черепномозговых нервов в пределах нормы, кроме V пары. Боли в левой поло
вине лица. Пальпаторная болезненность по ходу нервных стволов левой руки. Наблю
дается снижение мышечной силы левой руки. Имеется небольшая атрофия мышц ле
вой кисти. Сухожильные рефлексы на левой руке снижены. Брюшные рефлексы — D>
>S. У льного имеется диссоциированный сегментарный тип нарушения чувствитель
ности. Изучались сосудистые реакции верхней и нижней левых конечностей. Фоновая 
плетизмограмма характеризовалась большой волнообразностью. Применение эксте- 
роцептивного раздражителя (холод 9°) на ногу после 3-минутного латентного периода

образного течения вазомоторных реакций (рис. 4). Подобная же закономерность была
выявлена и у других больных (рис. 5).

дало хорошо выраженный сосудосуживающий эффект и привело к усилению волно

Рис. 4. Больной С. В. Диссоциация и усиление волнообразности пдетиз- 
мограмм при даче холода (9°).

Как видно из-приведенной кривой, применение температурного теп
лового раздражителя (тепло 48°), приложенного к кожной поверхности 
здоровой конечности (после 22-секундного латентного периода для ру
ки и 7 секунд — для ноги), вызывало усиление спонтанных волн и диссо
циацию. ' . ■ . Т

В том случае, когда у больного имелось обширное поражение спин
ного мозга, фоновая плетизмограмма отличалась ареактивностыо.

Применение экстероцепт явных дистантных и контрольных раздра- 
/кип icii не вызывало каких-либо изменений в плетиэмограммах конеч
ностей. չГ

В процессе выработки условных рефлексов на дистантные раздра* 
/ингел । было обнаружено, что формирование временной связи зависело 

г подкрепляющего безусловного раздражителя. У одних больных уда
валось образовать условный рефлекс на безусловном холодовом под- 

। репл» нии, а у других тепловом. При раздражении рецепторов кожи 
} отд .iijibix Больных, у которых были сильно выражены дистрофизиче- 

К1И "'Р’Пнния конечностей (нарушения симпатической иннервации),
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условный । и-флекс вообще не ( моГМ яолу'жгь Так, и^фшиер, у болмчр- 
го ЛА. Л. после В2 сочетаний условного сигналя с теплимым рязлрзж*՜ 
нием кожи (прикладыиание т< иля 4Z'j не полупился /слояетыл реф
лекс. У этого же больного применение холодового безусловного юд/рож
дения привели» к образованию условного рефлекса на 63-м соч^т ъ ՛'- 
<рис. 5). _______

■

Рис. 5. Больная М. Л. Условная сосудистая реакция 
на звонок.

Наряду с описанными исследованиями у всех наших больных арте
риальным осциллографом изучался также тонус артерий конечностей. 
Для сравнения результатов такие же исследования проводились и у 
здоровых лиц. Результаты наблюдений показали, что при сирингоми- 
элии артериальный тонус значительно уменьшен по сравнению с таковым 
у* здоровых людей.

Таким образом, приведенные данные говорят о том, что у больных 
сирингом.иэлией наблюдаются определенные характерные отклонения 
функции ‘нервной системы от нормы, которые вслед за Пшоником и ж 
но квалифицировать как дисфункцию или вегетососудистый невроз с по
вышенной реактивностью. Причина этого явления может лежать прежде 
всего в нарушениях афферентной сигнализации в замкнутой системе 
«нервного круга».

Выводы

1. При сирингомиэлии наблюдается нарушение согласованной дея
тельности сосудов. Обнаруживается вегетососудистый невроз с диссо
циацией вазомоторных ответов верхних и нижних конечностей. Картина
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сосудистого невроза и диссоциации резко усиливлется при иче коит/ип
пых и дистантных раздражителей. -Н*

2. Нарушаются адекватные силовые отношения между ра» ’р’жаю
шим агентом и ответной реакцией.

3. У больных сирингомиэлией затрудняется вырябоТКй условного
лекса на определенные кожные раздражители,

। овл ей о разрушением определенных афферентных
что, вероятно, обус 

систем покровной
рецепции.

4. При обширных поражениях спинного мозга (с о мн атом шейных, 
грудных и поясничных отделов) у больных наблюдается полная ареак 
тивность сосудов на все раздражители. " |ИИ

5. У больных сирингомиелией наблюдается падение артериальною 
тонуса поврежденной конечности.

6. Основной причиной описанных нарушений рефлекторной дея
тельности центральной нервной системы у больных си рингомиэлйен сле
дует считать повреждение сенсорных звеньев «нервного круга», обеспе
чивающего нормальные адаптивные отношения центра и периферии.

Институт физиологии
им. акад. Л. А. Орбели Поступило 15.V 1961 г.

АН АрмССР

1Լ, 1Г. 2ՈՎՈԵՓՅԱՆ

ԱՆՈԹԱՅԻՆ ՌԵԱԿՑԻԱՆԵՐԻ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆԸ ՍԻՐԻՆԴՈՄԻԵԼԻԱՅՈՎ 
ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ

Ա ւ/ փ ո փ ո է մ

1Լր,ոտք>/»ն // հերբխւ աշխարհից Լկող գրգիռների նկատմամբ սիրւո-անո֊ 
թային սիստեմ ր վեգետատիվ սիստեմներից ամենազգայունն է։ Այդ իսկ 
պատճառով ղան տղան հ ե տ ա ղ ո տ ու թյունների ժամանակ կարելի է նրան Օգ
տագործեք իրրե էֆեկտոր օրգան, Նրա արժերր ավելի է մեծանում, եթե մենք 
Ւ նկատի ունենանք մի շարք հեղինակների կարծիքր, որ սիրտ.անոթային 
սիստեմի կապր մաշկի հետ ոչ միայն ֆիդիոչոդիական է, ա յյև մորֆոլոգիա- 
կանք

Մեր հետադոտութ յան րնթացքում ևս սիրտ-անոթային սիստեմր րնդռն֊ 
</>.„ իրրև Լֆեկտոր օրգան, իսկ մաշկր, որր իրենից ներկայացնում է հզոր րն- 
ղունող ապարատ, րնղունվեց իրրև արտաքին և ներքին գրգիռներ կրսնոգ 
Սիստեմ, ձեաադոտաթյան են ենթարկված ո.թ հիվանդներ (երկուսր կրկնակի).

1 . Աիրինղոմիելիայով տառապող հիվանդների մոտ հայտնաբերվում ( 
անոթային ներող, վերին և ստորին ծայրանդամների անոթների պատասխան 
ոևտկցիտյի ճեղքում. Այգ 1.ր1,ո,յթներր ...մեդանռմ են կոնտակտ դրդոիչ- 
ներից.

2 1ս։ււխտվո.մ Լ ղրղսիչի »>>>//. և նրանից ստացվող անոթների պատաս
խան ռեակցիայի համտպատասխանռթյունր (թոլյչ գրդոիչին Ո.մեդ պատաս- 
խան / ստացվում ե րնգհակաոակս )t



.7. ՍիրինւյոմիեւիայՈք/ Հիվանդների Aw »ր*] մաՀ^յխն „ ,, ■? ,հ 
նկատմամր #/*////////անամ / /////////л/Л zz/4 zzz/հ аЛ i/հ-r>* 4 # ? /
մեծանամ Լ պատասխան ոեակյյիայի յաաենա մտմանակր

4. Կրր ւէիրինքրւմ իե/իա (ի պր^յե^ք րնդդրկոքմ Հ **ք1դի !**&
մասերր (ւյոտկային, պարանոքյտյին, ?'*/№*/ Հ'Ւ4 Հւ-ր.»-»*՞/..

ծայրանդամների անոքէներր դաոնամ !Հ, Ոյ դդա^ ձ * ’• • W1 ♦ 1

5. Կենարfiնական ներվային սիսաեմի, ինք-, ե նկարադ^է ոէ ռ-и } н 
յին ոեֆյեկաոր դ ո րծ ան ե nt ft յան խանդա թամների Հիմնակրէմն պ/աաէ&աո л »< 
/ ղիսւել и ի ր իհ դ п մ ի ե ք ի ւ/ւ ի կ պրոդեսի արդյւ^ւն^ »ենդւ9թ Փէքէէ^կխեքաաք„■ /քքք^ե^ 
նորմ այ պայմաններում ապահուքամ են կենտրոնի ե պեթ^ձրիայի ՚ ամ 
կրյյված դործոէնեոէթյունրւ
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В. А. МА Л X АСЯ Н

К ТЕОРИИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО СОУСТЬЯ

За три четверти столетия, истекшие со дня первой операции, когда 
была использована идея искусственного сообщения между желудком п 
кишкой (Жюль Пэан, 1879 г.), хирургами многих стран внесен значи
тельный вклад в теорию и практику этой операции. Однако еще и се
годня отдельные вопросы теории соустья недостаточно четко определе
ны, еще сохранились терминологические неточности, основанные на оши
бочности устарелых понятий о функции соединяемых друг с другом ор
ганов. Кроме того, за последние годы теория соустья обогатилась новы
ми понятиями, которые не получили еще достаточного признания по той 
причине, что они разбросаны на страницах периодической печати, за
частую мало доступной широким кругам хирургов.

Настоящая работа представляет собой попытку суммировать и 
уточнить некоторые понятия и термины, относящиеся к конструкции со
устья, целесообразность широкого внедрения которых в хирургический 
обиход не вызывает у нас никакого сомнения. Это положение тем более 
справедливо, что в конечном счете способ восстановления непрерывно
сти желудочно-кишечного тракта является наиболее характерной чертой 
примененного метода резекции, не говоря уж о гастроэнтеростомии, а 
также наиболее важным моментом техники этих операций (Е. Полна 
(Е. Polya) [13], Дж. Пристли (G. Priestley) [14] и др ).

Прямая г астродуоден остом ия после резекции желудка является опе
рацией, наиболее простой в конструктивном отношении. При операции 
же га ст роею постом и и, будь то после резекции желудка (второй способ 
Бильрота) или как самостоятельное вмешательство, соустье представ
ляет более сложную конструкцию, в которой следует различать несколь
ко элементов.

К элементам, образующим соустье, относятся прежде всего желу
док, если речь идет о гастроэнтеростомии, или желудочная. культя и 
соединенная с нею кишечная петля. Последняя, в свою очередь, разде
ляется на приводящее и отводящее колена или петли. Приводящим ко
леном называется участок кишки, заключенный между flexura dnodeno- 
jejunalis и анастомозом. Участок кишки дистальнее анастомоза носит 
название отводящего колена.

Между приводящим и отводящим коленами остается отрезок киш
ки, непосредственно включенный в анастомоз, который не может быть ог-
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ло элементов соустья , учитывая ту большую роль, которую подобный
настомоз играет в функционировании соустья.

Таким образом, соустье в нашем представлении — это широкое по 
ятие, включающее ряд элементов: а) желудок или желудочную куль- * *

Рис. 1. Расширение анастомо
тической камеры, ложное сме
щение отводящей петли влево. 
Рентгенограмма больного ОлС., 
спустя 6 лет 3 мес. после ре

зекции по Финстереру.

Рис. 2. Соотношение ширины
анастомотического отверстия и 
истинной стомы. Рентгенограмма
больного А. В., спустя 3 года
7 мес. после резекции по ₽ин-

стеру.

тю, б) приводящее колено, в) отводящее колено, г) анастомотическое 
отверстие, д) истинную стому, е) анастомотическую камеру, ж) меж
кишечный анастомоз (рис. 3).

Здесь же следует указать на терминологическую неточность, касаю
щуюся обозначения вида орального соустья после резекции желудка, т. с. 
такого соустья, которое образуется соединением пересеченного поперек 
желудка с боковой стенкой кишки. В свое время Мойниген, исходя из 
понятия «желудочной дорожки», стал именовать изоперистальтическим 
такой вид орального соустья, при котором приводящая петля фиксирует
ся у большой кривизны, а отводящая — у малой. Часть авторов (П. А 
Наливки [3], С. М. Рубашов [4], Р. Суит — R. Sweet [15] и др.) продол
жает именовать соустье по Мойнигену изоперистальтическим, тогда как 
другие (А. А. Бельц [2], Пэк и Шарнагель — G. Т. Pack and J- М. Schar- 

,lagel [12]. Ван Проаска—Van Prohaska [16] m др.) считают эту схему 
<’нтиперистальтической. Подобное разногласие вносит большую путани- 
НУ в классификацию видов соустья и очень затрудняет пользование ли- 
1еРатурой, ибо не известно, что имеет ® виду автор, говоря об «изо- 
Щрнстальтическом» или «анизоперистальтическом» оральном соустье. 
4-32
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Мы придерживаемся той точки зрения, что оральное соустье, бу 
дучи соустьем типа «конец в'бок» (терминолатеральным), не може7 
быть изо- или антиперистальтическим. Поэтому в отношении подоб

Рис. 3. Элементы соустья: а) культя желудка, 6) при
водящее колено, в) отводящее колено, г) анастомоти
ческое отверстие, д) истинная стома, е) анастомотиче

ская камера, ж) межкишечный анастомоз.

ных соустий лучше придерживаться терминов «восходящее» или «НИС-
ходящее» соустье, предложенных С. М. Рубашовым. К восходящим сле
дует относить те виды, при которых отводящая петля направлена в сто
рону малой кривизны, к нисходящим — имеющие обратное расположе
ние (т. е. отводящая петля — к большой кривизне).

Приведенные выше данные, являющиеся плодом творчества многих
авторов, значительно расширяют наши теоретические представления о 
соустье. Принятие рассмотренных выше понятий хирургами и рентгено՜ 
логами и унификация терминологии облегчит пользование специальной ЭК

литературой .и уточнит описание операций, их особенностей, послеопе
рационных осложнений и рентгенологической картины оперированного
желудка.

Кафедра хирургии 
факультета усовершенствования врачей 

Ереванского медицинского института Поступило 20.XII 1961 г



К теории желудочно кишечного соустья

Վ. Ա. ՄԱԼԽԱՍՅԱՆՍՏԱՄՈՔՍ-ԱՂԻՔԱՅԻՆ ԲԵՐԱՆԱԿՑՄԱՆ ԹԵՈՐԻԱՅԻ ՇՈԻՐՋԸ
Ամփոփում

Չնայած и տ ա մ ո քս • ս։ ղիքա յին բերանակցման թեորիայի զարգացման բա
վականին մեծ հ ա ջո դ ո ւթ յո ւնն ե ր ին , դեռևս որոշ հարցեր մնում են 
ուսումնասիրված։ Մինչև օրս գրականության մեջ հանդիպում ենք

ոչ չրիվ 
տ երմինո-

լո գի ական որոշ անճշտությունների է որոնք դժվարացնում են հատուկ դրակա֊
նության օգտագործումը։ Վերջին ժամանակներս առաջարկված են մի շարը
հասկացողություններ և տ ե րմ ին ո լո դի ա կան նորություններ, որոնք բժիշկների
լայն շրջանն ե ր ի կողմից քիչ են րնդունվա ծ և որոնք արժանի են րնդհանուրի
ճանա չմ անր։

Հեղինակր գտնում է 
հետևյալ էլեմ ենտները.

նպատակահարմար բերանա կցմ ան մեջ տարբերել

7. ստամոքսի ծայրութ, 2, աղիքի ծունկ 3* աղիքի տանող ծունկ, 4. բե֊
բանա կցման անցք, 5. բերանակցման խուց, 6. բերանակցման իսկական (ճրշ֊
զրիտ) բացվածք, 7, միջաղիքային (թրաունյան) բերանակցում։

Հեղինակր գտնում է անհիմն «իզոպ երիստ ալտիկ» և « անտիպ երիստալ ֊
տիկ» տերմինների оդտադործումը, երբ ստամոքսի ծայրատի հատվածր միաց
վում է աղիքի պատի հետ («ծայրը կողքին»), առաջարկելով այդ դեպքում 
անվանել «վերելակ» և « վա յրէջ» բերանակցում ըստ Ս. Մ. Ռուբաշովի։

Վիրաբույժների և ռենտգենոլոգների կողմից վե րոհ իշյա լ հասկացողու
թյունների օդտա գործում ր կնպաստի օպերացիաների և հետօպերացիոն բար
դությունների, վիրահատված ստամոքսի մորֆոլոգիական և ֆունկցիոնալ տե
սակետից ռեն տ դեն ո լ ո գ ի ա կ ան տվյալների ավելի ճշգրիտ նկարագրմանը։
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АКАДЕМИЯ НАУК АРМЯНСКОЙ ССР
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թժշկ. հասնես клинической медицины

В. С. САДОЯН, Р. А. ЛЕНЧИК

О КЛИНИЧЕСКИХ ФОРМАХ И МЕТОДАХ ЛЕЧЕНИЯ 
НЕЙРОЦИРКУЛЯТОРНОЙ ДИСТОНИИ

Нейроциркуляторная дистония — часто встречаемое заболевание 
аппарата кровообращения. Она отмечается нередко у больных молодого 
возраста и,՜по данным терапевтического отделения, составляет по отно
шению ко всем болезням сердечно-сосудистой системы в среднем 32%.

Нейроциркуляторная дистония отмечается у больных, страдающих 
общим неврозом, и является одним из проявлений невротического со
стояния.

