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В. Г. МХИТАРЯН, Г. Е. БАДАЛЯН

ВЛИЯНИЕ РЕНТГЕНОВЫХ ЛУЧЕЙ НА СОДЕРЖАНИЕ 
ЦЕРЕБРОЗИДОВ МОЗГА БЕЛЫХ КРЫС

Многочисленные исследования [1 —14] привели нас к заключению, 
что биохимические изменения, наблюдаемые в организме при хрониче
ском хлоропреновом отравлении, во многом аналогичны тем, которые 
имеются в организме при облучении его рентгеновыми лучами. Эти дан
ные, а также физиологические и клинические проявления хлоропренового 
токсикоза позволили нам причислить хлоропрен к радиомиметическнм 
веществам.

На основании экспериментального материала нами было высказано 
мнение, что причиной однотипных изменений, наблюдаемых при этих 
двух поражениях, являются липидные перекиси, которые накапливаются 
в организме как при хлоропреновом отравлении, так и при облучении 
рентгеновыми лучами и которые имеют, как это явствует из теории, раз
виваемой Б. Н. Тарусовым [15], большое значение в радиобиологических 
процессах.

Исследования [2] показали, что хлоропрен в каталитических коли
чествах сокращает индукционный период самоокисления жиров, ускоря
ет разрушение каротиноидов, витамина «А» и приводит к резкому нара
станию перекисей в жирах, т. е. оказывает прооксидантное действие. По
добные результаты были получены и А. И. Журавлевым [ 16] и др. при 
облучении жиров рентгеновыми лучами.

Сравнительно недавно С. А. Шукурян [ 17] подтвердила эти данные 
и показала, что при хлоропреновом отравлении содержание липидных 
перекисей в ряде органов крыс, особенно в радиочувствительных, резко 
повышается. Она установила, что при совместном действии на организм 
хлоропрена и рентгеновых лучей перекисей накапливается намного 
больше, чем при их действии врозь.

Наконец, сходство между хлоропреновым отравлением и действием 
проникающей радиации на организм подтверждается также и тем, что 
некоторые радиозашитные вещества оказались весьма эффективными и 
при хлоропреновом отравлении.

В одной из предыдущих работ [ 18 ] мы показали, что у крыс, отрав
ленных хлоропреном, содержание свободных цереброзидов в мозгу по
вышено. В связи с тем, что биохимические сдвиги, наблюдаемые в орга
низме как при хлоропреновом отравлении, так и при рентгеноблучении, 
в некоторой степени однотипные, поэтому нам было небезынтересно выяс
нить, подвергаются ли цереброзиды мозга при тотальном облучении ор
ганизма рентгеновыми лучами таким же изменениям, что и при хлоро-
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преновом отравлении или они 
Полученные результаты

являются радиорезистентными веществами.
могли бы послужить новым доказатель

ством возможности причисления хлоропрена к радиомиметическим ве- 
’ ществам и имели бы большое значение для понимания действия прони

кающей радиации па центральную нервную систему.
Интерес к поставленной задаче повышался еще и тем, что по данно

му вопросу в литературе найти каких-либо сведений нам не удалось.
Опыты были поставлены на 75 белых крысах обоего пола весом от 

200 до 250 г, находившихся на обычном рационе. Часть крыс подвергали
однократному тотальному облучению рентгеновыми лучами на аппара
те РУМ-11 при следующих технических условиях: напряжение—190 кв,
сила тока—15 мА, кожно-фокусное расстояние—40 см, фильтр- 0,5 мм
меди+ 0-1 мм алюминия, мощность дозы—30 р в минуту, общая

доза облучения—800 р. Другую часть крыс облучали при тех же условиях 
в течение месяца по 30 р в день, суммарная доза составляла 800 р.

В наших исследованиях мы определяли содержание свободных и свя
занных цереброзидов в мозгу по методу Radin-a [ 23 ], видоизмененному 
М. Ш. Промысловым [19]. Свободные цереброзиды выражали в мг на 
грамм сырого веса ткани, а связанные—на сухой вес белка.

Содержание свободных и связанных цереброзидов определяли на 
2-й, 7-й и 14-й день после однократного тотального облучения и на 30-й 
день при хроническом облучении. Полученные результаты статистически 
обработаны и приведены в табл. 1, 2, 3.

Таблица 1
Содержание свободных цереброзидов в мозгу белых крыс 
при однократном тотальном облучении (мг на 1 г сырого ве

са ткани)

Контроль
2-й день 

после облу
чения

7-й день 
после облу

чения

14-й день 
после облу

чения

М ± П1

Пределы 
колебания

6.93
6,93
7.20
7.06
6.75
6,12
6,34
6,35
6,75
6,48

6,03 
6,53 
4,95 
6,98
5.9
5,98 
6,76
5.76 
5.22 
6.52

6,69±0.1

6,12-7,20

6,27д_0,25

5,41
5,46 
4,10
5.71 
4,05
5,31 
4,85
5.4
5,03 
5,72
5,31 
5,52
5,17

5,16 *-0,1

8,0!
7,83 
8,55 
7,65 
9,18 
8,73 
8,33 
9,27 
9,14 
9,45 
8,82

8,63±0,18‘

5,22-6,76 
t—1,6 
Р >0,1

4,05-5,71
I 10,9 
Р<0,001

7,65-9.45 
t=9,7 

Р<0,001

Как видно из данных табл. 1, содержание свободных цереброзидов 
в мозгу контрольных крыс колеблется от 6.2 до 7,2 и составляет в сред-
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нем 6,69+0,1 мг/г ткани, что хорошо совпадает с данными Э. Е. Мхеяна 
[20, 21 ] и ряда дрхгих авторов. Из той же таблицы явствует, что у под
опытных крыс на 2-и день после однократного общего облучения количе
ство свободных цереброзидов имеет некоторую тенденцию к понижению, 
что становится достоверным на 7-й день после облучения. У этих крыс 
содержание свободных цереброзидов в мозгу колеблется от 4,05 до 
5,71 мг/г и составляет в среднем 5,16+0,1, что по сравнению с контро
лем ниже на 23%.

Любопытно, что на 14-й день после облучения содержание свобод
ных цереброзидов, наоборот, значительно повышается, оно находится в 
пределах 7,65—9,45 мг/г и составляет в среднем 8,63 мг/г, что по сравне
нию с контролем больше на 29%.

Данные о содержании связанных цереброзидов приведены в табл. 2.
Таблица 2 

Содержание связанных цереброзидов в мозгу белых крыс 
при однократном тотальном облучении (мг на 1 г сухого 

, веса белка)

Контроль
2-й день 

после обл
чения У"

7-й день 
после облу

чения

14-й день 
после облу

чения

М+т

Пределы 
колебания 
□ +

13,5 
12,46
15,3
15.1
15,3 
14,48 
13,72 
13,19

14,63+0,74

13,75
10,80
10,23
12,66
12,20
13,14
13,26 ,
13,50
13,86
14,53

12,79+0,43

12,46-15,3 10,23—14,53
1,36

12,38
12,15
11,30
12,74
12,74
12,02
12,92
12.74

12,35+0,18

12,06
12,56
14,85
12,85
13,1
13,95
12,29
13,59
13,41

13,29+0,31

11,30-12,92

Р<0,02

12,06-13,95 
0,93 

Р>0,1

Как видим, их содержание у контрольных крыс колеблется от 12,46 до 
15,3 и составляет в среднем 14,13 мг/г ткани, что также хорошо совпада
ет с литературными данными. Что касается данных, полученных у под
опытных крыс, на 2-й день после облучения, то они, как это видно из 
той же таблицы, особым количественным изменениям не подвергаются, 
тогда как на 7-й день содержание связанных цереброзидов по сравнению 
с контролем ниже на 12,7%, что статистически достоверно (t=3,04; 
Р<Ч),02). На 14-й день их содержание хотя и немного повышается, одна
ко оно не достигает первоначального уровня.

Таким образом, при однократном тотальном рентгеноолучении ор
ганизма содержание свободных и связанных цереброзидов мозга подвер
гается фазовым изменениям.

Аналогичные результаты были получены и у крыс, подвергшихся в 
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течение 30 дней хроническому тотальному облучению рентгеновыми лу
чами. Как видно из данных табл. 3, содержание свободных цереброзидов 
в мозгу у этой группы крыс на 30-й день составляет в среднем 9,14շէ 
4-0,27 мг/г ткани, что по сравнению с контролем больше на 36,6%. Что 
касается содержания связанных цереброзидов, то они частично пониже
ны и по сравнению с контролем это понижение составляет 15,5/о.

Таблица 3
Содержание цереброзидов в мозгу белых крыс при хрониче

ском рентгеноблучении

Свободные цереброзиды 
(мг на 1 г сырого веса ткани)

Связанные цереброзиды 
(мг на 1 г сухого веса белка)

М±т

Пределы 
колебания

контроль

6,93
6,93
7,20
7,06
6,75
6,12
6,34
6.34
6,75
6.48

6,69±0,1

6,12-7,20

опыт

• 8,64
8.60
9,27
9,52
8,51
9,10
8,60
9,10

11,14

9,14±0,27

8,51-11,14 
է=8,7

Р<0,001

контроль

13,50 
12,46 
15,30
15,10 
15,30
14,48 
13,72 
13,19

14.13±0,35

12,46-15.30

опыт

12,92
11,39
11,66
11,16
11,70
11,48
11,75
13,05
12,47

11,95±0,22

11,16-13.05 
է=5,45 

Р<0,001

Сопоставляя данные настоящего сообщения с результатами полу
ченных в предыдущей работе (22), можно заключить, что сдвиги в содер
жании цереброзидов в мозгу у белых крыс, наблюдаемые как при общем 
рентгеноблучении, так и при хроническом хлоропреновом отравлении, 
одинаковые.

Выводы

1. Однократное тотальное облучение крыс рентгеновыми лучами 
(доза 800 р.) вызывает на 7-й день после облучения некоторое снижение 
свободных цереорозидов, которые заметно повышаются на 14-й день. 
При этих условиях содержание связанных цереброзидов снижается на 
7-й день.

2. Хроническое облучение крыс рентгеновыми лучами (ежедневная 
доза 30 р, общая доза 800 р) приводит к повышению содержания сво
бодных цереброзидов в мозгу на 36,6% и к некоторому снижению свя
занных цереброзидов (15,5%).

3. Установлены однотипные изменения в содержаниях свободных и 
связанных цереброзидов мозга у крыс как при хроническом хлоропрено
вом отравлении, так и при облучении рентгеновыми лучами.

Кафедра биохимии
Ереванского медицинского института Поступило 14.IX 1964 г.
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օրր։ Ս,յդ նույն պայմաններում կաւդված ցերեբրոդիդների անակր դլխուղե-

Ստացված տվյալները րյոլյրյ են աա^ս, որ ռենտդեն յան ճաոաղայթների 
ազդեցության ենթարկված առնետների մոտ (800 ռենտդեն դոզայով), հա- 
ռադտյթավորման 7֊րդ օրր դլիյու դեղում ազատ դերերրողիդների բանակը 
մասամբ իջնում Լ և զդա/ի չափով բարձրանում ճա ո ա դ ա լթ ա վո ր մ ան 14-րդ

ղում իջնում է ճա ռա դա յթ ա վ ո րմ ան միայն 7֊րդ օրրւ
իրոնիկ ճառադա (թավորման ազդեցության ենթարկված առնետների մոտ 

(օրական 30 ռենտդեն դոզա, րնդհանուր դոզա 800 ռենտդեն j աղատ րյերե֊ 
բրոդիդների բանակը դլխուղեղում բարձրանում է 36է6"թ, իսկ կաւդված ցերե- 
բրոդիդների քանակը իջնում է 15 ,6 % ։

Հետաքրքիր 1, որ ռենտդեն (ան ճա ո ա դ ա յթն ե ր ի ազդեցության ենթարկ
ված առնետների մոտ, դլիւուղեղում ազատ և կաւդված դերեբրոդիդների բա՝ 
էակական տեղաշարժ երր նման են քլորուդրենային քրոնիկ թունավորումների 
</ ամ ան ակ տեղի ունեցող տեղաշարժերին։
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РОБЕРТ ДЖЕБЕДЖЯН

КОМБИНИРОВАННАЯ ОПЕРАЦИЯ
ПО ПОВОДУ КАТАРАКТЫ И ГЛАУКОМЫ ПОД МЕСТНОЙ 

АНЕСТЕЗИЕЙ И ПОТЕНЦИРОВАННОЙ АКИНЕЗИЕЙ

В повседневной практике окулиста сочетание катаракты и глаукомы 
встречается довольно часто. Совершенно очевидно, что если б катаракта 
оперировалась в раннем периоде созревания, то можно было бы во мно
гих случаях избежать этого неприятного сочетания; а также, если бы
глаукома оперировалась своевременно, перед клиницистом так часто не
возникало бы затруднения в лечении одновременно двух заболеваний.
Но факты говорят за то, что глаукома часто осложняется помутнением
хрусталика, а набухающая катаракта нередко вызывает глаукому, и кли
ницисту остается найти правильное решение этой нелегкой проблемы. 
Двойственность патологического процесса требует хирургического вме
шательства как для нормализации внутриглазного давления, так и для
сохранения хотя бы неполноценных функций глаза.

Какова же должна быть линия поведения? Общее мнение склоняет
ся в пользу двухэтапного вмешательства—оперировать вначале по пово
ду глаукомы, получить нормализацию внутриглазного давления, а затем 
произвести вмешательство по поводу катаракты в более благоприятных
условиях.

Такое решение, хотя и разделяется большинством авторов, не всегда 
является идеальным и встречает серьезные возражения, так как возмож
ны общие осложнения со стороны сердца, леских, психики и др. Эти ос
ложнения, как известно, не столь редки и безобидны, особенно для боль
ных пожилого возраста, чтобы подвергать операции больного два раза
вместо одного.

Операции на старческих глаукоматозных глазах не всегда проходят
без последствий. Несмотря на все принятые предосторожности, часто су
живается поле зрения и усиливается бледность диска зрительного нерва. 
Кроме того, в тех случаях, когда глаукома вызвана набуханием хрустали
ка, представляется нелогичным хирургическое вмешательство без экст
ракции катаракты. Наконец, с технической стороны, всегда после ранее
произведенной истулизирующей операции возникает вопрос локализа
ции разреза при второй операции по поводу катаракты.

Кроме этих возражений, надо еще иметь в виду, что, если в прошлом 
необходимость двухэтапной операции вызывалась ограниченностью на
ших возможностей нормализовать внутриглазное давление перед опера
цией, боязнью выпадения стекловидного тела при вскрытии глазного яо
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лока, то в настоящее время мы располагаем большим арсеналом средств, 
значительно облегчающих внутриглазные хирургические вмешательства. 
К таким возможностям относятся: 1) многочисленные средства анесте
зии, которые обеспечивают полное спокойствие больного и безучастность 
его во время операции; 2) ингибиторы угольной ангидразы дают возмож
ность хирургу достигнуть нормализации внутриглазного давления перед 
вмешательством; 3) ретробульбарная инъекция новокаина с гиолурс- 
нидазой или без нее обеспечивает полную анестезию с заметном гипо
тензивным действием; 4) метод Ван-Линта и дОбриена создает полную 
неподвижность век. ' '

Нельзя не отметить, что инфильтрация новокаином темпоральной об
ласти создает заметное расслабление мышц век, однако в определенных 
случаях блокада иннервации получается неполная, и круговая мышца 
век сохраняет некоторый тонус. Чтобы избежать этого, мы предложили 
простой метод потенцированной акинезии [5]. Речь идет о нейро-мышеч- 
нолитической смеси (новокаин, курареподобное вещество), вводимой 
темпорально по Ван-Линту, а также вдоль свободного края обоих век 
между волокнами круговой мышцы. Потенцированная акинезия вызыва
ет полное расслабление мышц, необходимое для выполнения технически 
трудных вмешательств при внутриглазных операциях.

Одномоментная операция по поводу двух заболеваний послужила те
мой для работ начиная с 1952 г. Бирг [ I ] применил на 25 глазах полную 
экстракцию катаракты с ущемлением радужки под толстым конъюнкти
вальным лоскутом. Экстракция катаракты при этом методе может быть 
произведена экстра- и интракапсулярно. Автор получил в 80% случаев 
положительный результат в отношении нормализации давления и остро
ты зрения. Хюгес [4] в 1959 г. произвел комбинированную операцию 60 
больным с прослеженными отдаленными результатами у 21 больного. 
Техника операции следующая: выкраивается широкий конъюнктиваль
ный лоскут, который откидывается на роговицу, которая у лимба рас
щепляется, как при операции Эллиота. Ножом выкраивается корнео
склеральный лоскут, накладываются склеральные кетгутовые швы, про
изводится небольшая резекция задней губы склеральной раны ножница
ми, ириденклейзис и полная экстракция хрусталика. Исключая четыре 
случая, автор получил нормализацию внутриглазного давления и стаби
лизацию остроты зрения. |

Хиларис [ 2 ] также рекомендует комбинированную операцию. Он 
применяет модификацию ириденклейзиса. В 2 мм выше места разреза в 
лимбе автор образует из склеры род петли, через которую он проводит 
радужку. В 9 (из 11) случаях автор получил нормализацию тонуса. Два 
случая были неудачными.

Кудояров и Чемоданов [3] приводят в своей работе 159 случаев ка
таракты в сочетании с гипертензией, из них 116 были оперированы ком
бинированным методом. Авторы пришли к заключению, что комбиниро
ванная экстракция катаракты, по возможности интракапсулярная, с ши
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роким конъюнктивальным лоскутом и склеральной фистулой даст наибо
лее удовлетворительные результаты.

Наконец, Верселла [ 6 ] описал свою технику операции, произведен
ной с благоприятным результатом в 31 случае.

Наши первые попытки оперировать одномоментно сочетание ката-
ракты с глаукомой относятся к 1953 г., когда мы начали комбинировать 
полную экстракцию катаракты с ириденклейзисом, как с наиболее эф
фективной фистулизирующей операцией. Признавая необходимость ком
бинированной операции, мы искали простоту и безопасность техники, 
описание которой мы даем ниже. Отрицательное влияние кортекальных 
масс и обрывков капсулы в глаукоматозном глазу хорошо известно. 
Полная экстракция катаракты в этих случаях является первостепенно 
важной. Для этой цели необходим разрез половины роговицы с наложе
нием корнео-склеральных швов. С другой стороны, ириденклейзис тре
бует конъюнктивального лоскута. Известно, что тот участок, где ущем
лена радужка, должен служить для фильтрации жидкости; здесь корнео
склеральный шов неприменим. Между тем. в глаукоматозном глазу было 
бы рискованно оставить лимбальный разрез на протяжении полуокруж- 
ности для рубцевания под конъюнктивальным лоскутом, без корнео-скле
ральных швов. Является необходимым ограничить расположение ириден- 
клейзиса с тем, чтобы иметь возможность в большей части лимбального 
разреза наложить корнео-склеральные швы.

Другим важным обстоятельством, вытекающим из построения пред
лагаемой операции, является возможность ограничиться ириденклейзи- 
сом в тех случаях, где упорная гипертензия опасна для производства то
тальной экстракции катаракты.

Этапы операции. Локальная анестезия с потенцированной аки
незией. Производство операции состоит из одностороннего ириденклей
зис а после вскрытия передней камеры под конъюнктивальным карманом, 
образованным с носовой стороны; продолжение разреза в темпоральную 
сторону без конъюнктивального лоскута. Полная экстракция катаракты. 
Четыре корнеосклеральных шва, исключая область ириденклейзиса.

Детали. Ретробульбарная анестезия производится гипотоническо- 
1 англиоплегической смесью и инстилляцией пантекаина. В случае необ
ходимости к новокаину добавляется 25 ед. гиалуронидазы. Инфильтри
руется новокаином верхняя прямая мышца. Эта локальная анестезия до
полняется потенцированной акинезией—смесью новокаина с дитилли- 
ном (p-din^thylaininoethyl-succinate-dimetliiodlde) и имеет целью не 
только блокаду окончаний лицевого нерва, но и инфильтрацию 
краевых мышечных волокон век. Таким образом, достшается отличное 
обезболивание, часто сопровождающееся резким снижением внутриглаз
ного давления, и почти без исключения полная иммобилизация век с пол
ным расслаблением тонуса круговой мышцы. На нижнее веко и на верх
нюю прямую мышцу накладываются фиксирующие швы. Предохрани
тельный корнео-склеральный шов накладывается несколько ближе к вис
ку, там, где производится небольшой разрез лимба малым копьевидным
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ножом (рис. I—А. В), при этом истечение жидкости из передней камеры 
происходит постепенно. После субконъюнктивальной инъекции 0,5 мл но
вокаина с адреналином приподнимается конъюнктива с носовой стороны, 
отсепаровывается ножницами конъюнктивальный карман (рис 1 В, 
Q д j кверху и к носу. Разрез лимба продолжается под конъюнктивой 
примерно на 60° в сторону носа (рис. 1 — В, Е). Для этого проводят одну

Рис. 1. Рис. 2.

браншу ножниц Кастровьего в подконъюнктивальный карман, а дру
гую—в угол передней камеры. z *

Следующий момент ириденклейзиса,—это когда ирис захватывается 
в средней части и вытягивается наружу, разрезается меридионально. 
Темпоральная ножка остается свободной, тогда как носовая переворачи
вается и ущемляется в ране под конъюнктивальным карманом. В слу
чае, если носовая ножка кажется слишком большой, часть ее срезается. 
Операция, доведенная до этого этапа, не представляет большого риска 
и не отличается ничем от обычного ириденклейзиса.

Экстракция катаракты предпринимается, если наступает значитель
ная гипотония. Разрез лимба увеличивается в темпоральную сторону по 
крайней мере до 120° (рис. 1 —А, В, F). Полная экстракция катаракты 
производится капсульным пинцетом Арруга. Этот момент, выполняемый 
под защитой конъюнктивального лоскута, покрывающего внутреннюю 
ножку радужки, и предохранительным швом, является наиболее ответ
ственным В ходе операции, несмотря па то, что в глаукоматозном глазу 
Циннова свя-зка поддается с большой легкостью, а катаракта, являющая
ся часто незрелой, представляет минимальную опасность для вскрытия 
капсулы.

После одного корнео-склерального шва в центре лимбального раз
реза следует убедиться в том, что ущемленная радужка не ускользнула 
в переднюю камеру. Четыре корнео-склеральных шва накладываются на
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остальную часть разреза, исключая место ириденклейзиса. Два шва на
кладываются на рану конъюнктивы, один шов—на веки для преодоления 
действия потенцированной акинезии. В последующие дни продолжается 
дача диа мокса.

Прежде чем привести результаты произведенных нами операций, 
следует отметить некоторые общие данные. Комбинированная операция 
была произведена на 48 глазах (46 чел.) без специального подбора 
больных. 45 глаз были поражены одновременно глаукомой и катарактой; 
па трех других признаки глаукомы отсутствовали, производство комби
нированной операции было мотивировано боязнью возникновения глау- 
комы, так как она имелась на другом глазу. Комбинированная операция 
производилась во всех случаях сочетания глаукомы и катаракты, боль
шая часть глаз была малоблагоприятной. Из 48 оперированных глаз на 
23 была обнаружена развитая глаукома с повышенным давлением в те
чение длительного времени, значительным сужением поля зрения, выра
женной экскавацией и бледностью диска зрительного нерва. Кроме того, 
на 4 глазах была морганиева катаракта. На 9 глазах были другие раз
личные патологические изменения, затруднявшие комбинированную опе
рацию: гипертацивный увеит с задними синехиями и даже с окклюзией 
зрачка, трихиазис, значительное сужение конъюнктивального мешка пос
ле перенесенной трахомы, различные бельма, высокая близорукость с 
черной катарактой, сужение слезных путей. На 38 глазах из 48 внутри
глазное давление было значительно повышено. Перед операцией удалось 
нормализовать давление на 22 глазах. На 5 глазах внутриглазное давле
ние понизилось после ретробульбарной анестезии, в то время как на 10 
глазах и после ретробульбарной инъекции новокаина без гиалуронидазы, 
а также с добавлением ее внутриглазное давление осталось высоким. 
Однако во всех случаях без исключения внутриглазное давление пони
жалось после вскрытия передней камеры и медленной эвакуации влаги.

К сожалению, наблюдения за внутриглазным давлением и остротой 
зрения не всегда удавалось проводить основательно. Так, 17 больных на
блюдались нами в сроки только от 7 дней до 1 месяца; 11 глаз от од
ного до трех месяцев; 20 глаз—от трех месяцев до 4 лет.

Тотальное удаление хрусталика с ириденклейзисом удалось сделать 
на 44 глазах; на 4 других глазах, где капсула была тонкой и слабо на
тянутой, пришлось произвести экстра-капсулярную экстракцию. Тща
тельное удаление мягких катарактальных масс и обрывков капсулы было 
произведено через часть операционной раны без конъюнктивального по
крытия.

Ни в одном случае хирургического вмешательства мы не были вы
нуждены отложить экстракцию катаракты из боязни смещения хруста 
лика или выпадения стекловидного тела. Подобные осложнения не имели 
места. Снижение внутриглазного давления было правилом и в тех 10 слу
чаях, где оно оставалось высоким перед операцией, оно понизилось после 
вскрытия передней камеры.

Операционные осложнения были немногочисленные и несерьезные. 
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разрыв капсулы хрусталика—6 раз, но в двух случаях все же удалась 
тотальная экстракция катаракты, легкая гифема 3 раза, умеренная ги- 
фема—1 раз, выпадение стекловидного тела без серьезных последствий— 
2 раза, и только 1 раз полное удаление катаракты было произведено 
петлей с очень хорошим исходом. Разрыв мембраны стекловидного тела 
с заполнением передней камеры имел место в одном случае и произошел 
после нижней нридотомии, произведенной после полного извлечения хру
сталика у больного с гипертензивным увеитом и секлюзией зрачка. Этот 
случай был длительно прослежен и имел вполне хороший исход.

Послеоперационные о с л о ж н е н и я. За исключением трех 
случаев, в послеоперационном периоде не отмечалось серьезных ослож
нений. Передняя камера восстанавливалась в обычные сроки. Мы наблю
дали б поздних гифем, которые рассасывались без серьезных последст
вий. В 4 случаях экстра-капсулярной экстракции заживление протекало 
без обычного реактивного воспаления. Отслойка сосудистой оболочки 
наблюдалась на 9 глазах, из которых на 8 течение было обычным и бла
гоприятным. В девятом случае отслойка произошла на 3-й день после 
удачно произведенной операции. В последующие дни отслойка стала пол
ной и привела к полной и окончательной потере зрения. Только у одного 
больного после хорошего результата на 6-й день началась гнойная оф
тальмия. Инфекцию удалось пресечь усиленным лечением антибиотика
ми, но передняя камера не восстановилась, а острота зрения упала 
до светоощущения в результате полного и стойкого помутнения роговицы.

Внутриглазное давление. Из 17 глаз, которые мы не могли 
наблюдать дольше I мес., у 13 настала полная нормализация давления. 
В 3 других случаях, из которых у двух больных глаза были потеряны в 
результате тяжелых послеоперационных осложнений, тонометрия не 
была произведена.

Из 31 случая, прослеженного, по крайней мере, в течение нескольких 
месяцев, на 26 глазах имела место полная нормализация давления 
(84 /о). На 5 глазах во время проверки была отмечена умеренная гипер
тензия, поддававшаяся медикаментозному лечению.

Острота зрения. Повышение остроты зрения наблюдалось на 36 
։лазах из 48 (75 /о). В 12 других случаях острота зрения осталась без из
менений. Среди этих больных у некоторых можно было ожидать улуч
шения зрения при более длительном наблюдении. Наоборот, наблюдая в 
течение нескольких лет некоторых оперированных больных с хорошими 
визуальными и тонометрическими данными, мы могли отметить позднее
понижение остроты зрения на 5 глазах (в 2 случаях причиной было по
высившееся через несколько лет после операции внутриглазное давле
ние, в 3 других—независимо от внутриглазного давления атрофия зри
тельного нерва сосудистого происхождения), тем не менее1 «мсипл/, не менее, позднее по-
нижение зрения в глаукоматозном глазу также, как и повышение впутри- 
'.ա աօրօ давления спустя длительное время после вмешательства, не 
лолжн° быть приписано комбинированной операции, так как они наблю- 
паются и после других хирургических вмешательств.



Комбинированная операция по поводу катаракты и глаукомы

Выводы

1. В 48 случаях комбинированного вмешательства операция не ухуд 
шила функции глаза; ни один глаз не был потерян или серьезно повреж
ден вследствие комбинированной операции; осложнения, встретившиеся 
по ходу операции, могли быть при каждой из двух операций, выполнен
ных раздельно (экстракция катаракты, ириденклейзис), это же относит
ся и к послеоперационным осложнениям; по тяжести и частоте послеопе
рационные осложнения не отличаются от обычных при других внутри
глазных операциях. Преимуществом комбинированного метода являет
ся однократное вмешательство вместо двух.

2. Этот способ операции может быть применен во всех случаях со
четания глаукомы с катарактой, включая неблагоприятные случаи и тя
желую гипертензию, при условии выполнения определенных предосто
рожностей.

3. Потенцированная акинезия обеспечивает, помимо блокады окон
чаний лицевого нерва, местную инфильтрацию волокон круговой мышцы 
таким курареподобным веществом, как дитиллин, что значительно об
легчает производство тотальной экстракции—«ириденклейзис»—и созда
ет полное расслабление век в течение всей операции.

4. В глаукоматозном глазу слабость цилиарной связки позволяет 
произвести тотальную экстракцию в громадном большинстве случаев, 
практически к разрыву капсулы приходится прибегать очень редко. 
Боязнь реакции на кортекальные массы в передней камере преувеличена 
и не имеет оснований для уклонения от экстракапсулярной экстракции 
там, где невозможна тотальная.

5. Эффективность и безопасность описанной операции дают основа
ния рекомендовать ее для широкого применения.
г. Халеб (Сирия) Поступило 22.1 1964 г.

ROBERT JEBEJIAN

COMBINATED OPERATION WITH THE COINCIDENCE OF 
GLAUCOMA AND CATARACT

Summary

The author recalls the fact that in the past, the insufficiency of our 
means to controleocular hypertension as well as to overcome loss of 
vitreous, rendered imperative to operate in two consecutive sessions ca
ses of glaucoma-cataract coincidence. '1 his period has already been by - 
passed, thanks to new progress; growing recend tendency is to intervene 
in a single operation both for glaucoma and cataract.

Underlining the adventages of potentialised akinesia, wich consists 
in doubling the habitual procaine nerve-block with an additional barrage 
of motor-end-plates by local injection of a neuro-musculo-lytic mixture 
(procaine-f-curary derivative), the author describes his operative proce
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dure: corneal incision extending further down on ihe temporal side; սոԱ 
lateral iridencleisis under conjunctival flap undermined on the nasa 
side; intracapsular extraction of the cataract; corneoscleral sutures respec
ting the site of iridencleisis.

Notwithstanding the fact that no effort whatever was made to choose 
the patients and the series of 48 interventions comprised a large number 
of advanced cases with different complications, the results were constant 
and favorable: intracapsular extractuon achieved in 44 out of 48 eyes; 
visual improvement in 75% and normalisation of hypertension in 83% of 
globes operated.

These facts have led the author to conclude that under local anes. 
thesia and potentialised akinesia, the method of combined operation is 
an efficient and safe enough method to warrant further experimentation 
and future expansion.
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С. М. ГАЛСТЯН

ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ КИСТЫ 
( КРЕСТЦОВО-КОПЧИКОВОЙ ОБЛАСТИ

Эпителиальные кисты крестцово-копчиковой области принадлежат к 
числу нередких врожденных заболеваний. Насколько часто они встреча
ются, можно судить хотя бы по литературным данным, указывающим, что 
на каждые 10 больных с параректальными свищами приходится один 
такой больной.

Частая ошибочность диагноза при этом заболевании и высокий про
цент рецидивов (30% и выше) после хирургического вмешательства тре
буют большого внимания к этой патологии.

В целях изучения вопросов диагностики, клиники и лечения эпите
лиальных кист крестцово-копчиковой области и заострения внимания 
практических хирургов на этой патологии мы подвергли анализу исто
рии болезней больных, бывших на излечении в «» акультетской хирурги1

г

ческой клинике Ереванского медицинского института в течение 1939—
1962 гг. В указанном периоде времени в клинику поступило 102 больных
с эпителиальными кистами крестцово-копчиковой области.