Исследованиями ряда ученых (И. Ф. Цион [5], И. Р. Тарханов [4], 
И. П. Павлов [3], В. Н. Черниговский и А. Я. Ярошевский [6], Л. Л. Ва
сильев и В. А. Падерин [2] и др.) установлена важная роль сердечных 
нервов в регуляции ритма сердца. Этими же работами выяснено огром
ное значение психических импульсов, исходящих из коры головного моз
га и действующих на функцию сердечно-сосудистой системы.

Ввиду существующей тесной взаимосвязи между центральной нерв
ной системой и внутренними органами, в частности сердечно-сосудистой 
системой, психические реакции, отрицательные эмоции отражаются и на 
функции последней.

о • оЗаболевание возникает в связи с расстройством регулирующей 
функции высшей нервной деятельности, вследствие нарушения равно
весия между возбудительным и тормозным процессами в коре головно
го мозга. В результате нарушения функционального состояния коры го
ловного мозга изменяется и взаимодействие вегетативных нервов на ра
боту сердца. Эти больные, по классификации И. П. Павлова, относятся 
< слабым, неуравновешенным, подвижным типам, с ’преобладанием у 
них торможения. Они в большинстве, случаев со слабой волей, склонны 
к сильным аффектам.

В условиях стационара мы наблюдали 430 больных с неироцирку- 
ляторной дистонией в возрасте 20—25 лет. Давность заболевания: от 3 
До 6 мео. была у 14% больных, от 6 мес. до 1 года — у 19%, от 1 года до 
3-лет — у 67% больных. По характеру работы оии занимались преиму
щественно физическим трудом. Из них работали в течение одного года 
41% больных, двух лет — 36%, трех лет — 29% больных. Курящих та
бак было 86% •



Прнивлеяию ;збг^евавйЯ у больных сяособствлвали разли"шые фак- 
- Դ J -теремка յդ зычного образа жизни, физическое и умственное пе
ре--омление иногда незначительные конфликты по службе, в семье, ат-

Указанные причины, возможно, не явились бы провопи о у юти ми за
болевание факторами, тем более у лиц молодого возраста, если оы регу
ляторная функция центральной нервной системы у них не была бы
столь лабильной. ► результате этого незначительные причины слособ-
стнонали появлению у этих лии расстройства функции циркуляторного

О важном значении нервной системы в деятельности всего организ
ма в частности сердечно-сосудистой системы, еще давно указывал С. П.
Боткин Он писал: ^Изменения ункили сердца сплошь и рядом нахо-
дятся в зависимости от центральных нервных аппаратов... ни нару
ния общего питания ни усиленный труд, ни 'Форсированные, утомитель
ные переходы сами по себе не в состоянии вызвать расстройства компен
сации если регуляторные нервные аппараты работают хорошо, следова
тельно, в заболеваниях этих последних... лежит причина, а усиленный

* труд и т. д. — все это представляет только побочные, способствующие
условия*. -т•

Действительно, вместе с заболевшими при физических тренировках, 
спортивных соревнованиях и т. д. была большая группа лиц одного воз
раста, находившаяся с ними в одинаковых условиях питания, труда и бы
та, и все они остались здоровыми и чувствовали себя хорошо, кроме еди
ничных лиц, у которых индивидуальная нестойкость организма к упо
мянутым факторам способствовала появлению заболевания.

Симптоматология у больных нейроциркуляторной дистонией была 
ома разнообразной. Они жаловались на общую слабость, быструю 

утомляемость, временами на головные боли, головокружение, шум в 
ушах, сердцебиение, тяжесть во всем теле, особенно в висках, потли- 
•ость и на плохой сон. Некоторые больные отмечали постоянные тупые 

боли в области сердца, передающиеся иногда в подложечную область, 
я спину, поясницу, на слабое дрожание рук, плохой аппетит и на нестой
кий стул. Других беспокоило чувство замирания, перебои сердца или 

’ >и>шир, приступообразные боли в области груди, которые бывали от 
дибых до выраженных, принуждающих больных временно находиться 

''՛ п('п^д<ии/кп'кти. Многих удручало чувство страха за болезнь сердца, 
за плохое состояние здоровья. ‘ Հ з

Среди 430 больных об % имели астеническое телосложение, понижен- 
”Կ<' бледные слизистые и кожные покровы. При неврологиче
ском ш< .и дцианин черепно-мозговые нервы были в ։норме, патологиче- 

ю Р< Ф н ж с>в и оболочечных симптомов не было, сухожильные рефлек- 
" м 1 ’ 1 1И ’’ Равнг,м<’рно живыми. У 62% больных был выраженный 

Де рмографизм, тремор сомкнутых век и пальцев вытянутых рук; у 33%.
1 н'гы1П'(,( и, кис к й рук и стоп. Со стороны психической сфе

ры имелись явления астении, лабильность эмотивной сферы, нереши
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отельность в действиях, двойственность мыслен, переживания, вызванные

второстепенными причинами.
Границы сердца у 96% больных были в норме, тоны ясные, чистые, 

v некоторых акцентуированы, у 6% на верхушке выслушивался нестой- * w 
кий систолический шум, пульс среднего наполнения, у 4% больных был 
напряженный. Частота пульса от 42 до 70 ударов была у 16% больных, 
от 71 до 90 — у 69%, от 91 до 125 ударов у 15% больных. Артериальное 
давление от 80/40 до 110/80 мм отмечалось у 13% больных, от 110/80 до 
140/90 — у 71 %, от 140/90 до 150/95 мм —у 16% больных.

Величина артериального давления и частота пульса у многих боль
ных в различные дни и часы бывали нестойкими. Частота пульса колеба
лась в течение дня иногда на 15—25 ударов, а артериальное давление 
изменялось на 10—20 мм. Лабильность пульса держалась у многих 
больных в течение ряда дней и недель. У 5% больных имелось наруше
ние ритма в виде экстрасистолий. У некоторых больных аритмия пуль
са отмечалась в лежачем положении и исчезала три стоянии, ходьбе, у 
других — наоборот.

Функциональная проба сердечно-сосудистой системы (20 приседа
ний) оказалась нормальной у 66% больных, у других имелась задерж
ка реституции. Глазное дно у всех бальных было® норме.

Э л ект р ок ард иогр а ф и я, произведенная в первые дни после по-
ступления, выявила нормальную картину у 35% больных, преобладание
правого желудочка — у 9%, левого желудочка — у 7%, нарушение со
кратительной функции — у 6%, синусовую тахикардию — у 22%, сину
совую брадикардию — у 3%, аритмию — у 2,0%, поражение миокарда 
желудочков — у 5,5%, поражение миокарда предсердий — у 1,9%, ме-• • • • _ • 
диальное сердце — у 3,5%, горизонтальное сердце — у 5,2% больных, 
, Как видим, большая часть больных нейроциркуляторной дистониеи 
имела нормальный тип электрокардиограммы, нарушение сократитель
ной функции и ритма сердца с явлениями тахи-брадикардии. Հ

Результаты исследований указывали на ряд изменений со стороны
нервно-психической сферы и сердечно-сосудистого аппарата.

У больных имелись также изменения со стороны пищеварительно
го тракта: расстройство секреторной функции желудка (гиперсекреция 
и гиперацидитас) было у 62%, нарушение эвакуаторной деятельности 
кишечника (нестойкий стул, запоры) имелось у 8% больных. У 12% 
бальных было также расстройство дыхательной функции. Они жалова
лись на одышку, затрудненный выдох, недостаток воздуха. Поэтому не
которые больные временами совершали глубокие вдохи. Это состояние 
У больных заметно бывало при волнении и легкой физической нагрузке.

Картина крови и функция почек у больных были в пределах нормы.
Несмотря на многообразие болезненных проявлении, у некоторых 

больных нейроциркуляторной дистонией доминировали определенные 
симптомы: у одних подавленность настроения, часто тахикардия, сла
бо выраженная стенокардия, у других раздражительность, головные бо
ли, боли в области груди, сердца, которые, не имея строгой локализа- 
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пни, появлялись в различное время дня, ночи и не зависели от физиче
ской нагрузки. Третьи находились в состоянии тревоги, суетливости, 
много говорили, часто обращались за медицинской помощью. У четвер
тых отмечались: быстрая смена настроения, понижение работоспособ
ности, скоропроходящие боли в области туловища, поясницы, в под
реберьях.

По превалирующим симптомам заболевания всех больных распре
делили на 4 группы.

1. Нейроциркуляторная дистония с нарушением ритма. К этой 
группе отнесли 31% больных, у которых на фоне присущей им симпто
матологии превалировала тахикардия. Последняя у некоторых больных 
наступала внезапно: во время разговора, ходьбы, иногда в палате в ле
жачем положении, продол жалась 2—4 часа или 1—2 дня и затем прохо
дила. У других больных учащенное сердцебиение наблюдалось в тече
ние 10—15 дней. Частота пульса доходила до 100—125 в минуту, отме
чалось усиление тонов сердца. У некоторых сердечный толчок был выра
жен, артериальное давление повышалось до 125/90 мм и через 1—3 дня 
приходило к норме. К этой группе причисляли и больных с брадикар- 
дней. Частота пульса у них была от 42 до 60 ударов в минуту, артери
альное давление было пониженным или находилось в норме. Экстраси
столия, отмечаемая у 2% больных, бывала нестойкой. Чаще она появ
лялась после ризическои нагрузки или перемены положения тела и ис-п.

О

чезала через несколько часов. I
2 Нейроциркуляторная дистония с гипертонией. К этой группе при

числили 16% больных, у которых превалировали симптомы гипертензии. 
Больные жаловались на головные боли, быструю утомляемость, време
нами на головокружение, слабо выраженные боли в груди и на плохой 
сон. Артериальное давление у них было 130/90—145/95 мм. При этом 
оно подьергалось колебаниям. У ряда больных, которые соблюдали по
кой и спали хорошо, артериальное давление в первые же дни снижа
лось: максимальное на 15—25 мм, минимальное на 10—15 мм, умень
шалась и частота пульса—на 10—՚20 ударов в минуту. У других, прч 
явлениях общей раздражительности, артериальный тонус оставался вы
соким. .Hl

3. Нейроциркуляторная дистония с гипотонией. К этой группе от
несли 13% больных, которые жаловались на общую слабость, понижен
ную работоспособность, головные боли. Больные этой группы отлича
лись бледностью кожных покровов, пониженным питанием, вялостью 
мышечной системы. Артериальное давление равнялось 80/40 де 
110/80 мм, пульс — от 42 до 70 ударов в минуту.

4. Нейроциркуляторная дистония со стенокардией. Эта группа сре
ди больных была наибольшая (40%). Превалирующие жалобы были н» 
ноли в области сердца, которые имели ноющий характер и временами ир
радировали в левое плечо, лопатку, руку. Явления эти вскоре исчезали-

Среди этой группы было 5 больных, у которых боли в области гру
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ди бывали более продолжительными, имели приступообразный харак
тер и иммитировали ангинозное заболевание.

Лечение больных нейроциркуляторной дистонией начиналось с ин
дивидуальной беседы, во время которой старались выяснить причины, 
способствовавшие появлению заболевания. Учитывая отрицательное 
влияние табака на нервную и сосудистую систему, мы в начале же-лече- 
ния советовали больным прекратить курение.

Считая, что нейроциркуляторная дистония является проявлением
невротического состояния, применяемые нами методы лечения имели цель 
урегулировать функцию центральной нервной системы, а через нее и ра
боту органов кровообращения.

Для установления эффективности различных методов лечения боль
ных распределили на три группы, каждая из которых получила один вид 
терапии.

Первая группа (36% больных) лечилась прерывистым сном. Боль
ные находились в специально оборудованной палате, где был установ
лен охранительный режим. Назначали больным люминал по 0,2 два раза 
в день в течение 12—14 дней, с однодневным перерывом в каждый ше
стой день. Этим препаратом возможно было вызвать у больных сон.
близкий к физиологическому, продолжительностью от 12 до 15 ч. Боль-.
яые в период перерыва от сна в палате занимались гигиенической гим
настикой. После курса лечения сном больных в течение 3—5 дней под- 
готавливали к выписке. За это время они занимались лечебной гимна
стикой. !

В результате сонной терапии наступило улучшение у 77% больных^ 
не было эффекта у 23%.

Второй группе (42% больных) назначали хинин по 0,2X1, 2% ра
створ бромистого натрия по 25 мл и валериановые капли по 30 капель, 
в день в течение 22—25 дней, делая перерыв на 2 дня через каждые 5 
дней. После курса лечения >былю улучшение у 62% больных, не было эф
фекта у 38%.

Третья группа (22% больных) выполняла ежедневно лечебную физ
культуру и через день принимала хвойные ванны. Лечение продолжа
лось в течение 18—24 дней. К концу терапии наступило улучшение у 
66% больных, не было эффекта у 34%.

За период лечения у больных периодически измеряли артериальное-
давление, определяли частоту пульса, да и после лечения снимали элек
трокардиограмму.

Эффект лечения выражался в улучшении общего состояния боль
ных, исчезновении одышки, болей в области груди, сердца, в урегулиро
вании артериального давления, частоты пульса, ритма и в появлении 
нормальной электрокардиографической картины у тех, которые до лече
ния имели те или другие изменения. Среди выздоровевших наибольшее 
число составляли больные нейроциркуляторной дистонией с гипотонией 
и стенокардией. К группе больных, у которых не было улучшения, от
носились преимущественно лица с выраженными нарушениями функции-
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центральной нервной системы. Эти, больные были раздражительны, 
вспыльчивы, весьма чувствительны; тахикардия, временами экстрасисто
лия или гипертензия отмечались у этих бальных и после проведенного 
лечения. В указанную группу вошли также те, которые не смогли пре
кратить курение табака. | КмВВ

Выводы

1. Симптоматология у больных нейроциркуляторной дистонией весь
ма многообразна. Она характеризуется различными болезненными про
явлениями преимущественно со стороны нервно-психической сферы и 
сердечно-сосудистой системы. . - \ , 1

2. По превалирующим симптомам болезни выделяются следующие 
клинические формы: I—нейроциркулягорная дистония с нарушением рит
ма, II—нейроциркулягорная дистония с гипертонией, III—нейроциркуля- 
торная дистония с гипотонией, IV — нейроциркулягорная дистония со 
стенокардией.

3. При лечении больных нейроциркуляторной дистонией применя
ли три метода: одна группа подвергалась сонной терапии, другая — по
лучала хинин, бромиды и валерьяну, третьей группе назначали лечеб
ную физкультуру и хвойные ванны. , -

4. Сравнительные результаты лечения больных этими способами
указывают, что наилучший ект был в первой группе, подвергавшей
ся удлиненному сну, и в третьей, занимавшейся лечебной физкультурой 
и принимавшей хвойные ванны.
Ереванский военный 
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հեյրոցիրկոււյատոր դիստոնիան պ ա տ ահ ում է րնդհանուր նևրոդ ունեցող
հիվանդների մոտ, նրանով հաճախ տաոապում են երիտասարդներդ 

11քինիկական պայմաններում մեր դիտողության ներքո են եղել 430 Հ/ր֊

վանդներ ն ե յր ո ց ի ր կուլ յա տ ո ր դիստոնիա յով' 20— 25
Մինչև հիվանդանալը նրանք գբաղվե1 են գլխավոր

տարեկան հասակում։

տան քով, Հիվանդու
ապես ֆիզիկական աշխա-

թյան երևան գալուն նպաստել են ղան ադան ագդակներ'
սովորա կան ապրելակերպի փոխելր, ֆիզիկական և մ տա վո ր դերհոդնաձու֊ 
թյոէնր, երբեմն չնչին ան ա խ ո րՅ ութ յ ունն ե ր (աշխատանքի վայրում, րնտանի֊
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դան են, Նրանք գանգատվում են րնդհանուր թուլությունից, շուտ հոգնածոլ֊ 
թյուեից, երբեմն ղւխացավերից, ^խապտույտներից, ականջների խշշոցից, 
«րտի արաղ բաբախումից, քրտնաթորությունից և անհանգիստ քնից.
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Որոշ հիվանդներ նշում են ցավեր սրտի շրջանում , որոնք տարածվում եե 
սրտի գդալի տակ, մեջբր, գոտկամասր, ե դե ( են գանգատներ վատ ախորժակից 
և աղիքների անկանոն աշխատանքից»

Գերակշռող »ս խտանիշերի հիման վբա հնարավոր էր որոշել ։>իվաՆ ղու֊ 
/յան հետևյալ կլինիկական ձեերր' 1, նեյրոցիրկուլյատոր դիստոնիա ոիթմի 

խանգարումով, 2, ն ե յ ր ո ց ի ր կ ո ւլյ ա տ ո ր դիստոնիա հիպ երտռնիայով, 3, նեյ֊ 
րռցիրկուլյատոր դիստոնիա հիպոտոնիայով և 4, նեյրոցիրկուլյատոր դիստո֊ 
Նիա ստենոկարդիայով»

ՀՒ4 անդներր բուժվել են երեր մեթոդներով» Մեկ խումբր ենթարկվել է 
րնաբուժմ ան, երկրորդր' ստացել է խինին, բրոմ, վալերիանա, երրորդ խրժ֊ 
բին նշանակվել է բուժա կան մ արդ անք և փ ուշս» եր եի վաննաներ։ ելնելով կի
րառված մե թ ո դների բուժական էֆեկտից, մենք նշեցինք, որ ա մ ենալավ 
արդյունք նկատվեց աոաջին և երրորդ խմբերի հիվանդների մոտ»

ЛИТЕРАТУРА

1 Боткин С. П. Клинические лекции. 1887, в. И.
2. Васильев Л. Л. и Падерин В. А. Вопросы изучения и воспитания личности

в. 1—2, стр. 68
3. Павлов И. В. Физиология и патология высшей нервной деятельности М , 1930.
4. Тарханов И. Р. Случай производственного ускорения сердцебиения Сб работ Мед * 

хир. академии к 50-летнему юбилею И. П. Глебова. СПБ, 1880.

Ն Черниговский В. Н. и Ярошевский А. Я. Влияние функционального состояния коры
больших полушарий головною мозга на кровяное давление и систему крови.
Журн. высшей нервной деятельности имени И. П Павлова. 1952. т II.



ՀԱՅԿԱԿԱՆ IJ Ս Ռ Դ Ի Տ Ո I» Թ 3 Ո Ի Ն Ն Ե Ր Ի Ա Կ Ա Դ Ե Մ I’ Ա 
АКАДЕМИЯ НАУК АРМЯНСКОЙ ССР 

էքսպԼր. և կփնիկ. 196° Журн. экспер. и
քժշկ. հանդես ’ “ клинической медицины

Н. Р. МКРТЧЯН

ИЗМЕНЕНИЕ ПОЧЕЧНОГО ПЛАЗМОТОКА 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Н а рушение деятельности почек при хронической недостаточности 
кровообращения до недавнего времени считалось результатом общих 
циркуляторных расстройств. Роль почечного фактора в патогенезе оте
ка у (больных, страдающих сердечно-сосудистой недостаточностью, не
дооценивалась. Большинство авторов (Я. В. Оберемченко [8] и Е. В.
Бардин [1]) придавало большое значение тканевому фактору, способ
ствующему внепочечной задержке воды и хлоридов, общему венозному 
застою в почках с последующим нарушением выделения воды и солей. 
«В ^настоящее время почка не только «жертва» циркуляторных рас
стройств, но и орган, нарушение деятельности которого является одним 
из важнейших (промежуточных звеньев патогенеза недостаточности кро
вообращения» (А. К. Мерзон, [7]).

По последним данным (А. Г. Гинецинский [3], Б. Д. Кравчинскии 
[6], М. Я. Ратнер [9]), в (механизме образования отеков большое значе
ние придают гормону коры надпочечников — альдостерону, усиливающе
му реабсорбцию натрия в канальцах, ։и антидиуретичеокому гормону ги
пофиза. Однако нее объяснить нарушением гормональных регуляций не 
следует; гормональные воздействия скорее сопровождают, нежели вызы
вают декомпенсацию.

Ранним проявлением недостаточности кровообращения и существен
ным патогенетическим фактором ее последующего развития является 
состояние кровообращения в почках (А. К. Мерзон [7]).

По новым литературным данным, венозный застой не играет суще
ственной роли в нарушении гемодинамических показателей почек. В 
данном случае мы имеем дело с истинной ишемией почек, обусловлен
ной в основном затруднением притока крови к почкам по причине спаз
ма почечных артериол. Это распространенное сужение сосудов при сер
дечной недостаточности является компенсаторной реакцией в условиях 
неадекватного минутного объема и служит для отведения крови от по
чек к друпим жизненноважным органам.

Вышеуказанный приспособительный механизм имеет нервнорефлек- 
тсрный генез и осуществляется через сим1патико^адреналовую систему, 
поэтому изучение гемодина мини при хронической недостаточности кро
вообращения не только является узловым моментом, имеющим большой 
теоретический интерес, но и практическое значение.
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Данные отечественных авторов о состоянии почечного плазмотока 
при недостаточности кровообращения противоречивы. Одни (А. К. Мер- 
зон [7], В. И. Зенин [4]) указывают, что у больных с пороками сердца сни- 
ж свис почечного плазмотока обнаруживается уже в стадии компенса
ции; они высказывают мысль, что причиной развития сердечной недо
статочности является снижение почечного плазмотока. Другие (В. С. 
Ходжамирова [12], Г. Ф. Благман, Э. И. Эстрин и Е. И. Зайцева [2] и 
А. С. Чижиков [13]) объясняют снижение почечного кровообращения 
сердечной слабостью.

Данное обстоятельство побудило нас провести динамическое иссле
дование 75 больных с различными степенями недостаточности ковооб- 
ращения. Семь человек составляли здоровую контрольную группу. Боль
ные были распределены на группы в зависимости от степени недостаточ
ности кровообращения и по этиологическому моменту. Имелись в виду 
больные с ревматическими пороками сердца без активизации процесса, 
легочно-сердечным синдромом и атеросклеротическим кардиосклерозом 
без гипертонии с учетом право- и левожелудочковой недостаточности. 
Исследовался эффективный почечный плазмоток в процессе лечения. Од
новременно определялась скорость кругооборота крови по сернокислой 
магнезии, путем введения 2 мл 25% раствора ее в/в, и измерялось веноз
ное давление аппаратом Агекяна.

В исследовании почечного плазмотока был использован один из ва
риантов видоизмененного метода, предложенного Смитом — метод про
стого однократного в/в введения 50% раствора кардиотраста, в кол. 
5 мл. е к ..." ՛

По нозологическим формам 75 больных распределялись следующим 
образом: с пороками сердца—37 чел., с легочно-сердечным синдромом— 
17, атеросклеротическим кардиосклерозом—21.

При этом недостаточность кровообращения отсутствовала у 7 че
ловек, с Н-1 было 9 больных, с НПА-11, с НПВ-27, с НШ-21.

Больные были распределены на группы по классификации Н. Д.
Стражеско и В. X. Василенко. йИ

Распределение больных по нозологическим единицам и по степени 
недостаточности кровообращения представлено в табл. 1.

Результаты исследования контрольной группы почти совпадали с 
данными, приводимыми в литературе (Е. М. Тареев [11]. Н. А. Ратнер 
[10], Л\. И. Золотова-Костомарова и ЛА. П. Алтунян [5]).

Величина почечного плазмотока в контрольной группе, принятая 
нами за норму, колебалась от 650 до 700 мл/мин., составляя в среднем 
686 мл/мин. Венозное давление колебалось у лиц контрольной группы 
от /5 до 110 мл води, столба, скорость кругооборота крови—от 12 до 
22 сек. * л . О. 1

з 7 больных в состоянии компенсации, госпитализированных по 
лр)юм5 поводу, обнаружена тенденция к уменьшению поперечного плаз
мотока, хотя средняя величина его по сравнению с контрольной груп
пой понижена не .много. Этот факт совпадает с данными А. К. Мерзона;
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Таблица /

Степень недостаточности 
кровообращения

Характер заболевания Число 
больных

Но Н1 НПА НПВ III

1. Митральные и митрально-аортальные 
пороки ...........................................

2. Атеросклеротический кардиосклероз

3. Эмфизема легких, пневмосклероз, ле
гочное сердце ...........................

37

21

17

Всего: 75

5

3

3

11

13 12

27 21

8

2 2

[7], обнаружившего нарушение почечного кровообращения еще до появ
ления клинических признаков недостаточности. Почечный плазмоток, по- 
нашим данным, у этой группы больных в среднем составлял 651 мл/мин, 
с колебаниями от 631—682 мл/мин. Таким образом, снижение ве
личины почечного плазмотока выявляется раньше, чем появляются кли
нические признаки недостаточности кровообращения и оценивается как 
один из ранних и наиболее постоянно проявляющихся признаков недо
статочности кровообращения.

Данные изменений венозного давления и скорости кругооборота
крови оказались нормальными.

При недостаточности кровообращения I степени показатели по
чечного кровообращения дают заметное снижение 458—582 мл/мин., 
составляя в среднем 539 мл/мин. Показатели венозного давления и ско
рости кругооборота крови не дают отклонений от нормы.

Для этой группы больных характерным является быстрое восста
новление почечной гемодинамики до исходного уровня в соответствии с 
улучшением общего состояния больных.

При исследовании почечного кровообращения в группе больных 
с недостаточностью кровообращения ПА степени находим значительное 
нарушение величин геморенальных показателей, которые имеют пре
ходящий функциональный характер. Почечный плазмоток значительно 
снижается, колеблясь в пределах 456—388 мл/мин, составляя в сред
нем 442 мл/ммн. Следует подчеркнуть, что у этой группы больных тера
пия сердечными средствами и диуретиками оказывает определенный эф
фект, нормализуя показатели почечного кровообращения. Следовательно» 
при лечении больных с легкими степенями недостаточности кровообра
щения необходимо применять сосудорасширяющие средства, усиливаю
щие почечное кровообращение, путем воздействия на симпатико-адре
наловую систему. Показатели венозного давления давали в среднем 
небольшое повышение до 120 мм Ւ1շՕ. Скорость кругооборота крови ко
лебалась в пределах от 19 до 27 сек, составляя в среднем 25 сек.

Итак, у больных этой группы отмечалось более заметное уменьше-
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ние почечного плазмотока, однако венозное давление и скорость круго
оборота крови у них существенно не изменялись. Еще более выраженное 
снижение показателей почечной гемодинамики отмечено у больных с 
нарушением кровообращения ПВ степени. Величина почечного плазмо
тока у них колебалась от 387 до 267 мл/мин, в среднем составляя 
256 мл/мин. Показатели венозного давления и скорости кругооборота 
кров*и у этой группы больных давали заметное отклонение от нормы: 
венозное давление в среднем повышалось до 150 мм 112О, кругооборот 
крови оказывался замедленным, составляя в среднем 30". Однако стро
гого параллелизма между этими показателями и величиной почечной
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гемодинамики у больных со ПВ степенью нарушения кровообращения 
также не обнаружено. Следует особо подчеркнуть, что у этой группы 
больных при улучшении состояния кровообращения терапия сердечными 
средствами и диуретиками оказывает определенный эффект, нормали
зуя показатели почечного кровообращения. При повторной, продолжи
тельной декомпенсации, даже при клиническом улучшении общего со
стояния, отмечалась стабильность нарушений почечных показателей. В 
данном случае речь идет о присоединении к функциональным, преходя
щим нарушениям с нервнорефлекторным генезом стойких структурных 
изменений в застойной почке. Основываясь на данных клинического ис
следования, мы пытались подразделить больных этой группы на 2 под
группы, в зависимости от преобладания преимущественно право- и лево- 
желудочковой недостаточности кровообращения. При анализе материа
ла следует, что у больных с преобладанием 1правожелудочко1вой недо-
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статочности (18 чел.) имеется гораздо большее снижение почечного 
плазмотока, чем в случаях с левожелудочковой недостаточностью кро 
вообращения (9 чел.). Так, в I подгруппе почечный плазмоток был ни 
же 260 мл/мин. у 14 из 18 больных, а во II —у 1 из 9.

IV группу составляют больные с далеко зашедшими степеням i 
хронической недостаточности кровообращения. В этом случае имеет мс- 
сто значительное падение «почечных гемодинамических показателей. По
чечный плазмоток достигает наиболее низких цифр—220—156 мл/мин, 
составляя в среднем 190 мл/мин, так как наряду с генерализованным 
сужением сосудов имеется органическое поражение почечного нефрона. 
Таким образом, -при недостаточности кровообращения III степени раз
виваются необратимые органические изменения в почечном нефроне, 
создающие порочный круг для дальнейшего прогрессирования недоста
точности кровообращения, указывая на тяжелый прогноз сердечного 
больного.

Следовательно, основой лечения этих больных должен служить 
комплексный метод лечения сердечно-почечной недостаточности. У дан
ной группы больных венозное давление в среднем составляет 210 мм 
Ւ1շՕ, скорость кругооборота крови —55".

Изменение почечной гемодинамики при хронической недостаточно- •Ы
сти кровообращения, в средних цифрах до и после лечения, представлено 
в диаграмме 1.

Таким образом, при всех степенях недостаточности кровообращения 
отсутствует строгий параллелизм между скоростью кругооборота крови, 
венозным давлением и почечной гемодинамикой.

Данное обстоятельство в каждом отдельном случае объясняется 
своими физиологическими особенностями кровообращения, что не отож
дествляется со скоростью движения крови в почках.

Следовательно, состояние почечного плазмотока зависит не толь
ко от пассивной гиперемии почек, но и от количества притекающей к 
почкам крови, т. е. от ударного объема сердца и повышенного сосудисто
го сопротивления почек.

Выводы

1. Нарушение почечного плазмотока является одним из наиболее 
ранних проявлений сердечной недостаточности, заметное уменьшение 
его отмечено уже у больных без выраженных клинических проявлений 
сердечной недостаточности.

2. При I—II степени недостаточности кровообращения, обусловлен
ной также повышением сосудистого сопротивления почек вследствие 
спазма артериол, определение почечного плазмотока является ценным 
методом функционального исследования, позволяющим говорить о свое- 
°бразных эфемерных изменениях функции почек. Он правильно ориен
тирует врача на избрание сердечных глюкозидов и диуретиков с дачей 
определенного права для выбора медикаментозного средства, снижаю- 
5-32
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щего сосудистый тонус, посредством действия на те или иные образова
ния вегетативной нервной системы, суДя по э и» i:ективности его действия1 1

Г 4

на почечное кровообращение.
3. Динамическое определение почечного плазмотока дает возмож

ность судить о наличии или отсутствии органических структурных изме
нений в почечном нефроне, которые сами становятся фактором дальней
шего прогрессирования недостаточности кровообращения и определен
ным моментом, предрешающим прогноз сердечного больного.

4. Не отмечается параллелизма между величиной почечного плаз
мотока и данными венозного давления и скорости кругооборота крови у 
больных с хронической -недостаточностью кровообращения.

Кафедра факультетской терапии
Ереванского медицинского института Поступило 25.V1 1931 г.

Ն. Ռ. ՄԿՐՏՋՅԱՆ

ԵՐԻԿԱՄԱՅԻՆ ՊԼԱԶՄԱՅԻ 2ՈՍՔԻ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆԸ ԱՐՅԱՆ 
ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ խրոնիկական անրավարարոիթյան ժամանակ

Ամփոփում

Ուսումնասիրել ենք տարբեր աиտիճանի արյան շրջանա ռութ յան անբւս-
վարարությամբ տառապող 68 հիվանդներ, որոնցից 9֊ի մոտ եղել է I, 11֊ի մոտ
11ա, 27-ի մոտ 11բ, 21-ի մոտ III ա и տիճանի անբավարարություն։ 7 այչ հի-
վան դն ե ր ի մոտ բացակայել են արյան շրջանառության խանգարման երևույթ֊
ներր։ Հիվանդների մոտ որոշված է երիկամներում պլագմա յի հոսքր, ինչպես 
նաև արյան հոսքի արագությունր և երիկամային ճնշումր։

1, Երիկամային պ/էսզմայի հոսքի խանդարումր սրտային անբավարա

րության ամենավաղ ա րտ ահ ա յտ ութ յան նշաններից մեկն է, որն ի հայտ է 
դալիս դեռևս արյան շրջանառության խանգարման կլինիկական նշանների

2^ Ս,րյան շրջանառության I և II աստիճանի խրոնիկական անբավարա
րության ւ/ամանակ, երիկամային պլազմայի հոսքի որոշմամբ հնարավոր է 
Հայտնաբերել երիկամներում եղած անցողիկ և թեթև խ ան գա ր ումն ե րր ։

3» Երիկամային պլագմայի հոսքի նշանակալից և կայուն պակասումը 
խոսում A երիկամների օրգանական և անվերա դարձ փոփոխությունների մա
սին։

4. Մեր կողմից չի նշված խիստ գուգահ ե ռա կան ո ւթ յուն երակային
ճնշման, արյան հոսքի և պլագմայի հոսքի տվյա լների միջև։
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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ДАННЫЕ ПО ВЛИЯНИЮ РАЗЛИЧНЫХ 
ГАНГЛИОБЛОКИРУЮЩИХ СРЕДСТВ ПРИ КОРОНАРНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ В СВЕТЕ ОСТРЫХ 
КЛИНИКО-ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ

За последние годы в Институте тонкой органической химии Акаде
мии наук Армянской ССР были синтезированы очень ценные новые ган- 
глиоблокаторы, часть которых уже апробирована и успешно применяет
ся при лечении ряда заболеваний, а другие находятся в стадии иссле
дования в клинических условиях. Из синтезированных в Институте тон
кой органической химии г ан гл ио блок а то ров можно отметить ганглерон, 
месфенал, арпенал, квателерон, фубромеган и другие. Мы в течение по
следних лет занимаемся апробацией этих препаратов при различных за
болеваниях, в частности при коронарной недостаточности.

Представляет очень большой теоретический и практический интерес 
как для химиков, так и клиницистов их сравнительная оценка и особен
ности каждого препарата. С этой целью мы сравнивали действие отдель
ных препаратов на одного и того же больного с коронарной недостаточ
ностью. С помощью серийных электрока!рдиографических исследований 
мы изучали влияние одного из препаратов на коронарное кровообраще
ние больного (в остром наблюдении), и на следующий день изучение поз- 
горялось при применении другого препарата, после чего данные сравни
вались.