Диагнозы заболеваний, установленные направляющими врачами, у 
72 больных значатся как «дермоидная киста копчика». Известно, что дер
моидные кисты принадлежат к числу смешанных опухолей, характерной 
особенностью которых является развитие в них сальных желез, зубов и
костей, чем они отличаются от эпителиальных кист крестцово-копчико- 
вой области. Они располагаются между крестцом, копчиком и прямой
кишкой.

Для эпителиальных кист крестцово-копчиковой области характерно 
наличие кожных ямок и углублений по средней линии, подкожное рас
положение с наличием волос, а также то, что они никогда не оывакл 
больших размеров, как это часто отмечается при истинных дермоидных
кистах.

Поэтому в названии болезни целесообразнее придерживаться опреде
ления Ходжеса (1880 г.)—«пилонидальный синус»—киста, содержащая 
в себе волосы.

Следовательно, учитывая дифференциально-диагностические отли
чия и эпителиальный эмбриогенез заболевания, правильнее его назвать 
эпителиальной кистой.

Следует заметить, что в трех случаях диагноз вовсе не оыл постав
лен, а в 27 случаях (из 102 направлений) он оыл неправильный, свищ 
заднего прохода—) I 1 больных, парапроктит—у 7, гнойник области коп- 
456 ֊2
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чнка—у 5։ параректальный свищ—у 3, остеомиэлит копчика у 
ного.

боль-

Основной причиной ошибочности диагнозов является то, что при 
диагностике не учитывалось поверхностное расположение гнойных поло
стей, наличие у некоторых больных срединных вдавлений и отверстий на 
коже, а также не учитывались сведения из анамнеза, указывающие на 
выхождение волос у ряда больных с гнойным выделением.

Из 102 больных эпителиальными кистами крестцово-копчиковой об
ласти было 73 мужчины и 29 женщин (2,5: 1). Примерно такое же соот
ношение отмечается и у многих других авторов. Сравнительно большую 
частоту заболевания у мужчин вряд ли можно объяснить эмбриогенезом 
эпителиальных кист. Скорее это можно объяснить особенностями труда 
и личной гигиены, которые и создают более или менее благоприятные 
условия для инфицирования и выявления существующих и до этого не
распознанных эпителиальных кист. . . <

Многолетние наблюдения дали нам возможность отметить особую 
частоту эпителиальных кист крестцово-копчиковой области у лиц обоего 
пола с выраженным ростом волос. Из-за отсутствия данных по поводу 
отмеченного нами факта мы лишены возможности путем сопоставления 
данных других авторов должным образом оценить его значение при этой 
патологии. . Я

Необходимо отметить, что специальность не содействует проявлению 
болезни. Среди наших больных было 30 рабочих, 39 служащих, 33 уча
щихся.

По данным как отечественных, так и зарубежных авторов, чаще все
го болезнь проявляется в возрасте от 20 до 40 лет. Наши больные рас
пределялись таким образом: от 15 до 20 лет—21 человек, от 21 до 25—30, 
от 26 до 30—30, от 31 до 35—11, от 35 лет и старше—10.

Приведенные данные показывают, что 81 больной из 102 был в воз
расте от 15 до 30 лет и только 21—свыше 31 года. Как видим, преобла
дающее большинство больных было в возрасте от 15 до 30 лет, на что и 
должно быть обращено внимание. •

Из общего числа оольных только у 21 длительность заболевания ис
числялась несколькими месяцами (только у 4 из них диагностирована 
неосложненная эпителиальная киста), остальные же больные по давно
сти заболевания распределялись: до 1 года—26 человек, до 2 лет—18, 
до 3 лет—13, от 3 до 5 лет—10, более 5 лет—14.

Основываясь на классификации Б. Е. Стрельникова, в которой отра
жены наблюдаемые клинические формы проявления болезни и стадии за
болевания, мы отмечаем: неосложненные формы-у 4 больных, первично- 
абсцедирующие—у 14, осложненные свищи-у 58, вторично-абсцедирую- 
щие—у 26.

Характерно, что 98 из 102 больных эпителиальными кистами обра
тились за хирургической помощью только после развития у них клини
ческой картины воспаления в виде различных гнойных процессов Кроме 
того, как видно из приведенных данных, 84 из 98 больных уже имели 
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оформленные свищи или рецидив нагноительного процесса, не раз имев
шего место в прошлом.

27 больных из 102 в прошлом подвергались операции 38 раз, но вви
ду функционирования свищей или повторного абсцедирования (рецидивы 
составляют 26.5%) вновь вынуждены были обращаться за помощью.

Все вышеуказанное говорит о явном неблагополучии как в своевре
менной диагностике, так и в организации рационального лечения боль
ных. Неблагополучному состоянию вопроса способствует и то обстоя
тельство, что первая помощь, оказанная хирургами поликлиник (разрез 
и эвакуация гноя), приносит больным заметное облегчение, ввиду чего 
большинство больных избегает новых радикальных необходимых для 
окончательного излечения оперативных вмешательств.

Вместе с тем, клинический диагноз заболевания обычно ставится на 
основании анамнеза и данных объективного исследования, а рентгеноло
гическое исследование больных в основном служит для исключения дру
гих заболеваний крестцово-копчиковой области. Лечение проводилось в 
клинике различными оперативными методами, исключая 8 больных, ле
чащихся консервативным способом пенициллинотерапией, которая не 
ликвидировала рецидивов.

У 45 больных сделано вылущение кист, у 28 применен разрез с вы
скабливанием, а у 21—иссечение с тампонадой раневой полости.

Вылущение производилось в тех случаях, когда воспалительный про
цесс. поражая ткани, распространялся недалеко за пределы капсулы ки
сты.

У этой группы больных в 38 случаях послеоперационная рана зажи
ла первичным натяжением, а у 7 больных, ввиду нагноения раны, зажив
ление шло вторичным натяжением. Чтобы избежать нагноения операци
онных ран, необходимо при вылущении кисты в этой стадии принимать 
надлежащие меры по предупреждению послеоперационной гнойной ин- 
фекции раны.

Разрез с выскабливанием применен в тех случаях, когда кисты как 
таковой видеть не удавалось, а имелись гнойные полости с тканями, из
мененными в различной степени, которые поддерживали длительное 
функционирование, чаще всего одного свищевого хода.

При применении этого метода в послеоперационном периоде наблю
дались гематомы у 10 больных. Это осложнение отрицательно сказыва
лось на ходе заживления операционных ран.

Метод иссечения с тампонадой раны был применен в тех случаях, 
когда в результате длительного нагноительного процесса в крестцово- 
копчиковой области были отмечены значительные рубцовые изменения 
мягких тканей этой области с наличием одного или более свищей.

В данном случае, несмотря на заживление раны вторичным натя
жением, послеоперационный период отличался благоприятным гладким 
течением, что, по-видимому, может служить основанием для суждения о 
Целесообразности выбора примененного метода операции у этой группы 
больн ых.
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В удаленных кистах и в гнойных полостях 46 больных были обна
ружены волосы, которые следует рассматривать как важное доказатель
ство правильности диагноза и эмбриогенеза эпителиальных кист.

Рецидив болезни установлен у 17 больных, что по отношению к об
щему числу лечившихся составляет 16,/%. Из числа подвергнутых опе
ративному лечению 94 больных рецидив отмечен у 9 больных (9,6%)-

Итак, опыт клиники и разбор архивных материалов по диагностике 
и лечению эпителиальных кист крестцово-копчиковой области дает осно
вание сделать следующие выводы: ■ Հ

1. Отмеченное неблагополучие с диагностикой эпителиальных кист, 
вероятнее всего, связано с недостаточным знакомством широкого круга 
врачей с сущностью этого заболевания.

2. Ввиду дифференциально-диагностических отличий эпителиальных 
кист от дермоидных, не следует отождествлять это заболевание с дермо
идными кистами и правильнее их называть эпителиальными кистами.

3. Консервативное лечение эпителиальных кист, в частности раз
резы и пенициллинотерапия, не обеспечивает радикальности излечения

4. При ранних, неосложненных формах болезни, а также при отсут
ствии больших изменений в тканях лучшим методом оперативного вме
шательства является вылущение кисты.

Глухое закрытие операционной раны при вылущении кист допусти
мо лишь в строго показанных случаях.

5. При наличии свищей или повторных абсцедирований с большими 
изменениями в мягких тканях следует сделать разрез с выскабливанием 
гнойной полости или иссечение кисты с тампонадой раневой полости.

.Кафедра общей хирургии ПСС факультетов 
Ереванского медицинского института Поступило 17.Х 1963 г.

и. 1Г. ԳԱԼՍՏՅԱՆ

ՍՐԲԱՆ-ՊՈՉՈԻԿԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ»» հՊԻԹԵԼՅԱԼ ԿԻՍՏԱՆԵՐ

Ա մ փ n փ n ։ մ

Սրբան-պոչուկային շրշանի կիստան ոչ հազվադեպ հանդիպող ի ձնե հի- 
վանդության { հանդիսանում, որի ախտորոշման և բուժման հարցերր դեռևս 
բարվոք վիճակում չեն գտնվումւ

Եչնելով վերշինից, հեդինակր նպատակ կ դրեչ ֆակուլտետային վիրա
բուժական կչինիկայի ու սեփական փորձի հիման վրա վերչուձե, այդ հիվան
դության պաթոգենեզին, կչինիկային և րոլժմանր վերաբերող մի բանի կսլրե- 
վոր ՝ արդեր։

Վերլուծելով ու ամփոփեքով այգ հ իվան դո ւ թ յա մ ր 
վան գներին վերաբերող նյութերը, հեդինակր հանգեք 
կեւոիգ կարևոր ներքոհիշյայ հետևություններին.

Հիվանդության ախտորոշման ոչ բարվոք վիճակը 
վոըված է այս հիվանդության վերաբերյալ անհրաժեշ 
նենայու հետւ

տաոաւգած 102 հի֊ 
( գործնական տեսա֊

է) /| Ժ HJ Այ 4 Ա ւյյ ц) յյյ լյյ w

տ պա ակ հրացում չու՝
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Ղեկավարվեչով դիադնոստիկ տարբերանշաններով ավելի ճիշտ պետք ( 
համարել հիվանդությունը անվանել ոչ թե «Դերմոիդ կիստա», այլ ււէպիթել- 
յալ կիստա»։

ի պ ի թ ե լ յա / կիստաների կոն и ե րվա ։ո ի վ բուժումը սլենիցիյինով կամ կտրր- 
վածքներով արդյունավետ չէ, և հ ե տ և ա ւդ ե и սւդասե/ նրանից արմատական

Հիվանդութ յան վաղ չբարդացած շրդանում, երբ հ յո ւ и վա ծ քն ե ր ո ւ մ դեռևս
մեծ փոփոխություններ չկան, բուժման քավ ադույն եղանակը կիստաքի 
բո դշ ական հեռացումն է։

Թարախային ինֆեկցիայի ‘»նարավո ր ղ արդացմ ան նկատառումով,

uni ֊

О Աք ե -
րացի ոն վերքր խոպ կտրելու ցուցումների հարցում պետք է անհրաժեշտ
շություն ցուցաբերել։

ձիվանդութ յան ուշ շ րջանն ե ր ո ։ մ' կրկնակի թարախակաքումների, հյուս֊ 
վ ած քներում խիստ արտահայտված փոփոխությունների և խուղակների աո֊ 
կայության ժամանակ կտրվ ածքր խոռոչի պատերի քերումով կամ բացահա
տում ր վերքի տ ա մ պ ոն ա ց ի ա յո վ առավել ցուցված պետք է համարել։
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М. М. МИРАКЯН

ТОЛСТОКИШЕЧНАЯ ПЛАСТИКА ПРИ РЕЗЕКЦИЯХ ЖЕЛУДКА 
। И ГАСТРЭКТОМИИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Резекция желудка или гастрэктомия, избавляющая организм от 
тяжелого язвенного и ракового поражения, нередко служит причиной 
возникновения целого ряда осложнений. Они выражаются в резкой об
щей слабости, понижении трудоспособности, психических расстройствах, 
головокружении, тошноте, рвоте, дрожании конечностей, изменении
пульса, кровяного давления и т. д.

Разнообразие симптомов, а также неясность патогенеза их послужи- 
ли поводом для обозначения этих состояний под целым рядом различ
ных наименований: агастральная астения [2], демпинг-синдром [22], 
гипо-гипергликемический синдром [5, 111, болезнь оперированного же
лудка [ 16, 3], постгастрэктомический синдром [27] и т. д.

По литературным данным, частота возникновения этих расстройств 
колеблется в широких пределах (от 2 до 93%).

В трактовке генеза болезни оперированного желудка имеются раз
ногласия, но мнение большинства авторов сходится на том, что эти ос
ложнения чаще встречаются после операций, выполненных по методу 
Б—П [ 4, 7, 13, 19, 24, 27]. При методе Б—II пиша попадает в тощую 
кишку без предварительной обработки, нарушается порциальность про
хождения по кишечному тракту. Отсутствие пассажа пищи по 12-перст
ной кишке приводит к угнетению функции печени и поджелудочной же
лезы | 8, 9, 17 ] и Др.

За последнее время отечественные и зарубежные хирурги начали 
применять пластические операции по замещению желудка тонкой и тол
стой кишкой. Этими операциями преследовалась цель восстановления 
естественного пассажа пищи и возмещение утраченной резервуарной! 
функции желудка. Как тонкокишечная, так и толстокишечная пластика 
впервые были разработаны и внедрены в клиническую практику совет
скими учеными [7, 1 ]. Тонкокишечная пластика получила широкое рас
пространение, она довольно хорошо разработана в эксперименте и ши
роко применяется в клинической практике. Толстокишечная пластика 
имеет небольшую историю. Впервые ее начали применять при создании
искусственного пищевода.

Причинами, побудившими использовать толстую кишку, были частые 
некрозы тощей кишки при операциях эзофагопластики. По этому поводу 
Б. А. Петров [12] пишет: «Довольно скоро сообщения об использовании 
толстой кишки начали появляться в большом количестве во Франции и
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Америке, что не вызывает удивления потому, что искусственный пищевод 
является по-прежнему необходимой операцией, а тонкая кишка, как пла
стический материал, у многих вызывает недоверие». Однако применение- 
толстой кишки не получило широкого распространения из-за боязни пе
ред патогенностью ее бактериальной флоры и опасений за ^неприспособ
ленность слизистой толстой кишки к переваривающему действию желу
дочного сока.

П И. Андросов в 1948 г. впервые в мире произвел операцию замеще
ния желудка поперечно-ободочной кишкой. В дальнейшем разработкой 
этого вопроса занялись Эрриго [ 18], Мороней [23|, Стейт [26յ, Уоткине 
[28]. Захо [25]. Мантейфель-Цеге [21], В. И. Попов (15), Г. А Дание
лян [6|, Д. В. Помосов (14) и др. Сторонники толстокишечной пластики 
приводят следующие доводы: резервуар, созданный из толстой кишки, 
вместителен, кровоснабжение толстого кишечника обеспечивает лучшие 
условия для приживления трансплантата, близкое расположение попе
речно-ободочной кишки к желудку облегчает интерпонирование транс
плантата, широкий диаметр толстой кишки дает возможность создания 
хорошо проходимых соустий. Однако все сказанное экспериментально 
еще не обосновано. Имеющиеся экспериментальные работы в основном 
касаются только разработки техники операции.

С целью изучения ряда вопросов толстокишечной пластики нами с 
января 1963 г. проводились эксперименты на собаках. В ходе опытов 
были разработаны методы предоперационной подготовки, техники опе
рации и послеоперационного ведения. В разные сроки после операции 
рентгенологически изучалась моторно-эвакуаторная функция «желудка- 
заместителя» и кишечного тракта. Копрологическими и биохимически
ми исследованиями определялись процессы усвоения пищевых продук
тов. После сахарной нагрузки изучалась картина гликемических кривых 
и объем циркулирующей крови. Гистологически изучались изменения, 
происшедшие в трансплантате, культе желудка, печени и поджелудочной 
железе. Проведены также другие исследования.

Опыты проведены на 80 собаках. Из них 20 собак использованы для 
определения исходного фона по интересующим вопросам. На 60 собаках 
произведена операция толстокишечной пластики при гастрэктомии и 
резекции желудка. Из первых 20 собак погибло 9—45%. Высокий про
цент смертности, полученный у этой группы собак, объясняется плохой 
подготовкой кишечника. Общепринятые методы подготовки кишечника 
для производства пластических операций с применением толстой кишки 
недостаточны. Поэтому нами была разработана методика предопераци
онной под։отовки, при которой особое внимание уделялось тщательной 
очистке кишечника, дегельментизации и антибактериальной подготовке 
толстых кишок.

Несмотря на то, что после применения этой методики процент смерт
ности заметно снизился (из последующих 40 собак погибло 14), он все- 
таки намно1о превышал данные клиники. Однако при сравнении надо 
учитывать всю сложность послеоперационного периода.
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При производстве операций нами были разработаны и применены 
несколько вариантов анастомозирования толстокишечного транспланта
та при его изо- и антиперистальтическом расположении. При резекциях 
желудка соустье между культей желудка и трансплантатом создавалось 
но типу конец в конец, конец в бок и бок в бок. При гастрэктомиях ана
стомозы накладывались конец в конец и конец в бок. При резекциях же
лудка с выключением 12-перстной кишки анастомоз бок в бок был раз
работан и внедрен в клиническую практику В. А. Малхасяном [ 10]. На
ша модификация этого способа заключается в следующем: после резек- 
ции желудка просвет культи его зашивается наглухо. Выкроив транс
плантат и ушив оральный конец, подводят его к культе желудка, рас
полагая строго по большой кривизне. Повернув трансплантат и культю 
желудка на пол-оборота в вентральном направлении, накладывают меж
ду ними первый ряд серозно-мышечных швов, затем, вскрыв трансплан
тат по противобрыжеечному краю и культю желудка по большой кривиз
не, восьмиобразными швами накладывают внутренний ряд швов ана
стомоза. Этими швами обеспечивается хороший гемостаз и предупрежда
ется опасность сужения анастомоза. Наложением верхнего ряда серозно
мышечных швов образование соустья заканчивается. Аборальный конец 
трансплантата анастомозируется с 12-перстной кишкой по типу конец в 
конец. Проходимость толстых кишок восстанавливается анастомозом ко
нец в конец трехрядным швом.

Другие примененные нами способы анастомозирования толстокишеч- 
пого трансплантата подробно описаны в литературе [ 1,6. 7, 14 ]. В после
операционном периоде подкожно вводили антибиотики, физиологиче
ский раствор, 5%-ный раствор глюкозы и белковые препараты. При вве
дении белковых препаратов животные лучше переносили длительное по
слеоперационное голодание.

Анализируя исходы операций, а также отдаленные результаты их, 
мы пришли к заключению, что лучший вид анастомоза—это соединение 
трансплантата по типу нижнего соустья. При анастомозе конец в конец, 
ввиду небольшого калибра трансплантата, не удается создать широкою 
желудочно-кишечного соустья. Кроме этого, наибольший процент расхо
ждения швов при резекции падает на этот анастомоз. Слабым ею ме
стом является верхний угол—место стыка трех пересеченных краев (два 
края культи желудка и край трансплантата) анастомозируемых органов.

При анастомозе конец в бок удается создать надежное широкое со 
устье. Однако этот тип анастомоза чреват серьезным послеоперацион 
ным осложнением. Оно возникает вследствие транспозиции культи ж< 
лудка, при которой происходит перегиб трансплантата, приводящий к 
частичному или полному закрытию просвета его. В результате этого ос 
ложнения погибла одна собака. Ниже даем описание этого случая.

Собака Волчок, самец весом 18 кг. 12/1V 1963 г. под тиопенталовым наркозом про
изведена резекция ’/> желудка с анастомозом конец в бок с нзоперистальтнчееким 
положением трансплантата. Первые 15 дней после операции наблюдалось обычное те
чение. На 16-й день после еды была рвота. В течение последующей недели существен
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ных отклонений от нормы не отмечено. На 22-он день после операции вновь появилась 
рвота, которая возникала как при приеме грубой пищи, так и после приема жидкости. 
За целые сутки животное ничего не приняло. Для выяснения причины собаку подвергли 
рентгенографии. На снимке была обнаружена полная непроходимость трансплантата. 
Через 24 часа весь барин находился в культе желудка. К вечеру собака погибла. На 
вскрытии — полный перегиб трансплантата вследствие транспозиции культи желудка.

Разумеется, один случай не может дискредитировать метода, но все- 
таки должен настораживать. При анастомозе бок в бок создается хоро
шо проходимое соустье, при этом перемещение культи желудка не может 
вызвать перегиба трансплантата.

После операции у некоторых собак с изоперистальтическим располо
жением трансплантата иногда появлялась рвота, расстройство стула, 
проходящее обычно к концу месяца. После нормализации желудка со 
баки быстро восстанавливали свой исходный вес, наращивая его в даль
нейшем. По приему пищи и внешнему поведению они ничем не отлича
лись от здоровых собак. Совершенно иная картина наблюдалась в груп
пе собак с антиперистальтическим расположением трансплантата. Дис-
пептические явления, возникшие после операции, держались довольно 
долго, приводя к резкой кахексии и даже гибели собак. Рвота у них воз
никала как при еде, так и в промежутках между ними. При копрологиче
ских и биохимических исследованиях на предмет усвояемости пищевых 
продуктов у собак с изоперистальтическим расположением транспланта
та устанавливалась нормализация пищеварения в сроки от 4 до 6 мес.

Из основных пищевых компонентов лучше всего подвергаются пере
вариванию углеводы, затем белки и жиры. Растительная клетчатка пере
варивается хуже. У собак с антиперистальтическим расположением тран
сплантата нормализация процессов переваривания в наблюдаемые сроки 
не отмечена.

> .^средством рентгенологического исследования установлена нор
мальная моторно-эвакуаторная ункция при изоперистальтическом рас
положении трансплантата и резкая задержка бариевой взвеси в «же-

• i\,1кс-заместителе» при антиперистальтическом расположении транс
плантата. 4

Изучение сахарных кривых и объема циркулирующей крови, прове- 
н .. после дачи глюкозы, показало, что у собак с изоперистальтиче

ским расположением трансплантата в первые 6 мес. после гастрэктомии 
гипергликемический коэффициент достигал 2—2,3 (исходное 1,6—1,8). 
Изменений со стороны гипогликемического коэффициента не наблюда
лось, он колебался в пределах 1,04-1,05 (исходное 1,04). Через год 
гипергликемический коэффициент несколько снижался (2,08—2.1) На 
высоте содержания сахара в крови объем циркулирующей крови умень
шался от 380 до 540 мг, при этом собаки вели себя несколько беспокой
но, пульс учащался до 140-150 ударов в минуту, появлялась обильная 
саливация, животное слабело. После резекций желудка в этой группе 
собак заметных изменений не отмечено. Гликемические кривые и объем 
циркулирующей крови колебались в пределах нормы.
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У собак с аптиперистальтическим расположением гипергликемиче
ская фаза носила затяжной характер. Гипогликемический коэффициент 
даже к концу исследования был выше нормы. Объем циркулирующей 
крови был снижен после гастрэктомии. При вскрытиях собак в разные 
сроки мы ни в одном случае не обнаружили язвенного перерождения 
стенки трансплантата. Только у одной собаки, павшей через 2,5 мес. пос
ле операции, мы обнаружили дефект стенки трансплантата в области же
лудочно-кишечного анастомоза, однако из отверстия его выступал го
ловной коне^ ленточного глиста. Так как в остальных случаях нами не 
было обнаружено даже следов язвенного поражения слизистой транс- 
плантата, то мы полагаем, что данное осложнение возникло вследствие 
разъедания стенки кишки ленточным глистом. При антиперистальти- 
ческом расположении наблюдались воспалительные явления со стороны 
слизистой пищевода.

Макроскопически со временем складки слизистой утолщались, при
нимая вид слизистой желудка. В остальные сроки место перехода ели- 
зистой желудка в слизистую толстой кишки невозможно определить. Со 
стороны серозы между культей желудка (пищевода) и трансплантатом, 
а также трансплантатом и 12-перстной кишкой определялся нежный сое- 
динителыю-тканный рубец. Микроскопически все слои пересаженного 
участка толстой кишки резко утолщены.

В отдельные сроки через 12 мес. и более слизистая толстой кишки 
достигает высоты слизистой желудка. При исследовании отделяемого пе
ресаженного участка толстой кишки отмечено следующее: оно прозрач
ного цвета, количество его по сравнению с исходным увеличивается в 1.5 
2 раза. pH сока во все сроки наблюдения носит щелочной характер (pH 
7,5—9), свободная и связанная соляная кислота равна нулю; перевари
вающая способность по Метту—нулю, обшая кислотность при гастрэкто
миях 4—8. Общая кислотность отделяемого изолированного отрезка
трансплантата равняется нулю.

выводы

1. Замещение желудка участком ободочной кишки, сохраняя есте
ственный путь прохождения пищи по желудочно-кишечному тракту, воз
мещает в некоторой мере утраченную резервуарную функцию желудка.

2. При анастомозировании толстокишечного трансплантата по типу 
бок в бок (между культей желудка и трансплантатом) создается хоро 
шо проходимое, надежное соустье. Этот способ лишен недостатков, при
сущих другим методам.

3. При изоперистальтическом расположении трансплантата быстрее 
восстанавливаются нарушенные функции организма.

4. Метод антиперистальтического расположения трансплантата по
рочен. Диспептические расстройства, возникшие при нем, носят упорный 
Длительный характер, приводящий к резкому истощению и даже к гибе 
ли животного.



М. М. Миракян

5. Слизистая 
вию желудочного

толстой кишки устойчива к переваривающему деист- 
сока.
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Հա и տ ա /լիրա լին պլաստիկ ա է ի մի քանի հարցերը պարզաբանելու նպա֊

տա կով շների մ nut 

միայի և մ ասն ահա

կ ա տ արված կ ստամոքսի փոխարինում ր դաստրկկտո֊ 
ումից հետո հաստ աղու լայնական մի մասով։

Փորձերի րն թ ա ց քում մշակվել են նախшО!էք երш ցիոն և հե տօ պերացիոն

մի չարք եղանակներ և վ իրահատմ ան տեխնիկան։ Կիրառվել կ տրւննսպլ ան ֊ 
տատի բերանակդման տարբեր ձևեր, փոխադրման իգո֊և ան տ ի պ ե ր ի и տ ա լտ ի կ 
դրութ յամ բ t Մշակվել է նաև բերանակցման այնպիսի մեթոդ, որր նախկինում 
չի կիրառվել պլաստիկ վիրահատումների դեպքում (բերանակցում կողք֊կոդ֊ 
քի)։ Ուս ո ւ մ ն ա и ի ր վե լ կ иտ ամոքи֊ ադիբային տրակտի շարմիչ—կվակուատո՜է
գործուն ե ութ (ուն ր, սննդանյութերի յուբա ցման 
ներում և (է Ս տ ա մ ո քս ֊ փ ո խ ա ր ին ի չ» - ո ւ մ տեղի 
ինչպես նաև այլ հարցեր։

Հ ե տ ա զո տ ո ւ թ յո ւնն ե ր ր ցույց տվեցին, որ

աստիճանր, հարակից օրրլան- 
ուն ե ց ո էլ փ ոփոխ ությունն երբ,

աղու իզոպ երիս տալ տիկ
դրու թյան դեպ բում օրդան իդմ ում տեղի ունեցող գործունեության խանգարում ֊
ներր վերականգնվում են համեմատաբար կարճ if ա մ ան ա կ ա մ ի 9 ո դ ո լմ ։ Մ ինչ֊
դեռ ան տ ի պ ե ր ի и տ ա լ տ ի կ դրութ յան տեղադրումը արատա 
դեպքում ի ,այտ եկած դիսպեպտիկ խ ան գ ա ր ո ւ մն ե ր ր կրո

նի որ այ и

բերելով կենդանու խիստ նվագման և նու
Անհրամ եշտ

յնիսկ մահվան։՝
£ ПР տրանսսլլանտատի լ ո րձա թ ա դան թ ր կայուն կ

ստամոքսանյոլթի ն ե րգո րծ ուն ե ութ յ ան ր ։ Տեղադրված հաստ աղու կողմից ար֊
տ ա դրվ ած հյութի բնույթր անփոփո

նկատվել կ 
արյան մեջ

и ին դր ո մ и տամ որսի 
էլա и տ րկկ տ ո մ ի ա ն ե ր ի 
ղերշաքարայնու թ յաե

վ . իմ ալին։ Վիրահատված
մ ա и ն ա հ ատումիդ հ ե տ ո 

սկզբնական շրջանում,
չի նկատվել, այն 

ար տահայտվ ելով
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КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ЗАМЕЩЕНИЯ РЕЗЕЦИРОВАННОЙ ЧАСТИ 

ЖЕЛУДКА ТОЛСТОКИШЕЧНЫМ ТРАНСПЛАНТАТОМ
С АНТИПЕРИСТАЛЬТИЧЕСКИМ РАСПОЛОЖЕНИЕМ ЕГО

За последние годы пластические операции желудка после резекции 
и гастрэктомии находят сравнительно большое число сторонников. Эти 
операции, производимые по поводу опухолей в желудке и язвенной бо
лезни, по наблюдениям некоторых авторов, являются весьма эффектив
ными. Некоторые исследователи указывают на положительные результа
ты пластических операций также при лечении больных с послерезекци- 
онными синдромами после резекции желудка по Бильрот [ I, 3 и др. ].

Трансплантатом при этих операциях часто служит тонкая и реже
толстая кишка.

Трансплантат обычно располагается изоперистальтически. Однако 
ряд зарубежных авторов высказывает мысль о целесообразности антипе- 
ристальтического расположения кишечной вставки. При антиперисталь- 
тическом направлении трансплантата [4 и др.1 пища в полости новооб
разованного желудка остается более длительное время, что способствует 
улучшению процессов пищеварения.

Однако другие исследователи [ 2 и др. ] считают, что при антипери- 
стальтической трансплантации кишечной петли у больных появляются 
аэрофагия, неприятные ощущения во рту, обратное забрасывание желчи 
и кишечного сока и т. п.

Комплексное и подробное изучение состояния больных, перенесших 
пластические операции в изоперистальтическом варианте, различными 
специалистами (хирургами, рентгенологами и терапевтами) показывает, 
что результаты вполне обнадеживающие. При этом имеются в виду ре
зультаты непосредственно после операций и в относительно поздние 
сроки.

• Данные наших рентгенологических наблюдений над 26 больными, \ 
которых удаленная часть желудка или весь желудок замещался толсто
кишечным трансплантатом, расположенным изоперистальтически, осве
щены в ранее опубликованных двух наших работах.

В данном сообщении описывается рентгенологическая картина тол
стокишечных пластических операций при антиперистальтическом распо
ложении кишечной вставки.

Несмотря на малочисленность наших наблюдений (4 больных), мы 
нашли нужным поделиться своими впечатлениями, учитывая некоторые
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существенные особенности данного вида пластических операций, а так- . 
яр

же факт отсутствия в литературе рентгенологических работ по этому во
просу. Знакомство с рентгенологической картиной поможет правильно 
оценить операцию антиперистальтической трансплантации.

Считаем уместным оговориться, что пластические операции с анти- 
перистальтическим направлением трансплантата в наших наблюдениях 
производились в начале налаживания и освоения методики толсто-ки
шечной пластики в хирургическом отделении Ереванского института 
рентгено-радиологии и онкологии АМН СССР.

После совместных клинических и рентгенологических исследований 
операция с антиперистальтической трансплантацией кишечной петли 
была оставлена из-за присущих ей некоторых недостатков. В последую
щем трансплантат располагался только изоперистальтически.

Больные, подвергшиеся операции толстокишечной пластики с анти- 
перистальтическим расположением трансплантата, оперированы в связи 
с раковым поражением желудка. Они находились под клинико-рентгено
логическим наблюдением сроком от I —1,5 мес. до 4—5 лет после опера
ции, периодически подвергаясь многократным исследованиям. ’

Послеоперационное течение при антиперистальтическом варианте 
операции протекало значительно тяжелее, чем при изоперистальтической 
■трансплантации. Оперированные больные жаловались на тупые боли в 
подложечной области после еды, на чувство давления, распирания и тя
жести, тошноты и отрыжки, а у трех больных была и рвота. У одного 
больного на 18-й день после операции образовался каловый свищ (за
крылся впоследствии самопроизвольно), у другого же признаки затруд
нения опорожнения желудка были настолько выражены, что пришлось 
прибегнуть к вторичной операции с наложением гастроэнтероанастомоза.