Нами были сравнены ганглерон и фубромеган, ганглерон и квателе
рон, квателерон и фубромеган, квателерон и гексоний. Приводим полу
ченные данные.

Ганглерон и фубромеган. Было изучено 12 больных, из них мужчинLftJ

8, женщин 4. У всех 12 больных имели место электрокардиографические 
сдвиги, указывающие на нарушение коронарного кровообращения.

Испытуемые препараты применялись при дозировке: ганглерон 
1,5%—2,0 в/м, фуброме1ан 2%—2,0 b/im.

После дачи ганглерона из 12 больных у 5 наступили определенные 
изменения. Так, выраженный положительный эффект был в одном слу
чае у больной в возрасте 41 года с выраженными явлениями климакте
рического невроза. Имеющиеся сглаженные ։и двухфазные зубцы Т во 
всех отведениях у нее стали положительными. У 2 больных отмечено по
ложительное действие. Имевшиеся отрицательные и двухфазные зуб
цы Т стали менее отрицательными, а двухфазные Т стали положитель- 
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иым.и в одном случае, а в другом —смещенные интервалы ST стали изо 
электричными в грудных отведениях. У одного улучшение наступило 
после 30-минутного предварительного ухудшения. И, наконец, в двух 
случаях мы имели нерезко выраженный положительный эффект—от
рицательные зубцы Т и смещенные интервалы после дачи ганглерона 
стали менее отрицательными и менее смещенными.

После дачи фубромегана из тех же 12 больных изменения наступили
у 7, причем резко выраженный положительный эффект был отмечен у 3;
в одном случае это имело место у больного 47 лет с атеросклеротическим 
кардиосклерозом с явлениями стенокардии и инфаркта миокарда на 
задней стенке, с нарушением коронарного кровообращения на перед
ней стенке сердца. Имевшиеся до дачи фубромегана двухфазные зубцы
I в грудных отведениях стали положительными. Надо отметить, что и 
ганглерон на этого больного оказал положительный эффект, но в гораз- 
до меньшей степени. У двух больных с гипертонической болезнью (I ста
дия) также был отмечен резко выраженный положительный эффект — 
двухфазные зубцы Т в одном случае и отрицательные зубцы Т — в дру
гом после дачи фубромегана стали положительными. Одновременно сни
зилось и артериальное давление на 10 мм. Ганглерон же в этих случаях 
никакого воздействия не оказал.

Положительный эффект был достигнут у одной больной с климакте
рическим неврозом (уменьшенные зубцы Т после дачи препарата замет
но увеличились).

Нерезко выраженный положительный ект на ми отмеченэ 1 I

Г у 2
больных, из коих у одного был ин аркт миокарда на задней стенке серд
ца с одновременным нарушением коронарного кровообращения на пе
редней стенке, выражавшийся в резком уменьшении зубцов Т в грудных 
отведениях, которые после дачи фубромегана заметно увеличились. 
Здесь и ганглерон оказал то же влияние.

У одной больной со злокачественной формой гипертонической бо
лезни мы после дачи фубромегана получили явное изменение электро
кардиографических показателей, указывающих на ухудшение коронар
ного кровообращения (имеющиеся смещенные интервалы ST в I—II 
стандартном отведении и отрицательные зубцы Т в отмеченных и груд
ных отведениях, после дачи фубромегана отрицательные зубцы Т ста
ли коронарно отрицательными, а смещенные интервалы ST еще более 
сместились). Ганглерон не имел здесь никакого воздействия. У 5 боль
ных электрокардиограмма осталась без изменений, из этих больных у 
4 был атеросклеротический кардиосклероз и у 1 —выраженный климакте
рический невроз. I

Г аким образом, полученные электрокардиографические данные сви
детельствуют о том, что фубромеган своим действием сильнее ганглеро
на от его воздействия у троих был резко выраженный положительный эф
фект, тогда как после дачи ганглерона этот эффект наблюдался лишь у 
одного; положительные и слабо положительные результаты — у 3, после
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дачи ганглерона— у двух. При этом, к сожалению, более выражено и 
отрицательное воздействие фубромегана. Если у ганглерона это воздей
ствие кратковременно и сменяется положительным, то у фубромегана 
отрицательное действие длится до 4 ч.

Ганглерон и квателерон. Под нашим наблюдением был 21 больной, 
из них мужчин 11 и женщин 10.

Электрокардиографически у всех обследованных нами больных бы
ли выявлены отчетливые изменения, указывающие на нарушение коро
нарного кровообращения. С этой точки зрения наших больных -можно 
подразделить на три основные группы: первая —ЭКГ — с выраженными 
признаками коронарной недостаточности (отрицательные зубцы Т во 
всех отведениях); вторая — ЭКГ — со смещенными интервалами ST с 
двухфазными или уменьшенными зубцами Т; третья —ЭКГ—с картиной 
инфаркта миокарда.

У обследованных нами больных после введения ганглерона было 
выявлено влияние ганглерона у 8, из них резко выраженное положитель
ное влияние наблюдалось у одной больной 41 года с климактерическим 
неврозом <и явлениями коронарной недостаточности. Положительное 
влияние наблюдалось у 2, причем у одного после предварительного 
кратковременного ухудшения (у больного гипертонической болезнью 
1 стадии, а у второго при наличии несвежего инфаркта миокарда на зад
ней стенке, с одновременным нарушением коронарного кровообращения 
на передней стенке сердца). После дачи ганглерона имевшиеся у них 
двухфазные зубцы Т стали положительными в грудных- отведениях. В 
трех случаях нами было установлено нерезко выраженное положитель
ное влияние ганглерона и, наконец, в двух случаях констатировано ухуд
шение коронарного кровообращения. Имевшиеся до дачи ганглерона от
рицательные зубцы Т после его дачи стали коронарно отрицательными 
в одном случае, и смещенные интервалы еще более сместились в другом 
случае. В первом случае были выраженные явления атеросклероза ко
ронарных сосудов, »во втором случае — рефлекторная стенокардия на 
почве холецистита.

Надо отметить, что до конца наблюдений эти отрицательные сдвиги 
ие восстанавливались.

Итак, после дачи ганглерона резко выраженный положительный
эффект был у одного больного, положительный — у 2-х (у одного из нюх
после предварительного ухудшения), нерезко выраженный положитель
ный эффект — у 3 и стойкое ухудшение — у 2, а у остальных 13 больных 
электрокардиограмма оставалась без изменений.

После дачи квателерона из 21 больного влияние препарата мы на-
^людали у 16, из них у 14 был резко выраженный положительный эф
фект (имевшиеся патологические электрокардиографические изменения
полностью нормализовались), в одном случае — выраженный положи
тельный эффект, а в другом — нерезко ’выраженный. Ухудшение не бы
ло регистрировано ни в одном случае, и лишь в пяти случаях электро
кардиограмма осталась без изменений.
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Анализируя случаи без изменения выяснилось, что и 4 случаях по
сле дачи квателерона электрокардиограмма осталась без изменений там, 
где и ганглерон не оказал никакого действия, и лишь в одном случае 
от квателерона не было получено эффекта, тогда как ганглерон дал не
резко выраженное улучшение коронарного кровообращения. Это в ос
новном были больные гипертонической болезнью II стадии (из пяти у 3) 
и в двух случаях больные атеросклерозом в возрасте 60—65 лет.

Из 14 случаев там, где квателерон дал резко выраженный положи
тельный эффект, от ганглерона мы имели выраженное положительное 
действие у I, нерезко выраженное положительное действие — у 4, ухуд
шение—у 3 и у остальных шести электрокардиограмма осталась без из
менений.

Электрокардиограмма оставалась без изменений при даче ганглс-
рона и тогда, когда после дачи квателерона мы имели полож ител ьное 
или слабо положительное действие. ՚ ՜ '*՜Հ1

Таким образом, проведенные нами исследования при сопоставле
нии данных, полученных от этих препаратов, указывают на явное пре
восходство квателерона над ганглероном. Там, где ганглерон никакого 
действия не оказал, квателерон улучшал состояние больных, и даже там.
где от ганглерона наступало ухудшение, от квателерона, наоборот, на
ступал резко выраженный положительный эффект.

Квателерон и |эубромеган. Из обследованных нами 26 больных 8
человек страдали гипертонической болезнью, из них 2 находились в I 
стадии заболевания, а остальные 6—во II стадии; 8 человек— атероскле
ротическим кардиосклерозом с явлениями стенока1рдии, из них четверо — 
с инфарктом миокарда на задней стенке с одновременным нарушением 
коронарного кровообращения на передней; четверо больных страдали 
коронарной болезнью, двое — климактерическим неврозом сердечно-со
судистой системы с явлениями нарушения коронарного кровообращения, 
один —с нейроциркуляторной дистонией, трое — с сопутствующими на
рушениями коронарного кровообращения.

11о характеру .электрокардиографических изменений наших больны
можно подразделить на следующие группы: I — ЭКГ с отрицательным 
зубцом I в I отведении и в грудных отведениях у 8; II —ЭКГ со сме
щенным интервалом ST в I—II и в грудных отведениях, либо в одном
отведении с двухфазным или сглаженным Т зубцами или последнее от
дельно у 14; III—ЭКГ с признаками инфаркта миокарда с наруше
нием коронарного кровообращения — у 4. ՛ 4

Анализ полученных данных показал следующее.
После дачи фубромегана из 26 больных у 16 наступили те или иные 

изменения. У 6 больных отмечался резко выраженный положительный 
эффект, из них у 4 была гипертоническая болезнь и у 2 коронарная 6о 
лезнь. У этих больных имевшиеся додачи фубромегана патологические
э л е ктр ок а рд и о г р а ф и чес кие сд в и пи 
завались.

после его дачи полностью нормали-

Положительный эффект нами констатирован у 4, из них 2— с коро- 
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нартой болезнью, 1 с климактерическим неврозом и I с нейроцирку- 
ляторной дистонией с явлениями нарушения коронарного кровообраще
ния. У этих четырех больных имевшиеся уменьшенные и двухфазные зуб
цы Т после дачи препарата стали положительными, то не во всех отве
дениях.

Нерезко выраженный положительный эффект был отмечен у 2 боль
ных, оба с атеросклеротическим кардиосклерозом в возрасте 58—59 лег. 
Из них у одного был инфаркт миокарда с нарушением коронарного кро
вообращения, где после дачи фубромегана электрокардиограмма лишь 
несколько изменилась в положительную сторону.

И, наконец, у 4 больных мы наблюдали изменение электрокардио-
графических показателей, которое нами трактовались как ухудшение 
коронарного кровообращения (имевшиеся отрицательные зубцы Т ста
ли коропарно отрицательными, уменьшенные зубцы Т двухфазными).

В десяти случаях мы никакого эффекта после дачи фубромегана не
получили.

Надо отметить, что в тех случаях, когда было повышенное артери
альное давление после дачи фубромегана, оно снизилось на 5—10 мм 
макс, (у 10) и 5 мм/мин. (у 4).

Из этих же 26 больных после дачи квателерона изменения отме
чены у 16. Из них резко выраженный положительный эффект обнаружен 
у 13, выраженный положительный — у 1 и нерезко выраженный поло
жительный эффект — у 2. В случаях резко выраженного положитель
ного влияния квателерона все электрокардиографические изменения, 
указывающие на нарушение коронарного кровообращения, после дачи 
препарата нормализовались (отрицательные, двухфазные зубцы Т стали 
положительными, уменьшенные зубцы Т значительно увеличились, а сме
щенные интервалы стали изоэлектричными). Этот эффект был отмечен 
в 2 случаях у больных коронарной болезнью, *в 3 случаях — при кли
мактерическом неврозе, в одном случае — нейроциркуляторной дисто
нии и в одном — при холецистите, сопровождавшемся признаками коро
нарной недостаточности, у трех больных — атеросклеротическим кардио
склерозом, из которых у 2 был инфаркт миокарда с одновременным на
рушением коронарного кровообращения.

Необходимо отметить, что, когда имелось повышение артериального
давления, квателерон снижал его до 10—25 мм .макс, и 10—15 мм мин., 
то есть в большей степени, чем фубромеган. Эффект отсутствовал у 10
бол ьн ы х, из них у 6 нс было эффекта и от фубромегана. После дачи 
квателерона ни у одного больного не наблюдалось ухудшения. В основ
но-m нс было, эффекта у больных гипертонической болезнью и рефлек
торной стенокардией.

Анализируя все случаи с резко выраженным положительным эффек
том, выяснилось, что в 5 случаях и от уб ром era на имелось резко выраէ

г

женное положительное 'влияние, но в 2 случаях от квателерона мы име
ли более хороший эффект, чем от фубромегана, ib 4 случаях фубромеган 
не оказал никакого влияния, тогда как квателерон дал значительное по 
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ложительное действие и, наконец, в 2 случаях фубромеган оказал стой
кое ухудшение коронарного кровообращения, а квателерон здесь же 
оказал резко выраженное положительное влияние.

Все приведенное выше со всей бтчетливостью говорит о значитель
ном превосходстве квателерона над фубромеганом, выразившемся, во- 
первых, в гораздо более высокой степени положительного действия и, 
во-вторых, в абсолютном отсутствии отрицательного воздействия.

Квателерон и гексоний. Для сравнения квателерона с ганглиобло- 
каторами общеприменяемыми, мы решили сравнить его со всем извест
ным и признанным ганглиоблокатором — гексонием. С этой целью на
ми было обследовано 5 человек, из коих 4 мужчины, 1 женщина. Гипер
тонической болезнью был болен 1, атеросклеротическим кардиосклеро
зом —2, из них 1 больной — с инфарктом миокарда, 1— с коронарной бо
лезнью и 1—с рефлекторной стенокардией. Все наши пять больных 
имели клинико-электрокардиографические выраженные изменения, ука
зывающие на недостаточность коронарного кровообращения. Гексоний 
нами давался в виде порошка 0,1 перорально.

Анализируя полученные данные, мы выяснили, что гексоний из этих 
5 больных у трех вызвал резкое ухудшение коронарного кровообращения 
(до этого уменьшенные зубцы Т стали явно отрицательными, а отрица
тельный зубец Т коронарно отрицательным).

В одном случае не было эффекта, а в другом случае он вызвал улуч
шение коронарного кровообращения. После дачи квателерона у этих же 
больных в 4 случаях наблюдались выраженные положительные резуль
таты в одном случае — положитиельный результат.

Таким образом, у всех 5 больных мы получили отчетливый корона- 
рорасширяющий эффект, вместо отрицательного эффекта, оказываемого 
гексонием.

Отсюда ясно вытекает вывод, что квателерон намного сильнее гек 
сония своим положительным действием на коронарное кровообращение.

Ввиду выраженности отрицательного эффекта в большинстве иссле
дованных случаев от гексония дальнейшее изучение этого вопроса на
ми было прекращено. Ясно, что и здесь квателерон показал свое явное 
превосходство.

Выводы

1. Фубромеган по силе своего положительного действия превосхо
дит ганглерон, но наряду с улучшением коронарного кровообращения 
у некоторых вызывает его ухудшение в гораздо большей степени, чем 
ганглерон.

2. Квателерон по своему положительному действию значительно 
превосходит ганглерон и в отличие от него никогда не вызывает ухудше
ния коронарного кровообращения.

3. Квателерон по своему положительному действию значительно 
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превосходит фубромеган и в отличие от него никогда не вызывает ухуд
шения коронарного кровообращения.

4. Гексоний, принятый во внутрь, часто вызывает ухудшение коро
нарного кровообращения там, где от квателерона получается выражен
ное положительное действие.

Кафедра госпитальной терапии
Ереванского медицинского института Поступило 26.Х 1961 г,
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Հայկ. ՍԱՌ Գիտությունների ակադեմիայի Նուրբ о րգանական քիմիայի 
ին и տ ի տ ո ւտ ո ւմ иինթե զվա ծ ֆ ո ւբ ր ո մ ե գան, քվա թ ե լե ր ոն, գան գլե րոն և այլ ծա
գում ունեցող հեքս ոնի ում գան գլի ո բ լո կա տ ո րն ե ր ր տրվել են հիւէանդներին 
կորոնար ան բ ա վա ր ա ր ո ւթ յ ան ժամանակ։ Համեմատելի տվյա լներ ստանալու 
համար մի քանի դեղամիջոց գործածել ենք միևնույև հիվանդի մոտ։

Այդ դիտարկումների արդյունքներր ցույց են տվել, որ ֆուբրոմ եգանը 
ավելի ուժեղ գրական ա զդե ց ութ յուն ունի քան գանգլերոնը, սակայն երբեմն 
այն կորոնար շրջանառության վրա թողնում է բացասական ազդեցություն, որը 
լինում է ավելի արտահայտված, քան գանգլերոնի նման տիպի ագգեցությունր։

•Փվաթելերոնն իր դրական ազդեցության տեսակետից ավելի զորեղ է, քան 
գանգլերոնը և ի տարբերություն վերջինի' ոչ մի դեպքում բացասական 
ազդեցութ քուն չի թողնում։

Նույնր պետք է ասել նաև քվաթելերոնի և ֆուբրոմեգանի մասին։
Ւնչ վերաբեբվում է հեքսոնիումիե, ապա մեր փորձած 5 դեպքերից 4-ի 

մոտ տվել է խանգարված կորոնար շրջանառության զգալի վատացում։
Այսպիսով, մեր համեմատական քննության տվյալները ցույց են տալիս, 

որ նշված գան գլի ո բ լո կա տ ո րն ե ր ի ց կորոնար շրջան ա ռութ յան խանգարում
ների ժամանակ ամենազորեղր և քիչ տոքսիկր քվաթելերոնն է։
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Э. Т. КАРАПЕТЯН

ОБ ЭКСТРАПЛЕВРАЛЬНОМ ПНЕВМОЛИЗЕ В УСЛОВИЯХ 
ГОРНОКЛИМАТИЧЕСКОГО КУРОРТА ДИЛИЖАН

Операция экстраплеврального пневмолиза до настоящего времени 
является одним из распространенных и эффективных вмешательств при 
лечении больных с легочным туберкулезом. Работами Т. Н. Хрущовой 
[14], И. Г. Стойко [11], Л. К. Богуша [5], Н. В. Антелава 13), Г. Г. Аба
шидзе [1], Адельбергера (Adelberger Z. [16]), Берара, Жуттена (Berard М. 
Juttin Р. [17]) и многих др. хорошо разработана техника показания и 
противопоказания этой операции.