Первыми рентгенологическими исследованиями после операции об
наружены следующие изменения.

Газовый пузырь желудка с наличием на его фоне горизонтального 
уровня содержимого сильно увеличен. Культя желудка оказывалась рас
ширенной, атоничной. У двух лиц величина культи почти равнялась раз
мерам нормального желудка. Между тем, согласно записям в протоколе 
операции, у этих больных производилась субтотальная резекция желуд- 

. ка. Следовательно, культя увеличивалась и достигала больших размеров 
после операции. •’ у ’ Ճ՜-Я

Натощак в полости желудочной культи было много жидкости и ос
татков пищи, съеденной накануне. На рельефе слизистой выявлено р’ез- 
Koi у голщение складок. Контрастная масса заполняла культю желудка 
продолжительное время. У двух из четырех обследованных контрастное 
вещество из культи желудка начинало переходить в толстокишечный 
трансплантат через 1—2 ч. после заполнения культи. Таким образом, ба- 
I in ibu масса встречала сильное сопротивление у желудочно-кишечного 
соустья, очевидно, обусловленное в основном мощными сокращениями 
трансплантата в противоположном движению бария направлении.

На контурах дилятированной культи желудка периодически появля-
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лИсь вялые перистальтические сокращения, которые только временами 
становились выраженными, и это не помогало эвакуации бария, он про
должал оставаться в культе желудка, совершая лишь колебательные 
движения. По сравнению с культей желудка размеры трансплантата 
рентгенологически были гораздо меньше. Анастомоз между кишечной 
вставкой и двенадцатиперстной кишкой, как и первое соустье, долго не 
пропускал барйевую взвесь. Время пребывания последней в кишечной 
вставке было весьма продолжительно, у двух больных—до 1 ч. и более. 
За этот промежуток времени бариевая взвесь не переходила в двенад
цатиперстную кишку или переходила в незначительных количествах.

Продолжительное наблюдение за моторно-эвакуаторной функцией 
путем просвечивания и снимков через определенные периоды времени 
позволило установить явное нарушение моторной деятельности новооб
разованного желудка.

У двух больных на следующий день исследования в полости желуд
ка имелся еще значительный остаток бария. У двух других лиц полное 
опорожнение искусственного желудка констатировано спустя 8 —10 ч. 
после приема контрастного вещества. Последнее эвакуировалось в две
надцатиперстную кишку прерывисто, время от времени, без какой-либо 
очередности и закономерности. Поэтому говорить об определенном типе 
опорожнения желудка не приходится.

Рентгенологически кишечник также оказывался измененным. В тон
ких кишках барий распределялся неравномерно; наряду с изолирован
ными скоплениями контрастной массы, отмечались участки спастических 
сокращений. Продвижение бариевой массы через тонкие кишки замед
ленное по причине дисфункции моторики желудка. Сказанное справед
ливо также в отношении толстого кишечника, где обнаруживался выра
женный стаз бария, наличие множества газовых пузырей, неравномер
ный тип гаустральной сегментации и т. д.

Клинические явления со стороны желудочно-кишечного тракта со 
временем постепенно уменьшались.

При повторных рентгенологических исследованиях, по сравнению с 
предыдущими исследованиями, удавалось установить определенные из
менения также в рентгенологической картине.

Следует подчеркнуть, что улучшение рентгенологической картины 
наступало позже и медленнее, чем клиническое улучшение. Поэтому, не
смотря на удовлетворительное или даже практически хорошее состояние 
больных, рентгенологически у них по-прежнему выявлялись различные 
изменения, хотя и менее интенсивные, нежели в ранний период после 
операции.

В поздние сроки с момента оперативного вмешательства в реп и сно
логической картине обнаружены следующие сдвиги.

Желудочная культя у всех больных значительно уменьшилась. 
Уменьшились и воспалительные изменения слизистого слоя культи ж< 
лудка. В полости ее натощак определялось либо небольшое количество 
секреции, либо секреция отсутствовала. Функция желудочно-кишечного 
456—3
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анастомоза заметно восстановилась. Бариевая масса из культи желудка 
проходила в трансплантат толчкообразно, малыми порциями. Толстоки
шечный трансплантат значительно увеличился, особенно в ширину. На 
рельефе слизистой его стала выявляться складчатость, характерная для 
толстого кишечника. При тугом наполнении контуры трансплантата 
представлены гаустрами, имеющими различную форму и величину.

Функциональное состояние соустья между трансплантатом и две
надцатиперстной кишкой тоже улучшилось. Эвакуация бария из кишеч
ной вставки в 12-перстную кишку происходила преимущественно по пор
ционному типу, но без определенного ритма. Полное опорожнение же
лудка наступало в среднем за 4 ч.

Определенным образом изменилась рентгенологическая картина 
тонкого и толстого кишечника в сторону восстановления и нормализа
ции их моторной функции.

Для иллюстрации ниже приводим краткие выписки из историй бо
лезни двух больных.

Больной X. Г., 70 лет, поступил в клинику с жалобами на боль в подложечной об
ласти, тошноту, рвоту, плохой аппетит и похудание. При пальпации живота опреде
ляется некоторая болезненность выше пупка, опухоль не прощупывается. Кровь и мо
ча — без изменений, желудочный сок: общ. кисл.— 26, своб. сол. кисл.— 0, связ. сол. 
кисл.—22. При рентгенологическом исследовании был поставлен диагноз рака выход
ной части желудка.

Больному произведена субтотальная резекция желудка. Удаленная часть желудка 
замещена вставкой из поперечно-ободочной кишки длиной 20 см (антиперистальтически). 
После операции больной жалуется на тупую боль, чувство давления и тяжести в под
ложечной области, тошноту и рвоту.

Рентгенологическое исследование на 16-й день после операции: пищевод свободно 
проходим. На фоне газового пузыря желудка горизонтальный уровень содержимого. 
Культя желудка огромных размеров, содержит много жидкости с остатками пищевых 
масс. Складки слизистой культи желудка расширены. В течение более чем 1 ч. барие
вая масса заполняет культю желудка, не переходя в кишечный трансплантат. Конста
тирована также продолжительная задержка контрастной массы в толстокишечной встав
ке. По нижнему контуру трансплантата видны неправильные гаустры, верхний контур 
его слегка выпуклый и нечеткий. Через 2 ч. эвакуация бария из трансплантата в 12-пер
стную кишку по-прежнему отсутствует. По большой кривизне культи желудка видны 
поверхностные волны перистальтики (рис. 1). Сокращения на контурах трансплантата 
отсутствуют. Спустя 3 ч. от начала исследования обнаружена примерно такая же кар
тина. На следующий день в искусственном желудке выявлен большой остаток бариевой 
взвеси (рис. 2). Заполнение толстой кишки неравномерное.

Рентгенологическое исследование через 2,5 года после операции: культя желудка 
значительно уменьшилась в своих размерах, а трансплантат, наоборот, увеличился. 
Проходимость анастомозов Заметно улучшилась. Граница между культей и трансплан
татом определяется в виде вдавления по обеим кривизнам желудка (рис. 3). Эвакуация 
бария из желудка в 12-перстную кишку происходит прерывисто без определенной пе
риодичности. Полное опорожнение желудка происходит за 4 ч. Прохождение бария по 
тонкому кишечнику замедленное, прерывистое. Через 24 ч. обнаружены некоторые ос- 
татки бариевой массы в тонком кишечнике. Заполнение толстой кишки неравномерное. 
Самочувствие больного относительно хорошее.

Больной В. А., 59 лет, поступил в клинику по поводу болей в области желудка пос
ле еды, плохого аппетита, похудания и слабости. Со слов больного, боли в области 
желудка начались с 1953 г. До середины 1957 г. заболевание протекало волнообразно
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В последние месяцы болевые ощущения стали постоянными, больной начал худеть, вето

Периферические лимфоузлы у исследуемого не увеличены, пальпагорно в эпигаст
ральной области определяется бугристая безболезненная опухоль ограниченной под-

Рис. 3.

вижности. Желудочный сок: общая кислотность—16, свободная соляная кислота—О, 
связанная соляная кислота—0. Рентгенологическим исследованием установлено боль
шое раковое поражение желудка.

Больной подвергся операции с удалением 2/3 желудка. Произведено замещение 
резецированной части желудка толстокишечным трансплантатом антипернсталь^ическим 
расположением его. В послеоперационном периоде жалобы больного на тяжесть и рас
пирание в подложечной области, тошноту и рвоту. На 18-й день после операции обра
зовался каловый свищ, закрывшийся впоследствии самопроизвольно.

Рентгенологическое исследование через 1,5 мес. после операции: пищевод не из
менен. 1 азовый пузырь желудка больших размеров, содержит горизонтальный уровень 
содержимого. Кон грастная масса скапливается на дне культи желудка, образуя форму 
полулуния. Культя желудка расширена, соответственно большой кривизне ее видны 
еле сметные сокращения. Небольшая порция бария проходит в трансплантат, после чего 
переход бария отсутствует в течение продолжительного времени. Соустье между куль
тей и трансплантатом расположено высоко у малой кривизны культи. После приема 
больным дополнительной порции бария снова констатировано поступление небольшого 
количества контрастной массы из культи в трансплантат и в 12-перстную кишку (рис 
4). Через час рентгенологическая картина без изменений. Спустя 3 ч. большая часть ба
рия находится в культе желудка. Незначительные следы контрастного вещества в 12- 
перстной кишке и в верхних петлях тонких кишок. На следующий день исследовании в 
культе желудка имеется большой остаток бариевой взвеси (рис. 5). Неравномерное кои- 
трастирование толстой кишки.

Рентгенологическое исследование через 2 года 8 мес. после операции: пищевод 
нормальный. Культя желудка уменьшилась в своих размерах. Трансплантат заметно 
расширился, хорошо контрастируется барием, по обоим контурам отчетливо определи-
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ются гаустральные сегментации. Нормальное заполнение двенадцатиперстной кишки и 
тонкого кишечника (рис. 6). Через час в искусственном желудке половина принятого 
бария. Полное опорожнение желудка—через 2,5 ч. Эвакуация происходит по порцион
ному типу, 4 - Я

Рис. 6
Подытоживая результаты наших наблюдений, можно сказать, что у 

больных, перенесших операцию замещения удаленной части желудка 
толстокишечным трансплантатом, расположенным антиперистальтиче- 
ски, непосредственно после операции возникает целый ряд жалоб, кото
рые часто носят выраженный характер.

Клинические симптомы находят свое отражение в рентгенологиче
ской картине. Рентгенологически обнаруживаются различные изменения 
желудочно-кишечного тракта и прежде всего нарушение моторно-двига- 
тсльной деятельности желудка и кишок. С течением времени состояние 
больных медленно и постепенно улучшается, однако некоторые жалобы 
полностью так и не исчезают.

Рентгенологически в поздние сроки после операции (в среднем через
11 ք)' 1,լ) обнаруживается значительное обратное развитие ранее вы

явленных изменений, заметное восстановление функции желудка и ки
шечника. .

осн )вапии наших сравнительных наблюдений можно заключить, 
что результаты пластических операций при антиперистальтическом рас- 

"ии трансплантата неудовлетворительные, особенно в течение пер- 
вою юда после оперативного вмешательства.

Кафедра рентгено-радиологии
I ՝ — института,
.рсванскии институт рентгено-радиологии 

и онкологии АМН СССР
Поступило 20.VJI1 1964 г.
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արտահայտված գանգատներ, որոնք աստիճանաբար նվագում են և հիվանգ- 
ների րնգհանուր գրությունր գգա/ի չափով յա վանում է։ Հայց որոշ չափով 
հիվանգների գանգատները շարունակվում են երկար ժամանակ։ Կլինիկակ ան
երևույթները իրենց արտահայտությունն են գտնում համապատաս 
գենյան պատկերում։
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КОМИССУРОТОМИИ

Радикальное устранение суженного левого атриовентрикулярного от 
верстия сердца в настоящее время получило всеобщее признание не толь
ко среди хирургов, но и среди большинства терапевтов [ 1, 3, 8, 4, 5, 2 ].

Однако несмотря на большое количество выполненных операций и • 
достигнутые успехи, до сегодняшнего дня нет единого мнения о лучшем 
методе митральной комиссуротомии. Так, основоположник метода мит
ральной комиссуротомии академик А. Н. Бакулев при первых операциях 
с успехом применял пальцевую комиссуротомию, а в настоящее время 
он сообщает о целесообразности открытого метода в условиях искус
ственного кровообращения.

Е. Н. Мешалкин [ 7 ] на основании опыта 1000 митральных комиссу
ротомий приходит к выводу о необходимости применения у ряда больных 
чрезжелудочковой комиссуротомии, хотя до последнего времени он яв
лялся одним из сторонников только пальцевого метода комиссуротомии.

Б. В. Петровский [ 8 ] на основании опыта более 500 комиссуротомий 
считал наилучшим пальцевой метод, однако в настоящее время он с ус
пехом производит операции открытым доступом в условиях искусствен
ного кровообращения.

С. А. Колесников [6] в своих первых сообщениях указывал на необ
ходимость производства митральной комиссуротомии чрезжелудочковым 
методом, в настоящее время он также предпочитает открытый метод в ус
ловиях искусственного кровообращения.

Операция митральной комиссуротомии применяется настолько ши
роко, что можно назвать еще сотни различных авторов, оперирующих 
тем или иным методом и получающих отличные результаты вне зависи
мости от метода коррекции. Разумеется, что открытый метод комиссуро
томии подкупает больше своей радикальностью, ввиду чего ряд хирур
гов как за рубежом, так и в Советском Союзе начинает широко внедрять 
его в клиническую практику. Однако есть ли необходимость использо
вать его на всех больных, особенно если учесть, что, несмотря на боль 
Шие успехи, данный метод таит в себе еще ряд серьезных опасностей. W
Нам кажется, что такой необходимости нет. особенно если учесть, что 
чрезжелудочковый метод позволяет производить радикальное расшире
ние суженного отверстия почти у всех больных и, следовательно, дооии>֊ 
ея хорошего эффекта можно и без применения аппарата искусственно! < 
кровообращения. А если учесть и большую летальность, которую iaci 
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открытый метод в условиях искусственного кровообращения, то ясно, 
надо отдать предпочтение чрезжелудочковому методу комиссуротомии. 
Так. С. А. Колесников с сотрудниками сообщают, что в литературе име
ются данные о 740 операциях, выполненных на митральном клапане в 
условиях искусственного кровообращения и что летальность при этом 
колеблется от 25 до 50%.

Многолетний опыт работы подсказывает нам, что эффект оператив
ного вмешательства предопределяет не метод хирургической коррекции, 
а тактика хирурга.

Так, на заре развития метода хирургической коррекции суженного 
левого атриовентрикулярного отверстия сердца считалось достаточным 
расширение до 2—3 см. Разумеется, что у подобных больных в последу
ющем могли отмечаться явления так называемого «рестенозирования», 
т. е. неадекватного расширения. • - Я

В настоящее время все придерживаются тактики полного разделе
ния обеих комиссур с расширением суженного отверстия до 4 см и более, 
в зависимости от величины левого атриовентрикулярного отверстия 
сердца. ՛

Мы считаем, что наиболее оптимальным методом митральной комис
суротомии при изолированном сужении левого атриовентрикулярного от
верстия сердца из всех известных методов является чрезжелудочковый, 
в то время как при выраженной недостаточности митрального клапана 
следует применять открытый метод в условиях искусственного кровооб
ращения, с попыткой пластики недостаточности каким-либо из известных 
способов.

В своей практике мы придерживаемся следующей тактики при изо
лированном сужении левого атриовентрикулярного отверстия сердца: 
операция начинается с попытки пальцевой комиссуротомии. Если удается 
добиться адекватного расширения до 4—5 см, операция считается закон
ченной, в противном случае мы прибегаем к использованию чрезжелу- 
дочкового метода. jl

Наша техника чрезжелудочкового метода митральной комиссурото
мии несколько отличается от общепринятой, ввиду чего мы считаем не
обходимым остановиться на нем несколько подробнее.

При положении больного на правом боку с отведенной к головному 
концу левой рукой производится разрез по V или VI межреберью (от па
растернальной линии до паравертебральной). Благодаря данному досту
пу возможно выполнить не только чрезжелудочковую митральную комис
суротомию, но при необходимости аортальную и даже трикуспидальную.

Вскрытие перикарда производится всегда позади диафрагмального 
|дрва (отступя от пою на 1 см) ог верхнего края легочной артерии до 
диафрагмальной поверхности. После взятия перикарда на шелковые 
швы-держалки производится последовательное измерение давления в 
полостях сердца и магистральных сосудах (начиная от правого предсер-

и кончая аортой). По наличию систолических и диастолических гра
диентов можно судить о характере порока и его степени Так, при суже-
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пии левого атриовентрикулярного отверстия сердца определяется диасто
лический градиент между левым предсердием и левым желудочком, наи
большая величина, наблюдаемая нами, равнялась 48 мм рт. ст. При сте
нозе устья аорты выявляется систолический градиент между левым же
лудочком и аортой.

Для 1

1 иксации ушка сердца мы не употребляем П-образных или ки
сетных швов, а используем люэровский зажим, при помощи которого 
ушко удерживается в течение всей операции. Вскрытие левого ушка 
сердца производится продольно или поперечно в* зависимости от его 
формы после наложения специального зажима на его основание.

На верхушку левого ушка сердца заранее (в бессосудистом участке) 
накладывается П-образный шов с дакроновыми прокладками.

После снятия зажима, наложенного на основание ушка сердца, па
лец проводится в полость левого предсердия. Перед расширением су
женного атриовентрикулярного отверстия сердца необходимо выяснить: 
величину регургитации, размеры левого атриовентрикулярного отверстия 
сердца, форму сужения, степень изменения створок митрального клапа
на, наличие обызвествления, количество створок митрального клапана. 
После окончания ревизии производится попытка пальцевой комиссуро
томии. Суженное отверстие необходимо расширить до 4 см с разделени
ем обеих комиссур. Если удается добиться адекватного расширения су
женного отверстия, палец удаляется из полости предсердия, в противном 
случае нами всегда используется чрезжелудочковый метод.

В пределах ранее наложенного П-образного шва с дакроновыми про
кладками вскрывается стенка левого желудочка, через полученный раз
рез проводится специальный двухбраншевып расширитель типа Дюбо 
конструкции Научно-исследовательского института экспериментальной 
хирургической аппаратуры и инструментов, несколько модифицирован
ный нами (более треугольная поверхность браншей). Под контролем 
пальца расширитель устанавливается в левом атриовентрикулярном от
верстии сердца. (При этом необходимо направить бранши инструмента 
на комиссуры, в противном случае возможно возникновение недостаточ
ности митрального клапана). Постепенным раскрытием браншей инстру
мента удается добиться адекватного расширения суженного отверстия до 
4 см и более. После удаления зажима затягивается и завязывается П- 
образный шов. тем самым предотвращается кровотечение из полости ле
вого желудочка.

Перед удалением пальца из левого предсердия производится повтор
ная ревизия левого атриовентрикулярного отверстия сердца с выяснени
ем указанных выше вопросов и дополнительно определяется степень под
вижности створок митрального клапана.

редких случаях (6 больных), вследствие выраженных анатомиче
еких изменений, нами произведено дополнительное расширение сужен
ного отверстия пальцем до 4 см. После удаления пальца ушко обрабаты- 
вается по принятой методике.
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Перпендикулярно первому П-образному шву через дакроновые про֊ 
кладки накладывается второй П-образный шов. Свободный край одной 
прокладки укладывается на другую, последнего затягивается и завязы
вается второй шов. Таким образом, удается закрыть рану левого желу
дочка четырехслойной дакроновой тканью, которая надежно герметизи
рует рану и предупреждает в дальнейшем развитие аневризмы (рис. 1).

Рис. 1.

С целью проверки эффективности проведенной комиссуротомии про
водится повторное измерение давления в полостях сердца и в магистраль
ных сосудах. Анализ кривых давлений показал, что, как правило, отме
чается резкое снижение или полное исчезновение диастолического гради
ента между левым предсердием и желудочком. Ч

Проведенные нами экспериментальные исследования у собак в сро
ки до 2 лет показали, что в первые дни дакроновая ткань покрывается 
фибриновой пленкой, а через неделю фиброзной капсулой, которая оста
ется на ней и в последующем (в стадии организации). Каких-либо ос
ложнений, зависящих от применения дакроновых прокладок, нами не 
отмечено как в олижаишии послеоперационный период, так и в более 
отдаленный. • ՜

Перикард хшивается редкими швами, ближе к диафрагмальной по
верхности накладывается контраппертх ра.

В течение всей операции нами проводится непрерывное электрокар- 
1ио| рафичсское и электроэнцефалографическое наблюдение. В момент
митральной комиссуротомии нередко определяются политопные желу
дочковые экстрасистолы, которые, однако, полностью исчезают после
прекращения манипуляции на сердце (рис. 2)

Угнетение биоэлектрической активности коры головного мозга при 
чрезжелудочковой комиссуротомии, как правило, не отмечается, что объ
ясняется нами отсутствием прекращения тока крови (рис 3)

Данными методами оперирован 161 больной в возрасте от 14 до 53
•Кт. По классификации А П Вэкулрая Гиги. оак^лсва, больные находились в следую- 

62, IV 99 и в у—у больных. Во время щих стадиях заболевания: в III
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операции значительное сужение левого атриовентрикулярного отверстия 
с диаметром от 0,2 до 0,5 см выявлено у 81 больного, с диаметром отвер
стия от 0,6 до 1,0 см—у 73 больных, с диаметром от 1 до 1,5 см—у 7 боль- 
ных.

Изолированное сужение обнаружено у 51, сужение с незначитель
ной степенью регургитации—у 33, умеренная регургитация—у 63 и выра
женная регургитация—у 14 больных.

Благодаря эффективной комиссуротомии регургитация уменьши
лась у 12 больных.

Обызвествление клапанов имело место у 48 больных, тромбоз ушка 
или предсердия—у 27.

Среди наблюдаемых нами осложнений при чрезжелудочковом мето
де митральной комиссуротомии имелись: травматическая недостаточ
ность митрального клапана—у 2 больных с одним летальным исходом, 
прорезывание миокарда левого желудочка П-образным швом—у 2 боль
ных с одним летальным исходом.

С целью предупреждения травматической недостаточности митраль
ного клапана мы вначале производим частичное разделение комиссур, а 
затем уже применяем расширитель.

/
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Прорезывание миокарда левого желудочка с возникновением крово
течения с момента применения дакроновых прокладок полностью устра
нено.

Большинство больных нами обследовано в различные сроки после 
операции (наибольший срок наблюдения два года). При этом обнаруже
но, что если у больных проведена эффективная митральная комиссуро
томия, то у них полностью купируются все нарушения гемодинамики, 
присущие сужению левого атриовентрикулярного отверстия сердца. Они 
перестают предъявлять какие-либо жалобы и чувствуют себя практиче
ски здоровыми людьми.

Выводы
1. Операция митральной комиссуротомии должна начинаться с по

пытки пальцевого расширения суженного левого атриовентрикулярного 
отверстия сердца; при неадекватности расширения необходимо приме
нить *чрезжелудочковый метод,

2. Чрезжелудочковый метод митральной комиссуротомии является 
наиболее радикальным из всех существующих в настоящее время закры
тых методов.

Институт кардиологии
и сердечной хирургии АМН СССР Поступило 15.IV 1964 г

Ա. Լ. ՄՒՔԱՅԵԼՅԱՆ. Ա. Ա. ՄԿՐՏ23ԱՆ

ՆԵՐՓՈՐՈ₽ԱՅԻՆ ՄԻՏՐԱԼ ԿՈՄԻՍՈԻՐԱՀԱՏՄԱՆ ՓԲՐՋԱ

Լ2ախ ն ա իյ ա и ի ր տ ֊ փ ո ր ո ք ա յին рացքի նեղացման ժամանակ կիրառ
վում են ղանաղան վ ի ր ահ ա տ ո լթ յունն ե ր ։ Գոյություն ունեցող բոլոր եղանակ- 
ներիղ մենք գերադասում ենք ն ե րփ որ ո քայինր ։

Սրտաբանության և սրտի վիրաբուժության ինստիտուտում մինչև այմմ 
•իշյալ եղանակով վիրահատվել են 161 հիվանդներ։

Բպոր դեպքերում կոմիսո,րահատում ր պետք է սկսել մատնատն եդա- 
եակից երե ;ի հաջողվում ձախ նախասիրտ. փ„ րո քա Տին րացվաձքր րսւնադ- 
նեէ մինչե 3,5-4 սմ, կիրառվում է ն երւիո րո քա ջին եդանակր

^ւերփորո քաջին մՒտրԱ1լ կոմիսոլրահատման եդանակր դոջոլթջուն ոլնե- 
ցող եղանակներից ա մ են ա ռա ղ ի կա լն է։
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Н. И. КОЛЕСНИКОВА, Л. А. ДАНИЕЛЯН

ОСЛОЖНЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ МИТРАЛЬНЫХ 
КОМИССУРОТОМИЙ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ

В настоящее время хирургическое лечение приобретенных пороков 
получило широкое распространение. Оперативному лечнию стали подвер
гаться довольно тяжелые больные, не поддающиеся терапевтическому ле
чению, с уже выраженными нарушениями кровообращения, стойкой мер
цательной аритмией (часто осложненной внутрисердечным тромбозом), 
застойными явлениями в большом и малом кругу кровообращения, со 
значительно выраженной легочной гипертензией, а также значительными 
изменениями в мышце сердца. Кроме того, довольно часто стали опери
роваться больные со сложными двойными и тройными пороками сердца 
и рестенозами.

На 500 (330 женщин и 170 мужчин) анализируемых больных, опери
рованных в Институте сердечно-сосудистой хирургии АМН СССР за пе
риод с I960 по май 1962 г., только 14 человек (2,8%) были во II стадии 
заболевания, 236 (47,2%)-в III, 222 (44,4%)֊в IV, 10 (2%)֊в V. Кро
ме того, в число разбираемых случаев входят 14 человек, оперированных 
по поводу сложных пороков: у 12 человек митральный стеноз сочетался 
с аортальным стенозом, у 2 человек—с трикуспидальным стенозом, и 4 
человека оперированы по поводу рестеноза. Послеоперационная леталь
ность составила 8%.

Нужно отметить, что летального исхода не было среди больных, опе
рированных во II стадии заболевания; из числа больных, оперированных 
в III стадии заболевания, умерло 6 человек (2,5%), в IV—28 (12.6%), в 
V—4 (40%).

Среди больных, оперированных по поводу сложных пороков сердца, 
умер один больной с митрально-аортальным стенозом и один больной с 
митрально-трикуспидальным стенозом.

Таблица 1

Пол Стадии Комбинированный порок

муж. жен. II III IV V
митрально
аортальный 

стеноз

митрально- 
трикуспидаль

ный стеноз

Ресте
ноз

Число случаев 
г 0 
Летальность

170
34
20

4

330
66
20

14 10 12
47.2 44.4

6 .28

2 
0,4 
1

4
0,8

40
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3

Операция сама по себе вызывает ряд тяжелых нарушении, связанных 
с травмой сердца и других органов, после чего развивается, как прави
ло, фибринозный перикардит с последующей облитерацией полости пери
карда; медиастенит, а также травматический фиброзный или фиброзно- 
серозный плеврит, являющийся асептическим воспалением, который затем 
ведет к частичной или полной облитерации плевральной полости. Одно
временно при операции происходит общее воздействие на организм ле
карственных веществ, наркоза и т. д. Все эти изменения происходят у 
больных пороками сердца, что иногда ведет к развитию в послеопераци
онном периоде различных осложнении, в анализе которых и заключает
ся цель данной работы. , Н

У большинства больных послеоперационный период протекает довольно гладко с 
минимальной реакцией на операционную травму—это так называемый неосложненный 
послеоперационный период. У этих больных в течение 5—7 дней отмечается субфебриль
ная или более повышенная температура, некоторое ослабление дыхания в нижне-зад
нем отделе слева без каких-либо патологических изменений, и обычно через 3—4 неде
ли эти больные в довольно хорошем состоянии выписываются домой.

Уход за больными с неосложненным послеоперационным течением заключается в 
следующем: начиная с экстубации и затем в течение 1—2 дней больной получает ув
лажненный кислород из расчета 2—3 литра в минуту. До утра следующего дня остает

ся внутривенная «капельница», через которую вводятся необходимые лекарственные 
вещества (5%-ный раствор глюкозы, 40%-ный раствор глюкозы со строфантином, ви
тамины и т. д.), при этом необходимо вести строгий учет вводимой жидкости, которая 
не‘должна превышать в первые сутки 500 мл на I кв. м поверхности тела. Дренажная 
трубка из плевральной полости обычно удаляется через 48 ч. 1

С первого же дня после операции необходимо следить за тем, чтобы больные актив- 
ю дышали и откашливали мокроту. Для этого в первые сутки назначаются наркотиче- 
.кие средства (промедол, морфин—через 2—3 ч. по 1 мл подкожно) с целью снятия 
юлеи в области операционной раны. Со второго дня больного переводят в полусидячее 

положение и проводится дыхательная гимнастика, которая хорошо тонизирует цен
тральную нервную систему, облегчает работу сердца, обучает больного полному «диаф 
рагмальному» дыханию и подготавливает больных к последующим движениям.

II; лечебных мероприятий этим больным назначается внутривенное введение стро
фантина по 0,5 мл в 20 мл 40% глюкозы внутривенно 1-2 раза в сутки (в зависимости 

состояния больного). Замедляя ритм, усиливая систолическое сокращение сердца и 
удлиняя диастолу, строфантин уменьшает застойные явления в легких, несколько повы
шает диурез и хорошо стабилизирует артериальное давление.

ногти течение первых 7 суток, после чего в случае надоб
ности назначается дигиталис, который тается бтн.и.^ «« «.1ՈՆ<ոՈՈւօ Р Л €ГСЯ Оольным До выписки из стационара и
дозировка которого определяется ритмом сердца • Н

Кроме того, в комплекс лечебных мероприятии обязательно включаются антибио
тики (пенициллин, стрептомицин!. При отоииателыт.. ...... «клюиются антиоио
ются диупетицрг12!гр гп / » Р ельном диурезе периодически назнача
ется диуретические средства (гипотиазид, новурит).

или 31,6%) послеоперацион-

ных иХЛп°ЖНеННЫЙ ПОСЛеопеРацион’'ь.Й период наблюдался у 342 боль- 
ных из 500 оперированных (68,4%).

у другой группы больных (158 человек или 31 6%) послеопепаниои 
НЫИ период протекал с различными осложнениями "«^еоперацион- 
распределялись следующим образом (табл 2) К°Т°РЬ'е "° 

ределяются самим xap^lpoV Патологии КОМИССуротомии оп՜
зом. Они развиваются на фоне значите ,,; ^°’Г1'>НЬ1Х «тральным стено- 

н жтельных функциональных и орга-



Осложнения после митральных комиссуротомий и их лечение 49

Таблица 2

Осложнения Количество 
осложнении О

Легочные.................................................................
Нарушение сердечного ритма • . • • • • . • • 
Недостаточность сердечно-сосудистой системы 
Обострение ревматического процесса ................
Острые расстройства мозгового кровообращения 
Послеоперационный психоз ...................................
Эмболия легочной артерии ..................................

181
70
59
47
43
25

8

41,8 
14
11,6
9,4
8,6 
5.0
1,6

нических изменений, вызванных легочной гипертензией в системе малого
круга кровообращения, бронхов и стромы легкого.

Кроме того, имеется много г
1 акторов, связанных с самой операцией,

способствующих возникновению легочных осложнений в послеоперацион
ном периоде; наркоз, аспирация секрета полости рта, гипостазы, связан
ные с положением больного на спине и слабостью сердечно-сосудистой 
деятельности, операционная травма, рефлекторная задержка и ослабле
ние дыхательной функции, связанной с болями в операционной ране, ин
фекция, нарушение дренажной функции бронхов, угнетение психики. Ле
гочно-плевральные осложнения наблюдались нами также в виде после
операционных травматических плевритов, ателектазов и воспалений лег
ких.

Таблица 3

Легочно-плевральные осложнения

травматические 
послеоперацион

ные плевриты
ателектазы

Число случаев 
Процент • • • 
Летальность . 
Процент • • •

86
17,2

15

воспаления 
легких

80
16
2
0.4

Из легочно-плевральных осложнений травматические послеопераци
онные плевриты характеризовались повышением температуры до 38,0—
39,0°, которая держалась до 10 дней, появлялась выраженная одышка, 
притупление перкуторного звука в нижне-заднем отделе слева с ослао- 
лением дыхания (часто с отсутствием его). Иногда на оне резкого ос
лабления дыхания выслушивались сухие и, редко, влажные хрипы, а поз
же появлялся шум трения плевры. Рентгенологически воспалительных 
инфильтративных изменений в легочной ткани не было. Все это многими 
авторами определялось как «посткомиссуротомный синдром». А\ы не счи
таем՜ оправданным применение подобного термина, так как он уводит в
сторону от необходимости в каждом отдельном случае вскрывать харак
тер осложнений. Жидкость из плевральной полости, если она скаплива
лась после удаления дренажа, удалялась повторными плевральными 
пункциями. 1
456—4
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Ателектаз легкого, который выявлялся рентгенологически в виде дис-
ковидного затемнения над диафрагмой со скоплением серозной жидко֊ 
сти в плевральной полости, наблюдался нами у 15 человек. «Клинически 
это выявлялось ослаблением дыхания в задне-нижнем отделе и повыше
нием температуры. Развитие ателектазов было связано чаще всего с за
купоркой бронхов слизью, мокротой и нарушением трахео-бронхиальной
проходимости. • г АЙМ МП1 «Л

Воспаление легких в послеоперационном периоде наблюдалось у 80 
больных, причем у всех диагноз был подтвержден рентгенологически. У 
этих больных после операции отмечалось плохое отделение мокроты, не
сколько больше были боли в груди—на стороне поражения, усиливаю
щиеся при вдохе, значительно учащался пульс, была больше выражена 
одышка, имелась некоторая тенденция к снижению кровяного давления. 
Перкуторно отмечалось притупление легочного звука на стороне пора
жения, резко ослабленное дыхание с влажными, разнокалиберными хри
пами, иногда наблюдалось бронхиальное дыхание с рассеянными сухими 
хрипами. Мокрота обычно отходила в малом количестве и очень редко 
имела «ржавый» вид. • |

Чаще всего это осложнение носило характер очаговой пневмонии, 
бронхопневмонии и выявлялось рентгенологически на 3—5-й день после 
операции иногда в виде участка пневмонического инфильтрата, иногда 
в виде затемнения пятнистого характера или в виде пятнистых очагов 
перибронхиального воспаления на фоне понижения прозрачности легоч
ного поля. Однако эти пневмонии протекали сравнительно легко и бы
стро разрешались. Из 181 больного с легочным осложнением умерли двое 
от воспаления легких, что составпяет 0,4% общего числа оперированных 
больных. |

С целью предотвращения легочных осложнений с первых же часов 
после операции следует заботиться об освобождении бронхиального де
рева от слизи и улучшения легочной вентиляции. Для этого необходима 
настойчивая дыхательная гимнастика, стимуляция кашля, применение 
наркотиков, а также различные ингаляции для разжижения бронхиаль
ного секрета, банки; необходимо компенсировать организм более значи
тельной подачей кислорода, создавая более высокое парциальное давле
ние его в альвеолах.

Особо следует подчеркнуть значение дыхательной гимнастики
в Институте сердечно-сосудистой хирургии В. Е. Шевелевой разра- 

՛■ '|,1Н специальный комплекс дыхательной гимнастики. После введения 
этого комплекса легочные осложнения снизились. Однако иногда весь 
|||>оведе||ный активно арсенал мероприятий не предотвращает и не ликви
дирует развивавшуюся острую дыхательную недостаточность. В этих 
случаях приходится прибегать к трахеостомии, что является для боль- 
ных спасительной операцией.

При возникновении легочных осложнений применяются те же общие 
медикаментозные средства, что и при неосложненном послеоперацион
ном тс ними, а, кроме того, при пневмонии в комплекс мероприятий* 
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включаются сульфамидные препараты, увеличивается доза антибиоти- 
ков. Так как легочные осложнения очень часто сопровождаются бронхо- 
и артериолоспазмом и повышением давления в легочной артерии, то в 
комплекс лечения обязательно включается эуфиллин, назначаемый по 
10 мл 2,4 % внутривенно по 2 раза в день. После введения эуфиллина 
улучшается дыхание, которое становится легким, спокойным, уменьшает
ся цианоз, исчезает чувство стеснения в груди.

Недостаточность сердечно-сосудистой системы 
является одним из тяжелых и серьезных осложнений в послеоперацион
ном периоде. Это осложнение возникает, как правило, у более тяжелых 
больных. Оно является следствием операционной травмы, воздействую- 
щей как на состояние всего организма, так и на мышцу самого сердца. 
Помимо этого, устранение порока вызывает перестройку всей гемодина
мики. Недостаточность сердца может развиваться как по левому, так и 
по правому типу. В первом случае она характеризуется недостаточностью 
левого желудочка, падением артериального давления, часто отеком лег
ких. Во втором случае обращает внимание венозный застой, повышение՝ 
венозного давления, расширение правого желудочка.

Сердечно-сосудистая недостаточность возникает чаще всего в пер
вые дни после операции и наблюдалась у 58 больных. Это осложнение 
наблюдалось в виде стойкой гипотонии, право- и левожелудочковой не
достаточности.

Таблица 4

Сердечно-сосудистая недостаточность 
(на 500 опер, больных)

правожелудочко
вая недостаточ

ность
левожелудочковая 
недостаточность гипотония

Число случаев • • •
Процент............... ’
Летальность • • • •
Процент • • • • . •

23
4.6

12
2.4

10 
о £

1
0.2

Довольно тяжелым осложнением является гипотония, которая кли
нически проявляется в следующем: больные вялые, адинамичные, покры
ты холодным потом, очень слабо реагируют на окружающее, хотя созна
ние сохранено. Артериальное давление с трудом удерживается на цифрах 
60/70—30/40 мм рт. ст. с применением вазопрессорных средств вплоть до 
применения кортикостероидов. Тоны сердца очень глухие, плохо прослу
шиваются, в легких — рассеянные влажные хрипы, пульс слабый, диурез 
снижен. • »

Послеоперационная гипотония отражает общую сердечно-сосуди
стую недостаточность. Однако у больных ревматическими пороками 
сердца она нередко имеет специфический характер и возникает также 
^следствие нарушения кортико-адреналовой системы. В этом случае но-
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сит особенно стойкий характер, уступая только внутривенному введению 
гидрокортизона.

Анализируя причины такой резкой сердечно-сосудистой слабости, ко- 
торая проявлялась в виде гипотонии, можно сказать, чтр она наблюда
лась в основном у тяжелых больных с IV стадией заболевания с выра- 
жснной мышечной слабостью левого желудочка, с декомпенсацией кро
вообращения и хронически протекающей мерцательной аритмией, а впо
следствии в послеоперационном периоде к слабости сердечной деятель
ности присоединяется слабость сосудистого тонуса. Это осложнение на
блюдалось у 10 больных, и в одном случае привело к смертельному ис
ходу.

У 23 человек, из коих мы потеряли 12 человек, слабость сердечно
сосудистой деятельности выражалась в виде левожелудочковой недоста
точности, когда после устранения резкого митрального стеноза наступа
ет значительная нагрузка на левый желудочек—наступает явление исто
щения сократительной способности мышцы левого желудочка (чаще все
го это наблюдалось у больных с мерцательной аритмией, которая была 
до операции или возникла в послеоперационном периоде). Нарушение 
сократительной способности мышцы левого желудочка вызывает застой 
н легких, и даже отек легких. Застой крови и переполнение малого круга 
кровообращения является следствием застоя крови в левом предсердии, 
который в свою очередь возникает в результате застоя крови в ослабев
шем, неспособном к нормальному опорожнению левом желудочке, тогда 
как сократительная способность правого желудочка сохранена, и он про
должает нагнетать кровь в сосуды малого круга, вызывая переполнение 
сосудов легких, в том числе и альвеолярных капилляров.

I акие больные обычно вялы, бледны, покрыты холодным липким потом, пульс уча
щен, гоны сердца глухие. Аускультативно в нижне-задних отделах выслушиваются 
обильные мелкопузырчатые хрипы с обеих сторон, температура субфебрнльная. Рентге
нологически. резко выраженный венозный застой. В случаях развития отека легкого 
хрипы становятся крупноп)зырчатыми, выслушиваются по всей грудной клетке, а иног
да слышны на расстоянии. Тоны сердца резко ослабевают, пульс учащается. Срочная 
и комплексная терапия обычно выводит таких больных из этого состояния. Значитель
но утяжеляется состояние таких больных после митрально-аортальных комиссуротомий, 
когда в послеоперационном периоде у них развивается сердечная недостаточность по 

ев >/ксл\до жовом} типу, которая резко усугубляется некоторой степенью аортальной 
к д«к га точности, что иногда имеет место после одномоментной аортальной комиссуро

томии при резко измененных аортальных клапанах.

др\гих с.1\ 1аях застойные явления в малом круге кровообраще- 
НИЯ после операции связаны с сердечной недостаточностью развившей
ся ио правожелудочковому типу и наблюдавшейся у 25 наших больных 
(она являлась как бы продолжением левожелудочковой недостаточности). 

■ этих больных явления правожелудочковой недостаточности выявлялись 
с первых дней тяжело протекающего послеоперационного периода: рез- 
“ ZTi Г"՛л”“1 *“—« "Р" “’р-
“ ™ “՛ Р" ’ . ......... .. "«««ь с™,„

• зненнои; появлялась иктеричность склер и кожных покровов; появ-
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лялись отеки на нижних конечностях и пояснице; становился отрицатель
ным диурез; в легких выслушивались различные влажные хрипы, увели
чивалась одышка, цианоз.

От правожелудочковой недостаточности умер один больной
Медикаментозная терапия в послеоперационном периоде у больных 

с указанными осложнениями заключается в следующем: больным с ги
потонией вводилась 4О°/о-ная глюкоза со строфантином (последний при 
необходимости вводится до 2 мл в сутки). Необходимо помнить о благо
приятном действии глюкозы в этих случаях, которая дополняет энерге
тические резервы организма, нормализирует электролитный баланс, по
вышает тонус гладкой мускулатуры, усиливает возбудимость рецепто
ров и т. д.

Параллельно с глюкозой назначаются дробные дозы адреналина 
(0,1—0,2X5 раз в день) для стимуляции функции надпочечников, кроме 
того, назначается кордиамин и кофеин, иногда внутривенно вводится 
спирт с глюкозой.

В тех случаях, когда сердечно-сосудистая недостаточность усугуб
ляется резко выраженной периферической сосудистой слабостью и арте
риальное давление совершенно нс держится на достаточном уровне от 
проводимой терапии, применялся целый комплекс мероприятий: устанав-' 
ливалась капельница с 5%-ной глюкозой -500 мл+1,0 норадреналина, 
который возбуждает симпатическую нервную систему, вызывая сужение 
сосудов и повышение кровяного давления. Иногда после введения может 
возникнуть брадикардия, которая легко устраняется атропином. Обычно 
норадреналин хорошо стабилизирует артериальное давление, ликвиди
руя вазомоторный комплекс.

В тяжелых случаях, когда указанные средства оказываются недо
статочными, приходится прибегать к гормональной регуляции сердечно
сосудистого тонуса, а именно, к гормонам коры надпочечников корти
зону и гидрокортизону: 50 мг гидрокортизона, разведенного в 300 мл 5՛ г 
кого раствора глюкозы, со скоростью 30—50 капель в минуту, а иногда и 
струйно, в зависимости от уровня артериального давления. Одновремен
но вводится кортизон: сначала 2 мл внутримышечно, затем по I мл 
через 4 часа, на вторые сутки по 1 мл через 6 ч., на третьи сутки через 
8 ч. и, таким образом, постепенно уменьшая дозу, прекращается сю 
введение.

Иногда сердечная недостаточность, протекающая полевожелудочко
вому типу, вызывает отек легкого, механизм которого достаточно ясен. 
Этим больным необходима экстренная и энергичная помощь, для \cii.u- 
ния работы сердца вводится внутривенно раствор 40%-ной глюкозы со 
строфантином (до 1 мл) 4՜кордиамин 2.0—3,0 мл, адреналин по 0,2 мл 
подкожно. В некоторых случаях применяется новурит внутривенно. Не
обходимо увеличить подачу кислорода, который подается с парам։ <пн| 
та, круговые банки (отвлекающее), атропин.

Нарушение сердечного ритма является одних։ из . ւ. \ 

осложнений в послеоперационном периоде, что ведет к резкомх нархни 
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нию гемодинамики, недостаточности кровообращения (одышка, увеличе
ние печени и так далее), способствует развитию тромбозов и тромбоэм
болий. Наиболее частым видом нарушения сердечного ритма в послеопе
рационном периоде является мерцательная аритмия, которая среди на
блюдаемых нами случаев возникла у /0 больных (из оОО оперирован
ных).

Мерцательную аритмию, свидетельствующую о значительной дистро
фии миокарда, можно связать в послеоперационном периоде с операци
онной травмой. Часто у этих больных до операции наблюдалось перехо
дящее нарушение ритма в виде предсердной или желудочковой экстра
систолии, мерцательной аритмии—все это указывало на нарушение про
водимости нервно-мышечного аппарата.

При возникновении мерцательной аритмии в целях предупреждения 
эмболий больным назначались антикоагулянты (гепарин, неодикума- 
рин), дозировка которых контролировалась определением протромбино
вого индекса. 1

Острые расстройства мозгового кровообращения 
являются одним из серьезных осложнений в послеоперационном периоде, 
наблюдались у 43 больных, из коих умерли 14.

Таблица 5

Острые расстройства мозгового кровообращения

гипоксия нетромбогич. эмболии мозго- церсбральн. со- 
размягчение вых сосудов суд. кризы

Число случаев ...............
Процент • ...................
Летальность • . • • • •
Процент • • • • . • • •

15
3
1
0,2

3 
0.6

18
3,6

13
2,6

7
1,4

В основе всех расстройств мозгового кровообращения лежит недо
статочность притока крови к мозгу и недостаточное насыщение крови 
кислородом. По данным Л. О. Бадаляна, основанным на клинических на- 
олюдениях наших больных, гипоксия мозга характеризуется диффузно
ст ью симптоматики, отсутствием четких очаговых симптомов, перемежа- 
ющичея характером мозговых симптомов, зависящих от гемодинамиче- 
11Ji Kd-.aTe.ieii и функций дыхания. В некоторых случаях сочетание 
аноксии, продолжительное падение артериального давления и другие ге* 
модинамические нарушения вызывают образование очагов размягчения 
в с< ром веществе коры мозга, при этом уже появляются нечеткие очаго
вые симптомы, наряду с общемозговыми симптомами, с выпадением 
функции соответственно локализации очага поражения.

При гипоксемическом размягчении инсульт развивается постепенно 
гак внезашно, как при эмболии, причиной возникновения которой 

служит тромб В ушке, кальциноз клапанов, наличие бородавок. Харак- 
ер ным является позднее просыпание больных, длительная заторможен
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ность, падение артериального давления, анизокария, позже—выявление 
параличей, патологические рефлексы, выпадение чувствительности.

Церебральные сосудистые кризы проявляются общемозговыми сим
птомами (головные боли, головокружение, шум в ушах, тошнота и не
стойкие очаговые симптомы в виде гемипареза и афазии)

Из лечебных мероприятий, включающих в себя средства, направлен
ные на улучшение кровообращения вообще, проводилась обязательно 
дегидратационная терапия: внутривенное введение сернокислой магне
зии, 40%-ного раствора глюкозы; спазматические средства — эуфиллин,
а также витаминотерапия и мочегонные препараты. Больным с подозре
нием на эмболию сосудов головного мозга наряду с перечисленными 
средствами включалась активная антикоагулянтная терапия (сначала ♦
вводился внутривенно гепарин, а вместе с ним давался неодикумарин, ре
гулируя дозировку показателями протромбина и коагулограммы).

Эмболия легочной артерии является очень тяжелым ослож
нением у больных после комиссуротомии. Сердечная недостаточность у 
больных с митральным стенозом является предрасполагающим факто
ром в возникновении тромбозов и эмболий легочных артерий и без опе
рации. В свою очередь, мерцательная аритмия способствует возникнове
нию предсердных тромбозов с последующим развитием тромбоэмболи
ческих осложнений. Кроме того, предсердные тромбозы, образовавшиеся 
до операции, создают определенную опасность и в послеоперационном
п ер и оде.

Наконец, при митральном стенозе имеется поражение легочных ар
терий, что на фоне повышенного кровяного давления в малом круге кро
вообращения и уменьшения минутного объема сердца может способство
вать развитию первичного тромбоза в легочных сосудах.

В обычный комплекс лечебных мероприятий этим больным обяза
тельно включается активная антикоагулянтная терапия, как при тром
боэмболических поражениях сосудов головного мозга, и антибиотики. 
Эти осложнения встречались у 8 наших больных, протекали крайне тя
жело и в 5 случаях закончились летально.

Обострение ревматического п ро ц е с с а дает значитель
ное ухудшение прогноза митральной комиссуротомии. Оно наблюдалось 
у 47 больных (9,4%), причем у них не было ясной картины активного, 
ревматизма, но все-таки отдельные признаки не давали возможности 
исключить вяло текущий ревматизм в послеоперационном периоде.

Длительная лихорадочная температура (у 40 больных), необъясни
мая другими причинами, длительное скопление серозной жидкоегн ь 
плевральной полости, вследствие чего этим больным неоднократно про
изводились плевральные пункции, изменение со стороны крови (нейтро
фильный лейкоцитоз, анемия, ускоренное РОЭ), нарастающая серд* тая 
недостаточность, значительная глухость сердечных тонов, шин да ш\ м 
трения перикарда,-в некоторых случаях положительные иммунно-биохи
мические пробы, иногда появление болей в области сердца, \длин<нн< 
•’Q—интервала на ЭКГ, суставные боли—иногда с припухапнем и но 
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краснением суставов—таковы симптомы, которые давали возможность 
ставить диагноз активного ревматического процесса.

Больным, у которых имеются симптомы обострения ревматизма, или 
даже имелось подозрение на это осложнение, назначались антибиотики: 
пенициллин по 200 тыс. 6 раз в день, стрептомицин по 250 тыс. 2 раза в 
день, обязательно салицилаты до 4,0—5,0 в день в течение 3—4 недель и
гормональные препараты (чате преднизалон). | ■

Послеоперационный психоз наблюдался у 25 больных на
4 —10-е сутки после операции. Они развивались чаше всего на оне тя
желой легочной недостаточности. Воздействие тяжелой и даже не очень 
продолжительной гипоксии на мозг приводило к расстройству психики. 
Эти явления, как правило, были непродолжительными (3—7 дней) и за
канчивались выздоровлением. Обычно эти больные не нуждались в пере
воде в специальные психиатрические клиники, так как двигательные воз
буждения у этих больных не были выражены. Характерной особенностью 
психических нарушений у таких больных являются их динамичность, бы
страя сменяемость, кратковременность психических расстройств и их 
полное обратное развитие. • 7

Прежде всего в лечении этих больных необходимо устранить те фак
торы, которые осложняют и без того тяжелое состояние больного (гипок
сия, обострение ревматического процесса, сердечно-сосудистая недоста
точность и т. д.). Важным моментом в лечении этих больных является
предупреждение и устранение бессонницы, которая является одним из ве
дущих акторов в патогенезе нервно-психических нарушений; в этой
связи больным назначались барбитураты (барбамил, мединал), а также
средства, способствующие развитию в коре головного мозга торможения 
(ларгактил, аминазин). .

Как видно из вышеизложенного, 7з оперированных больных после
операционный период переносят без осложнений, а треть оперированных 
оольных переносят те или иные осложнения, о которых необходимо всег
да помнить, проводить профилактические мероприятия для уменьшения 
их количества. В тех же случаях, когда послеоперационное течение про- 
гекаст с осложнениями, необходимо своевременно и быстро распозна
ют, их и проводить соответствующую терапию, так как от правильно 
проводимой терапии во многом зависит успех операции.
Институт сердечно-сосудистой 
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Հոդվածում րն դհ ան ր ш у վ ա ծ են հ ե ւոօ ւդ ե ր ш у ի ոն մոտակա շրջանի հիմնա-
կան բարդություններր, թոքային' 181 հիվանդ (41,8^/q), սրտային ոիթմի խան֊ 
դարում' 70 հիվանդ ( 1 4 % ), и ի րւո ֊ ան ո թ ա յ ին անբավարարություն — 59 հիվանդ 
(11,6%), ոևմատիկ ւդրոդեսի ստացում' 47 Հիվանդ (9,4 ('/օ ), ուղեղային ար֊ 
/ան շրջանառության սուր խանգարումներ' 43 Հիվանդ (8,6%), հետօւդերա-

( 1 ,6 % )ւ Շ արա

դիոն փսիխոդ' 25 Հիվանդ (5%) և թոքային ղարկերակի էմբոլիա' 8 հիվանդ 
Я г դրվրւմ / այս բարդութ յունների կ/ինիկան ե բուժում ր ։ Միա֊ 

ժամանակ նկարագրվում է այն հիվանդների քուժումր, որոնց հետօւդերա֊

у իոն շրջանն րնթացել է հարթ։
Գրականության մեջ , աճա/սակ ի Հանդիս/ում աոանձին բարդություն֊

ների նկարադրությունր , իսկ հիմնական րոյոր ք ա ր դ ո ւ թ յ ո ւնն ե ր ի շարադրու֊

մր շատ սակավաթիվ է։
Այս բարդությունների շուտափույթ հ ա յտնաբերուԱ ր 

կանին ւդակասեդնում է անբարեհաջող ելքերի բանակր ե 
վ ան ղ ու թյ ան ե/քր միտրալ կ ո մ ի и ո ւր ո տ ո մ ի ա յ ի у հետո։

և բուժումր բավա

րարն լավում է հի-
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М. А. ЕСАЯН՛

СОСТОЯНИЕ КОРОНАРНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ у больных 
МИТРАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ ДО И ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

КОРРЕКЦИИ

При митральных пороках сердца, в особенности при стенозе левого
атриовентрикулярного отверстия, вследствие гиперфункции правого же
лудочка нарушается равновесие между притоком коронарной крови и 
потребностью в ней гипертрофированной мышцы. В результате этого воз
никают явления относительной коронарной недостаточности. Наряду с 
этим известное значение приобретают и другие механизмы, связанные, в 
основном, с нарушением сердечной деятельности (тахиаритмическая фор
ма мерцания сердца, частые экстрасистолы, гипоксемия и т. д.). По-ви- 
димому, немаловажную роль в этом играет и ранее перенесенный острый 
ревматизм с вовлечением в патологический процесс также сосудов мио
карда. По существу все эти механизмы как органическое поражение со
судов, так и функциональные нарушения коронарного кровообращения __
приводят к ишемии миокарда. Явления коронарной недостаточности на
ряду с дистрофией и воспалительными изменениями миокарда могут при
вести к сердечной недостаточности и усугубить тяжесть заболевания.

Актуальность этого вопроса заключается еще и в том, что в литера
туре кет единого мнения в трактовке генеза коронарной недостаточности 
при митральном стенозе. Кондерелли [ 8 ] объясняет стенокардию у боль
ных митральным стенозом нарушением равновесия между коронарным 
кровообращением и усиленной работой правого желудочка. Широза [ 10] 
ангинозные боли при митральном стенозе связывает с раздражением 
нервных окончаний в стенках легочной артерии вследствие гипертензии 
в сосудах малого круга кровообращения.

Шиш, Колонна, Жюлиен [9], исследовавшие 732 больных с митраль
ным стенозом моложе 50 лет, у 35 (3, 8) из них выявили стенокардию, ко
торая клинически протекала схоже с коронаросклерозом, причем из 26 
оперированных ими больных у 11 после операции болевые явления исчез
ли. В случаях летальных исходов на аутопсии коронарные артерии были 
абсолютно нормальны, что свидетельствовало о функциональных причи
нах коронарной недостаточности.

В клинике симптомы поражения венечных сосудов и поражения 
мышцы очень тесно переплетаются друг с другом и часто трудно диффе
ренцировать, какие симптомы связаны с поражением миокарда и какие 

•с поражением венечных сосудов. Однако комплекс ряда клинических, 
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лабораторных и электрокардиографических признаков может дать опре
деленное указание при решении данного вопроса.

Клинические явления коронарной недостаточности проявляются весь
ма различно, начиная от выраженных болей в области сердца до полной՝ 
бессимптомности и потому часто диагностируются позже, чем возника
ют. В ряде случаев явления коронарной недостаточности выявляются 
лишь при предъявлении повышенных требований к коронарной системе
(после изическон нагрузки).

Целью настоящей работы является динамическое клинико-электро
кардиографическое и 5\ ченпе состояния коронарного кровообращения у
больных митральным стенозом до и после хирургической коррекции и 
выявления тех сдвигов, которые могут наступить при обратном развитии 
патологических процессов в гипертрофированном миокарде.

Нами было исследовано 100 больных с митральным стенозом. Из них
было 62 женщины и 38 мужчин. По возрасту в основном больные были 
от 15 до 35 лет. По классификации А. Н. Бакулева в III стадии было 
53, в IV—43, в V 4 больных. Основными жалобами больных были: серд
цебиение (100), одышка (96), кровохарканье (40). Боль в области серд
ца (55) чаще всего отмечали при подъеме по лестницам или после физи
ческого перенапряжения, и в основном была колющего характера, чаше 
приступообразной, реже—постоянной. В ряде случаев стихала от приема 
валидола или других сердечных средств. Резких стенокардитических 
болей не отмечено. У части больных отмечена давящая, сжимающая боль
с иррадиацией в левую руку, плечо и лопатку, у 17 больных боль усили
валась после изического перенапряжения. Во время операции у 79
больных было измерено давление в легочной артерии. У большинства
оно оказалось повышенным и колебалось от 25 до 120 мм рт. ст. При со
поставлении давления и размеров митрального отверстия с наличием или 
отсутствием боли в области сердца нами отмечена непостоянная связь
повышения давления в легочной артерии с наличием боли. Более нагляд
ное сравнение размеров митрального отверстия с наличием боли. Как 
видно из табл. 1, боль чаще выявлялась при резком стенозе, реже—при 
значительном стенозе и вовсе не выявлялась при умеренном стенозе.

Таблица /

Давление в легочной 
артерии

Наличие боли .........................
Отсутствие боли ................

Размеры a/в отверстия

20-40 41-60 61-Ч)

9
13

81 — 100 101—120

0.1-0.5 0,6 1,0 1,1-1.5

6
6

Наличие боли • • • . .........................
Отсутствие боли ................................. 36

18
19
18

Согласно операционным данным, чистый стеноз был у 48 больных, 
стеноз с регургитацией—у 52. Электрокардиографические наблюдении
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производились до операции, через 10 дней, месяц, три месяца, шесть ме
сяцев и год после операции.

При анализе ЭКГ мы наряду с общим подробным анализом кривой 
особое значение придавали изменениям конечной части желудочкового
комплекса, которые в основном характеризуют состояние питания сер
дечной мышцы. Из 100 больных синусовый ритм отмечен у 67, мерца
тельная аритмия—у 33. Среди больных с синусовым ритмом брадикар
дия отмечена у 6, тахикардия—у 27. Нормальный ритм—у 34 больных. 
Частота синусового ритма колебалась от 52 до 136. Нарушение внутри- 
предсердной проводимости—у 44. Явления неполной блокады правой 
ножки пучка Гиса—у 20. Функция возбудимости у больных с синусовым 
оитмом нарушена у 17. Из них у 13 выявлены желудочковые экстра
систолы, у 4—предсердные, кроме того, до операции 4 больных имели па
роксизмальную тахикардию. Гипертрофия правого желудочка отмечена
V 49, левого—у 6, гипертрофия обоих желудочков—у 45.

Исходя из нашего опыта, мы разработали следующую группировку 
больных по степени изменении сегмента RS—Т и зубца Т электрокар
диограммы. В «0» группу вошли больные, у которых на электрокардио
грамме изменений со стороны конечной части желудочкового кбмплекса 
не было выявлено. В 1 группу были отнесены больные, у которых реги
стрировались высокие, остроконечные, симметричные зубцы Т по типу 
I ипоксических. Ко II группе отнесены больные со смещением сегмента 
RS—Т вверх или вниз, сглаженностью зубца Т или уменьшением его 
вольтажа. В III группу вошли больные, у которых отмечены двуфазные 
или отрицательные зубцы Т, имело место значительное смешение сегмента 
RS—Т При рассмотрении полученных данных выявлена следующая кар
тина. Больных «0» группы было 8, II группы—55, III 37. Вышеука
занные изменения, говорящие о нарушении питания миокарда, встреча
лись, в основном, в правых прекордиальных позициях (92 больных, и я 
которых у 24 были изменения и в левых прекордиальных отведениях).

Данные электрокардиограммы не всегда совпадали с жалобами 
больных. Так, из 92 больных с явлениями нарушения питания лишь у 55 
отмечены боли в области сердца, что свидетельствует о том, что коронар
ная недостаточность в этих случаях может проходить бессимптомно или 
проявляется не болью, а другими симптомами: одышкой, сердцебиением 
и г. д. Была выявлена некоторая зависимость выраженное in нарушения 
питания от давности заболевания. Больные III группы имели давность 
заболевания не менее 5 лет. Происхождение конечной части жслудочко- 
кого комплекса Л. Я. Ситерман, К. Ю. Тургель [6], Л. И. Фогельсон [■> ], 
В. Ф. Зеленин, Я. Н. Вишневская и А. Я. Яковлев (1), Г. Я- Дехтярь [3 J. 
II Е. Лукомский (7) объясняют изменениями (дистрофическими, дегене
ративными) поражения миокарда правого желудочка и его перенапря
жением, тогда как Д. М. Гротель 121, С. П Летунов [4], Вивель (11), 
Широза (10) считают изменения зубца Т и интервала RS—1 при мит
ральных пороках результатом относительной коронарной недогтаточ- 
ногти и аноксемии миокарда.
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Важность правильной трактовки этих изменений имеет большое 
значение. Мы полагаем, что в генезе этих изменении играют роль в основ
ном два фактора: развитие гипертрофии и перенапряжения правого же
лудочка, функциональное состояние миокарда и коронарной системы. В
этих сдвигах, несомненно, играет роль и анатомическое поражение как 
сердечной мышцы, так и коронарных сосудов. Изменения зубца Т и сег
мента RS—Т при гипертрофии носят смешанный характер; с одной сто-
роны, они могут быть связаны с нарушением питания в результате отно
сительной недостаточности коронарного кровообращения, с другой,—они 
обусловлены изменениями процесса распространения возбудительного 
импульса по миокарду (меняется как фаза реполяризации, так и фаза 
напряжения и деполяризации); в практике чаще всего встречается соче
тание этих двух видов изменений. • 1.1

Из наших ЭКГ данных видно, что у 92 больных имела место карти
на гипертрофии и перенапряжения правого желудочка. Это значит, чтэ 
изменения конечной части желудочкового комплекса большей частью
связываются с этим фактором. Значение мышечных изменений можно
оценить при рассмотрении данных после лечения, т. е. при разгрузке
ланного желудочка. Если она уменьшается или исчезает после опера
ции, то можно заключить, что она была связана с гиперфункцией правого 
желудочка. При отсутствии же восстановления коронарной недостаточ
ности можно предполагать о морфологических изменениях сосудов (при 
эффективной комиссуротомии).