Вопрос применения экстраплеврального пневмолиза в условиях
горнокли1матических курортов мало изученная отрасль ])тизиохирур-зе
гии. Если климатолечеиие туберкулеза -на этих курортах имеет сравни
тельно давнюю историю, то хирургическое лечение в этих местах — моло
дая отрасль фтизиохирургии. Еще недостаточно установлена целесооб-
разность хирургического лечения больных легочным туберкулезом на 
этих курортах. Некоторые авторы, как Ловис (Lowys Р. [18]), решитель
но возражают против применения больших хирургических вмешательств 
в высокогорных условиях. ՚ ,

В отечественной литературе имеются работы Г. Г. Абашидзе [1]. 
А. А. Терликбаева [12] о применении экстраплеврального пневмолиза в 
условиях горноклиматических курортов Абастумани, Либани, Теберди, 
Каменского плато. Приводимый материал небольшой и в работах они не
достаточно полно освещают течение и особенности послеоперационного 
периода.

Располагая данными более чем 350 операций — резекции легких, 
плеврэктомии, кавернотомии, перевязки бронха, торакопластики, экстра
плеврального пневмолиза, пережигания плевральных сращений и др., в 
настоящей статье описывается течение и результаты экстраплеврального 
пневмолиза. Операции были произведены в условиях горно-климатиче
ского курорта Дилижан, начиная с мая 1955 года.

Под нашим наблюдением находились 97 больных, из коих 46 жен
щин, 51 -мужчина. Больные были ib возрасте 12—40 лет. Основной контин
гент составляли больные от 20 до 30 лет. При поступлении у больных 
установлены следующие формы легочного туберкулеза (табл. 1).

Из группы больных с фиброзно-кавернозным туберкулезом легких
у 58 процесс был в фазе инфильтрации, у 18 — в иБазе клинического за-
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№ пп Форма туберкулезного процесса легких

Таблица /

К-во больных

Хронич. фиброзно-кавернозный процесс
2 Инфильтративный процесс в фазе распада . .

Очаговый процесс в фазе распада...................
Гематогенный диссем. процесс в фазе распада

Всего

76
12

97

тишья. Таким образам, основной контингент (78,3%) составляли баль
ные с фиброзно-кавернозными формами легочного туберкулеза.

Двухсторонность туберкулезного процесса была констатирована у 
49 больных (50,5%), из коих у 4 имелся двухсторонний кавернозный про
цесс, у 10—наличие искусственного пневмоторакса в другом легком и у 
35— на менее пораженном легком имелись очаговые изменения, преи
мущественно бронхогенного происхождения. До поступления в лечебни
цу 40 больных лечились искусственным пневмотораксом, но прекратили 
ввиду его неэффективности. У 24 больных искусственный пневмоторакс 
не удалось наложить из-за облитерации плевральной полости, а у 35 
пневмоторакс не был наложен из-за отсутствия показаний. Из послед
ней группы 5 больных лечились пневмоперитонеумом и 2—френикоалко- 
голизацией.

Основная часть больных (87) в прошлом лечилась антибактериаль
ными препаратами, >в среднем приняв 37 г стрептомицина, 46 г фтивазида 
и 420 г ПАСК.

1аким образом, мы имели дело с контингентом больных с разнооб
разными процессами, преимущественно хроническими фиброзно-кавер
нозными формами. До поступления в больницу все они длительно лечи
лись как антибактериальными препаратами, так и другими средствами.

Общепризнанно, что экстраплевральный пневмолиз можно произ
водить у больных со стабилизированным процессом (Н. Г. Стойко [11], 
Л. К. Богуш [5], Н. М. Амосов [2], Н. С. Пилипчук [8] и др.). К опера
тивному вмешательству мы прибегали после акклиматизации. Больные 
с затихшими процессами (26) оперировались через две недели, с про
цессом в фазе инфильтрации и распада (54 чел.) — в среднем через 45 
дней; с распространенным процессом — в среднем через 4 месяца.

Длительное применение антибактериальных препаратов, наряду с 
другими консервативными методами лечения, в условиях благоприятных 
климатических особенностей Дилижана способствует быстрой ликвида
ции вспышки процесса и рассасыванию инфильтративных и очаговых из- м менении, после чего создается возможность применения экстраплевраль
ного гшевмолиза. Из 4 больных с двухсторонними кавернами у 2 после 
такого лечения наблюдалось закрытие каверны на одной стороне.

Оперативная техника, применяемая нами, ib основном не отличается 
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от описанной Т. Н. Хрущевой, Н. Г. Стойко, Л. К. Богуш и др. Мы при
меняем технику, щадящую мышечный слой грудной клетки. Большая 
ромбовидная мышца расслаивается по ходу волокон, а не рассекается, 
как предлагают вышеназванные авторы. Операции производились под 
местным инфильтрационным обезболиванием 0,25% раствором новокаи
на (9 больных оперировались под интубационным эфир-ки< дородным 
наркозом). При 94 случаях доступ был параскапулярный, в ? — подмы
шечный. Параскапулярный доступ с резекцией отрезка IV ребра наибо
лее приемлем при этой операции. Осложнения во время операции' и в 
послеоперационном периоде демонстрирует табл. 2.

Таблица 2

№ 
пп

Осложн. в<\ время опе
ранд

15

2

2

Послеоперационные 
осложнения

18,5
3,09
2,05

Разрыв прист. плевры .

Перфорация каверны

Перфорация легкого . .

Выраженное кровотече
ние ..........................

15,4

2,05
2,05
1,ь75

Послеоперационное крово
течение .........................

Нагноение полос։и . . . 
Расправление легкого . . 
Эмболия сосудов головн. 

мозга ...........................
Пневмония .......................
Обострение туб. процесса

18
3
2

1,025
1,025
1,025

20 20,52 Всего 26 26,7

1

Всего . . . . • .

Большинство осложнений было ликвидировано, и исход был поло
жительный. Лишь один больной умер от двусторонней пневм унии на 20-й 
день после операции. Из послеоперационных осложнений о՝обо следует 
остановиться на так называемых поздних послеоперационных кровотече
ниях. Данное осложнение Т. Н. Хрущова [14] наблюдала у 13% больных. 
Г. Г. Абашидзе [1] — у 6%, Э. П. Брикманис [6] — у 20%, Г. В. Хитри- 
на [13] — у 13,5%, Е. П. Сабуренкова [9] — у 27,5% больных и др. Мне
ния клиницистов о причине возникновения данного осложнения расхо
дятся. Т. Н. Хрущова придает большое значение характеру туберкулез
ного процесса. По мнению автора осложнение часто встречается у боль
ных с гематогенно-диссеминированным туберкулезом легких. Г. В. Хит- 
рина [13], Е. П. Сабуренкова [9] в основном присоединяются к этой точ
ке зрения. Н. Г. Стойко [11] данное осложнение связывает с самоотслой- 
кой легкого после операции у больных со свежим инфильтративным про
цессом. Придается также значение недостатку витамина «С» (В. Я. Че
кин [15]), нарушению тонуса вегетативной нервной системы, в частности 
раздражению блуждающего нерва и др. Анализ литературных данных 
показывает, что процент данного осложнения увеличивается особенно 
за последние годы, то есть в период применения антибактериальных 
препаратов. Послеоперационные кровотечения мы наблюдали у 18 
(18,5%) больных. Обращая внимание на характер антибактериального 
лечения в дооперационном периоде, мы видим, что 13 из 18 больных в 
этом периоде принимали фтмвазид и ПАСК.
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При несвертывании экстравазата применялось лечение пункциями 
(7 больных), а при его свертывании (11 больных) производилась по
вторная торакотомия и удалялась свернувшаяся кровь. Осложнения, свя
занного с повторной торакотомией, не наблюдалось.

Из других осложнений нагноение экстраплевральной полости на
блюдалось у 3 (3,09%) больных. Лечение пункцией с промыванием по
лости ликвидировано осложнение, и у этих больных удалось осуществить
НП1ректианый пневмотора1кс. Трактуемое осложнение в условиях Ди-

лижана наблюдается в меньшем проценте по сравнению с литературны
ми данными. Г. Г. Абашидзе нагноение наблюдал у 9,2% больных, Бе- 
рер и Жуттен — у 6,2% больных и др.

Послеоперационные экстравазаты в условиях Дилижана рассасы
ваются в основном в течение 20—25 дней (по данным Е. П. Сабуренко- 
вой в условиях Ленинграда это происходит в конце первого и в начале 
второго месяца).

Рассматривая частоту осложнений по разным сезонам года, мы ви
дим, что наибольшее количество осложнений падает на летние месяцы. 
Следовательно, в это время года больных надо оперировать по абсолют
ным показаниям.

Функциональная адаптация больных после операции в Дилижане 
не удлиняется. Больные обычно начинают ходить на 2—3-й день после 
операции, чему способствуют климатические особенности Дилижана, 
благоприятно действующие на сердечно-сосудистую и дыхательную си
стемы, о чем свидетельствуют данные электрокардиографических иссле
дований (Л. П. Стамболцян [10]).

В послеоперационном периоде больные обычно получали стрепто
мицин, а через 10—12 дней добавлялся фтивазид или ПАСК. Основная 
часть больных принимала в послеоперационном периоде 2 или 3 препа
рата. В среднем они принимали 30 г стрептомицина, 50 г фтивазида и 
250 г ПАСКа. Послеоперационный период составлял от 20 до 90 и 
более дней, в среднем 80 дней. Мы считаем, что для получения полного 
эффекта необходимо применять антибактериальные препараты не ме
нее 2—3 мес. после операции в условиях стационара.

Ближайшие результаты после операции таковы: 86 больных (88,6%)
э 1 1выписалось с полным клиническим •ектом, у 3 (3,09%) наступило1 I

улучшение при наличии неподжатой каверны и бацилл в мокроте, у 6 
(6,18%) состояние осталось без изменений, у одной больной (1,03%) 
наступило ухудшение из-за обострения туберкулезного процесса и один 
больной (1,03%) умер. Г. Г. Абашидзе [1] наблюдал эффект у 87% боль
ных, В. С. Баженов [4] — у 81%, Н. Дроги и П. Д. Лебедева [7] — у 74%, 
Н. М. Амосов [2]—у 82,6% больных.

Отдаленные наблюдения за больными (от 6 мес. до 6 лет) пока
зывают следующее: у 81 (83,4%) больных сохранялся полный клини
ческий эффект. Из числа этих больных у 28 пневмоторакс распущен и 
они здоровы, 53 продолжают эффективный пневм-оторакс, о 5 больных 
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кет сведений, у 8 больных наступило ухудшение состояния, двое умерли 
через 1—2 года от прогрессирования туберкулезного процесса.

Резюмируя все вышесказанное, можно сделать следующие выводы:
1. Экстраплевральный пневмолиз остается одним из эффективных

хирургических вмешательств, направленных на ликвидацию деструк
тивных ятор м легочного туберкулеза.

2. Экстраплевральный пневмолиз в условиях 'горноклиматических
курортов, в частности курорта Дилижана, дает высокую эффективность
и меньшии процент осложнении и заслуживает широкого применения.
[илижанский противотуберкулезный 
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պլևրալ պնևմոլիղի լեռնակլիմ ա տ իկ կուրորտ Դիլիջանի պայմաններում։ Նրշ֊ 
ված հիվանդներից 76-ր տառապում էին խրոնիկական ֆ ի բ ր ո կ ա վե րն ո դ պրո
ցեսով, մնացած 21 ֊ր՝ թոքերի տուբերկուլոզի այլ ձևերով:

Մեր կլինիկական դիտողություններր խոսում են այն մասին, որ Պետ
օպերա ցիոն շրջանր Դիլիջանի պայմաններում րնթանում է ,արթ, բարդու
թյուններ նկատվում են ավելի փոքր քանակով։ իքստրապլևրաք խոռոչի կազ- 
մակերպումր Դիլիջանի պայմաններում րնթանում է կարճ ժամանակամի
ջոցում, հետօպերացիոն էքստրավա զատներր ներծծվում են արադ։ Հետօպե֊ 
րացիոն մոտակա շրջանում կլինիկական էֆեկտ նկատվել է 86 (88,ffO/o> հի
վանդների մոտ, երեքի մոտ նկատվել է լավացում, վեցի մոտ դրությունր 
մնացել է անփոփոխ, մեկի մոտ նկատվե1 է պրոցեսի սրացում և մեկ հիվանդ 
մ ահա ցե լ է հետօպերացիոն շրջանում։

Էքստրապլևրալ պնևմ ոլիզից ստացված արդյունքներր Դիլիջանի պայ
մաններում հիմք են տալիս ասելու, որ այդ վիրահատումր կարող է լայնորեն 
կիրառվել մեր Միության մյուս լեոնա կլիմատիկ կուրորտներում։
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А. Т. ПОВАЛЯЕВА

О ВЛИЯНИИ ГАНГЛЕРОНА НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

(К МЕХАНИЗМУ ДЕЙСТВИЯ ГАНГЛЕРОНА)

Создание и клиническое применение веществ, избирательно блоки
рующих вегетативные ганглии, является сдной из наибольших побед 
современной химии и фармакологии.

Временное выключение центральных импульсов, идущих через ве
гетативную нервную систему, обеспечивает больному органу необходи
мый лечебный покой.

Современная клиника широко применяет для лечения желудочных 
заболеваний холинолитические вещества, способные восстановить на
рушенные корковые процессы и угнетать передачу нервных импульсов 
по блуждающему и симпатическому нервам.

Среди советских холинолитических веществ одно из ведущих мест 
занимает ганглерон, синтезированный Институтом тонкой органической 
химии Академии наук Армянской ССР.

Терапевтическая эффективность ганглерона при лечении больных, 
страдающих язвенной болезнью, изучается в клинике пропедевтики вну
тренних заболеваний Ленинградского санитарно-гигиенического медицин
ского института с сентября 1957 г. За указанное время под наблюдением 
было 124 больных язвенной болезнью.

По нашим данным, применением ганглерона достигается хороший 
непосредственный, а в части случаев и отдаленный терапевтический эф
фект страдающих язвенной болезнью. Снижаются боли, отмечается тен
денция к нормализации секреторной и кислотообразующей функции же
лудка, снижается переваривающая способность желудка, достигается 
высокий процент обратного развития язвенной ниши, улучшается общее 
самочувствие больных, восстанавливается трудоспособность.

Разбор клинической эффективности ганглерона не является темой 
нашего сообщения. Настоящая работа посвящена попытке дать объяс
нение благоприятному действию ганглерона при язвенной болезни, по
пытке подойти к объяснению механизма действия ганглерона.

В последние годы придают большое значение патологии коры над
почечников в патогенезе многих заболеваний. Особенно повысился инте
рес к роди коры надпочечников в развитии ряда заболеваний после 
опубликования работ канадского физиолога Селье, создавшего теорию 
стресса.
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Синдром адаптации, описанный Селье и связанный с функцией ко
ры надпочечника, включает ib качестве обязательного ингредиента изъ
язвления слизистой желудка и кишечника.

В учении Селье имеются слабые стороны, в частности недооценка 
им нервной системы, что, однако, не лишает эту теорию большой цен
ности. гдадж

В литературе имеются указания, что ряд холинолитических веществ 
оказывает влияние на функцию коры надпочечника. Гексоний, напри
мер, угнетает экскрецию 17-кетостероидов с мочой. Спазмолитик, ново
каин и др. повышают функцию коры надпочечников.

Наша работа посвящена изучению влияния ганглерона на функцию 
коры надпочечников.

Для решения указанной задачи мы изучали: 1) количественные из
менения 17-кетостероидов в суточной моче под влиянием ганглерона и 
2) эозинопеническую пробу Торна.

По первому разделу нами поставлены 2 серии наблюдений — ост
рые и хронические.