Следует отметить, что с первых же дней операции электрокардио
грамма претерпевает ряд изменений, связанных с обратным развитием 
тпертрофии правого желудочка. Амплитуда зубца Ri, как правило, уве
личивается, либо появляется зубец Rj, ранее отсутствующий, зубец Rm 
значительно уменьшается, RVi также значительно уменьшается. Обрат
ную динамику проделывает зубец S. Амплитуда его резко уменьшается в 
отведении 1, если в исходной ЭКГ имелся зубец S в отведении III, то он 
исчезает, а если он отсутствовал, то появляется. Зубец S в отведениях 

5, 6 уменьшается. Значительные изменения претерпевают также фор
ма и величина зубца Т. |

Как видно из табл. 2, в значительном количестве в правых прекорди- 
^льных отведениях зубец Г из отрицательного превратился в положи- 
тельный или же уменьшилась глубина отрицательности. В правых отве- 
тениях обнаруживается также улучшение или нормализация сегмента 
RS—Т. I л|Д|

Из изложенного видно, что здесь идет разгрузка правого желудоч
ка, который до операции был в состоянии перегрузки-гиперфункции и 
что улучшение питания связано с этим явлением. Этот факт говорит о 
том, что у больных с митральным стенозом коронарная недостаточность 
в основном носит относительный характер. О том, что при гиперфункции 
юю или иного желудочка имеет место относительное нарушение его пи- 
гания, говорит и тот факт, что зубец Т в левых прекордиальных отведе
ниях после операции часто проделывает динамику в сторону уменыве-
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Динамика изменений зу
Таблица 2

а 1 и сегмента RS—Т до и после операции через год

Зубец Т Сегмент RS—Т

двуфаз.отрицат.

до после до после до после до после до после до после

ниже
изолин.

выше
изолин.

патол. . 
соедин.

мал, 
сглаж.

Отв.

Vx 12
19

ст
18 8 10

111
IV

16
12

17 
и

ст 
ст

17
14

21
20

п:
IV

V,

: 37
i 23

10
10

V, III
IV

ст 
ст

18
17

III 
IV

ст 10

НИЯ или перехода в отрицательный, а сегмент RS—Т
альных отведениях смещается вниз от

в левых
V

прекорди
изоэлектрической линии в связи с

V

8
8

I

Q

8

наступлением нагрузки на левый желудочек.
В дальнейшем, примерно через 6—10 мес., при отсутствии осложне

ний начинается улучшение питания миокарда, нормализация зубцов Т и 
сегмента RS—Т, причем значительно раньше у больных III стадии, что 
говорит об адаптации левого желудочка к новым гемодинамическим ус
ловиям. Результаты исследования наших больных через год после опе
рации указывают на дальнейшее улучшение питания в правых отделах, 
уменьшение или приостановку перегрузки левого желудочка, что свиде
тельствует об эффективности операции. Исключением являются 15 боль
ных, у которых отсутствие улучшения питания совпало с декомпенсаци
ей, обострением ревматического процесса, появлением мерцательной 
аритмии, которые еще более ухудшили гемодинамические явления. Ис
чезновение или уменьшение болей в области сердца после операции 
вместе с нормализацией зубца Т и сегмента RS—Т свидетельствует на
ряду с другими клиническими проявлениями эффективности комиссу
ротомии (отмечалось исчезновение одышки, застоя в малом кругу, умень
шения печени и т. п.) об улучшении питания.

На основании полученных нами данных можно сделать заключение.
При митральном стенозе коронарная недостаточность носит в основ

ном относительный характер. Наблюдаемые изменения в коронарном
кровообращении обусловлены степенью перегрузки или разгрузки соот
ветствующего отдела сердца. После эффективной комиссуротомии в сви 
зи с устранением причин для перегрузки миокарда и уменьшением энер- 

__1Q месяцев уменьшается или ликвигетических затрат уже в первые 6
Дируется имевшая ранее место коронарная недостаточность. Сдвиги в 
коронарном кровообращении после операции зависят от стадии заболе
дация и послеоперационного течения.
Ереванский институт кардиологии 
и сердечной хирургии АМН СССР Поступило 17.V 1963 г.
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1Г. Ա. ԵՍԱՅԱՆ 
• . ■

ՄԻՏՐԱԼ 11ՏԵՆՈԶՈՎ ՏԱՌԱՊՈՂ շԻՎԱՆԴՆհՐՐ ՄՈՏ ՊՍԱԿԱԱԵՎ ԱՐՅԱՆ 
ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ ՎՐՃԱԿՐ ՄԻՆՉեՎ ՎԻՐԱՐՈՒԺԱԿԱՆ ՄԻՋԱՄՏՈՒԹՅՈՒՆԸ 

ԵՎ ՀԵՏՈ

Ա մ փ в փ n ւ d

Մեր դիտողության սերբո գտնվել են 
միտրալ կ ո մ ի и ո ւր ո տ ո մ ի ա յի г Հիվանդներր 
կ и/ ր դի ո գր աֆ ի ա կ ա կ ան Տ ե տ ա ղ ո տ ո ւթ յան

50 Հիվանդ, որոնբ ենթարկվեք են 
ենթարկվեք են դինամիկ էլեկտրա֊ 
մինչև բումոէմր, օպերացիայից

Հետո 2,5,7 ե 1Օ֊րդ օրերր, իսկ հետագայում 10 ամսվա րն թ ա ց քում յուրա֊

րանչէոէր ամիսր մեկ անդ ամ:

Մեր ստացված տվյալների հիման վրա կարելի է հանգել հ ետև լա ք ն ա խ ֊
նական հետևությունների.

1. Արդյունավետ միտրալ կ ո մ ի и ո ւր ո տ ո մ ի ա յի ց հետո' կա սլված սրտա

մկանի գերլա րմ ան պատճառի վերացման և նրա էներդետիկ ծախսի պակա֊ 
սեքու հետ, դեռևս առաջին 6 ամսվա րնթացքում նկատվում է պսակաձև ար

յան շրջանառութ յան հարաբերական անբավարարության պակասում կամ 
լրիվ վերացում։

2. Պսակաձև արյան շրջանառության շե դումն ե րր օպերացիայից հ ե տ ո 
կախված են Հիվանդութ յան ստադիայից և ուդեկցվող ոե դո ւր գի տ ա ց ի ա յի 
աստիճանից։

3. Միտրալ ստեն ոգի ժամանակ պ и ա կաձև արյան շրջանառության ան֊
բավարարությունր հիմնականում կրում է հարաբերական բնույթ, Այդ խ ան- 

գտրոււ/ներր պայմանավորված են սրտի համս։պ ս։տաиխ ան մասի գերլարմ ան 
կամ բեռնաթափման աստիճանով։
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И. Г. БАГРАМЯН, А. с. ВАРТАНЯН, Л. Ф ШЕРДУКАЛОВА

ИЗМЕНЕНИЕ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГЕМОДИНАМИКИ 
ПОД ВЛИЯНИЕМ МИТРАЛЬНОЙ КОМИССУРОТОМИИ

Применение во время операции метода измерения давления в раз
личных отделах сердца и магистральных сосудах в сочетании с опреде
лением минутного объема сердца представляет широкие возможности 
для изучения легочного кровообращения у больных митральным поро
ком сердца.

В статье приводится материал изучения гемодинамики у 60 больных 
с митральным пороком сердца во время операции. У этих больных на ос
циллографе (Минограф 42 В) до и после комиссуротомии производилась
прямая регистрация кривых давления в различных отделах сердца и ма
гистральных сосудах, забирались пробы артериальной и смешанной ве
нозной крови, а также осуществлялось определение потребления кисло
рода в легких с помощью спирографа, приспособленного для регистра
ции управляемого дыхания. В полученных образцах крови исследовалось 
содержание оксигемоглобина, артерио-венозные различия по кислороду 
и другие показатели. На основании полученных данных производились 
расчеты минутного объема крови по прямому методу Фика, а также ве 
личин ударного объема сердца, сопротивления малого и большого кругов
кровообращения, работы правого и левого желудочков с коэффициентом
их полезного действия, площади митрального отверстия по »•popмуле Гор-
л иных и коэффициента Оуэна-Вуда-Морроу (OWM).

Анализ полученных данных по средним показателям осуществлялся 
с учетом 3 стадий гипертензии в малом кругу кровообращения по М. <1. 
Шику I 1 ]. У наших больных с I стадией гипертензии среднее давление в 
легочной артерии составляло 21, при II—40, а при HI—72 мм рт. ст. 
Необходимо отметить, что у больных, отнесенных нами условной 1 стадии 
гипертензии, давление в легочной артерии находилось на уровне, соответ
ствующем верхней границе нормы. По мере роста гипертензии у больных 
нарастал диастолический градиент между левым предсердием и левым 
желудочком, составляя соответственно ее стадиям 10,4; 1 > ,8 и 23 мм рт.
ст. (рис. I).

Увеличение гипертензии в малом кругу кровообращения и повыше
ние диастолического градиента обуславливается в первую очередь умень
шением размеров левого атриовентрикулярного отверстия, площадь ко
торого, рассчитанная по формуле Горлиных [2]. у всех больных была 
резко уменьшенной. Однако формула Горлиных является математически 
точной лишь при наличии непрерывного тока жидкости через круглое от
верстие. Применение ее для расчета площади суженного и деформиро- 
456—5
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ванного вследствие ревматического вальвулита левого атриовентрикуляр
ного отверстия у больных митральным стенозом не может дать абсолют
но точных математических величин. Поэтому размеры площадей левого 
атриовентрикулярного отверстия у этих больных мы рассматривали как 
относительно'точные. Необходимо отметить также, что ошибка при рас-
чете площади по формуле Горлиных увеличивается при наличии регур
гитации. Однако анализ полученных данных с учетом стадий гипертен
зии показал убедительные результаты (рис. 2).

Так, у больных с 
атриовентрикулярного 
1,35 см2, у больных со

I стадией легочной гипертензии площадь левого 
отверстия, по средним данным, была равна 
II стадией—1,08 см2, а у больных с III стадией—

« 90 
хI 80

■
8.
£100

10՛

о комиссуротомии

гр.до комиссуре 
ТОМИН

гр. после комис
суротомии

о--------1-------2—
Стадии гм перге нэи и

Рис. 1. Изменение среднего давления в 
легочной артерии и диастолического гра
диента между левым предсердием и ле
вым желудочком до и после комиссуро
томии в зависимости от стадий гипертен
зии. 'Р л.’ а.—среднее давление в легоч
ной артерии-до и после комиссуротомии, 
Д гр.—диастолический градиент до и пос-

Р поело комиссу
ротомии

5 после к о ми о с уро тс- 
' мни

0*М после жомиссу-
00 ТОМИМ

до комиссуро
томии 

коыиссуро те
ми и.

Стадии гмпертенвии

Рис. 2. Взаимоотношения площади мит
рального отверстия и показателя 0WM 
до и после комиссуротомии ( Տ— пло
щадь левого атриовентрикулярного от
верстия, 0WM — показатель Оуэна-Ву- 

ла-Морроу).

ле комиссуротомии).

0,68 см2. Интересно также и то, что по мере сужения размеров левого ат
риовентрикулярного отвер'стия отмечалось уменьшение кровотока через 
него, о чем можно было косвенно судить, вычисляя показатель Оуэн-Ву- 
да-Морроу [3], который снижался с 3,3 до 2 (рис. 2). Об уменьшении 
кровотока через митральный клапан еще более убедительно свидетель
ствовали параллельно изменявшиеся величины минутного и ударного 
объема сердца (рис. 3). По мере сужения размеров левого атриовентри
кулярною отверстия и повышения давления в легочной артерии отмеча
лось закономерное снижение этих показателей; так, минутный объем, 
сердца (МОС) соответственно стадиям гипертензии составлял 5,24; 4.84; 
3,51 л в минуту, а ударный объем—51,35; 47,3 и 34.6 см3.
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Необходимо отметить также, что большое влияние на объемный кро
воток оказывало и сопротивление в малом кругу кровообращения, на
раставшее по мере сужения левого атриовентрикулярного отверстия, и 
увеличение легочной гипертензии, составлявшей соответственно ее ста
диям 347, 532 и 1385 дин. сек. см~5(рис. 4). Как известно, сопротивление 
малого круга кровообращения складывается из сопротивления левого 
атриовентрикулярного отверстия и сопротивления легочных сосудов. Аб
солютные величины этих компонентов также увеличивались по мере су
жения размеров левого атриовентрикулярного отверстия и повышения 
давления в легочной артерии.

Ствпии гипертензии
Рис. 3. Взаимоотношения МОС и 
Ударного объема сердца до н 
после комиссуротомии (МОС— 

минутный объем сердца).

Рис. 4. Изменение сопротивления в малом кругу 
кровообращения и его структуры до и после ко
миссуротомии в зависимости от стадий гипер
тензии (R м. кр.—сопротивление малого круга, 
R лаво—сопротивление левого атриовентрикуляр
ного отверстия, R. л. с.—сопротивление легочных 

сосудов).

Однако необходимо отметить, что в структуре общего сопротивления 
Малого круга кровообращения по мере повышения давления в легочной 
артерии доля сопротивления левого атриовентрикулярного отверстия 
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снижалась, а доля сопротивления легочных сосудов увеличивалась
(рис. 5). •

Необходимо отметить, что у больных митральным стенозом по мере 
повышения давления и сопротивления в малом кругу кровообращения 
отмечалось также повышение сопротивления и в большом кругу кровооб
ращения. Это было связано со снижением объемного кровотока и направ
лено на поддержание нормального артериального давления и на обес
печение в связи с этим коронарного и мозгового кровообращения.

Таким образом, в организме больных митральным стенозом разви
ваются существенные сдвиги гемодинамики как по малому, гак и по 
большому кругу кровообращения. Они направлены на поддержание, адек
ватного кровотока через суженное левое атриовентрикулярное отверстие 
и на обеспечение организма необходимым количеством кислорода. Од- 
нако эти гемодинамические сдвиги предъявляют повышенные требования 
к деятельности сердца, особенно к левому предсердию и правому желу-

3

1 2 3
Стадии гмпертензии 

Рис. 5. Изменение сопротивления легочных
сосудов и сопротивления левого атриовен
трикулярного отверстия в процентах по от
ношению к общему сопротивлению малого 

круга до и после комиссуротомии.

бота левого желудочка, равная в норме

дочку, на которые в конечном 
итоге падает основная нагрузка 
по продвижению крови через 
функционально, а в ряде случа
ев и морфологически изменен
ные легочные сосуды, и через 
с\ женное левое атриовентрику
лярное отверстие. Действитель- 
но, расчет внешней (полезной) 
работы правого желудочка, 
равной в норме 1,2—1,4 кгм/ 
мин., показывает (рис. 6)» что 
по мере увеличения легочной 
гипертензии она значительно 
увеличивалась (почти в 2—3
раза), составляя при I ста-
дии—1,59, при II стадии—2,59, 
а при III стадии—3,69кгм/мин

В то же время внешняя Ра-
5,5—8 кгм/мин., вследствие сни-

жения минутного объема сердца оказывалась значительно пониженной 
)дн<жо по mi [м повышения сопротивления в большом кругу кровообра- 

ния внешняя работа левою желудочка повышалась, составляя соот
ветственно стадиям гипертензии 4,01; 4,58 и 53г ՛ 1 «ипср.ензии 4,ui; 4,58 и 5,3 кгм/мин., достигая у
вольных с III стадиен гипертензии нижней границы нормы.

ьцц( иная н.пр\ жа на правый желудочек у больных митральным
’ помимо BLIURи<речисленных гемодинамических факторов, об- 

? с. I(յвл и взл зсь также и снижрииои %, . « »
ствия сердца (КПГП* rdi у них коэффициента полезного деи-

։՛ Кот°рый (рис. 7) соответственно ста ди ям лс-

I

КПД рассчитывался нами по формуле М 
ментальных работ Сарнофа и БраунвальдаУ Л. Шика на основании эксперн՜
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гочной гипертензии составлял 19,5, 17 и 13,5%. Вследствие этого общий 
расход энергии в правом желудочке у больных митральным пороком, 
равный норме—5 кгм/мин., соответственно уровню гипертензии резко уве
личивался (почти в 1,5—5 раз и более), составляя 8,33, 12,4 и 27 кгм/мин. 
Несмотря на уменьшение его полезной работы, расход энергии в левом 
желудочке у болыЬых митральным стенозом не был понижен и изменял
ся в пределах нормальных величин (17,38 кгм/мин), увеличиваясь по ме
ре повышения давления в легочной артерии до 18,2. 24 и 38 кгм/мин., до
стигая у больных с III стадией гипертензии вследствие резкого снижения 
у них КПД верхней границы нормы.

Наши исследования показали далее, что под влиянием митральной 
комиссуротомии отмечалось значительное повышение площади левою 
атриовентрикулярного отверстия (рис. 2), которая независимо от стадии 
гипертензии у всех больных составляла 2,11 2,25 см2. Учитывая выше-

5

О

КПД после комиссуротомии

Л^п.ж.оба. после комиссу
ротомии 

" КПД до комиссуротомии

Сткпии гипертензии
Рис. 7. Изменение общего расхода энер1ни
левым и правым сердцем до и после ко
миссуротомии (W л. ж. об.—общая работа 
левого желудочка, КПД—коэффициент по
лезного действия, W п. ж. об.—общая ра

бота правого желудочка).

Сталии гивертензии

Рис. 6. Изменение внешней работы лево
го и правого желудочка до и после ко
миссуротомии (W п. ж. вн.—внешняя ра
бота правого желудочка, W л. ж. вн.— 

внешняя работа левого желудочка).

VII.ж.об։, до коымссуро-А
ТОММИ 

после •

/□.ж. обе. до жошссуро- 
ТОМЙИ

сказанное относительно форму лы Горлиных, нельзя говорить об абсо-
лютной математической точности этнх данных. Однако независимость

Л

полученных величин от уровня давления в легочной артерии делает их 
убедительными. Об этом же свидетельствует и резкое снижение (на о4. 
78%) диастолического градиента между левым предсердием и левы՝։ же 
лудочком (рис. I). приводившее к исчезновению различия его у больных 
с разным уровнем гипертензии, что имело место до комиссуротомии Так, 
У больных со II—III стадией гипертензии величины диастолического i p i 
Диента приближались к нормальным, составляя соответственно * 
ММ рт. ст., а у больных с I стадией он снижался ниже нормы—до мм
рт. ст.

После митральной комиссуротомии давление в легочной артгри 
Жалось менее значительно, чем диастолический градиент (рис. 1). ь СР 
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нем на 10—26%, вследствие чего у больных со II и III стадией гипертен
зии давление в легочной артерии оставалось еще значительно повышен
ным. Однако больные, до комиссуротомии имевшие 11 стадию гипертен
зии по уровню ее, после расширения левого атриовентрикулярного от
верстия переходили в I стадию, а больные, имевшие III стадию, во II 
стадию гипертензии. У больных, отнесенных нами к I стадии гипертен
зии, давление в легочной артерии снижалось до нижней границы нормы.

Под влиянием митральной комиссуротомии соответственно сниже
нию уровня гипертензии в малом кругу кровообращения и вследствие 
почти полной нормализации диастолического градиента изменялись и 
многие другие показатели. Так, показатель Оуэн-Вуда-Морроу (рис. 2) 
значительно увеличивался, составляя соответственно 4,97; 3,89 и 4,4 еди
ницы, что свидетельствовало о существенном улучшении кровотока че
рез левое атриовентрикулярное отверстие. Об этом также свидетельство
вали величины минутного и ударного объема сердца (рис. 3). На рис. 3 
видно, что повышение ударного объема сердца было выражено более 
значительно, чем увеличение минутного объема. Так, повышение МОС 
(по отношению к исходному) по мере повышения давления в легочной 
артерии составляло 105, 119, 109%, а повышение ударного объема—соот
ветственно 126, 128, 119%. Это говорит о том, что изменения минутного 
и ударного объема сердца под влиянием митральной комиссуротомии у 
больных с III стадией гипертензии были выражены менее значительно, 
чем у больных с I и II стадиями, вследствие чего абсолютные величины 
указанных показателей оставались на низком уровне, а именно МОС у 
пих, по средним данным, составлял 3,58 л/мин, а ударный объем 41,2 см3.

Из этих данных видно также, что после комиссуротомии у больных 
митральным стенозом, особенно с высоким давлением в легочной арте
рии, несмотря на адекватное расширение у них левого атриовентрикуляр
ного отверстия, ударный объем и объемный кровоток остаются понижен
ными. Это связано с тем, что, несмотря на ликвидацию у них I барьера, 
изменение в малом кругу кровообращения (II барьер) все еще остается 
резко выраженным. Об этом и свидетельствуют данные об изменении 
сопротивления малого круга кровообращения (рис. 4). На рис. 4 видно, 
что под влиянием митральной комиссуротомии у больных происходило 
е*° выраженное снижение. Оно нарастало по мере предшествующей ко
миссуротомии в стадиях гипертензии, и тем не менее сопротивление ма
ло։ о круга кровоооращения у больных с III стадией гипертензии остава
лось еще очень высоким.

При анализе его структуры видно, что уменьшение сопротивления 
было обусловлено главным образом снижением сопротивления в области 

атриовентрикулярного отверстия, в то время как сопротивление 
легочных сосудов* снижалось менее значительно. На рис. 5 видно, что 
после комиссуротомии доля сопротивления легочных сосудов в общем 
՛ ՛ ।[ л и!>л( нин малою круга кровообращения соответственно стадиям 
гипертензии увеличивалась, составляя 38,53 и 67%, а доля сопротивле
ния левого атриовентрикулярного отверстия соответственно снижалась, 
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’составляя 62,47 и 33%. Необходимо отметить, что у больных митральным 
стенозом после комиссуротомии по мере снижения сопротивления в ма
лом кругу и увеличения объемного кровотока отмечалось снижение со
противления сосудов большого круга кровообращения.

Как видно из приведенных данных, у больных митральным стенозом 
под влиянием комиссуротомии имели место значительные изменения ге
модинамики, способствующие в конечном итоге повышению минутного 
объема сердца и улучшению снабжения организма кислородом. В но
вых условиях гемодинамики отмечалось снижение нагрузки на правый 
'желудочек, что подтверждалось (рис. 6) уменьшением его внешней рабо
ты (особенно у больных с III стадией гипертензии), составлявшей соот
ветственно стадиям гипертензии 1,45; 2,50 и 2,84 кгм/мин. Тем не менее 
внешняя работа правого желудочка у больных со II и особенно с III ста
дией гипертензии оставалась значительно (почти вдвое) повышенной, что 
было необходимо для преодоления сопротивления II барьера. Перерас
пределение полезной работы с правого желудочка на левый говорило об 
улучшении условий для сердечной деятельности. Об этом же свидетель
ствует и повышение КПД сердца (рис. 7), составлявшего соответственно 
стадиям гипертензии 25,3, 22,8 и 16%. У больных с I и II стадиями гипер
тензии КПД достигал нормального уровня, а у больных с III стадией он 
оставался еще значительно повышенным. Повышение КПД приводило к 
тому, что общий расход энергии правым желудочком снижался, а также 
несмотря на повышение внешней (полезной) работы, снижался расход 
и у левого желудочка.

Таким образом, у больных митральным пороком под влиянием мит
ральной комиссуротомии происходила ярко выраженная перестройка ге
модинамики, приводившая к улучшению условий для деятельности серд
ца и к увеличению его ударного и минутного объема. Поэтому исследо
вания изменения гемодинамики у них имеют большое практическое и 
теоретическое значение, позволяя уже на операционном столе проследить 
за динамикой обратного развития целого ряда патофизиологических 
сдвигов в организме у этих больных в связи с устранением \ них суже
ния левого атриовентрикулярного отверстия.
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Ա մ փ n փ n ւ մ

Սրտի տարրեր հատվածներում և մապիստրայ անոթներում ճնշում ր չա- 
փեյոլ մեթոդները սրտի րոպեական ծավայի որոշման դո,դորդոլթյամP վիրա֊ 
Հատարանում օդտադործեյր /այն հնարավորություններ է րնձեոոլմ սրտի 
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միտրաք արատով տառապող հիվանղներր մոտ թորալն արյանաշրյանաոո,.

թլան ուսումնասիրութ յան >ամար։
Տվյալ հողվածում բերված են սրտի միտրալ արատով տառապող 20 հի. 

վանղի մոտ վիրահատման ժամանակ հ ե մ ո ղին ա մ ի կ այի ուսումնասիրության 
արդյունքներդ Այղ հիվանդների մոտ օսցխողրաֆի (Մինղողրաֆ (42&) կո֊ 

մ ի и ուրո տ ո մ ի ա յի ց առաջ և հետո սրտի տարրեր հատվածներում և մաղիս֊ 
տրալ անոթներում կատարվել է ճնշման կողերի ուղղակի դրանդում, վերցվել 
են արտերիալ և խառր վենողային արյան նմուշներ, ինչպես նաև ղեկավարեի 
շնչառության ղրանց ման ա մ ա ր հարմարեցված սպիրողրաֆի օղնությամբ 

որոշվել է թթվածնի սպառումր թոքերում։ .
Ըստ միջին ցուցանիշների ստացված տվյալների ան ալիւլր կատարվել /

Ո£Ր
Մեր տվյալների հիման վրա կարելի Է հանդել այն ե ղ ր ա կ ա ց ո ւթ յան, որ 

սրտի միտրալ արատով տառապող հիվանղների ւ) ո տ կ ո մ ի и ո ւ ր ո տ ո մ ի ա յի աղ֊ 
ղեցութ(ան տակ տեղի Լ ունեցել հեմո ղինամիկայի վ ե ր ա ղ ա и ա վ ո ր ում, որր 
բարելավել է սրտի ղո րծ ունե ութ յան պայմաններր և մեծացրել է նրա հար

վածային ու րոպեական ծավալր։ 'երա համար էլ ղործնական ու տեսական 
մեծ նշանակություն ունի նրանց մոտ հ ե մ ո ղին ա մ ի կ ա յ ի փոփոխությունների

ւրէանառութ (ունում երեք ստադիաների Տ աշվաոու մով։արյան փ

ուսումնասիրությունր, որր Հնարավորություն է տալիս հենց վիրահատման 
սեղանի վրտ հետևել այղ հիվանդների օր ղան ի ղմ ո ւ մ տեղի ունեցող պաթո֊ 
ֆիդիոԼոդիակտն մի շարք տեղաշարժերի հակադարձ ղարղացման ղին ա մ ի կ UJ- 

յին՝ նրանց մոտ ձախ ն ա խ ա и ի րտ - փ ո ր ո բա յին բացվածքի նեղացում հաստնա֊ 
բերելու կապակցությամբ։
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М. А. МОВСЕСЯН. Л. Н. МКРТЧЯН

О НОРМАЛЬНОЙ КАРТИНЕ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

У КРОЛИКОВ

В последние годы при различных экспериментах все чаще стал при
меняться электрокардиографический метод исследования сердечно-сосу-

■

диетой системы. Однако правильная оценка результатов электрокардио
графических исследований, особенно в хронических опытах, возможна 
лишь при знании нормальной картины электрокардиограммы подопыт
ных животных. Между тем имеется мало работ, посвященных нормаль
ной картине ЭКГ животных, тем более, что в этих работах приводятся 
различные нормативы элементов ЭКГ. Это относится, в частности, к дан
ным, полученным на здоровых кроликах. В этой работе мы излагаем ре
зультаты исследований электрокардиограммы (178 записей), проведеи- 
ных на 72 здоровых кроликах.

Методы электрокардиографической записи Кролик укладывался нг
спину и привязывался к доске. Электроды в виде игл вводились подкож
но. Животное в течение одной недели приучалось к условиям проведе
ния электрокардиографического исследования, и лишь после этого, сну 
стя 5—1() мии после введения электродов, т. е. когда животное успокаи
валось, производилась запись. Электрокардиография производилась в 3 
классических и в грудном—Гп| отведениях. Аппаратом для записи сло
жил электрокардиограф однокальный, сетевой ЭКПС-1, калибровка 

производилась на флюрографическойI см, в положении 1:1. Запись
пленке. Каждый кролик исследовался от 2 до 5 раз.

Тщательный осмотр показывает, что картина ЭКГ у здоровых кро
ликов по своей форме принципиально мало отличается от ЭКГ человека. 
Однако между ними имеется ряд отличий.

Длительность интервалов ЭКГ. Анализ 178 ЭКГ, произведенных 
на 72 здоровых кроликах, иллюстрируется в табл. 1.

Интервал PQ. У 70 из 72 обследованных кроликов длительность это- 
го интервала была от 0.06 до 0.07 сек. Лишь у двух кроликов (2.84%) 
промежуток PQ равнялся 0,05 сек. У одного и того же кролика дли
тельность интервала PQ являлась величиной постоянной. В редких слу
чаях эта величина колебалась в пределах 0,01 сек., но не больше.

Комплекс QRS. У 70 из 72 подопытных животных длительность этою 
комплекса колебалась в пределах 0,03—0,04 сек., а у двух кроликов 
0,05 сек У одного и того же кролика величина интервала QRS изрегка 
колебалась в пределах 0,01 сек. В 28 случаях отмечалось наличие зубцов 
QS в I отведении (рис. I). но они. как правило, были малы и только у
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Таблица I
Длительность интервалов ЭК1

Длительность интер
вала в секундах

Вариация длитель
ности интервала

I

Примечание

М G m

PQ 0,0614 О, 48 О,00036 0,05 
0,06
0,07

133
36

74.7
20,3

95,0% случаев колеблется в 
пределах от 0,06 до 0,07 сек

QRS 0,0391 0. 4 0,0003 0,03
0,04
0,05

23
147

8

12,9 95,5% случаев колеблется в 
пределах от 0,03 до 0,04 сек

QRST
» • 
0,14560,0184 0,00137 0,12 

0.14 
0,15 
0,16 
0,18

2 
57

1
84
34

32,02 
0,56

46,9
19,1

98,9% случаев колеблется в 
пределах от 0,14 до 0,18 сек

RR ւ0,051 0,0037 0,22
0,24 
0,26 
0,28
0,3

! 0,32 
0,34 
0,36

12
29
48
39
28
17
2
3

6,7 
16,2 
26,9 
21,8 
15,7
9.5 
1.1
1.6

97,3°/0 случаев колеблется в 
пределах от 0,22 до 0,32 сек

кроликов их величина колебалась 
QRS не отмечалось.

от 2 до 4 мм. Уширений комплекса

Комплекс QRST. Длительность этого комплекса, по сравнению с пре- 
дыдушими, являлась величиной непостоянной. Она колебалась как у 
разли 1ных кроликов, так и у одного и того же животного. Длительность
интервала QRST колебалась от 0,12 до 0,18 сек. 

Отрезок ST в основном не давал отклонений

в пределах от 0.22

от изоэлектрической 
линии. Однако в разные дни исследования у отдельных кроликов отме- 
'4 смеШсние от изолинии на 1—2 мм как вверх, так и вниз (табл. 2). 

Интервал RR. Величина этого интервала у кроликов весьма неустой- 
чива. Даже у одного и того же животного длительность RR в различные 
дни исследования подвергается резкому колебанию, в пределах от 0,22 

- сек. Лишь в отдельных случаях (около 3% общего количества об
следованных животных) величина RR доходила до 0,34-0,36 сек. В соот- 

с изменениями длительности интервала изменялся также ритм 
юн՜* ото С0КРаще,1ИУ Последний колебался в основном в пределах от 

~ ^0КРаШ1||||ч в минуту, (акое резкое колебание интервала RR. 
ЬНо " Р1։™а сердечных сокращений, надо объяснить тем. 

по у кроликов низкий тонус блуждающего нерва 
гая нервная система. Вследствие этого сердце v

и очень лабиль- 
кроликов сокра-
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Рис. 1. Каргина ЭКГ у здорового кролика 523 в I, 11, III и в 
ГП։ отведениях. Наличие QS в первом отведении.

Таблица 2
Случаи отклонений отрезка ST от изоэлектрической линии при исследовании 

72 кроликов, у“ которых произведено 178 записей ЭКГ

Отведения
Элементы ЭКГ Число 

кроликов
П III

Ниже изолинии на I мм.....................
Ниже изолинии на 2 мм....................
Выше изолинии на 1 мм.....................
Выше изолинии на 2 мм...................

1
7
4
2

Щается чаще, а при малейшем возбуждении частота еще больше увеличи
вается. Лабильность ритма у кроликов связана также с тем, что синусо
вый узел у животных менее инертен, чем у люден, а потому и быстро 
Реагирует на различные раздражители. Значение имеет также то обстоя
тельство, что у кроликов очень легко от всяких случайных причин воз- 
викают сердечно-тормозные рефлексы. В наших опытах из 178 произве
денных ЭКГ в 5 случаях частота ритма сердца была в пределах 190 уда-
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ров в минуту. Такое замедление можно рассматривать как результат 
тормозных рефлексов на сердце при случайных внешних раздражителях 
в момент записи. ,

В табл. 3 сопоставляются данные, относящиеся к длительности ин
тервалов электрокардиограмм, снятых у здоровых кроликов, с данными 
других авторов.

Таблица 3 ՝
Длительность интервалов электрокардиограммы кроликов (в секундах) 

по данным различных авторов

Автор PQ QRS QRST RR

По данным наших опытов 0,05-0, С7 0.03- 0.04, 
в редких 
случаях

0,05

0.14-0,18, 
в редких 
случаях 

меньше (до 
0,12)

0.22-0,32, 
в редких 

случаях бы
вает больше 
(0,34 —0,361

А. О. Сайтанов ............................
Е. Lepeschkin (данные Mayeda) •
L. Slapak u. R. Hermanek • • • •
E. И. Васильева •........................
R. Zuckermann...............................

6,05-0,08 
0,05-0,1 
0,05-0,07 
0,05—0,08 
0,097

0,03 -0,04 
0,015-0,04 
0,02 ֊0,03 
0,015-0,03
0,04

0,13—0,15
0,12
0,11-0,15 
0.15-0,16
0,14

не указано 
не указано 
не указано 
не указано 
0,21-0,24

II. Формы и величины зубцов ЭКГ. Зубец Р. У обследованных 72 
кроликов (в 175 ЭКГ) зубцы Р были положительными, лишь в одном 
ЭКГ во II отведении он оказался отрицательным и в двух 
ЭКГ в I отведении зубец Р был сглажен. Таким образом, из 178 записей 
ЭКГ только в трех случаях отмечалось изменение зубца Р. У 4 кроликов 
во всех отведениях зубец Р был выражен. Ширина зубца Р, как прави
ло, была постоянной величиной и равнялась 0,04 мм, а высота была наи
более выражена во II и в Гп։ отведениях—колебалась от 1 до 3 мм.

Зубец Q был мало постоянен, часто отсутствовал. Так из 72 обследо
ванных кроликов зубец Q наблюдался у 44, из коих у 40 кроликов это 
отмечено в I отведении. Высота этого зубца колебалась в основном от I 
до 3 мм, ширина равнялась 0,02 мм и лишь в единичных случаях его вы
сота равнялась 4 или 5 мм. Зубец Q—в III и в Гп| отведениях у здоро
вых кроликов отсутствовал. У человека этот зубец отсутствует только 
в 1/5 случаев [ 2 ].

Зубец R, как правило, на электрокардиограммах кроликов был вы
ражен и имел наибольшую высоту во II, III и в Гп, отведениях. Высота 
его во II отведении к хлебалась от 2 до 9 мм, а в Гп, от 2 до 20 мм. Эти 
колебания имели место на электрокардиограммах как у различных, так 
и \ одного и того же кролика, записанных в разные дни. Расщеплений 

>азубренностей зубца R, как и его уширения, не было отмечено.
у ец Տ наблюдался во II, III и в Гп| отведениях, но особенно был 

выражен во II ив Гп i отведениях. Высота его во II и в III отведениях ко
лебалась от 2 до 6 мм, в отведении Гщ—от 1 до 17 мм

Зубец Т, как правило, был положительным. Причем у 12 из 72 об
следованных кроликов (в 178 ЭКГ) он был выражен-в Гп, (у 12) и во



Рис. 2. Картина ЭКГ у здорового кролика 538 в 1,11, 111 
отведениях. Наличие зубца Q только в первом отведении.

%

Рис. 3. Картина ЭКГ у здорового кролика 534 в 1, II, 111 и в I п։ отведениях. На
личие зубца и зубца S во 11, 111 и в Гп։ отведениях. 1։—выражен, а и 

Tnj—отрицательны.
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II отведении (у 4). У 6 кроликов в III ив Тщ отведениях зубец Т был 
отрицательным. Сглаженным зубец I иыл у 3 кроликов в I и в Гп| отве
дениях.

Как видно из изложенного материала, величина зубцор как у разных
кроликов, так и у одного и того же животного, обследованного в разные 
дни, была непостоянна, лишь форма зубцов была постоянной. Исходя из п:
этого, мы думаем, что при изучении патологии, основываясь на однократ
ном исследовании, нельзя говорить о том или ином изменении величины 
зубцов. Об изменении величины зубцов можно судить после произведе
ния многократной ЭКГ и статистической обработки полученных мате
риалов.

Выводы

рорме3£

Картина электрокардиограммы у здоровых кроликов по своей 
принципиально мало отличается от электрокардиограммы чело

века.
2. Величина зубцов как у разных кроликов, так и у одного и того 

же кролика, обследованного в разные дни, резко колеблется. Следова
тельно, об изменении зубцов при патологии можно судить лишь после 
произведения многократной ЭКГ и статистической обработки получен
ных данных.

3. В электрокардиограмме здоровых кроликов постоянными величи
нами являются длительность интервалов PQ и QRS. Поэтому в отноше
нии длительности интервалов PQ и QRS полученные данные при патоло
гии можно сравнивать с исходными, без статистической обработки.

4. Длительность интервалов QRST и RR, а также величина ритма 
сердечных сокращений у здоровых кроликов, подвергаются резким коле
баниям. Исходя из этого, об изменении этих показателей можно судить 
лишь после статистической обработки материала.
Ереванский институт рентгено-радиологии

и онкологии АМН СССР Поступило 16.V 1963 г.

Մ. И. ՄՈՎՍԻ113ԱՆ, Լ. Ն. ՄԿՐՏՉՅԱՆ

ՃԱԳԱՐՆԵՐԻ ԷԼԵԿՏՐԱԿԱՐԴԻՈԳՐԱՄԱՅԻ ՆՈՐՄԱԼ ՊԱՏԿԵՐԻ ՄԱՍԻՆ

Ա U փ ո ։|ւ ո ւ մ

Վերջին տարիներում ճագարների վրա կատարվող փորձերում հաճախ են 
կիրառում սիրտ֊ անոթային սիստեմի գործունեության ուսումնասիրման 
էլեկտրական հոսանքների գրի տոնման մեթոդը։ Մինչդեռ այգ կենդանիների 
Աորմալ սրտագրերը մանրամասն կերպով չի ուսումնասիրված։

Ներկա հոդվածում հեղինակները վեր են լուծել 72 առողջ ճագարների 
մոտ գրված 178 սրտագրեր։ Ստացված տվյալները մշակել են վ արիա ցիռն 
ստատիստիկայի բանաձևերով և դուրս բերել առողջ ճագարների սրտագրի 
ամեն մի էլեմենտի մեծությունը։
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С. Р. ИБОЯН

К ВОПРОСУ О НЕСПЕЦИФИЧЕСКОМ ИММУНИТЕТЕ 
ПРИ КОКЛЮШНЫХ ПНЕВМОНИЯХ

Среди осложнений коклюша одно из ведущих мест занимает пнев
мония: она является причиной большинства смертельных исходов при 
этой инфекции [ 6, 7, 11, 15].

Коклюшные пневмонии чаще всего возникают в судорожном перио
де, когда в легких имеются характерные для коклюша трахеобронхити- 
ческие изменения и снижение общей сопротивляемости организма. По
следняя проявляется слабым
девитаминизацией детского

развитием барьерных и защитных функций, 
организма и неблагоприятным преморбид- 

ным «фоном» [ 2, 3, 4 ].
Механизм влияния пневмонии на показатели неспецифического им- В

муиитета изучен недостаточно. Большинство авторов (9, 12, 14], изучав
ших этот вопрос при первичных пневмониях, наблюдали колебания титра 
комплемента и фагоцитарного индекса в течение заболевания. Причем 
наиболее высокие показатели были обнаружены в остром периоде пнев
монии. С выздоровлением они снижались, а к моменту выписки из ста
ционара не доходили до уровня здоровых детей.

Надо полагать, что при коклюшных пневмониях происходит такое 
же изменение неспецифического иммунитета. Однако этот вопрос изучен 
крайне недостаточно. Нам известна лишь работа К. В. Блюменталь [ 1 ]. 
изучавшей комплементарную энергию сыворотки крови и показавшей ее 
снижение, особенно в поздние сроки судорожного периода коклюша, и 
медленное восстановление в периоде реконвалесценции. Между тем изу
чение напряженности общей сопротивляемости организма в течение кок
люша с использованием различных показателей является задачей акту
альной и необходимой. Эту цель и преследует настоящая работа

Для решения поставленной перед нами задачи мы изучали динамику 
Уровня пропердина и титра комплемента в течение коклюшных пневмо
ний. Если титр комплемента прочно вошел в практику как тест, опреде
ляющий общую иммунологическую реактивность организма, то уро 
вень пропердина является еще недостаточно изученным показателем. По
этому изучение этих двух тестов у одних и тех же больных представляет 
не только теоретический, но и практический интерес.

Методика работы состояла, помимо клинического наблюдения за 
больными, в исследовании сыворотки крови на содержание пропердина 
и комплемента Пропердин определялся зимозанным методом Пиллеме- 
ра в модификации А. В. Машкова и 3. М. Михайловой [ 8 ]. Титр компле- 
456—б
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мента определялся в разведениях сыворотки с использованием 1%-ной 
гемолитической системы.

Всего было сделано 192 анализа по определению каждого из этих
■Ւ

тестов. Полученные показатели нами расценивались как низкие, средние
и высокие. ։

Мы наблюдали 36 больных коклюшем, осложненным пневмонией. По
возрасту дети распределялись: до одного года—18, старше 1 года —18.
Коклюш в тяжелой 31рорме протекал у 14 детей, в средне-тяжелой—у 21,
лишь у одного—в легкой Форме.

Большинство детей (29) поступило в клинику с развернутой клини
ческой картиной пневмонии, у остальных (7) она проявлялась в клинике. 
У 28 детей пневмония возникла на 1—3-й неделе судорожного периода
коклюша, у 10—в более поздние сроки. «

У всех больных в остром периоде пневмонии можно было видеть при
знаки кислородного голодания. В момент присоединения пневмонии у 11 
больных отмечалось усиление коклюшного синдрома: кашель усиливал
ся, иногда сопровождался нарушением ритма дыхания, а у 3—даже крат
ковременной остановкой дыхания. Отечный синдром наблюдался у 23, 
цианоз—у 32, рдышка—у 24, геморрагический синдром—у 8 больных. 
Укорочение или притупление перкуторного звука определялось у 33, су
хие и влажные хрипы—у всех. Диагноз пневмонии, помимо клиническо
го, был подтвержден рентгенологически.

При анализе наблюдений мы на основании индивидуального разбо
ра определяли фазу пневмонии (разгара, стихания клинических симпто
мов, реконвалесценции). Показатели неспецифического иммунитета 
одного и того же больного сопоставлялись с указанными фазами и на ос
новании этого приводились сводные данные.

В разгаре пневмонии, как правило, у большинства больных состоя
ние было тяжелое: наблюдались одышка, поверхностное дыхание, высо
кая температура, упорный кашель, относительный лимфоцитоз и высо
кий лейкоцитоз. Последний у отдельных больных доходил до 60 тысяч. 
В табл. 1 приведены показатели пропердина и комплемента в разгаре 
пневмонии.

Таблица / 
Показатели проперлина и комплемента в разгаре 

пневмонии

I Указатели Пропердин Комплемент

Низкие • •֊֊•• ...
Средние ............... •
Высокие ....................
Всего .......................
Среднее содержание

10
36
4,5

19
14
3

36
50

Из таблицы следует, что в разгаре пневмонии преобладают средние 
и высокие показатели пропердина и низкие и средние титры компле
мента. Частота средних и высоких показателей оказалась несколько вы
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ше, нежели наблюдаемые нами цифры в разгаре неосложненного кок
люша.

По мере лечения и соответствующего режима у больных отмечалось 
улучшение общего состояния, появление аппетита, прибавление веса. Де
ти становились активными, интересовались игрушками, температура сни
жалась, проходили одышка и цианоз. Приступы кашля становились бо-
лее легкими, без рвоты. В легких уменьшались физикальные явления;
лейкоцитоз и лимфоцитоз или снижались, или проявляли тенденцию к 
снижению. Этот период нами расценивался как фаза разрешения пнев-
монии (табл. 2).

Таблица 2
Показатели пропердина и комплемента при сти

хании клинических проявлений пневмонии

Показатели Пропердин Комплемент

Низкие • ....................
Средние..................
Высокие ................ .
Всего .......................
Среднее содержание

23
И
2

36
3,0

23 
И
2

36
48

Из таблицы видно, что в периоде разрешения пневмонии наблюда
ется параллелизм между уровнями пропердина и комплемента и преоб
ладают низкие показатели неспецифического иммунитета. Одновременно
частота высоких и средних показателей пропердина и комплемента
уменьшалась (табл. 1, 2).

В периоде реконвалесценции кашель у всех детей терял свой типич
ный характер, отмечался отдельными толчками. Дети прибавляли в весе,
самочувствие их улучшалось, в легких лишь у некоторых выслушивались
сухие хрипы. Рентгенологически еще можно было видеть усиление брон
хо-сосудистого рисунка; лейкоцитоз и лимфоцитоз у большинства детей
нормализовались. В табл. 3 приведены показатели неспецифического им
мунитета в этом периоде.

Таблица 3 
Показатели пропердина и комплемента в перио

де реконвалесценции после пневмонии

Показатели Пропердин Комплемент

Низкие.......................
Средние ................
Высокие • • ’ • • • 
Всего • • • • • • • 
Среднее содержание

12
20
3

35
3,8

20
12
3

35
50

Из таблицы следует, что в периоде реконвалесценции вновь преоб
ладают средние показатели пропердина, несколько повышались и титры 
комплемента, хотя они и отставали как от динамики пропердина, так и 
от общеклинических признаков выздоровления.

Таким образом, в разгаре пневмонии преобладали наиболее высокие-
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показатели пропердина и комплемента. Со стиханием клинических про
явлений они снижались, а к моменту выписки из клиники повышались, 
по отставали как от данных при поступлении, так и от таковых у здоро- 
вых [10].

В качестве примера приводим одну историю болезни.
Больная И. К.. 6։/2 мес., поступила в клинику 2/Х11 60 г. с диагнозом коклюш и 

пневмония на 22-й день судорожного периода. Девочка от второй беременности, нор- 
мальных родов, находилась на смешанном вскармливании. Перенесла только катараль
ный отит. Против коклюша не привита, имела контакт с больным коклюшем.

Заболела в начале ноября, отмечались вялость, насморк, покашливание. Кашель по- 
степенно нарастал и с 9/XI приобрел судорожный характер. Дома получала гамма-гло
булин (одну дозу) и биомицин. Однако кашель продолжал усиливаться. 29/XI было от
мечено внезапное повышение температуры до 39°, ухудшение общего состояния, одыш
ка. утяжеление кашля.

При поступлении состояние тяжелое, цианоз носо губного треугольника, сероциано- 
’ичныл оттенок кожи, раздувание крыльев носа, одышка. Кашель тяжелый, типичный, 
со рвотой и нарушением ритма дыхания. Над легкими в межлопаточном пространстве 
перкуторный звук укорочен. Выслушивается множество сухих и влажных хрипов, а со
ответственно месту укорочения—крепитация. Тахикардия, тоны сердца приглушены. 
Диагноз пневмонии подтвержден рентгенологически. Были назначены стрептомицин, ле
вомицетин, кислородная терапия и гамма-глобулин. Как видно из клинической диаграм-

Рис. 1. Клиническая диаграмма.

' 1 ' ‘ Ч” пщ вмонии на фоне резко выраженного кислородного голодания, тяжелого 
щего состояния, высоком температуры показатели пропердина и комплемента находи- 

пределих средних цифр. С улучшением общего состояния они снизились. В перио
де реконвалесценции начиналось медленное их восстановление. Больцая выписана 
домой в удовлетворительном состоянии.

У / больных отмечалось отклонение от вышеуказанной динамики.
। .юмеш iioci} нления у них можно было видеть низкие уровни про- 

лердина.
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Как уже было указано, у 7 больных развитие пневмонии мы наблю
дали за время нахождения в клинике.В момент возникновения осложне
ния повышение пропердина на 2-3 единицы имело место у 4, со стиха
нием пневмонии он снизился у 5 детей.

Кроме разбора по фазам пневмонии, мы сопоставили содержание 
пропердина также с некоторыми общеклиническими симптомамл об
щим состоянием, температурой, числом лейкоцитов и скоростью РОЭ. 
При удовлетворительном и средне-тяжелом состоянии низкие, средние и 
высокие уровни пропердина колебались в пределах одинаковых цифр. 
При тяжелом состоянии значительно уменьшались низкие и увеличива
лись высокие показатели. На фоне нормальной температуры низкое со
держание пропердина было в 2,5 раза больше, чем при повышенной тем
пературе.

Была обнаружена также прямая зависимость между числом лейко
цитов, скоростью РОЭ и содержанием пропердина. Наиболее высокие 
уровни определялись на фоне высокого и умеренного лейкоцитоза и уско
ренной РОЭ.

Таким образом, высокие уровни пропердина чаще встречались при 
тяжелом состоянии, высокой температуре .умеренном и высоком лейко
цитозе и ускоренной РОЭ. Следовательно, колебания показателей про
пердина отражают состояние организма больного и динамику патологи
ческого процесса.

Обобщая наши наблюдения над больными коклюшем, осложненным 
пневмонией, мы установили закономерную связь между фазами болезни 
и уровнями пропердина и комплемента, а также общеклиническими пока
зателями, определяющими общее состояние ребенка. У казанная законо
мерность выражалась в том, что в разгаре болезни преобладали средние 
уровни пропердина и средние и низкие титры комплемента. В периоде 
стихания пневмонии преобладали средние показатели как пропердина, 
так и комплемента. К моменту выписки из клиники они вновь восстанав
ливались, хотя и отставали от клинического выздоровления.

Высокое содержание пропердина наиболее часто отмечалось пои тя
желом общем состоянии, повышенной температуре, высоком лейкоцитозе 
и ускоренной РОЭ.

Все изложенное дает основание сделать вывод, что пропердин леи- 
ствительно является показателем неспецифического иммунитета. Повы
шение его содержания в разгаре пневмонии, как и колебания юматоло- 
г. пирпилно отражает мобилизацию защитных реак-гических показателей, очевидно, 
ций организма.
Институт педиатрии 

АМН СССР
Поступило 11 XII 1962 г.
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и. П- ԻթՈՅԱՆ
ԿԱՊՈՒՅՏ ՀԱԶԻՑ ԲԱՐԴԱՑԱԾ ԹՈՔԱԲՈՐԲԵՐԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ՈՉ ՍՊԵՑԻՖԻԿ 

ԻՄՈՒՆԻՏԵՏԻ ՀԱՐՑԻ ՇՈՒՐՋԸ

Ա մ փ n փ n լ մ

3 ուր աքան չ(ուր ախտ աբանական պրոցեսի ժամանակ օրգանիզմի րնդ֊ 
հանուր դի մ ա դր ո ղա կան ութ յուն ր մեծ դեր է խաղում։

Uni/ն աշխատության մեջ ի մի են բերված հեղինակի դիտո ղություններր 
կապույտ հաղից բարդացած թոքաբորբերի ժամանակ օրգանիզմ ի րնդհանուր 
(ոչ սպեցիֆիկ) իմունիտետի վերաբերյալ։ Այգ նպատակով ուսումնասիրված 
են պրոպերդինի ե կոմպլեմենտի ց ուց ան իշն երր ։ Ընդամենր կատարված է 
192 հետագոտություն արյան շիճուկի մեջ այդ ց ո ւ ց ան իշն ե ր ի ց յուրաքան֊

չքուրր որոշելու համար։
Ьատ արված մանրակրկիտ կ I ին ի կ ա կ ան ե իմ ու նոլոդ ի աղան հետաղոտոՒ-

թ (ունների հիման վրա հեդինակր հանգում է հետևյալ եզրակացության։
Գոյություն ունի օրինաչափ կապ այդ ց ուցանիշների, հիվանդությանդ

փուլերի և րնդհանուր կլինիկական երևույթների միջև։
ք^ոքաբորբի ծաղկման (սուր) շրջանում գերակշռում էին պրոպերդինր 

միջին և կոմպլեմենտի միջին և ցածր ցուցանիշներր։ Հիվանդության հանգ֊
չրման շրջանում և պրոպերդինի, և կոմպլեմենտի մակարդակներր ցածր էի1 
±.ի վ ան դան ոց ի ց դուրս դրւՍ'1ոլ պահին այդ ցուցանիշներր նորից բարձրա

նում էին, բայդ հետ էին մնում կլինիկական ա ռո ղջա ց ո ւմ ի ց ։
Պրուգերդինի ամենաբարձր մակարդակ հ ա յտն ա բ ե ր ւէե լ է ծանր վիճակի 

բարձրացած ջերմաստիճանի, լեյկոցիտոդի ժամանակ։ Ելնելով ւԼերոհիշյալից 
ենթադրվում է, որ իրոր, պրոպերդինր հանդիսանում է ոչ սպեցիֆիկ իմունի
տետի ցուց անիշ։

Պրոպերդինի բարձր ցուցանիշներր թոքաբորբերի սուր շրջանում, ինչպես 
ե > ե մ ա տ ո լո դի ա կ ան տվւալների տ ա տ անումնե որ , րստ երևույթին, արտա- 
ցո/ում են օրդան իզմ ի ւգ ա շ տ ւգ ւ>՚ն ո ղ ս։ կ ս։ն ռեակցիաների ուժեդացումրէ
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А А. ТОРОСЯН

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ГАСТРИТОВ КВАТЕРОНОМ

В последние годы коллективом Института тонкой органической хи
мии Академии наук АрмССР создан ряд .холинолитических средств, в 
том числе и кватерон.

С. А. Мирзоян и Т. С. Татевосян [ 1 ] в эксперименте показали, что
кватерон оказывает своеобразное действие на желудочно-кишечный 
тракт. Ими же доказано, что это действие в значительной мере обуслов
лено исходным состоянием органа и соответствующей дозой препарата. 
В большинстве случаев при повышенной моторной функции желудка ква- 
терон оказывает тормозной эффект, а при пониженной моторной функции 
желудка кватерон часто усиливает эту функцию. В работах С. А. Мирзо
яна [ 2 ] и А. М. Саркисяна [3] ясно показано, что кватерон обладает вы
сокой активностью в регуляции секреторной функции желудка. Малые 
дозы значительно возбуждают секрецию изолированного желудочка, вы
кроенного из малой кривизны желудка, а при прим’енении больших доз 
наблюдается противоположный эффект.

Для определения секреторной, моторной и эвакуаторной функций
<•желудка мы использовали баллонно-кимографический двухзондный ме

тод исследования по Быкову и Курцину.
Все больные, подвергавшиеся лечению, исследовались этим методом

до и после лечения. Как раздражитель химической разы мы применялиII

пробный завтрак по Катчу и Кальку. Больные, кроме кватерона, других 
средств, специфически действующих на желудок, не принимали.

Лечение кватероно^м проводилось у 51 больного, из которых 37 в ста
ционарных, а 14 в амбулаторных условиях. Из них было 32 женщины и 
12 мужчин, 31 человек в возрасте от 20 до 40 лет, остальные—в пределах 
от 41 до 80 лет. По давности заболевания до 5 лет—35 человек, осталь- 
ные в пределах от 6 до 20 лет. Кислотообразующая и секреторная функ
ции желудка до лечения показаны в табл. 1.

Таблица I

Вид кислотности И «Հ
С33 о

Типы секреции по Быкову и Курцину

нормаль- 
нын

возбсж- 
ценный

астени
ческий инертным тормоз

ной

Реакция
У’ффель- 

мана

Гиперацидный • 
Нормацидный • 
I ипацидный • * 
Ахиллия • • • •

927
10

66
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У части больных, которые получали кватерон в малых лозах — по 
60—90 мг pro die, в продолжение 2—3 недель независимо от вида хрони
ческого гастрита в большинстве случаев проявлялось возбуждающее дей
ствие-повышение секреторной и кислотообразующей, функции желудка 
(табл. 2).

Таблица 2

Функция желудка Число 
больных Снизилась Повысилась Осталась без 

изменений

Секреторная ................. ,

Кислотообразующая • •

I
33

33
24

22

9

4

При гиперацидных гастритах малые дозы кватерона имеют тенден
цию еще более повышать имеющуюся высокую кислотность. При этом де
бет-час свободной соляной кислоты значительно прибавляется. В этом 
случае одновременно повышается активность переваривающей силы пеп
сина, а количество слизи существенно не меняется. При гипацидных га
стритах значительно повышается часовое напряжение секреции и кислот
ность, а в некоторых случаях наблюдается даже чрезмерное повышение 
их. Пониженная активность пепсина в этом случае часто повышается до 
нормы, а количество слизи значительно уменьшается.

При ахилии, при лечении малыми дозами кватерона, в некоторых 
случаях наблюдается появление свободной соляной кислоты (из 8 слу
чаев в 4), значительно улучшается моторика, нормализуется эвакуатор- 
ная функция желудка, повышается переваривающая сила пепсина, а ко
личество слизи уменьшается.

При назначении больших доз кватерона мы получили противопо-
ложныи э })фект. При даче кватерона в дозах 180—240 мг pro die в про
должении 2—3 недель в большинстве случаев наблюдается тормозящее 
действие секреторной и кислотообразующей функции желудка (табл.З).

Таблица 3

Функция желудка

Секреторная

Кислотообразующая . • . • •

Число 
больных Снизилас ь Повысилась Осталась без 

изменений

18
18

13
17

В некоторых случаях при длительном употреблении этих доз процесс 
доходит вплоть до стадии анхлоргидрии. Нами отмечено 3 подобных слу
чая, один из них с гиперацидным, а два с гипацидным гастритом. При 
приме in нии больших доз кватерона переваривающая сила пепсина часто 
угнетается, а скудное количество слизи часто увеличивается. Для иллю- 
страции приводим диаграмму изменения секреторной и кислотообразую
щей функции желудка у больной Маркосян М. У нее имелись явления 
I иперацндного гастрита. При даче малых доз кватерона кислотность еще 
более повысилась. Часовое напряжение секреции прибавилось незиачи- 
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лельно. ерез мес. 5 этой же больной, которая повторно поступила с 
явлениями гиперацидного гастрита, применение больших доз кватерона 
привело к обратному эффекту. Результаты лечения больных по измене
нию секреторной и кислотообразующей функции показаны в табл. 4.

Таблица 4

Вид кислотности
2

нормаль
ный

I ипы секреции по Быкову и Курцину

возбуж
денный

астени
ческий инертный тормоз

ной

Реакция
Уффель- 

мана 
(+)

Гиперацидный • • 
Нормацидный • • 
Гипацидный • • . 
Ахиллия .................

22
17
5
7

9
11

1
2

2 
I
2
1

4
3
1
4

7
1
1

1

Как видно из таблицы, после лечения кватероном число больных с 
нормальной секрецией увеличилось от 10 до 23, число больных с возбуж
денной секрецией увеличилось от 7 до 9, число больных с астенической 
секрецией уменьшилось от 6 до I, а с тормозной секрецией—от 16 до 12.

Реакция Уффельмана была положительной у 6 больных из 8 ахил- 
ликов, после лечения она осталась положительной у 3 больных.

В наших исследованиях и в исследованиях Л. Г. Красильникова и
Большие дозы квятероня

է»
го

(Ь0-90мг РЯО DIE)

Малые дозы кватерона

ВрЕЛАЯ 5 МИНУТАХ

— Свободная соляная к-та до лечения --
после лечения.

(180мг PR.0 DIE)

Время ь nmm
— Свободная соляная к-та

— Обща8, _ Общая соляная к-та до дечения, ^ = =

соляная к-та после лечения. |~| ֊֊ Часовое напряжение секреции до
— I — и после лечения.

Ю И Физелона-Рысс (4] секреторная и моторная функции желудка не 
протекали параллельно, и по нашим данным, как и по данным С. М. 
Рысс Г 5 1 кватерон часто регулирует нарушенную моторику желудка. 
Наши клинические данные совпадают также с экспериментальными дан- 
ными С А Мирзояна и Т. С. Татевосян [ I ]. по чьим данным в условиях 
непрерывных и весьма энергичных сокращений желудка кватерон вызы- 

rhvukiiHH желудка, а при пониженной двига- вает угнетение моторном функции же. ., 
тельной активности в большинстве случаев обнаруживает стимулирую
щий эффект. Для иллюстрации приводим гастрограммы 4 больных с их
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диагнозами: 1. Хронический эндогенный гастрит без изменений слизи
стой оболочки желудка с нормальной секрецией в стадии декомпенса
ции Дискинезия желчного пузыря (рис. 1). 2. Хронический экзогенный

- - --------- - — ■ - -- ---- - - »
Г Рис. 1. Гастрограмма больной Петросян Г. а. До лечения, б. После лечения ква

тероном. Отметчик времени—1 удар в 5 мин.

гастрит с повреждением слизистой оболочки желудка, повышенной се
крецией в стадии декомпенсации (рис. 2). 3. Хронический экзогенный 
гастрит с повреждением слизистой оболочки желудка нормальной секре-

Рис. 2. ['астрограмма больной Андриасян С. а. До лечения. 6. После лечения 
* кватероном. Отметчик времени—1 улар в 5 мин.

цией в стадии декомпенсации (рис. 3). 4. Хронический экзогенный га
стрит с повреждением слизистой оболочки желудка нормальной секре
цией в стадии субкомпенсации (рис. 4).

После лечения кватероном патологические типы гастрограмм в боль
шинстве случаев сразу переходят в ритмичные, умеренно возбудимые 
(табл. 5). ՛

Эвакуаторная ункция желудка при гиперацидном состоянии после
лечения кватероном имела тенденцию к ускорению, а при гипацидном и 
ахиллическом состоянии замедленная эвакуация в большинстве случаев
возвращалась к норме.

Рентгенологически в некоторых случаях удается определить исчсз- 
՛'■՛ ние пилороспазма и улучшение перистальтики и эвакуации желудка.



Опыт лечения хронических гастритов кватероном 91

Рис. 3. Гастрограмма больной Маркосян М. а. До лечения 6. После лечения 
кватероном. Отметчик времени—1 улар в 5 мин.

ճ олй Качапян С а До лечения, б. После лечения Рис. 4. Гастрограмма больной Казарян Ե. .
кватероном. Отметчик времени֊! удар в 5 мин.

Таблица 5

После лечения кватероном многих больных улучшается гемограмма.
----------------- 1 -----  - 7 9 остался без изменении. 
У 42 больных вес прибавился на 0, •
a v 7 наблюдалось уменьшение вгса

1,5 кг Результаты лечения

приведены в табл 6. Таблица 6

Препарат
Число 

больных
Выздоров

ление
Улучшение

Без изме
нений

Ухудшение

Кватерон

Как видно из

51
33

таблицы, выздоровление и улучшение отмечено у зна-

чительного большинства оольных.
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ы в о д ы

I. Действие кватерона при хронических гастритах зависит от началь
ного состояния ункций желудка и назначаемой дозы препарата

2. Малые дозы кватерона (60—90 мг pro die) в большинстве случа
ев обладают возбуждающим действием на разные ункции желудка, а
большие дозы (180—240 мг pro die) в большинстве случаев оказывают
противоположный эффект. Поэтому малые дозы можно рекомендовать
при гипацидных и ахиллических гастритах, когда одновременно имеется 
понижение часового напряжения секреции и моторной функции желуд
ка. Большие дозы следует назначать при гиперацидных гастритах

3. Кватерон улучшает самочувствие больных, прекращает боли в об
ласти эпигастрии, улучшает сон и аппетит больных. Больные прибавля
ют в весе, и часто восстанавливается трудоспособность.
Дил и жа иска я городская 

больница Поступило 8.П 1963 г

Ա. Ա. ԲՓՐՈՍՅԱՆ

ԽՐՈՆԻԿԱԿԱՆ ԳԱՍՏՐԻՏՆԵՐԻ ԿՎԱՏԵՐՈՆՈՎ ՐՈԻԺՄԱՆ ՓՈՐՋԸ

Ա մ փ n փ ում'

Կվատերոնի
մ անավո րված է

ազդեց ությունր խրոնիկական գաստրիտների ժամանակ պայ֊ 
ստամոքսի ֆունկցիաների ե լ բա յին վիճակով, ինչպես նա՛։

ղեդորա յքի Համապատասխան դո ղան ե բով։ Փոքր դողաներր ( 60— 90 մ դ
рГО (lie) մեծամասամբ օժտված են ստամոքսի տարբեր ֆու ՆԿյՒ աների գրդրո-
ման երևույթներով, ի и կ մեծ դողաներր , դ ե ր ա ղ ան ց ա պ ե и, տալիս են հակա֊ 
ոակ ա ղ դե դ ու թ յո ւն ։ Ս>ւա թե ինչու փոքր դողաներր կարելի է աոաջարկել հիմ֊ 
նականում այն գաստրիտների դեպքում, որոնք ուղեկցվում են հիպոսեկրե֊ 
տոր ե փպացիգ երևույթներով, իսկ ղերղողաներր (180 — 240 մգ рГО die,) Հի * 
պերսեկրետոր և ‘էիպերացիգ գաստրիտների դեպքում։

Ավատերոնր մեծ մասամբ կ անոնավորում է ստամոքսի խախտված մ ո֊ 
ս։ ո րիկան, լավացնում ‘հիվանդի ինքնաղգ ացու մր , դադարեցնում ցավերր վե֊ 
րափորային շրջանում, կանոնավորում քունն ու ախորժակր, ավելացնում հի֊ 
վ ան ղն ե ր ի բաշր, վերականգնեցնում աշ խ ա տ ո ւն ա կ ո ւթ յ ո ւն ր ։

ЛИТЕРАТУРА

I Мирзоян С. А., Татевосян Т. С. Журнал экспериментальной и клинической медицины, 
1962, т. И, 1. стр. 3.