А. Острые заболевания

Количество выделенных 17֊кетостеро1идов с мочой легко меняется 
под влиянием различных внешних, а также ряда внутренних причин. 
Учитывается: состояние больного в день обследования (наличие или от
сутствие болей), общее самочувствие больного, функциональное состоя
ние печени и ряд других обстоятельств. Немаловажное значение имеет 
и индивидуальная чувствительность больного к ганглерону (действенная 
доза); перечисленные условия объясняют, вероятно, то обстоятельство, 
что полученные нами результаты неоднородны. Подробный анализ полу
ченных нами данных показал, однако, возможность выделения двух 
групп больных с наиболее типичной ответной реакцией на введение ган
глерона (рис. 1).

В первой подгруппе в первый день определялся фон — количество 
17-кетостероидов в суточной моче без нагрузки. На второй день (нагруз
ка 40 ед. АКТГ) количество 17-кетостероидов в моче повышалось, на тре
тий день (нагрузка АКТГ—40 ед. на фоне ганглерона 60 мг) количество 
17-кетостероидов в суточной моче было меньше, чем при нагрузке только 
АКТГ, т. е. оказывается блокирующее влияние ганглерона на кору над
почечников (рис. 2). Н

Во второй подгруппе в первый день определялся фон — количество 
17-кетостероидов в суточной моче без нагрузки, на второй день больно
му вводился ганглерон 60 мг, количество 17-кетостероидов на второй 
день исследования снизилось у половины больных, у остальных меня
лось мало.

Недостаточно убедительное снижение 17-кетостероидов в суточной 
моче, возможно, объясняется кратковременностью действия ганглерона 
/последний вводился один раз — утром в день обследования).
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Показанное в остром опыте снижение эффекта адренокортикотроп- 
ного гормона под влиянием ганглерона свидетельствует о блокирующем 
кору надпочечника действии ганглерона. Это дает ‘основание предпола
гать, что функция коры надпочечника регулируется не только гумораль
ным фактором (АКТГ), но находится и под контролем вегетативной ин
нервации. Нами взят гипофизарный гормон (АКТГ). Таким образом, от
нести действие ганглерона к блокирующему на уровне гипоталамиче
ской области гипофиза не представляется возможным.

Б. Хронические наблюдения

Суточное выделение 17 ж его стероидов определялось до начала лече
ния, затем в период лечения и перед выпиской из клиники.

В данной группе, естественно, еще больше сказывается влияние раз
личных побочных причин на количество 17-кетостероидов в суточной мо
че, и результаты ib этой группе были еще более неодинаковыми. Однако 
и здесь при тщательном анализе можно уловить известную закономер
ность.

Больные, страдающие язвенной болезнью, в период обострения за
болевания выделяют, по нашим данным, 17-кетостероидов меньше обыч
ных средних цифр. В начальный период лечения ганглероном отмечается 

• тенденция к еще большему снижению выделения 17-кетостероидов в мо
че. В дальнейшем, в зависимости от характера клинического течения бо
лезни, намечаются две группы больных (рис. 3).

В первой группе, где отчетливо сказывался положительный тера
певтический эффект ганглерона (обратное развитие язвенной ниши, 
годное снятие болей, хорошее самочувствие больного), количество 17-ке- 
тостероидов в суточной моче к концу лечения повышалось (рис. 4).

В случаях, где терапевтический эффект ганглерона был недоста
точно выражен, заметного повышения количества 17-кетостероидов в су
точной моче не отмечалось.

При хронических наблюдениях выявляется некоторая парадоксаль
ность результатов. Теоретически в период обострения язвенной болезни 
следовало ожидать повышения функции коры надпочечников, т. е. уве
личения количества выделения 17-кетостероидов с последующим умень
шением их и период выздоровления. Наши данные дали обратные ре
зультаты. . .

1 рактовка этих результатов требует дальнейших исследований. 
Предварительно могут быть высказаны следующие суждения.

I ак как в период выздоровления увеличение выведения 17-кетосте
роидов совпадает с моментом исчезновения болей, можно предположить, 
что болевые ощущения в период обострения служат мощным раздражи
телем, вызывающим угнетение коры надпочечника.

Исчезновение этого фактора в период выздоровления позволяет над
почечнику вернуться к обычной активности.
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Проба Торна

Одним из показателей функции коры надпочечников является паде
ние количества эозинофилов после введения АКТГ.

Торн считает эозинопеническую реакцию положительной только в 
случаях, где количество эозинофилов после введения АКТГ падает 
50% (через 4ч.).

Учитывая вышеизложенное, был избран второй показатель, опре
деляющий влияние ганглерона на функцию коры надпочечника, т. е. про 
ба Торна. Сделано около 400 подсчетов. Нами проведено несколько се
рий наблюдений.

В первой серии опытов проверялся эозинопенический эффект адре
нокортикотропного гормона у больных язвенной болезнью (выявлялся 
фон) (рис. 5).-

Во всех случаях проба Торна оказалась положительной, количество
эозинофилов после введения АКТГ падало до 50% и больше (рис. 6).

Во второй серии опытов условия были те же, но вместо АКТГ вво
дилось 60 мг ганглерона — эозинофилы подсчитывались через 4 ч.— эози
нопенический эффект отсутствовал, т. е. действия ганглерона через 
4 ч. не было отмечено.

Третья серия опытов. Количество эозинофилов подсчитывалось до 
нагрузки, затем вводился ганглерон 60 мг и через 10 мин. АКТГ (40 ед). 
Количество эозинофилов подсчитывалось через 2 и 4 ч. после нагрузки 
(рис. 7).

Как следует из приведенных данных, эозинопенический эффект 
AKI I через 2 ч. после введения гормона отсутствовал, а в отдельных 
случаях количество эозинофилов даже нарастало, через 4 ч., т. е. в мо
мент максимального действия АКТГ, эозинопенический эффект сказы
вался отчетливо (рис. 8).

Четвертая серия опытов. Нагрузка оставалась той же, что в третьем 
серии, изменилось только время действия ганглерона; последний вво
дился дробно: первый раз после подсчета эозинофилов до нагрузки, за
10 мин. до введения АКТГ, второй раз через 2 ч. и сразу после 
подсчета эозинофилов. Каждый раз вводили по 30 мг ганглерона, 
всего те же 60 мг.

2-го

Полученные данные свидетельствуют о том, что при дробном вве
дении ганглерона эозинопенический эффект АКТГ снят.

Сравнительное изучение результатов, полученных по второму разде
лу работы, позволяет нам высказать некоторые суждения.

Проба Горна у большинства больных, страдающих язвенной болез
нью, положительна; ганглерон тормозит действие АКТ Г, но кратковре
менно. Через 2 ч. после введения АКТГ на фоне ганглерона не только не 
выявлена тенденция к эозинопении, но в отдельных случаях количество 
эозинофилов возросло. Через 4 ч. действие ганглерона прекратилось, и 
выявилось влияние АКТГ—«наступила эози ношения. В последней серии 
опытов, где ганглерон вводился дробно, т. е. было продлено его дей-
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Таблица
Проба Торна нагрузка 40 ед. АКТГ

Таблица 2
Количество эозинофилов до и после

введения ганглерона

К-во эозинофи
лов до нагрузки

К-во эозинофилов
через 4 ч. после 
нагрузки АКТГ

Количество 
эозинофилов 
до нагрузки

Количество эозинофилов 
через 4 ч. после вве

дения 60 мг ганглерона

275
200
125
125
175
325
350
325
150

110
25
75
25

100
150
125
150
50

225

150

400

75

150

250

125

400

50

350

и т. д.

Таблица 3
Изменения к-ва эозинофилов при 

нагрузке ганглероном и АКТГ

и т. д.

Таблица 4 
Изменение количества эозинофилов 
при нагрузке АКТГ и дробном вве

дении ганглерона

Количество 
эозинофилов 
до нагрузки

Через 2 ч. 
после 

введения 
60 мг ган
глерона и 

40 ед. АКТГ

Через 
4 ч.

после 
нагрузки

но «с
ство эози-

и-
лов до 

нагрузки

Количе

175
75

100
125
75

125
450
350

75

300
100
150
150
50

100
475
325

75

75
50
25
25
25
50

200
50
50

175 
200 
125 
300
50 

100
75 

125 
175 
400 
125 
150
75
75

250
125
150
225
150
175
175
125
200 

.525
100
200
175
100

200 
250
275 
275
50 

125 
100 
200 
175
475 
100
150 
300

75 Г

и т. д. и т. д.

ствие, отчетливо выражено угнетающее кору надпочечников действи 
ганглерона— эозмнсшеничес/кмй эффект АКТГ снят.

Вопрос о механизме действия ганглерона, обладающего высокой 
биологической активностью с широким диапазоном действия, требует 
□ля своего решения՜ дальнейшего изучения, главным образом клинико- 
экап ер и ментального характера.

На основании наших наблюдений могут быть сделаны некоторые
предварительные выводы.



so A. T. Поваляева

Ы В О Д Ы

1. Ганглерон обладает свойством тормозить функцию коры надпо
чечника: а) снижается количество 17-кетостероидов в суточной моче под 
действием ганглерона, б) ганглерон ом снимается эозинопенический эф
фект адренокортикотропного гормона.

2. Действие ганглерона непродолжительно (около 2—3 ч.).
3. При длительном применении ганглерон у части больных язвен

ной болезнью повышает функцию надпочечников (повышение количе
ства 17-кетостероидов в суточной моче в период выздоровления).
Институт тонкой органической химии

АН АрмССР, Поступило 7.1Х 1960 г.
Кафедра пропедевтики внутренних

заболеваний Ленинградского
санитарно-гигиенического

мед. института ' ’

Ա. S. ՊՈՎԱԼՅԱԵՎԱ

ԽՈՑԱՅԻՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՄԲ ՏԱՌԱՊՈՂՆԵՐԻ ՄՈՏ ՄԱԿԵՐԻԿԱՄՆԵՐԻ 
ՖՈՒՆԿՑԻՈՆԱԼ ՎԻՃԱԿԻ ՎՐԱ ԳԱՆԳԼԵՐՈՆԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅԱՆ ՄԱՍԻՆ

, (Ղւսնգ|երոնի ներգործման մեխանիզմի շուրջը)

Ներկա աշխատությունր նվիրված Լ գանգլերոնի ագղե ցութ յան մեխա
նիզմի որոշ կողմերի ուս ո։ մնա и իրմանր ։

1. Գանգլերոնր օմտված է մակերիկամի կեղևի ֆունկցիան արգելակելու 
Հատկությամբ։

ա) Մեգի մեջ պակասեցնում է 1 7 ֊ կե տ ո и տ ե ր ո ի գն ե ր ի քանակր։
բ) Հանում / աղրենոկորտիկոտրոպ հորմոնի էոգինոպենիկ էֆեկտր։
2. Գանգլերոնի ազգեցությունը կարճատև է (2— 3 մամ)։
3. Երկարատև կիրառման գեպքոլմ խոցա յին հ իվան գութ յամ բ տառա

պողների մի մասի մոտ ղանգլերոնր բարձրացնում է մակերիկամների ֆունկ
ցիան։



ՀԱՅԿԱԿԱՆ Ս Ս Դ ԴԻՏՈԻԹՅՈԻՆՆԵՐԻ ԱԿԱԴԵՄԻԱ 
АКАДЕМИЯ НА УК АРМЯНСКОЙ ССР էքս«]էր. և կյիքփկ. Жури, экспер. и

НЛ* հանդես ’ - ’ клинической медицины

К. С. МУРАДХАНЯН
К ВОПРОСУ О НЕКОТОРЫХ БИОХИМИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЯХ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ БОЛЬНЫХ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Вопрос о роли и значении некоторых биохимических сдвигов крови в патогенезе аллергических заболеваний дыхательных путей — бронхиальной астмы и астмомдного бронхита—тесно связан с учением об аллергии. В деле аллергической перестройки организма, помимо проникновения сенсибилизирующих чужеродных белков в кровь, приобретают значение еще и биохимические изменения крови. С этой точки зрения в совокупности факторов, создающих условия для проявления болезненного синдрома у астматиков, играют определенную роль еще биохимические сдвиги в крови, связанные с колебаниями ряда эндокринных, вегетативных и нервно-психических сфер.Аллергические заболевания дыхательных путей протекают с некоторым своеобразием, затрудняющим их раннюю диагностику, отчего, понятно, зависит и успешная терапия этих заболеваний. В вопросе ранней диагностики заключается основной интерес изучения и выявления некоторых биохимических изменений крови, наблюдаемых в период вне астматических состояний. 
лЭтот вопрос до настоящего времени остается сравнительно недостаточно освещенным в литературе. Ввиду этого мы занялись исследованием некоторых биохимических изменений крови — общего содержания белка и белковых фракций сыворотки крови, холестеринового обмена и колебания содержания калия и кальция в сыворотке крови, которые \ -больных-астматиков чаще всего бывает нарушенными.Под нашим наблюдением находилось 70 больных, из них с бронхиальной астмой было 36, с астмоидным бронхитом — 34. Из них больных мужского пола—31, женского—39; в возрасте до 40 лет было 19 больных, выше 40 лет—51.Все взятые под наблюдение больные имели выраженные симптомы недостаточности дыхания — постоянную одышку при астмоидном бронхите, приступы удушья при бронхиальной астме, цианоз и пр. Больные исследовались детально всеми доступными нам методами клинического, лабораторного, инструментального и аппаратурного исследований. В настоящем сообщении мы останавливаемся лишь на данных, характеризующих биохимические изменения в сыворотке крови в промежутках между астматическими состояниями.
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- - -за-   ՛ _хг- _֊   . . _ —г -.-֊=֊֊- _-=х.. — --- т —жх֊ .1 Ipilllil I IIMIJC р . I I. 111'111 Ы M И .IIHOp.lMI! данные ПО р.пСМа | р11В.1>‘М()М\1 вопросу довольно противоречивы. Одни авторы указывают, что при 6poid хиальной астме содержание белка и белковых фракций, в крови бываем нормальным, другие отмечают преобладание* глобулинов при *нормал| * пых количествах альбуминов. Б. Б. Коган [5], А. Л, Михнев и Г. X. Лази ди [7], Н. Я. Давидович |4] и др. отмечают нормальные цифры общег<1 белка ib сыт о ротке больных астматиков, повышен՛! иг содержания гл обул и нов, понижение альбумино глобулинового коэффициента.Ио нашим данным, содержание обще го белка у 17 больных ока/а лось /нормальным (норма 6,85—7.55%), у 26 больных—повышенным (колебания между 7,56—9,61%), У И больных пониженным (колоба пня между 5,90—6,83%). Содержание альбуминов оказалось нормальным у 3 больных, (повышенным у 2 больных и пониженным — у 36; содержание глобулинов было нормальным у 5 больных и повышенным у 36; фиброногена — нормальным у 20 больных, повышенным у 21. Альбумино глобулиновый коэффициент у всех исследуемых больных бы i пониженным.Полученные нами данные в отношении отдельных фракций белка и альбумино-глобулинового коэффициента в основном совпадали с результатами данных Б. Б. Когана, И, Я. Давидовича, А. Л. Михнева и др. Что касается количества общего белка, то расхождения с данными вышеупомянутых авторов можно было бы объяснить тем, что в литературе пока еще нет строго определенных нормативов в отношении содержания общего белка сыворотки крови. В то время как Е. М. Тареев и Гон- таева [10] считают норму общего белка равной 7,5 8,5%, Н. Я. Дави дович считает ее равной 6—7,5%, Б. Б. Коган 7—9% и пр. Мы принимали за норму данные С. Д. Балаховского [2] —6,85—7,55%.Выработка антител в организме связана с глобулиновыми подфрак пнями и потому содержание последних в сы’воротке крови должно ян литься в той или иной степени отражением изменения приспоообитсль пых механизмов (А. Л. Михнев и Г. X. Лазили). Согласно нашим наблюдениям нарастание общего белка (за счет глобулинов) и снижение аль бумино-глобулинового коэффициента должно быть показателем аллер гичсского состояния организма.В отношении ход остер ин оного обмена одни авторы (И. Е, Линдеман [6], Е, В. Сидорова |9|) находят нормальные цифры холестерин.ւ крови у астматиков, другие считают, что колебания количества холестерина у этих больных носят сугубо индив1идуалы1ый характер и что в случаях длительного и тяжелою течения астмы у них может быть обнаружена гиперхолестеринемия. Б. Б, Коган находит, что эта «гуморальная аномалия» наблюдается и вне приступов, ио резко нарастает во время приступа. ՜ гНами был /исследован холестерин в крови у 62 больных астмой, во всех случаях в период виеастматичоскпх состояний. Но нашим данным, количество холестерина в крю/ви оказалось нормальным у Hi больны (норма 140 200 мг%) и повышенным у 46 больных (от 208—338 мг%Б



I.IIOXIIMH'li l MH и imciiciiiiii и сыпи ритме крон» при бронхиальной лстме 93| |||11ерХОЛГ1С'1О(рИ11гМНЮ у больных iiiciiHtiM лгдо.кринио вегетативной Вопрос о содержании калия
астмой легко можно объяснить пару системы.и кальция в сыворотке крови у больпых астмой, как и вообще при аллергических заболеваниях, представ 1ягт значительный интерес. В литературе мы находим отдельные иссле- |(ован1ия о содержании указанных электролитов в крови при астме.Калий играет роль регулятора многих процессов, протекающих в