2. Мирзоян С. А. Влияние ганглиоблокирующих средств на двигательную функцию же- 

лудка в норме и патологии. Материалы X Всесоюзной конференции фармакологов, 
шксикологов и химиотерапевтов, посвященной вопросам заболеваний сердечно
сосудистой системы. Волгоград, 1962.

3. Саркисян А. М, Моторно-секреторная реакция желудочков малой и большой кривиз

ны желудка к гаиглиобдокаторам. Материалы научной сессии, посвященной 
40-летию основания института. Ереван, 1963. стр. 61.

4. Красильников Л. Г. Терапевтический архив, 1963, 8, стр. 56.
• Рысс С. М. Терапевтический архив, 1963, 8, стр. 49.’ Ч



•••

ՀԱՅԿԱԿԱՆ II II Ռ ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԱԿԱԴԵՄԻԱ 
. _֊ АЛЗ. Д_£_^ .и. я наук ар м я н с к о и сср

է f а ш Լ г . և և I ի ն ի 11. =
րժ?կ. ՏաՏղԼս IV, № 6, 1964 Жу₽Н' экспер- и

клинич. медицины

С. П. МАРТИРОСЯН

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ БРУЦЕЛЛЕЗОМ И ЕГО
ХИРУРГИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ПЕРЕЛИ АНИЕМ ИММУННОЙ

КРОВИ

Идея использования сыворотки и крови реконвалесцентов с целью
иммунотрансфузии не нова. За прошедшие 40 лет после разработки Рай
том учения об иммунотранс 1

J»I узии советские и зарубежные ученые достиг
ли определенных успехов в практическом осуществлении и научном обое- 
новании иммунотрансфузии при различных инфекционных и неинфекци
онных заболеваниях.

Кровь переболевших доноров переливалась при общей гнойной ин
фекции, ожоговой болезни, брюшном тифе, скарлатине и других забо- 
леваниях. При этом все авторы [ 3, 4, 7, 8 J высказываются в пользу им
мунной крови, указывая на ее несомненные преимущества по сравнению 
с обычной кровью.

В литературе имеются также данные относительно применения кро
ви переболевших при лечении больных бруцеллезом [ 2, 6 ]. Хотя все эти 
авторы отмечают высокую эффективность иммуногемотрансфузий, одна
ко число их наблюдений столь невелико, что мы не имеем права делать 
определенные выводы.

Мы поставили перед собой задачу изучить вопрос об иммунотранс
фузиях при бруцеллезе и его хирургических проявлениях на большом ма
териале наблюдений и дать сравнительную оценку этому методу.

Данная работа обобщает наш опыт лечения 70 больных, страдаю
щих различными проявлениями бруцеллеза (орхиты, бурситы, артриты

17 больных имели острую форму заболевания, 6 подострую, 4/ 
хроническую В стадии субкомпенсации было 30 больных, декомпенса
ции-40. Мужчин было 26, женщин-44. Возраст больных колебался в

проявления- 
д.). У всех

пределах от 16 до 60 лет.
Из общего числа больных 38 страдали хирургическими 

ми бруцеллеза (бурситы, орхиты, артриты, абсцессы и 
больных динамически определялись иммунологические реакции, специ
фическая и общая неспецифическая реактивность организма, морфологи- 

՝՝՝""" С“Та^7Х^о.““ рХ-У «■ ал-Р"»™» "Р»«= Ь»Р- 
положительной _ пеакция—у 63. Указанные реакции былине у 45, опсоно-фагоцитарная реакция у ио. о г
положительными одновременно у 35 ic.i

Для практической деятельности врача, занимающегося вопросами 
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лечения бруцеллеза, правильный учет реактивности организма имеет 
важное значение. Выявление состояния реактивности организма даст 
врачу возможность судить и о целесообразности применения того или
другого метода лечения.

Для определения общей неспецифической реактивности организму
мы пользовались общеизвестной пробой С. К. Розенталя (нанесение на
кожу предплечья смеси, состоящей из 9 объемных частей хлороформа и
1 части этилового спирта). У наших больных эта проба у 7 человек выз
вала образование эритемы, у 10—еле заметного волдыря, у 38—волдырей 
средних или больших размеров, у 15—волдырей чрезмерно больших раз
меров. На основании результатов пробы Розенталя можно думать, что у 
17 больных общая неспецифическая реактивность была пониженная, У
38—нормальная и у 15—резко повышенная.

Нашим тестом при бруцеллезе является также ункциональное со
стояние ретикуло-эндотелиальной системы. В условиях районной больни
цы мы имели возможность изучить у больных билирубинообразователь- 
пую функцию ретикуло-эндотелиальной системы, для чего пользовались 
пробой В. Л. Тарноградского («проба синячка»).

Результаты изучения этой пробы показали: замедленную функцию 
р. э. с. у 18 больных, нормальную—у 35 и резко нарушенную—у 17.

Переливание иммунной крови мы производили при отсутствии про
тивопоказаний и подтверждении диагноза бруцеллеза.

Как правило, переливались одноименные группы крови переболев
ших с титром реакции Хеддльсона 1 : 100, 1 : 200. Кровь переливалась ка
пельным способом через каждые 2—3 дня по 150—200 мл. В среднем 
каждый больной получал 5—6 переливаний.

Положительный результат переливания был отмечен почти у всех 
больных. В большинстве случаев уже после первых двух вливаний отме
чалось улучшение самочувствия и сна больных, появление аппетита, со- 
крашение печени и селезенки, уменьшение локальных проявлений заболе
вания (орхиты, бурситы и т. д.), понижение температуры.

Для иллюстрации позволим себе привести выдержку из истории бо
лезни одного нашего больного.

Больной М. Н., 40 лет, колхозник, поступил в райбольницу 30. VI. 57 г. с жалобами 
на сильные головные боли, боли в конечностях и пояснице, отсутствие аппетита. Болеет 
2 года. Больной правильного телосложения. Кожа бледно-желтого оттенка, подкожная
клетчатка слабо выражена, лимфатические узлы не прощупываются. Температура те
ла—-38°. Пульс —96 ударов в минуту, ритмичный, артериальное давление—80/55. Со 
стороны внутренних органов нет отклонения от нормы. В области левого локтя имеется
припухлость величиною с грецкий орех округлой формы, малоподвижная, эластической
консистенции. Кожа над припухлостью не изменена и легко собирается в складки. 

Реакции: Хеддльсона—I : 200, Райта—1:200, опсоно-фагоцит.—положительная.
Пробы. Розенталя—резко пониженная, Гарноградского замедленная, Бюрне слабо
положительная (2X2). Кровь: гемогл.—64°/0, цвет, показатель 08, зрит.—3510000, 
лейк—3800, РОЭ —12 мм в час. Лейкоцитарная формула: э.—4°/0, и. 3%, с. 17%, 
л—41%, м. 5%. Моча—без особых отклонений.

Диагноз: Обострение хронического бруцеллеза, бруцеллезный бурсит, 
пенсация.

деком-
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Лечение проводилось капельным переливанием иммунной крови с титром реакции 
Хеддльсона :200, по 150 мл. Слабая посттрансфузионная реакция имела место после 
перво трансфузии в течение 3 ч. После второго переливания отмечалось значительное 
улучшение общего состояния больного, восстановление аппетита, уменьшение б 
припухлость в области локтя.

лей и

После пяти трансфузий все клинические симптомы заболевания прошли, исчезла 
также припухлость. Для закрепления полученного эффекта произведено еще одно пере
ливание иммунной крови. Больной выписан из больницы на 21-й день пребывания с кли
ническим выздоровлением.

Перед выпиской сделаны повторные исследования. Реакции: Хеддльсона—
1:400, Ранта—1 : 400, опсоно-фагоцит.—резко положительная. Пробы: Розенталя и 
1 арноградского нормальные, Бюрне—отрицательная. Кровь, гемогл.—74%, цвет, пок.— 
1, эритр. 4320000, леик. 6200, РОЭ—10 мм в час. Лейкоцитарная формула: э.—3%, 

4%» с- 62%, л. 28%, м.—3%. Моча—без особых отклонений. Артериальное дав
ление—105/75 мм.
п.

Отдаленные результаты лечения: больной в течение трех лет находился на диспан
серном наблюдении и за все это время никаких жалоб не предъявлял, работал в колхозе.

С ледует отметить, что больной до иммуногемотрансфузии безуспешно лечился вну
тривенным введением вакцины.

Эффективность метода имм уногемотрансфузи» контролировалась
также изучением у больных динамики иммунологических показателей
крови, которые наряду с другими тестами служат индикаторами функ
циональной реактивности р. э. с.

Таблица
Динамика иммунологических реакций до и после лечения иммуногемотрансфузией

Количество больных

Реакции
до лече

ния
после 

лечения
'повыше- без изме- пониже

ние нения ние

Хеддльсона отрицат. 
Խ100 
1:200 
1:400

13

31
20
47

30 37

Рай га отрицат. 
1:10(1
Խ200
Խ400

10

27
16

10

32
44 24

отрицат. 
сл. полою, 
ум полож. 
резко полож.

35
24

14
29
25

58 10

В таблице приводятся сводные данные о динамике иммунологиче
ских реакций наших больных до и после переливания иммунной крови. 
Из этих данных видно, что переливание иммунной крови в большинстве 
случаев приводит к стимуляции иммунобиологических свойств больных, 
страдающих бруцеллезом. Так, у 30 из 70 наших больных (43%) реакция 
V и точько v 3 (4%) она понизилась. РеакцияХеддльсона повысилась и только > о г Հ'

44 человек (63%) повысилась, у 2 (3 А)—понизилась.Райта- у
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Цифры, указывающие на неизменчивость титров реакции Хеддльсо-
.на (37) и Райта (24), носят относительный характер, так как эти реак
ции выше титра I : 400 нами не ставились.

Более наглядные данные были получены при изучении опсоно-фаго- 
цнтарной реакции. Повышение опсоно-фагоцитарной реакции наблюда
лось у 58 (83%) больных, а понижение ее только у 2 (3%).

Говоря о причинах вышеуказанных успехов, естественно предпола
гать, что они возникают в результате непосредственного введения в орга
низм больного определенного количества антител, содержащихся в кро
ви реконвалесцентов. Однако такое представление, на наш взгляд, будет 
неверным.

Повышение иммунологических сдвигов организма, как известно, на
ступает при переливании и неиммунной крови, правда, в меньшей 
степени.

Мы думаем, что указанный процесс имеет активный характер и за
висит от перестройки ункционального состояния организма больного,
возникшей в ответ на введение иммунной крови со своими многочислен
ными компонентами.

Несомненно, что при иммунотрансфузиях имеются все предпосылки
для возникновения пассивного иммунитета. Однако они прежде всего 
являются мощными раздражителями активной мезенхимы, что способ
ствует более активной продукции иммунных антител в организме самого 
реципиента.

Как указывает И. С. Коган (3), антитела, содержащиеся в иммунной 
крови и передаваемые в качестве элементов пассивного иммунитета, од
новременно являются значительными раздражителями ретикуло-эндо- 
телиальной системы, позитивно влияющими на иммуногенез больных.

Переливание иммунной крог.и, несомненно, сказывается также на 
аллергической и общей неспецифической реактивности организма 
больных.

Так, у 38 из 45 наших больных с положительной пробой Бюрне после
иммунотрансфузий наблюдалось понижение аллергической пробы, а у 13 
проба стала отрицательной. Что касается пробы Тарноградского, то она 
оставалась после лечения замедленной только у одного больного, в то 
время как у всех остальных больных по истечении 24 ч. вокруг синего 
пятна появилась зеленая, зелено-желтая или же желтая окраска, что го
ворило за то, что билирубинообразовательная функция р. э. стала нор
мальной.

При определении общей неспецифической реактивности организма 
но пробе Розенталя после лечения мы наблюдали только у 2 больных об
разование эритемы и у 1 больного—чрезмерно большого волдыря, а у 
остальных больных были волдыри средних размеров. Эти данные говорят 
“ том, что после лечения пониженная общая неспецифическая реактив
ность оставалась у 2 больных, повышенная—у 1, а у остальных она ста
ла нормальной. Ն

Полученные нами результаты дали возможность констатировать зна- 
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жтельную роль иммуногемотрансфузии в нормализации специфической 
и неспецифической реактивности организма.

Как известно, переливание крови оказывает сложное биологическое 
ьозде ствие на сосудистые интерорецепторы и на все этажи центральной 
нервной системы, приводящее прямым или косвенным путем к перестрой
ке функционального состояния организма больного всех его органов и 
систем. Иммунная же кровь содержит еще специфические'антитела, ко- 
горые, кроме нейтрализации антигена, выполняют и своеобразную роль 
раздражителей нервной системы и прежде всего нервнорецепторных при
боров. В результате этого воздействия возникает ряд сложных процессов, 
способствующих повышению резистентности организма. У больных бру
целлезом мы наблюдали в большинстве случаев до лечения в той или
иной степени выраженную лейкопению, а в некоторых случаях и анемию. 
После лечения в подавляющем большинстве случаев количество лейкоци
тов нормализовалось. Так, если до лечения у 20 наших больных была 
резкая, а у 22 умеренная лейкопения, то после лечения резкой лейкопе
нии мы не наблюдали, а умеренную отметили только v 13 человек. Если 
к сказанному прибавить еще способность иммунной крови стимулировать 
фагоцитарную активность лейкоцитов, то можно согласиться, что имму- 
ногемотрансфузия действительно оказывает на организм больного слож
ное и многообразное воздействие. Еще И. И. Мечников говорил о необхо
димости усиления лейкоцитоза при инфекционных болезнях посредством 
впрыскивания веществ, вызывающих умножение белых кровяных шари
ков, одновременно усиливая все акты их фагоцитарной деятельности. С 
другой стороны, наши наблюдения показывают, что параллельно с нор
мализацией количества лейкоцитов наступает нормализация в лейкоци
тарной формуле.

Иммунная кровь обладает также гемостатическим и заместительным 
действиями, о чем свидетельствует повышение у наблюдаемых нами 
больных гемоглобина и пониженного до лечения кровяного давления.

В процессе нашей работы мы изучали также интенсивность пост
трансфузионных реакций, которые делились на сильную, среднюю, сла
бую и отсутствующую. Реакцию сильной и средней интенсивности мы на
блюдали только у 12 больных, причем после первого переливания, у 16— 
вообще не наблюдали, а у 42—отмечалась слабая реакция.

Обычно после третьего переливания посттрансфузионные реакции 
наблюдались очень редко. В тех случаях, когда у больных как общая не-
специфическая так и аллергическая реактивность оывала повышенной, 
то посттрансфузионная реакция оывала выражена сильнее и наоборот.

Из общего числа больных, лечившихся переливанием иммунном кро
ви, положительного эффекта мы не наолюдали только у 2 человек, что 
составляет около 3%. Во всех остальных случаях имело место значитель-

17 больных

ное и быстрое улучшение общего состояния больных, которые выписаны 
или с клиническим выздоровлением (21 человек—30%), или же со зна
чительным улучшением (30 человек—42,8%). Остальные
(24,2%) были выписаны с клиническим улучшением. Как указывалось, 
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улучшение в состоянии больных, как правило, сопровождалось повыше
нием иммунологических реакций, нормализацией специфической и общей 
неспецифической реактивности организма.

В тех случаях, когда имелось вялое клиническое течение Заболева- 
ния. мы замечали, что вышеприведенные нами тесты, определяющие об
щее состояние больных, не изменялись или же изменялись в сторону 
ухудшения. • " Л

Из 70 больных, лечившихся переливанием иммунной крови в течение 
четырех лет, рецидивы заболевания наблюдались у 21 человека (30 %J.

Аборты бруцеллезной этиологии мы наблюдали у 11 больных от од
ного до трех раз.

При проверке отдаленных результатов лечения было установлено, 
что у 8 больных в дальнейшем имелась беременность, которая закончи
лась нормальными родами.

Мы располагаем также опытом лечения бруцеллеза и его хирурги
ческих проявлений также другими методами, в частности вакцинотерапи
ей. С целью сравнения мы позволим себе привести только два показания 
—частоту рецидива заболевания и средний срок пребывания больных в 
стационаре. Наши наблюдения показывают, что рецидивы бруцеллеза и 
его хирургических проявлений при иммуногемотрансфузии встречаются в 
30—35%, в то время как при вакцинотерапии они доходят до 38—40%, а 
среднее количество койкодней составляет при первом методе 21, а при 
втором 30. «

Таким образом, наш опыт лечения бруцеллеза и его хирургических 
проявлений переливанием иммунной крови, взятой от реконвалесцентов, 
говорит об эффективности этого метода. Все сказанное дает нам осно
вание рекомендовать иммуногемотрансфузию для лечения бруцеллеза.
Апаранская районная больница Поступило 19.XI 1962 г.

II. Պ. ՄԱՐՏԻՐՈՍ ՅԱՆ

ԲՐՈՒՑԵԼՅՈԶՈՎ ԵՎ ՆՐԱ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԱՐՏԱՀԱՅՏՈ ՒՄՆԵՐՈՎ ՏԱՌԱՊՈՂ 
ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ԲՈՒԺՄԱՆ ՄԵՐ ՓՈՐԱԸ ԻՄՈՒՆ ԱՐՅԱՆ ՓՈհւՆԵՐԱՐԿՄԱՄԲ

Ա մ ւի ո փ ո ւ մ

ք*ժշկու թ ւան մեջ արյան փոխ ն ե ր ա ր կ ո I մ ր (իմուն) նորություն չէ։ Սա֊

կայն բուժման այս ձեր չի կիրառվել պրակտիկ րժշկութ յան մեջ րրուց ելյո ղ ով 
ե > ատկապես նրա վիրաբուժական արտահայտումներով տառապող հիվանդ֊ 
ների րուժման նպատակով ւ

Աշխատանքում րն դհան րա ց վա ծ է բրուցելյոզով ե նրա վիրաբուժական ար- 
տա .այւոոլթյոլններով տառապող 70 հիվանդների նշված մեթոդով բուժման՛ 
փորձր։

էատարվել է PI1 ո լ ք] ե լ յ ո ղ անցկացրած մարդկանց արքան համանուն խմբի 
կաթխային փոխներարկում (Հեդդելսոնի ռեակցիայի 1,100֊ի 1ւ200֊ի տիտ֊ 
րով), 150 200֊ ական մխի լիտր, 2 — Յ֊օրր մեկ անղամւ
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Դրական արդյունքր առկա ( գրեթե մեր բոլոր հիվանդների մոտ:

Մեթոդի էֆեկտիվությունը ստուգվեք է մի շարք ցուցանիշների ուսումնասիրի 
մամբ։ Այգ ցուցանիշների աեր նկատվել է դեպքերի մեծամասնության մոտ: 
Այսպես, Հեգգելսոն ի ռե ակց իա յի ինտենսիվության բարձրս/у ոլմր նշվել է դեպ
քերի 43 /о , Ռւսյտի ոեւսկցիւսն 63(,/օ~իէ 0 պ и ոն ո - ֆա գ ո у ի տ ա լ ռեակցիան

83 !(}֊ով։ Մեր կողմից օգտագործված մեթոդր ազգում է հիվանդների օրգա

նիզմի և րնգհ անուր օրգանների սպեցիֆիկ h րնգհանուր ոչ սպ եցիֆիկ ո ե ակ - 
տիվության վրա: եյուռնեի գրական փորձով 45 հիվանդներից 38-ի մոտ 
(84,4), բուժում ից հետո գիտված է նրա ինտենսիվության նվագումր, այգ

թվում 1 3 * ի մոտ փորձր դարձել է բացասական: Տարնոդրացկու փորձր բա

ցառությամբ 1 -֊ ի ց , որի մոտ մնացել է դանդաղեցված, րոլորի մոտ նորմալադ- 
վե[ է: Ռոդնթալլի փորձ 2 հիվանգների մոտ մնաղե/ են գանգաղեցված և 1~ի
մոտ բարձր, իսկ մյուսների մոտ ն ո ր մ ա ք ւս tj վ ե լ է: ■“

Այս տվյալներր վկայում են նկարագրված մեթոգի զգալի էֆեկտ իվու- 
թյուն: Այս մեթոդով րուժ/էան էֆեկտիվութ յունր չի կապված օրգանիզմի

ալերգիկ վիճակի հետ: Բուժման արդյունքների կ/ինիկական ապաքինում — 
30, զգալի չափով լավացում —42,8 լավացում 24,2 (անփոփոխ 3):

Հիվանդության կրկնում մենք նշել ենք 21 մարդու մոտ (30): Մեր դի
տողությունների արդյունքները 8իմք են տալիս երաշխավորելու լայնորեն 
կիրառել բուժման այս ձեր բրուցելյոզով հիվանգների և նրա վիրաբուժական 
արտահայտումների բուժման համար: ,
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Т. М. МУСИНА

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ МЕТАСТАЗОВ 
ХОРИОНЭПИТЕЛИОМЫ В ЛЕГКИХ

Особо неблагоприятным свойством хорионэпителиомы является про
никновение опухолевых клеток в кровеносное русло и образование ме
тастазов. Наиболее часто при этом поражаются легкие (75%).

В Институте экспериментальной и клинической онкологии АМН 
СССР за 1959 1964 гг. обследовано 58 больных женской хорионэпите- 
лномой. У 41 больной имелись метастазы в различных органах. Метаста
тическое поражение легких выявлено у 34 больных, причем у 13 легкие 
являлись едиуственным местом расположения метастазов. У 33 из 34 
больных первичный очаг хорионэпителиомы располагался в матке, у од
ной—в трубе. У одной больной имелось первичное поражение хорионэпи 
те л иомой верхней доли правого легкого.

Известно, что развитие хорионэпителиомы связано с предшествовав
шей беременностью как нормальной (закончившейся родами или искус
ственным абортом), так и патологической (закончившейся самопроиз
вольными абортами и особенно — пузырным заносом).

Время появления метастазов варьирует в широких пределах У 16, 
среди наблюдаемых нами больных, метастазы в легких выявлены до уда
ления первичного очага, у 18 больных—после экстирпации матки с при
датками (у 8 из них, оперированных вне института, до операции рент
генологическое исследование не производилось).

Как видно из приведенных данных, длительность заболевания хори- 
онэпнтелиомой в различных группах (так или иначе разрешившихся от 
беременности) неодинакова. После пузырного заноса хорионэпителиома 
диагностируется в более или менее ранние сроки развития, однако и в 
этой группе при продолжительности заболевания, не превышающей 1-гл 
месяца, возникают метастазы. После абортов хорионэпителиома дли
тельное время остается нераспознанной. Хорионэпителиома, возникшая 
после родов, отличается более злокачественным течением, выражающим
ся в раннем появлении метастазов.

В частом поражении метастазами больных хорионэпителиомой име
ется и доля врачебной вины. Она заключается в том. что возникшие 
ациклические кровотечения после абортов и родов принимаются за физи
ологические и только при наличии в анамнезе пузырного заноса мысль 
врача останавливается на возможности этого заболевания. Основным 
диагностическим методом заболевания хорионэпителиомой является ги
стологический метод. Данные исследования соскобов из полости матки
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Таблица 1
Сопоставление продолжительности заболевания и выявления метастазов 

в легких при хорионэпителиоме

Вид родоразрешения 
при предшествовавшей 

беременности

Продолжи
тельность 
симптомов общее

Количество больных

с метаста
зами

с метастаза
ми в легких

Пузырный занос до 1 мес. 10

7-12

Итого 23 12 10

Аборт до 1 мес.

7—12 
неизв.

8

Итого 18 15

Роды до 1 мес.

4-6
7-12 

неизв.
2

Итого 13

Всего 41 34

позволяют установить у больных диагноз хорионэпцтелиомы. Но далеко 
нс всегда при возникших кровотечениях соскобы, получаемые при вы
скабливании полости матки, подвергаются гистологическому исследова
нию, и правильный диагноз ставится только после подавления метастазов.

Таблица 2 
Сопоставление количества выскабливаний полости матки и выявленных 

метастазов в легких

I ип предшествовавшей 
беременности

Общее чи
сло больных 

с метаста
зами нет

Количество выскабливаний

4-Ю

Пузырный занос • • 
Аборт.......................
Ролы..................

Всего •

23/10 
21/14 
13/9

4/0
3/1

13/7 
6/3 
9/6

5/2
7/5
2/2

2/2
1/0

58/34 9/3 28/16 14/9 4/3 3/3



Клиника, диагностика и лечение метастазов хорионэпителиомы в легких ЮЗ

Метастатическое поражение легких у 17 больных ни в чем не прояв
лялось. При изучении данных рентгенологического исследования уста
новлено, что у этих больных, несмотря на множественность метастати
ческих очагов, последние не превышали 2 см в диаметре и располага
лись в периферических отделах легких. У 7 больных был сухой кашель. 
Ведущим признаком при метастазах хорионэпителиомы в легких явля
ется кровохарканье, которое наблюдалось у 19 из наблюдаемых нами 
больных, у 4 оно сочеталось с одышкой и болями в области грудной 
клетки.

Иногда хорионэпителиома впервые проявляется симптомами пора
жения легких [2, 161. I акого рода наблюдения исчисляются у нас двумя 
больными (у одной имелась первичная опухоль легкого, у другой пора
жение развивалось по типу инфаркта, о чем будет сказано ниже).

Основным методом диагностики метастазов хорионэпителиомы в 
легких является рентгенологическое исследование. Обобщив данные раз
личных двторов, описавших рентгенологическую картину метастазов хо
рионэпителиомы, Броне 16] выделяет 3 типа поражения легочной ткани. 
Для хорионэпителиомы характерно гомогенное поражение в основном 
периферических отделов легких, по преимуществу двухстороннее, в виде 
шарообразных, слабой интенсивности неравномерно расположенных оча
гов (перифокальное воспаление, как правило, отсутствует). Величина 
таких образований от 0,5 до 2см. Подобные данные получены нами при 
исследовании 19 больных. Реже встречаются очаги поражения, превы
шающие 4—5 см, что наблюдалось у 8 больных.

При сравнении рентгенологических данных и данных аутопсии в ли
тературе [ 17 ] установлено, что вначале происходит тромбоз артериол ле
гочных сосудов трофобластическими клетками и клеточная инфильтра
ция, затем некроз окружающей ткани. Распад легочной ткани наблюдал
ся нами у 4 больных. Имеются указания на возможность образования 
инфаркта вследствие тромбоза трофобластическими клетками. Мы на
блюдали это у 1 больной.

Больная Ш., 44 лет, имела 7 беременностей (3 родов и 3 аборта). Последняя бе
ременность в 1951 г. закончилась пузырным заносом, удаленным выскабливанием поло
сти матки. (Развитие пузырного заноса сопровождалось значительно выраженным юк-
сикозом:: рвотой, нефропатией). По удалении пузырного заноса периодически на про
тяжении 2 лет проводилось биологическое исследование мочи на гонадотропины, затем 
наблюдение было прекращено. В июне 1959 г., спустя 8 лет после удаления пузырного 
заноса, появился сухой кашель, высокая температура. При рентгенологическом иссле
довании в правом легком обнаружена тень. При диагнозах пневмонии, хронического 
бронхита, туберкулеза легких больной проводилось лечение антибиотиками и специфи
ческая терапия. Легочные образования не рассасывались. В марте 1961 г. в правом 
,-егком оставался фокус неравномерного уплотнения легочной ткани размером 2х •’ СМ. 
постепенно переходящий в неизмененную легочную ткань. В связи с подозрением на. воз
можное развитие хорионэпителиомы после пузырного заноса (в июле и октябре 1.И>. г.) 
дважды произведено диагностическое выскабливание полости матки но патологических 
изменений не было обнаружено. С декабря 1962 г. по июнь 1963 г. больная находилась 
на стационарном лечении, н впервые произведенная биологическая реакция оказалась 
положительной. Проведено лечение сарколизнном-150. метатрексатом 100 мг, наруж
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ное облучение—3100 ч. При продолжающемся прогрессировании процесса больная с жа
лобами на кровохарканье, боли в грудной клетке для дальнейшего лечения переведена 
в ИЭКО. При гинекологическом исследовании выявлено увеличение тела матки соответ
ственно 7—8-недельной беременности^ 3 июля 1963 г. произведена экстирпация матки 
(расширенная) с придатками, резекция сальника (метастаз) с последующей химиоте
рапией (метатрексат, хризомаллин, 6-меркаптопурин) и гормонотерапией. Несмотря на 
проводимое лечение, в правом легком на месте уплотнения, рентгенологически 
имевшего ранее черты воспалительного фокуса, вырос большой метастатический узел. 
В январе 1964 г. в легких определялись множественные метастазы, первый из которых 
распадается с образованием полости с горизонтальным уровнем жидкости. Однократно 
отмечено опорожнение полости с большим выделением гноя. Полость несколько увели
чилась в размерах, достигнув 7 см в диаметре. Перманентно проводилось химиотера
певтическое лечение, и, несмотря на рост метастатических образований, больная нахо
дится в удовлетворительном состоянии. Таким образом, в данном случае легочные т- 
менения появились 8 лет спустя после пузырного заноса, по-видимому, вследствие ин
фаркта легочной ткани. На протяжении 8 лет на не применяемой терапии наблюдал
ся медленный рост метастатического узла с последующим возникновением других мета
стазов.

Крайне редко при хорионэпителиоме развивается эмболия, вызван- 
ная закупоркой просвета сосудов опухолевыми клетками или вторичны
ми тромбами [1,3, 4,6, 10]. При этом ведущими являются симптомы сер
дечно-легочной недостаточности: одышка, кровохарканье, цианоз слизи
стых, увеличение печени.

Возникновение единичного крупного очага встречается очень редко 
и наблюдается по преимуществу при первичной хорионэпителиоме лег
кого. При этом [5] опухоль склонна располагаться в верхней доле легко- 
го. Диагноз первичной хорионэпителиомы легкого является трудным и 
если врачи не используют биологической реакции, то они обычно впада
ют в ошибку. Почти всегда правильный диагноз ставился после исследо
вания удаленной опухоли. Но удаление очага поражения при первично)'։ 
хорионэпителиоме легкого обычно сопровождается излечением больных. 
Нам встретилась одна больная с эктопической хорионэпителиомой пра
вого легкого.