организма. Повышенное содержание калия в крови может обусловитьпостепенное угнетение нервной системы, Краус и Цин дек склонны рас-сматривать катионы калия как фактор, понижающий возбудимость сим . патической системы, Известно, что накопление солей калия повышает тонус блуждающего нерва ; и го этому в возникновении бронхоспазма пекиI lopiyio роль можно приписать повышению количества калия в крови, 11ем более, что содержание последнего подвергается значительно боль I шим колебаниям, нежели кальция.Ряд авторов (Д. А. I роеман |3], В. В. Аккерман (1]м Др) указываем па значительное увеличение калия в крови у большинства больных брон хиальной астмой в период в не астматических состояний.Количество калия нами исследовалось у 40 больных; при зтом со iep/кание калия оказалось повышенным у 37 больных (от 22,5 44 mi “/<>). нормальным — у 3 больных (от 16—22 мг°/о)Вопрос о содержании кальция сыворотки крови при астме /в литературе освещался по-разному. Баранцевич отмечает изменение содержа ння кальция в крови у большинства исследованных астматиков в сторону повышения или понижения. Отдельными авторами приводятся раз личные данные о количестве кальция крови в период ннеастматическо! осостояния. Л. Р. Протас (8] в большинстве случаев нашел нормальные цифры кальция. При этом нс установлена зависимость содержания каль ция от тяжести заболевания, В, В. Аккерман из исследованных 12 боль пых нашел понижение кальция у II-ТИ, а у 31 больного содержани с каль пня оказалось нормальным. Гросман в некоторых случаях наблюдал как увеличение, так и уменьшение абсолютного содержания кальцияв крови.По нашим данным, из исследованных нами 6’2 больных количество кальция в сыворотке крови оказалось в пределах нормы у I/ больных (от 9,88 до 12,4 мг%), повышенным у 40 больных (от 13,2 до 21,0 мг%), пониженным — у 5 больных (от 8,3 до 9,2 мг%).Кальций принадлежит к числу устойчивых составных частей крови, и увеличение՝ его связано с повышенном тонуса симпатической нервной системы. Однако при ряде патологических состоящий с явным превали ронанием активности симпатической шли .парасимпатической сш. 1ем кальций крови не отражает этих состояний, и определение его в таких случаях не дает каких-либо точных практических указаний ((1 Д. Вала ховский).Поскольку часть кальция связана с белками, изменения последних отражаются на концентрации кальция. Поэтому изменению количе»чва 



94 К. С. Мурадханянкальция можно придавать серьезное диагностическое значение лишь в том случае, когда содержание белков в плазме бывает нормальным. При астме количество белков крови может изменяться довольно сильно, что следует учитывать при гипер- и гипокальцинемии. Вероятнее всего, имеют значение ве столько абсолютные цифры электролитов кальция и калия в крови, сколько -их взаимоотношения. Известно, что соотношению солей калия и кальция придается большое клиническое значение, поскольку это связано с их влиянием на симпатическую и парасимпатическую нервную систему. В литературе есть указание на то, что реакции организма вообще определяются влиянием гормонов, регулирующих соотношение электролитов, в частности калия и кальция. Ими обусловлен первичный фактор, приводящий организм к бронхоспазмам.В. В. Аккерман и Д. А. Гросман указывают на значительное нарушение соотношения калия ш кальция во время острого приступа бронхиальной астмы, часто даже при сравнительно незначительных изменениях колебаний абсолютных цифр кальция. По В. В. Аккерману, вышеуказанные нарушения у целого ряда больных.выражаются особенно резким увеличением цифр, выражающих соотношение калия и кальция. В наших исследованиях коэффициент калия и кальция у 40 больных-астматиков в период внеастматического состояния оказался нормальным у 21 больного (от 1,7 до 2,21), повышенным — у 12 (от 2,25 до 4,34), пониженным— у 7 (от 1,23 до 1,60). ННЭти данные, в соответствии с литературными, говорят о том, что взгляд на астму, как проявление гиперваготонии, должен считаться не очень убедительным, поскольку при патологических соотношениях может повышаться тонус как парасимпатической, так и симпатической нервной системы, иногда с преимущественным поражением одной из них, так что в одних случаях болезнь проявляется в виде гиперваготонии, в других — в виде симпатикотонии.На основании вышеизложенного мы можем прийти к следующим выводам: оИ Հ.1. У больных с аллергическими заболеваниями дыхательных путей— бронхиальной астмой.1И астмоидным бронхитом—в промежутках между астматическими состояниями содержание общего белка в сыворотке крови может быть в пределах нормы — повышенным или пониженным. У большинства больных содержание альбуминов понижено, глобулинов и фибриногена — повышено. У всех больных понижен альбумино- глобулиновый коэффициент.2. Холестериновый обмен чаще нарушен и проявляется в виде гиперхолестеринемии.3. Содержание электролитов калия и кальция почти у всех больных повышено, iH соотношение их, т. е. коэффициент К : Са, может быть как в пределах нормы, так и повышенным или пониженным.
Институт кардиологии
и сердечной хирургии Поступило 4.V 1961 г.

АН АрмССР
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■ — ■ - ■ ■ Г— ----------------- ---------------------------------------- - - , ■ -------------- ■ . - -------------—, Կ. Ս. ՄՈԻՐԱԴԽԱՆՅԱՆՇՆՉԱԿԱՆ ՈՒՂԻՆԵՐԻ ԱԼԵՐԳԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐՈՎ ՏԱԴԱՊՈՎՆԵՐԻ ԱՐՅԱՆ ՇԻՃՈՒԿԻ ՄԵՋ ՄԻ ՔԱՆԻ ԲԻՈՔԻՄԻԱԿԱՆ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՀԱՐՑԻ ՇՈՒՐՋԸԱ if փ n փ n ւ մ

Շնչական ուղիների ալերգիկ հ ի վան գութ յո ւնն ե րի ց բրոնխիալ ասթմայի 
և ասթմոիգ բրոնխիտի վաղ դիագնոստիկայի հարցը հիվանգութ յան միջնո- 
պայական շրջանում դեռևս քիչ է ուսումնասիրված, մինչդեռ այն ունի կարևոր 
նշանակություն հիվանդի բուժումր մ ամանակին կազմակերպելու համար։ 
Այս տեսակետից որոշակի նշանակություն ունեն հիվանդների արյան լաբո
րատոր֊ բ ի ոքիմ իա կ ան քննությունները։ Հիվանդության միջնոսլայական շրր- 
ջանում 70 հիվանդի մոտ մենք որոշել ենք արյան շիճուկի րնդհանուր սպի
տակուցը, սպիտների ֆրակցիաները, խոլեստերինը, կալիում և կա լց ի ում 
է լ ե կ տ ր ո / ի տն ե ր ր և նրանց գործակիցը։

Մեր հետա ղոտութ յուննևրից հետ ևում են հես։ ևյալ եզրակացութ յուններր' 
1» Շնչական ուղիների ալերգիկ հիվանգություններից բրոնխիալ ասթ

մայի և ասթմոիդ բրոնխիտի Ժամանակ, հ իվանգութ յան միջնոպայական շր ր ֊ 
ջանում, արյան շիճուկի ընդհանուր սպիտակուցը լինում է նորմալ, նորմայից 
բարձր կամ ցածր։ Հիւէանդների մեծամասնության մոտ ալբումինների քանա

կություն ր 
հիվանդների մոտ րնկած է /ինում ալբումինո- դլոբուլինային գործակիցր։

2. Խո լես տ ե րին ա յին փոխանակությունր հաճախ լինում է խանգարված, 
որը արտահայտվում է հիպերխոլեստերինեմիայի ե ր ևույթն ե րո վ։

3» Համարյա բոլոր հիվանգների մոտ բարձրացած է լինում արյան շիճու
կի կալիումի և կալցիումի քանակությունը, և նրանց գործակիցր կարող Լ 
լինել նորմալի սահմաններում, նորմայից բարձը կամ ցածր։

պ ա կ ա и ո ւմ է, գլո բ ո ւլինն ե ր ր և ֆիրրինոգենր շատանում են։ №ոլոո
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98 М. К. Хачатрян, Г. А. Асмангулян, Л. Г. Арутюнян

Шахтные воды по происхождению являются обычными подземными 
водами, которые при разработке рудных месторождений проникают в 
глубокие горизонты, обогащаясь по пути движения различными химиче
скими ингредиент а мм. Они накапливаются в определенных местах и при 
помощи насосов подаются на поверхность.

Сточные воды в Алавердском медно-химическом комбинате обра
зуются в «различных цехах — медеплавильном, сернокислотном и супер
фосфатном. При пл.авке меди ib отражательной и ватержакетной печах 
образующийся шлак спускается в общий сток комбината, где он, 
подвергаясь грануляции, уносится с водой. Эти стоки, кроме мннераль- 
ных веществ, могут содержать и некоторые соединения металлов. К ука
занному стоку смешиваются сточные воды сернокислотного цеха, иногда 
очень богатые серной кислотой, и суперфосфатного цеха, содержащие 
некоторое количество фтористых соединений, соляной кислоты и пова
ренной соли. Следует отметить, что дебит сточных вод суперфосфатного 
цеха незначительный и потому не оказывает заметного влияния на об
щий сток комбината.

Как показали лабораторные исследования, а также наблюдения 
Т. А. Асмангуляна, проведенные в 1952—1953 гг., сточные воды (табл. П 
предприятий цветной металлургии весьма богаты мельчайшими взвешен
ными веществами минерального происхождения. Их количество состав
ляет в 1 литре воды от 46,8 г (Ахтальская фабрика) до 289,0 г (Ка- 
фанская фабрика). Со сточными водами указанных предприятий еже
суточно поступает в реки республики несколько тысяч тонн взвешен
ных веществ. Это количество огромно по сравнению с общим расходом 
рек, составляющим по минимальному среднемесячному расчету всего 
17,8 куб. м.

Производственным сточным водам обследованных предприятий, кро
ме Алавердского медно-химического комбината, характерен специфиче
ский запах, обусловленный применяемыми флотореагентами. Запах 
сточных вод исчезает в среднем при разведении 1 : 130—1 : 175. Содер
жание флотореагентов, в частности аэрофлота, колеблется в пределах 
0,25—0,65 мг/л, ксантогенатов — до 0,15 мг/л. Концентрации обнаружен
ных флотореагентов нельзя считать высокими, однако при их совместном 
поступлении в водоемы сумма полученного количества уже значительна.

Значительно высока окисляемость, достигающая в среднем от 20,8 
(Алавердский медно-химический комбинат) до 2490,0 мг/л О2 (Кафан- 
ская фабрика), что связано с большим количеством взвешенных неор
ганических веществ, содержащих неокисленные соединения металлов.

Обнаруженные в сточных водах концентрации металлов (меди, мо
либдена, свинца и др.) заслуживают внимания. Так, например, содер
жание меди в растворенном состоянии составляет в среднем от 0 до 
7,6 мг/л, а во взвешенном состоянии — от 119,5 до 4150 мг/л; количество 
молибдена соответственно до 1,7 мг/л и до 13,8 мг/л, концентрации свин
ца в растворенном состоянии — от 0,003 до 3,0 мг/л. Различие в соста
ве и концентрации сточных вод обогатительных фабрик обусловлено со-
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Таблица 1
Состав сточных вод предприятий цветной металлургии 

(средние данные)

Предприятия

Ингредиенты

Запах (при каких разведениях не 
ощущается).....................................

Реакция pH...............................................
Взвешенные вещества (в мг/л) • • • 
Окисляемость (в мг/л О2)................
Окисляемость после 2 ч. отстаива

ния (в мг/л О2)..................................
Ксантаты (в мг/л).........................  •
Аэрофлот (дитиофосфаты, в мг/л)
Медь в растворенном состоянии (в 

мг/л)..................................................
Медь в взвешенном состоянии (в 

мг/л)..............................................
Свинец в растворенном состоянии

(в мг/л)..................................................

1:150
8,1

282,0
2490,0

33,4 
не обнар.

0,63

0,02

173,4

0,5
Свинец в взвешенном состоянии (в 

мг/л)..................................................
Молибден в растворенном состоянии 

(в мг/л)..............................................
Молибден в взвешенном состоянии

(в мг/л)..................................................
Цинк в растворенном состоянии (в 

мг/л)...............................................
Цинк в взвешенном состоянии (в 

мг/л)..............................................
Железо в растворенном состоянии 

(в мг/л)..............................................
Железо в взвешенном состоянии (в 

мг/л)...................................................

не обнар.

13,8

19363

1:150
7,9 

211,9 
561,0

118,0 
следы

0,65

0,02

359,0

0,5

1,7

7603,0

1:150
. 8,2 
283,0 

1489,5

67,5

0,02

297,0

0,8

11,9

1:175
8,0

46,8
1752,0

55,1
0,15
0,25

7,6

74,9

3,2

182,5

28,0

9682

не обнар..

47^8
20,8

14,6

0,16-

119,5

0,003

21,5

ставом сырья и применяемых флотореагентов, расходом воды на едини 
цу перерабатываемой руды и т. п.

Шахтные воды рудников содержат в значительном количестве раз
личные металлы — медь 75—87,5, свинец 11—30 (Кафанские рудники), 
молибден 0,53—1,8 мг/л (Каджаранские рудники). Указанные стоки 
ввиду их небольшого дебита в общем комплексе загрязнения водоемов 
не представляют серьезную опасность.

Сточные (Воды предприятий цветной металлургии поступают в реки 
без очистки, без соблюдения санитарных «правил по Н 101—54, что приво
дит последние к резкому загрязнению. Согласно указанным правилам 
кратность разбавления сточных вод, необходимая при спуске в водоемы 
в данных условиях, достигает в среднем по влиянию на запах до отно
шения- 1 : 175, по содержанию взвешенных веществ — до 1 : 700, между 
тем как в районе выпуска сточных вод .в реки обеспечивается разбавле
ние лишь 1 : 70 по минимально среднемесячному расходу.

Данные о составе воды рек на участках выше спуска сточных вол
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и на створах полного смешения их с репной водой, а также на створа 
первых пунктов водопользования для хозяйственно-питьевых нуж 
(табл. 2)) показывают, что вследствие сброса сточных вод предприяти 
цветной металлургии происходят значительные изменения состава вс
ды водоемов. •

Эти изменения выражаются прежде всего в ухудшении физически 
свойств воды. Вода рек становится сильно мутной (в особенности рек 
В ох чи) и приобретает выраженный специфический запах. Количеств 
взвешенных веществ в пунктах смешения сточных вод с речной дости 
гает в среднем 3670—5100 мг/л в реке Вохчи, 12420 мг/л — в реке Воро 
тан и 136,4—262,2 мг/л — в реке Дебед. На створах первых пунктов во 
допользования количество взвешенных веществ составляет соответствен 

• но 1770—2031, 209,1 и 80,6—84,4 мг/л. . . Э *:
Значительное повышение дает также окисляемость, в особенности i 

реках Воротан и Вохчи. Обнаруженные средние количества растворен 
ных соединений меди и свинца в воде на указанных участках рек поел։ 
спуска сточных вод не превышают установленные предельно допусти 
мые нормы. То же самое можно сказать в отношении количества молиб 
лена, принимая в основу полученные на кафедре коммунальной гигиень 
Ер мединститута (Т. А. Асмангулян) предварительные данные по пре 
дельно допустимой концентрации его.

Изучение санитарного состояния рек на всем ‘протяжении (реки Box 
чи, Дебед) позволяет констатировать, что водоемы по освобождаются
полностью от взвешенных веществ, вносимых сточными водами предприя 
тий цветной металлургии на значительном расстоянии. Так, наприме.р 
ниже спуска сточной воды Кадж а райского комбината речная вода н.-
всем своем протяжении имеет очень низкую прозрачность. В створе 24 кх
ниже спуска сточной воды взвешенных веществ обнаружено от 240 мг/л 
до 1870 мг/л, в среднем 21,6% против начального количества. После
сброса сточной воды К афинского комбината в тот же водоем снова на
растает количество взвешенных веществ, составляя в среднем 3670 мг/л( 
причем на расстояний 22 км ниже пункта смешения их количество до
стигает 55% 'первоначального количества.

Медленное течение процессов самоочищения рек от неорганических 
взвешанных веществ обусловлено гидрологическими особенностями гор
ных рек (большие парапады рельефа,‘извилистость русла, каменистое дно, 
быстрое течение и inp.), создающими неблагоприятные условия для их
(каждения. Они же способствуют сравнительно быстрому окислению

дотационных реагентов и потому ;на расстоянии от 12 (река Дебед) ДЧ
22 км (рек/и Воротан, Вохчи) от места спуска сточных вод соответствую
щих предприятий уже не обнаруживается изменение органолептических 
качеств воды водоемов. Помимо того, что в результате спуска сточных
вод в реки заметно ограничиваются возможности их использования для
хозяйственно-питьевых целей, наблюдается от неблагоприятное влия 
ние на ‘некоторые .водные организмы. Так, например, в экепери.менталь 
ных условиях установлено, что сточная вода Ахтальокой свинцовой обо



Таблица 2
Состав воды рек, загрязняемых сточными водами предприятий цветной металлургии (средние данные)

Место отбора проб воды

Показатели

Прозрачность (в см)..............................................
Запах (в баллах)......................... ... .........................
Взвешенные вещества при 105э (мг/л) • • .
Окисляемость (мг/л О2).....................................  •
Биохимическая потребность в кислороде

(мг/л О).............................................................  •
Растворенный кислород (мг/л О2)....................
Медь (в мг/л)..........................................................
Свинец < в мг/л) .......................................................
Молибден (в мг/л)......................... . • ՛ • • • •
Количество бактерий (в 1 мл) • • * • • . •
Титр кишечной палочки.................................  •

Река Вохчи Река Воротан Река Дебед

-X
ГЭ и о 
2
о с а

30 
нет

0,81

0,91
11,2 
нет 
нет

<0,1 
43

<100

<0,5 0,5
5 2

5100 1770
29,0 7,8

1100 3670
5,31 32,6

3,2
10,0 

<0,015 
<0,1 |

0,35 
800 
0,016

1.7 
10,5 

нет 
нет

<0,35 
252
0,03

0,91 
10,9 
нет 
нет
0,15 

987
0,06

3,9
10.9 

<0 035 
<0.1

0,1
2282
0,01

<0,5 
<1 
2031

19,1

2,2 
11,4

<0.015 
<0,1

0,09 
508
0,03

14 
нет 
104

5,4

0
4

12430
31,5

13,2 
нет
87,7
2,9

5,0 
нет 

262,2
3,6

12,8 
нет
80,6
2.9

нет

нет

нет 
нет

нет 
нет

1.7 
10,2 

нет 
нет

1490, 
0,02

3.2 
10,4 

нет 
нет

4250 
0,04

нет 
нет

1465
0,03

12,8 
нет
80,6
2.9

1.6
11.3 

нет 
нет

1465
0,03

8.9 
3

136,4
6,5

3.1
11,4
0,08
0,03

1450
0,04

12,3 
нет
84,4
2.2

1.6
11.4 

нет 
нет

1010
0,035
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гатигельной абрики, даже в разбавлениях несколько сот раз, токсично
действует на рыб и дафний. При специально организованном спросе на
селения и по сведениям некоторых должностных лиц удалось устано
вить, что рыба за последнее десятилетие действительно исчезла в неко
торых участках реки Дебед.

Среди домашних животных, пьющих воду реки Дебед в створе сме
шения сточных вод Ахтальской обогатительной фабрики, отмечаются от
равления и в отдельных случаях даже гибель.

После спуска сточной воды указанной фабрики использование воды91

реки Дебед для систематической поливки оказывает отрицательное дей
ствие на растения, в частности на деревья.

Весь полученный материал свидетельствует о том, что рассчиты
вать на разбавления и самоочищающую способность рек от взвешенных 
веществ в результате спуска сточных вод предприятий цветной металлур
гии не приходится и потому совершенно очевидно, что до спуска следует 
их подвергать очистке от взвешенных минеральных веществ. Очистка в 
равной мере обязательна и в отношении флотационных реагентов.

Вопрос уменьшения количества различных металлов (меди, свин
ца, молибдена) в спускаемых в водоем сточных водах должен быть ре
шен отдельно в зависимости от конкретных условий.

Полученный материал позволяет нам считать неотложным строи
тельство соответствующих сооружений для очистки сточных вод перед 
их выпуском в водоем на всех предприятиях цветной металлургии рес
публики. Лучшим способом механической очистки сточных вод от взве
шенных минеральных веществ является применение так называемых 
хвостохранилищ с оборотным использованием осветленной воды на ру- 
дообогащение.

В отдельных случаях для освобождения сточной воды от мельчай
ших взвешенных веществ, практически трудно осаждаемых, можно при
менять коагулянты. ՚ ղ '

В соответствии с санитарными правилами по Н 101—54 после очист
ки сточные воды Каджаранской и Кафанской фабрик, спускаемые в ре
ку Вохчи, должны содержать взвешенные вещества соответственно не 
более 13,0 и 28,8 мг/я, Дастакертской фабрики, спускаемые в реку Ай- 
ригет и затем в Воротан (в перспективе водоем первой категории) — не 
более 53,1 мг/л, Ахтальской фабрики и Алавердского медно-химическо
го комбината, спускаемые в реку Дебед (водоем первой категории) со
ответственно не более 353,0 и 13,0 мг/л. .
Кафедра коммунальной и общей гигиены 

Ереванскою медицинскою института Поступило 22.1 1961 г.
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1Г. Կ. ԽԱՋԱՏՐՅԱՆ1, Տ. Ա. ԱՍ ՄԱՆԳՈ Ի ԼՅԱՆ, Լ. Գ. ՀԱՐՈՒԹՅՈՒՆՅԱՆՋՐԱՄՐԱՐՆԵՐԻ ՍԱՆԻՏԱՐԱԿԱՆ ՊԱՇՏՊԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ ՀԱՅԿԱԿԱՆ ՍՍՌ-ՈՒՄ ԳՈՒՆԱՎՈՐ ՄԵՏԱԼՈՒՐԳԻԱՅԻ ՋԵ1ՒՆԱՐԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԿԵՂՏԱՋՐԵՐԻ ԿԵՂՏՈՏՈՒՄԻՅԱմփոփում
Ժողովրդական տնտեսության զարդարման 7֊ամյա պլանը կենսագործե֊

լոլ կապակցությամբ գունավոր մետաչուրդիայի համար բացված հեռանկար
ները զգալի չափով կավելացնեն ա րտ ա դրության տեխնոլոգիա կ ան պրոցես֊ 
ներից առաջացող կեղտաջրերի քանակությունը, որը մեծ վտանգ է ներկա֊ 
/լսցնում' հասարակական օգտագործման ջրամ բարների կեղտոտմ ան տեսա֊ 
կետից։

Ողջի, Դեբեդ, Այրիգետ և Որոտան դետերի կեղտոտմ ան աղբյուր են 
հանդիսանում Քաջարանի և Դաստակերտի պղնձա ֊ մ ո լի բդենա յին, Ղա փ ի 
պղնձի և Ախթալա յի կապարի հանքահարստացման ֆաբրիկաները և Ալավեր- 
դոլ պղնձա֊քիմիական կոմբինատը, որոնք օրվա րնթացքում գետերն են թա
փում մի քանի հազար խոր. մ կե ղտ աջրե ր։

Լաբորատոր ուսումնասիրություններով պարզվել է, որ այդ կեղտաջրերը 
պարունակում են 46,8 գ,լ-ից (Ախթալայի ֆաբրիկավ մինչև 289,0 գ, լ (Ղա
լիանի ֆաբրիկաJ անօրգանական կազմությամբ չլուծվող կախված մասնիկ
ներ, որոնք հ ա րուս տ են զանազան գունավոր մետաղների միացություններով 
՛պղինձ 74 — 359 մգ/լ, մոլիբդեն 11,9— 25,3 մգ/լ, կապար մինչև 182,5 մգ]լ)։ 
Բացառությամբ ԱլաւԼե րդոլ պ ղն ձա ֊ քի մ ի ա կան կոմ բինատի, մյուս բոլոր ձեռ
նարկությունների կե ղտ աջրե րն ունեն ուժեղ արտահայտված սպեցիֆիկ հոտ, 
որն անհետանում է 1։130֊ից 1 ։ 175 նոսրացումներում։

Դետերի ջրերի լաբորատոր ու ս ումն ա ս ի ր ութ յո ւնն ե րր ցույց են տալիս, որ 
վնասակար նյութերուէ հա րուստ կա խված մ ասնիկների քանակությունը կեղ
տաջրերի խառնման վայրում միջին թվով կազմում է Ողջի գետում 51,000 մ գ՛ լ, 
Դեբեդ գետում 262,2 մգ'լ, իսկ Այրի գետում 12430 մգ՚լ, այսինքն մի քանի 
հազար անգամ գերազանցում է Н 101—54 կանոններուԼ սահմանված նորմա
ներին։ Դետեբում որոշ չափով բարձր է սպեցիֆիկ հոտո վ օժտված ֆլոտռեա֊

գենտների քանա կր, որոնց միաժամանակյա ն ե ր կ ա յութ յ ո ւնր փչացնում է ջրի 
օրգանոլեպտիկ հատկությունները։

Հայկական ՍԱՌ դետերի լեռնային բնույթն նպաստավոր ձևով է ազդում 
օրդանա կան նյութերից բնական ինքնամաքրման պրոցեսների վրա ( օրգանա
կան ֆլոտռեագենտներվ, իսկ կախված անչուծելի մասնիկներր ջրի արագ 

• ոսանքի շնորհիվ մասնակի չափով ես միայն նստեցման ենթարկվում, և գե
տերն կեղտոտման հատվածներից ցած իրենց ամբողջ երկարությամբ պարու
նակում են զգալի քանակությամբ կախված մասնիկներ (Ողջի գետում սկրզբ- 
նական քանակության մինչև 55{/()-ի)։ .

Հայաստանի գետերի սա սիտա րա կան ուսումնա սիրության ^իմւսն վթա 
մշւսկվել են գործնական մի շարք առաջարկություններ։ Անհետաձգելի է հա
մարվում գունավոր մետալուրգիայի բոլոր ձեռնարկությունների կեղտաջրերի 
մւսքրման խնդիրր, նախքան ջրամբարներր թափվելը։
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клинической медицины

А. П. АЙРИЯН

НЕКОТОРЫЕ МАТЕРИАЛЫ
К ПАТОГЕНЕЗУ КАНДИДАМИКОЗОВ

Благодаря антибиотикам достигнуты 
многими заболеваниями, против которых 
фективных средств борьбы.

Значение антибиотиков в настоящем 
пользованием их в медицине. Они нашли

большие успехи в борьбе со
раньше не существовало эф-

не ограничивается только не
большое применение также в

сельском хозяйстве, животноводстве и в пищевой промышленности.
Но, говоря о больших достижениях антибиотикотерапии и положи

тельных свойствах антибиотиков, нельзя не учитывать и некоторые от
рицательные их стороны.

При антибиотикотерапии могут встречаться различные осложнения,
среди которых особое место занимают грибковые суперинфекции — кан- 
дидамикозы, кандид а сепсис, обусловленные дрожжеподобными грибка
ми рода Кандида.

Установлено, что дрожжег.эдобные грибки из рода Кандида в обыч-
ных условиях, как сапрофиты, могут населять различные участки и си
стемы человеческого организма. Они могут встречаться на коже, в по
лости рта, в кишечнике, а также в органах дыхательной системы здо
рового человека.

Так, Лип ник (Lipnik [9]) выделит грибки Кандида со слизистой рта 
у здоровых людей в 7%, а после применения ауреомиц-ина (биомицина)' 
в 80% случаев.

А. М. Ариевич (1, 2, 3] с сотрудниками выделили дрожжеподобные՝ 
грибки Кандида при посевах со слизистой рта у 18 из 40 до лечения ан
тибиотиками и у 29 из 40 после применения антибиотиков.

Нильобай и Норден (Nilsbay, Norden [12]) установили грибки в глог- 
ке у здоровых людей в 33% случаев. Марэт (Marret [15]) при осмотре 
мокроты у больных, подозрительных на туберкулез легких, обнаружил у 
40% грибки. Рихтер (Richter Д14]) при исследовании материалов из но
са и уха — у 15%. Никл (Nicl {11]) при исследовании 673 мокроты в 60% 
нашел грибки.

Грибки могут встречаться также и в лимфоузлах, что установлена 
Крейтнором (Kreitner [8]) в 5%. Нисл (Nissei (10]) при оперативной пунк- 

— в 10%. Во всех указанных случаях найденные ции желчного пузыря
грибки не соответствовали клинической картине, откуда и исключается 
возможность их патогенного значения. В этих случаях, по-видимому, речь
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шла о сапрофитном состоянии существования грибков в организме че
ловека. Приведенные выше сообщения различных авторов имеют важ
ное значение .в вопросе правильного представления патогенеза кандидо- 
инфекции. Эти данные говорят о том, что в нормальных условиях в ор
ганизме человека могут встречаться грибки в состоянии сапрофитов и 
что для возникновения дрожжевых поражений, помимо их возбудителя, 
необходимы и другие факторы.

Экспериментально доказано (Э. 3. Рухадзе [5]), что под влиянием 
антибиотиков в патогенезе суперинфекции должны играть определенную 
роль одновременно возникающие изменения со стороны мак poop гаи из- 
ма. Среди других факторов в этом вопросе особая роль принадлежит 
реактивности организма, его защитным возможностям (Пастинский, 
Раш (Pastinsky, Racz [13]), А. М. Ариевич {!], А. Л. Либов [4J, Е. М. Та- 
реов [6]). * ‘

Интерес к патогенезу грибковых заболеваний явился для нас причи
ной изучения вопроса, как часто бывают заражены дрожжоподобными 
грибками Кандида некоторые органы и участки организма здоровых и 
больных, принимающие антибиотики. С этой целью мы исследовали мик
рофлору полости рта и мочу всех больных, поступивших в клинику, а 
также флору кишечника группы умерших больных. При изучении поло
сти рта на грибки Кандида мы пользовались микроскопическим спосо
бом. Контингент исследуемых состоял из больных клиники факультет
ской хирургии и здоровых людей сельской местности Армаш Ведийского 
района АрмССР.

Всего нами было обследовано 600 человек, из коих здоровых было 
500 человеки больных, получивших пенициллин,—100. При этом у здоро
вых людей выделены дрожжеподобные грибки в полости рта у 40 чело
век, или 8%, а больных, принимавших антибиотики,— у 64 всех иссле
дованных. Следует отметить, что во всех случаях установления грибков 
в полости рта они не сопровождались клиническими проявлениями сто
матита или глоссита.

При микроскопическом контроле осадка мочи всех больных в лабо
ратории нашей клинической больницы, где в течение 21 месяца (с апре
ля 1957 г. по декабрь 1958 г.) были осмотрены 5376 больных, обнаруже
ны дрожжеподобные грибки в моче у I3, составляющие О’,024% всех об
следованных. Из числа больных, у которых были обнаружены грибки в 
моче, (Пенициллин полу чип и Ю. При этом также обратили внимание на 
то обстоятельство, сколько из числа этой группы получили глюкозу или 
придали сахарным диабетом, ибо, как известно, сахарная среда в орга
низме является одним из благоприятных условий для развития грибков. 
Из общего числа выявленных больных лишь один оказался страдающим 
сахарным диабетом; глюкозу получили 7 больных.

Как в прежних случаях, так и здесь нас интересовал вопрос, сопро
вождается ли клиническими признаками поражения мочевых органов на
личие дрожжеподобных грибков. При выяснении этого вопроса для нас 
.стало ясно, что из I3 больных только у одной в течение двух дней отмс- 
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чались боли и рези в области мочевого пузыря, усиливающиеся при мо
чеиспускании. В остальных случаях обнаруженные грибки в моче ника
ких неприятностей больным не причиняли.

Как выше отмечалось, микрофлора кишечника нами исследовалась 
культурально. При этом на среде Сабуро мы получили характерную кар
тину дрожжеподобных грибков в 37 случаях у 38 исследованных нами 
трупов.

Результаты последних исследований еще раз подтвердили, что гриб-
ки Кандида почти всегда встречаются в обычной микрофлоре кишечни
ка. При внимательном исследовании полученных культур было хорошо 
заметно, что большие колонии грибков образовались особенно в тех слу
чаях, когда больные принимали пенициллин в большом количестве. Во 
мног.их случаях, кроме грибков, в содержании кишечника были и дру
гие бактерии.

Полученные нами данные еще раз убедили нас, что грибки в состоя
нии сапрофитов часто могут встречаться в организме человека, не вы
зывая никаких .патогенных изменений, а также, что антибиотик от ер а- 
пия может вести к количественному и качественному изменениям микро
флоры в пользу грибков без клинических проявлений дрожжевого харак
тера и, наконец, что при лечении антибиотиками необходимы и другие
факторы и условия для возникновения кандиданнфекции.

Кафедра факультетской хирургии
Ереванского медицинского института Поступило 21.XII 1959 г.

Ա. Պ. ՀԱՅՐԻՅԱՆ

ՈՐՈՇ ՆՅՈԻԹԵՐ ԿԱՆԴԻԴԱՄԻԿՈԶՆԵՐԻ ՊԱԹՈԳԵՆԵԶԻ ՄԱՍԻՆ

Ամփոփում

Մեր կողմից անցկացված բերանի լորձաթաղանթի, մեղի և աղիքների 
քննությունն երր ցույց տ վին, որ կանղիղա սնկիկներր որպես սապրոֆիտ- 
ներ' գոյություն ունեն հիվանդների օրգանիզմում, որոնք տառապում են տար
րեր ոչ՝ սնկային հիվանդութ յուննևրով, ինչպես նաև առողջների օրգանիզմ ում, 
չաոաջացնելով պաթոլոդիկ երևույթներ նրանց մոտ։

Անտիբիոտիկների կիրառումր կարող է առաջացնել Հիվանդների մոտ 
միկրոֆլորայի փոփոխություն հօգուտ սնկիկների։ Կանդիդա մ իկոգն ե րի պա 
թոդենեզում, որոնք հանդես են դւպիս ան տ ի բ ի ռ տ ի կո թ ե րա պ իա յի մամանակ,
մեծ նշանակություն ունեն մ ա կ րոօ ր ղ ան ի զմ ի րնգհանուր վիճակք և այլ ֆակ

տորներ։
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