Вольная Б., 31 год, имела 3 беременности: самопроизвольный аборт, роды и искус
ственный аборт в 1960 г. Через год лечилась по поводу воспалительного процесса при
датков матки. Нарушения менструального цикла не было. В августе 1962 г. появилось 
кровохарканье, продолжавшееся в течение 3 мес. При рентгенологическом исследовании
обнаружено изменение в правом легком, расцененное как туберкулезное поражение.
Больной проводилось специфическое лечение, ие давшее эффекта. С диагнозом «добро
качественная опухоль верхней доли правого легкого» произведена сегментарная резек
ция. При исследовании удаленной опухоли обнаружена хорионэпителиома. Через 1,5 
мес. после операции биологическая реакция на гонадотропины стала отрицательной. В 
удаленной матке (произведена экстирпация матки с придатками) элементов опухоли 
не обнаружено. ձՋ

Подчас трудно бывает разграничить случаи метастатического пора
жения и так называемые эктопические хорионэпителиомы, и многие ав
торы склонны считать опухоли, расположенные вне матки (кроме тера- 
пленных), метастазами. R. Roellase выделяет третий тип поражения 
при хорионэпителиоме силиарное поражение легочной ткани и называ-
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< т его «милиарным раком», считая его идентичным милиарному туберку
лезу.

Для уточнения диагноза хорионэпителиомы и для контроля при ле
чении ценные данные дает биологический метод исследования мочи на 
гонадотропные гормоны.

Бронхоскопия при диагностике метастазов в легких при хорионэпи- 
телиоме, по мнению авторов, применявших этот метод, не оправдала се
бя. При цитологическом исследовании секрета, взятого при бронхоско
пии, Пил 115] обнаружил клетки хорионэпителиомы. Другие, однако, не 
обнаружили опухолевых клеток при цитологическом исследовании мокро
ты. Широкого распространения эти методы при диагностике метастазов 
в легких не получили.

Лечение больных с метастазами в легких осуществляется примене
нием хирургического, гормонального, лучевого, а в последние годы и хи
миотерапевтического методов. Единичные случаи благоприятного тече
ния заболевания—исчезновение метастазов после оперативного удаления 
первичного очага—не снижает потребности в дополнительных лечебных 
мероприятиях в целях подавления роста метастатических опухолей. Ис
чезновение опухоли наблюдалось у отдельных больных от применения од
ного лучевого метода [7, 12, 13], гормонального [8], комбинированного 
(А. К. Первова, 1955).

С появлением химиотерапевтических препаратов открылись новые
возможности лечения хорионэпителиомы и, в частности, легочных мета
стазов. Наибольшее число лекарственных препаратов, используемых при
хорионэпителиоме, относится к группе антиметаболитов (они направлены 
на нарушение обменных процессов в пролиферирующих клетках). При 
этом используются антипурины и антипиримидины в качестве ингибито
ров роста и для непосредственного подавления синтеза нуклеиновых кис
лот. Одни из этих препаратов являются антагонистами фолиевой кис-
лоты (метатрексат и аминоптерин), препятствующими превращению ее 
в фолиниевую кислоту, другие являются производными пурина (6-мер-
каптопурин) и направлены на торможение синтеза нуклеиновых кислот. 
Кроме того, используется нитромин, противоопухолевые антибиотики— 

саркомицин и др֊ По данным литературы [9], при при-[ 9 ], при прими то ми цин «С»,
менении метатрексата в сочетании с оперативным удалением матки и 
придатков получены следующие результаты: у 22 из о2 больных наступи
ла полная регрессия метастазов в легких, у 6-временная ремиссия, у 
շշ—эффект отсутствовал.

В ИЭКО лечение больных хорионэпителиомой осуществлялось ком-
методом (хирургический, гормональныи, лучевой и химноте-плексным

рапевтический)- Из химиопрепаратов использовались метатрексат, ами- 
ногггеран, 6-меркаптопурин, сарколизин, митомицин «С» и отечественный 
противоопухолевый антибиотик-хризомаллин. На метастазы во влага
лище и параметральной клетчатке одновременно с химиотерапией и гор
монотерапией (тестостероо-пропионат) в послеоперационном периоде
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применялось лучевое воздействие—наружное облучение и близкофокус
ная терапия. 45 .''ft

Метатрексат применялся per os прерывистыми курсами: разовая до
за 25 мг на протяжении 4—5 дней, общая доза за курс 100—120 мг. Ин
тервалы между курсами 7—12 дней. При внутривенном введении 
препарат применялся более растянутым курсом и меньшими доза
ми—по 5 мг 8—10 дней. При появлении токсического действия сокра
щался курс и увеличивалось время между курсами. Терапевтический 
эффект получен \ 5 из 11 больных с метастазами; у 2 больных наблюда
лось полное исчезновение метастазов в легких (суммарная доза 500— 
700 мг). У одной из этих больных спустя 6 мес. после окончания лечения 
наблюдался рецидив метастазов, который излечен повторными курсами. 
У трех больных наблюдалось временное уменьшение метастазов с после
дующим прогрессированием процесса. У 3 больных эффекта не получено. 
Трем больным из-за токсического действия лечение метатрексатом пре
кращено и в дальнейшем заменено другими препаратами. Метатрексат 
оказывает сильное токсическое действие на организм (описаны даже ле
тальные исходы). Он вызывает депрессию костного мозга, проявляющу
юся в лейкрпении и тромбоцитопении, поражение слизистых желудочно- 
кишечного тракта (стоматиты, фарингиты и т. д.), кожную сыпь, рас
стройства со стороны центральной нервной системы. Наряду с достиг
нутым терапевтическим эффектом у 5 наших больных мы наблюдали и 
токсическое действие препарата после применения 350—500 мг. При этом 
доминирующим являлось поражение слизистых желудочно-кишечного 
тракта. При лечении осложнений применялись: полужидкая диета, пар- 
энтеральное введение жидкостей, полоскание полости рта дезинфициру
ющими растворами. Как правило, все явления исчезали в течение первых 
7 дней после прекращения лечения.

Для профилактики осложнений, возникающих со стороны крове
творной системы, и для борьбы с ними проводилась гемостимулирующая 
терапия, включающая регулярные гемотрансфузии, независимо от пока
зателей крови. Возможно, что именно благодаря этому у наших больных 
не наблюдалось часто встречающейся при применении метатрексата лей
копении и тромбоцитопении (количество лейкоцитов не снижалось ниже 
2500).

Аминоптерин, который также относится к группе антифолиевых пре- 
паратов, при хорионэпителиоме впервые применен нами. До этого препа
рат использовался при лечении острых лейкозов. Мы применяли его per 
os по 0,5 мг ежедневно в течение 6 дней на курс и после 6-дневного ин
тервала возобновлялся следующий курс, так до 4—5 курсов. У 2 из 6 
оольных при наличии метастазов в легких, влагалище и параметрии до
стигнуто полное излечение. У 3 больных наблюдалась временная ремис
сия, у одной больной эффект не получен. Токсическое действие препара
га (с гоматит, кожная сыпь) наблюдалось у 2 больных в слабой форме.

й меркаптопурин давался per os по 300—400 мг ежедневно в тече- 
|։՛ Ю дней, на курс 3—4 г, с перерывами по 10 дней, до 3—5 курсов. В
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результате у 5 больных (из 13 с метастазами) достигнуто полное изле
чение после 1 —3 курсов лечения, у 3 наблюдалось временное улучше
ние общего состояния и уменьшение метастазов. У 2 больных лечение пре
рвано из-за токсического действия и у одной из-за отсутствия эффекта. 
6-меркаптопурип вызывает более выраженное угнетение функции костно- 
го мозга, чем метатрексат, особенно у больных, подвергшихся лучевому 
лечению. При этом отмечалось падение лейкоцитов до 300 (у 2 больных) 
и тромбоцитов—до 90 тыс. Картина крови нормализовалась обычно че
рез 10—14 дней.

Применение сарколизина при хорионэпителиоме матки начато в ин
ституте с 1959 г. Сарколизин вводился внутривенно и внутрибрюшинно 
по 30—50 мг 1 раз в неделю до 100—300 мг в суммарной дозе. У трех 
больных препарат применялся в сочетании с хорионическим гормоном в 
расчете на большую эффективность комбинированного лечения. У 2 из 5 
больных получена временная ремиссия, выражавшаяся в улучшении об
щего состояния, стабилизации метастатического процесса в легких. У 3 
больных эффекта не получено. Осложнение (лейкопения) наблюдалось 
у всех больных.

Применение митомицина «С» осуществлялось в виде внутривенного 
введения по 2—4 мг через 1—2 дня, курсовая доза 24—60 мг. У одной из 
7 больных достигнуто полное исчезновение метастазов, но через год был 
выявлен рецидив, который был ликвидирован после применения курса 
метатрексата (наблюдение велось 2 г. 10 мес.).

При применении хризомаллина терапевтический эффект получен у 5 
из 13 больных: у одной больной (имевшей метастазы в легких и влагали
ще) отмечено почти полное исчезновение метастазов; дополнительно про
ведено облучение области малого таза. У другой больной исчезли мета
стазы в легких, у остальных больных отмечалась временная стабилиза
ция метастатического процесса в легких.

Отсутствием эффекта или сильным токсическим действием препа
рата была вызвана необходимость замены одного препарата другим, что 
позволяло в некоторых случаях добиваться излечения больных или ста
билизации процесса в легких.

У 11 из 13 больных с полной ремиссией метастатические очаги 
(множественные) не превышали 2 см в диаметре, причем у 5 имелось по
ражение одного легкого. При продолжительности наблюдения (8 мес. и 
2 г. 9 мес) у 3 больных мы наблюдали рецидированне метастазов че- 

после прекращения лечения; у 2 наступило исчезновение 
метастазов после повторных курсов химиотерапии, у третьей-спустя 3 
мес. после лечения возникли симптомы поражения позвоночника. На 

рез 3—6 мес

аутопсии обнаружены множественные метастазы в легких, в парамег- 
ральной клетчатке, ссудах малого таза. Опухоль врастала в позвоноч
ник разрушая костную ткань. 9 больных имели только временную ремис
сию՜ она выражалась в улучшении общего состояния, снижении темпера- 
туры, уменьшении кашля, одышки, у одной больной- стабилизация ме
тастатического процесса. У 12 больных мы не могли отметить явного эф-
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Таблица 3 
[ействне химиотерапевтических препаратов на метастазы хорионэпителиомы 

в легких

СП Эффект Замена из-за

Препарат CJ 
<и

Без эф-

полный времен
ный

фекта токсич
ности

отсут
ствия 
эффек.

Метатрексат • 
Аминоптерин • 
6-меркаптоп. • 
Сарколизин • • 
Хризомаллин • 
.Митомицин .С*

17
6

15
8

16

12

12

13

Итого 69 57 21

3

9 8 .

II£екта от воздействия лекарственными препаратами, но совершенно оче
виден был медленный рост метастазов.

Падение титра гонадотропинов в моче не аналогично исчезновению 
метастазов в легких. У 9 больных регрессия метастазов сопровождалась 
исчезновением гонадотропинов. У 4 больных отмечалось уменьшение ме
тастазов, однако титр гонадотропных гормонов не менялся. У одной 
больной заболевание протекало на фоне отрицательной биологической 
реакции, и у одной отмечено исчезновение гонадотропинов раньше исчез
новения метастазов.

Выводы
1. При хорионэпителиоме метастазы в легких могут возникнуть на

31г оне краткого периода выраженной симптоматологии заболевания (не
превышающего 1 мес.). л

2. Почти в 50% случаев метастазы в легких не дают на первых порах 
никаких клинических симптомов. Основным же признаком поражения 
легких является кровохарканье.

3. Характерным для метастатического поражения легких хорионэпи- 
телиомой является: двухстороннее поражение, множественное, мелкими
очагами, не превышающими 2 см в диаметре, без перифокального воспа
ления; реже очаги достигают 4—5 см в диаметре. Первичная хорионэпп- 
телиома легкого представляет собой единичный очаг с четкими контура
ми. До оперативного вмешательства правильный диагноз можно поста
вить только с помощью биологического метода.

4. Лечебное воздействие на метастазы в легких, осуществляющееся •г
применением гормонального и лучевого методов, дает излечение лишь 
в единичных случаях. Включение химиотерапии в состав комплексного 
лечения позволяет достичь у одних больных исчезновения метастазов в
легких, а у других—торможения их развития или стабилизации на те или
иные сроки. .ՀՃ2
.Московский институт экспериментальной 

и клинической онкологии А.МН СССР Поступило 3.VII 1964 г.
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8. Մ. ՄՈԻԱԻՆԱԹՈՔԵՐՈՒՄ ԽՈՐԻՈՆԼՊԻԹԵԼՈՄԱՏԻ ՄԵՏԱՍՏԱԶՆԵՐԻ ԿԼԻՆԻԿԱՆ, ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ ԵՎ ՐՈՒԺՈՒՄԸԱմփոփում
Արգանդի խորիոնէպիթելոմ ա յով 58 հիվանդներից թոքերի ախտահարում 

Նկատված է 35 հիվանդի մոտ։ Թոքերում մետաստազների զարդացմ ան հիմ֊ 
նական ախտանիշր' ար յունա թքում ր նշվեք է 19 հիվանդի մոտ. խորիոնէպի֊ 
թելոմայի թորային մետաստազների համար ռեն տ դեն ա ր ան ո ր են րնորո՛՝ է 
ր ազմ աթ ի վ, մանրօջախային ստվերների աււաջացու մր, որոնց տրամադիծր 2 
սմ ավել չի լինում ե տ ե դ ա կ ա յվ ա ծ են երկու թորերում: Հնարավոր է ավելի 
մեծ քայքայվող օջախների զարգացում (4— 5 սմ )։

խորիոնէպիթելոմ այի թորային մետաստազներով հիվանդների բուժումր 
իրագործվում .է կո մ պ լե քս ա յին մեթոդով: 4յ ի մ ի ո թ ե րա պ ետ ի կ դե զ ա մ ի ջո ցնե ր ի ց
օգտագործվել են' մ ե տ ա տ ր ե կս ս: տ , ամ ին ո սլ տ ե ր ին, սարկո/իզին, խրիզոմա- 
I ին, 6 մերկապտոպուրին, միտոմիդին Ձկա ոչ մի դեղամիջոց, որր
նույնանման ն ե ր գո րծ ութ լո ւն ունենա րոլոր հիվանդների վրա։ Տոքսիկ աղդե- 
ցությունր, էֆեկտի բ ացա կ այությունր ստիպում են մի դեզամ իջոցր փոխա
րինել մ յուս ով։ Հե տեանքր լինում է այն, որ հնարավոր է լինում ստանալ 
րուժա կան էֆեկտ աոանձին հիվանդների մոտ (11 հիվանդի մոտ' ւրիվ, հե
տագա 9 հիվանդի մոտ' ժամանակավոր ռեմիսսիւսվ։ 1Г ե տ ա и տ ա զն ե ր ի անգայ
տացման դեպքում հիվանդներր կարիք ունեն պրոֆիլակտիկ բուժման կրկրն- 
վոդ բուժ աշրջաններով 1 — 1,5 տարվա րնթ ացքում ։
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Р. А. МАНУКЯН, Р. Г. КАНТАРДЖЯН
С. М. ГРИГОРЯН,

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ ДИФТЕРИИ 
В АРМЯНСКОЙ ССР В ПЕРИОД ЕЕ ЛИКВИДАЦИИ 

И ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕТОДОВ ПРИВИВОК В ОЦЕНКЕ 
РЕАКЦИЙ ШИКА И ЙЕНСЕНА

Заболеваемость дифтерией в Армянской ССР за последние три года
благодаря принятым мерам снижена, и в настоящее время мы находим 
ся на пути ее ликвидации.

Учитывая предварительные эпидемиологические данные о ценности 
интенсивного метода иммунизации, предложенного в Армении А. Б. Алек
саняном I 1, 2, 3, 41, мы поставили перед собой задачу изучить его эффек
тивность в широком эпидемиологическом опыте и в оценке иммунобио
логических реакций Шика и Йенсена.

Для правильной оценки полученных нами результатов исследовании 
считаем необходимым вкратце привести некоторые статистические дан
ные по заболеваемости дифтерией в нашей республике <а прошедшие 
43 года.

Известно, что в прошлом (до 1920 г.) заболеваемость дифтерией в
Армении наблюдалась постоянно, периодически усиливаясь через каж
дые 5—8 лет. В первые годы установления Советской власти (до 1928 г.) 
показатели заболеваемости дифтерией были низкими, что объясняется
«'периодом затишья» («закон периодичности»), а также недостаточным 
учетом и регистрацией больных. Первый подъем дифтерии имел место в 
1929 гав 1931 г. заболеваемость достигла своей кульминации: 14,2 на
10000 населения по республике и 59,0—по г. Еревану. Повышенная за
болеваемость дифтерией в Ереване наблюдалась до 1934 г., после чего 
она .из года в год стала снижаться. Такое благополучие (один-два случая 
на 10000 населения) продолжалось в течение 21 года. В дальнейшем, 
вследствие ослабления внимания к прививочным мероприятиям. заболе- 

— от 6,8 в 1955 г. до 10,9 в 1958 г.ваемость с 1955 по 1958 г. стала расти

В 1957 г высока была восприимчивость детей к дифтерии в Ереване 
и в оценке реакции Шика; так. например, в 1957 г. было обнаружено от 
30 2 до 38 3% Шик-положительных детей. Такое положение диктовал.՛ 
необходимость принятия решительных мер. а также применения более 
интенсивного метода прививок. Благодаря принятым мерам заболевае
мость дифтерией в дальнейшем стала неуклонно снижаться: коэффици
ент заболеваемости в 1959 г. равнялся 5,3; в 1960 г.-З.З; в 1961 г. 1,8 и в .
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1962 г—од в частности, по г. Еревану заболеваемость на 10 000 населе
ния сответственно равнялась: 6,2; 3,7^ 1,9 и 0,3.

Снижение заболеваемости дифтерией за последние 3 года имело 
место благодаря более организованному осуществлению прививочных ме
роприятий (особенно благодаря применению интенсивного метода приви
вок) и сравнительно более высокому, почти исчерпывающему охвату 
прививками детей в возрасте от 6 мес. до 12 лет.

О преимуществе интенсивного метода противодифтерийных приви
вок сравнительно с существующей схемой иммунизации, рекомендован
ной инструкцией Минздрава СССР, представляется возможным судить 
как в оценке иммунобиологических реакций (реакция Шика и Йенсена), 
так и‘эпидемиологических наблюдений.

Реакции Шика и Йенсена нами применены в Ереване и в прилегаю
щих к нему двух районах — Эчмиадзинском и Аштаракском.

В Эчмиадзинском районе в прошлые годы заболеваемость дифтери
ей находилась на сравнительно высоком уровне. Благодаря усилению 
прививочных мероприятий (улучшению качества прививок и широкому 
охвату детей) заболеваемость дифтерией за последние 2 года доведена 
до спорадических случаев. В детских коллективах Эчмиадзинского райо
на, где в основном были охвачены более младшие группы детского насе
ления, положительно реагировали на реакцию Шика в пределах 3—5%.

В противовес этому восприимчивость детей к дифтерии в Аштарак
ском районе, по данным реакции Шика, была высокой. Реакция Шика в 
этом районе ставилась на детях, ранее получивших прививки общепри
нятым методом. Из 908 детей в возрасте 7—12 лет положительно реаги
ровало 20,7%. ՛

Почти аналогичная картина наблюдалась и среди детей, посещавших 
детские ясли и детские сады г. Аштарака и с. Ошакан (табл. 1).

Таблица 1
Реакция Шика в г. Аштараке и с. Ошакан в 1961 г.

Наименование детских учреждений

Школы

Аштаракская неполная средняя школа..................  
Аштаракская средняя школа......................... . . . 
Аштаракская русская школа • • •..........................  
Ошаканская средняя школа......................• . . .

Детясли, детсады

Аштаракский детсад • ....................................................
Ошаканские 2 детсада и детясли • . ... . •

Возраст

7—12

7-12
7—12
7—12
7—12

2-6

4-6
2-6

Всего под
вергнуто 
реакции
Шика

Положи
тельно ре

агировавшие

908

318
255

51
284

152

99
53

20,7

10,1
12.9
8,7

23,5

13,9

10,1
18,8

Высокий процент положительных реакций Шика среди привитых на
блюдался также среди школьников, детей детских садов и яслей в с. Лу- 

‘сакерт того же района (18—19%).
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Реакция Шика в школах и детских садах г.- Еревана была проведена 
в течение 1962 г. Более низкие показатели восприимчивости детей к диф- 
герии нами были получены в Ереване среди детей, привитых интенсив
ным методом иммунизации (табл. 2).

Таблица 2
Г езулыаты реакции Шика у школьников г. Еревана в течение 1962 г.

.Метод прививки Наименова
ние объекта

Возраст ис
следованных 

детей

Число ис
следован
ных детей

Положительная реакция 
Шика

абс.

Общепринятый

Всего

Интенсивный

школа
детсад

7—12

3-12

958
392

1350

56
37

93

школа 
детсад

7-12 1555
738

9
36

О

Всего 3-12

Особенно показательны данные школы-интерната № 7, школ № 14, 
44, 49, где из 1477 детей, иммунизированных интенсивным методом при
вивок, с положительной реакцией Шика было всего 8 (0,5%)

Изучение восприимчивости к дифтерии в детских садах показало, 
что часть детей положительно реагировала на реакцию Шика по причи
не несвоевременного их привития против дифтерии; некоторая же часть
детей, как выяснилось, относилась к рефрактерной, слабо реагирующей 
на прививки категории детей. Все дети с положительной реакцией Шика 
своевременно были подвергнуты повторной иммунизации.

Насколько велико значение повторной иммунизации ранее привитых 
детей, положительно реагировавших на реакцию Юика, легко убедиться, 
ознакомившись с результатами проведенных повторных реакций Шика 
(табл. 3).

Аналогичные результаты были получены нами и в других детских 
коллективах.

Когда еще интенсивный метод иммунизации не был внедрен в прак-
тику то среди привитых обычным методом детей наблюдалась сравни
тельно более высокая восприимчивость к дифтерии. В настоящее время 
положительно реагирующие на реакцию Шика дети встречаются значи-
тельно реже Если среди детей, привитых обычным методом, процент по
ложительно реагировавших на реакцию Шика доходил до 10-20%, а в 
отдельных коллективах и выше 20%. то после применения интенсивного 
метода иммунизации восприимчивость к дифтерии в оценке реакции Ши-

5%. В подтверждение сказанного можно11 наблюдается только в 2 
привести данные хотя бы по одному району г. Еревана, где положитель
ная реакция Шика в I960 г. была у каждого третьего, четвертого ребен-
на (табл. 4). 
456֊ 8
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Таблица 3
Результаты повторных реакций Шика в некоторых детских коллективах 

г. Еревана в течение 1962 г.

Наименование 
детского коллек

тива

Дата поста
новки реак

ции Шика

Всего под
вергнуто 
реакции

Шика

Положи
тельная 
реакция 

Шика в °/о

Уменьшение числа 
положительно 
реагировавших 

на реакцию Шика

Школа № 83

Школ а-интернат № 12

Детский сад № 89

Детский сад № 98

Детский сад № 84

Детский сад № 138

март 
декабрь 
май 
декабрь 
май 
ноябрь 
май 
ноябрь 
май 
ноябрь 
май 
ноябрь

336
408
204
227
129
79
56

109
70
92
69
78

7.4
2,2
4.9
1.3

10,5
1,2
5.3
2.7

10,0
1.0

17.4
3.8

Более чем в 3 ра
за

Более чем в 3 ра
за

Более чем в 8 рад

Около 2 раз

В 10 раз

Более чем в 4 ра
за

Таблица 4
Результаты реакции Шика в районе им. Орджоникидзе Г; Еревана в 1960 г.

Наименование детского 
коллектива Возраст Всего подвергнуто 

реакции Шика
Положительная реакция 

Шика в •/,

Школы ...................................
Детские сады • • • . • 
Дети, не посещающие эти 

коллективы ......................

8—10
3-4

3 4

2577
324

207

25.0
25.2

32,2

Всего 3—10 3108 25,7

Такой высокий процент неиммунных детей и высокая заболеваемость 
в районе им. Орджоникидзе в прошлые годы диктовали необходимость 
массового проведения интенсивного метода вакцинации, в результате ко
торой имело место резкое снижение заболеваемости (в 1962 г. в этом 
районе было зарегистрировано всего 6 случаев дифтерии против 123 слу
чаев в 1958 г.). Об этом же говорят результаты определения восприим
чивости детей к дифтерии по реакции Шика (табл. 5).

Говоря об интенсивности реакции Шика, следует отметить, что кож
ная проба в подавляющем большинстве случаев (90—95%) выража
лась у детей в виде слабо выраженной реакции (в виде одного плюса). 
Такой интенсивно выраженной реакции, какая наблюдалась в том же 
районе и вообще в г. Ереване в 1957 г. [5 и др.] в виде хорошо выра
женной красноты, широко разлитого инфильтрата и даже в ряде случа
ев некроза, в 1962 г. нами не наблюдалось.

Резюмируя вышесказанное в отношении реакции Шика, поставлен
ной более чем у 12 000 детей, мы приходим к заключению, что в настоя
щее время, в период ликвидации дифтерийной заболеваемости, в резуль
тате массового применения интенсивного метода иммунизации созданы 
широкие иммунные слои детского населения и благодаря искусственно
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Таблица ծ 
Результаты реакции Шика в районе им. Орджоникидзе 

г. Еревана в течение 1962 г.

Наименование 
школы

Всего подвергнуто Процент положитель* 
реакции Шика но реагировавших

Школа № 39
i, № 7
.. № 14

№ 16
, № 9

№ 33
. № 64

№ 57
№ 35
№ 17

. № 119
№ 123

. № 45
№ 58
№ 73
№ 34
№ 53

228 
152
212
221 
423
287
199
149 
403 
330
187 
297
295
142
204 
377 
146

0
0
0 
0.9 
1.6 
2.0 
2.6
2.7 
3,2 
3,6 
4,2 
4,3
4,7 
5.5 
6,3 
7,1
8,2

Всего • • • 4252

созданному массовому напряженному иммунитету восприимчивость к 
дифтерии очень низка.

Помимо применения реакции Шика, одновременно мы определяли 
уровень антитоксического иммунитета у детей посредством постановки 
реакции Йенсена. Этим методом была исследована 141 сыворотка крови 
детей (табл. 6).

Таблица 6
Содержание антитоксина в сыворотках крови детей, иммунизированных 

различными .методами

QJ

Метод 
иммуниза

ции

Т»:тр антитоксина (АЕ)

0,5 0,2 0,10,05 0,0250.02 средний титр

Интенсивный
48
93

13
18

16
19 10 15

0,19±0,061
0,56±0,0179

Сравнивая результаты изучения сывороток крови детей, иммунизи
рованных интенсивным и общепринятым мете» ։ами прививок, мы npi 
дим к заключению, что уровень содержания антитоксина в сыворотке 
крови детей, привитых интенсивным методом, гораздо выше, чем это а- 
блюдается у детей, иммунизированных обычным методом: количество 
антитоксина при интенсивной иммунизации колебалось в большинстве 
случаев в пределах от 0,05 до 4 АЕ, тогда как титр антитоксина в сыво
ротках крови детей, привитых общепринятым методом, не превышал 
0,5 АЕ.
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Статистически достоверный средний титр антитоксина у детей, при
витых общепринятым методом, равнялся 0,19+0,061, а у детей, получив- 
ш 1х интенсивную иммунизацию, 0,56+0,017, или почти в три раза 
больше (2,9 раз).

Наконец, мы хотели бы остановиться еще на одном вопросе, имею
щем отношение к заболеваемости дифтерией. Считается установленным, 
чт< правильная организация прививок влияет на резкое снижение забо
леваемости до единичных случаев. Но при этом главное внимание долж
но быть обращено, в первую очередь, на крупные города (плотность 
населения). Жизнь доказала правильность этого довода: с резким 
снижением заболеваемости дифтерией в г. Ереване заболеваемость в по
следние годы снизилась до редко встречаемых случаев и в окружающих 
Ереван районах республики—Эчмиадзинском, Арташатском, Октембе- 
рянском, Аштаракском, Абовянском и др.

Для полной ликвидации дифтерии в городах и селах нашей респуб- 
дики необходимо добиться в течение ближайших лет полного охвата 
прививками детей в возрасте от 5—6 мес. до 12 лет. Исключение состав
ляют дети, у которых имеется клиническое противопоказание; кстати ска
зать, противопоказания эти, как правило, носят временный характер. 
Что касается рефрактерных детей (слабо реагирующих на активную 
иммунизацию), которые по причине восприимчивости могут поддержи- 
ва:ь заболеваемость дифтерией, то их следует возможно полно иммуни- 

։>эьлть путем массовой постановки реакции Шика с последующей об
работкой тех, у кого реакция положительная.

Наши наблюдения в течение ряда лет приводят к выводу, что при
теняемая в практике схема иммунизации против дифтерии должна быть 
изменена в сторону повышения ее иммунобиологической и эпидемиоло- 
।■••ческой эффективности С этой точки зрения, предложенный в Армян
ской ССР интенсивный метод иммунизации, на наш взгляд, заслужива
ет самого серьезного внимания, как метод эпидемиологически гораздо 
более эффективный.

Институт эпидемиологии
и гигиены Армянской ССР Поступило 20.1 1964 г.

Վ. Ա ԱԼԵՔՍԱՆՅԱՆ, Ա. ԹԱԳԵՎՈՍՅԱՆ, Ս. Կ. ՀԱՐՈՒԹՅՈՒՆՅԱՆ, Ս. Մ. ԳՐԻԴՈՐՅԱՆ, 
Ռ. Ա. ՄԱՆՈՒԿՅԱՆ, Թ. Դ. ՂԱՆԹԱՐ9ՑԱՆ

ՄԻ ՔԱՆԻ ԷՊԻԴԵՄԻՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՀԱՐՑԵՐ ՀԱՅԿԱԿԱՆ 11ՍՌ-ՈԻՄ 
'հ֊ԴՏԵՐԻԱՅԻ 1.ԻԿՎԻԴԱ311 ԱՆ ՇՐՋԱՆՈՒՄ ԵՎ ՊԱՏՎԱՍՏՄԱՆ ՄԵԹՈԴՆԵՐԻ 

1 ՚ ՒՅՈԻՆԱՎԵՏՈԻԹՅԱՆ ԳՆԱՀԱՏՄԱՆԸ ՇԻԿԻ Ե՛Լ ԻԵՆՍԵՆԻ ՌԵԱԿՑԻԱՆԵՐՈՎ

Ա մ փ ո փ ո t մ

1 ' ՚ արկված » ակահամ աեարակայիհ մ ի ջ ո у ա ո ո ւ մն А ր ի, ‘[երքին 
! / 1յ [1 այյքու մ, у ե րի ա յո վ հ իվան դաց ո ւթ յո լն ր մեր հււնրսւ՛

1 У 1ւ 44աէՒ չափոէք /гу/</ Հ և ներկայումս ղտնվում է իր [իկՀՒՂ***՜
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րիայի շեմքին։ Այսպես դիֆտերիայով հ իվան դ ա ց ութ յան ինտենսիվ ցուցա- 
նիշր 10000-բնակչին, ռեսպուբլիկայում 1959 թ. 5,3-ից իջել է մինչև 0,9 ի' 
1962 թ.։ Նույն տարիներին Երևանում այն կազմել է համապատասխանա
բար 6,2— 0,3։

Դիֆտերիայի իջեցմանը նպաստել է նաև կիրառվող ինտենսիվ մեթոդը: 
Մեր կողմից ուսումնասիրվել են այդ մեթոդի է պ ի դե մ ի ո չ ո զի ա կ ան և ի- 

il ոլն ոլո ղի ա կան էֆեկտ իվ ոէթ յոլն ր։ Ւ ժ ո ւն ո լո դի ա կան հետազոտությունները
կատարվել են Շիկի և Ւենսենի ռեակցիաների օգնությամբ։ ^.ե տ ա զո տ ո ւթ ։ ան 

արդյունքները ցույց են տվել, որ այն վա յրեըում, որտեղ դիֆտերիայի գեմ
պ ատվւսստու ատարվել են րնդունված մեթոդով, Շիկ դրական երե֊
իյ աների տոկոսը եղել է ավելի բարձր, քան ինտենսիվ մեթոդով պատվաստ֊ 
վածների ւէոտւ Նման արդյունքներ են ստացվել նաև պատվաստված երեխա
ների արյան շիճուկում Հ ակ ատոքսինների սւիտրի որոշման ժամանակ: Ւնտէն-
///»Հ մեթոդո վաստված ե րե խ ան երի արյան շիճուկի մեջ անտ ի տոքսին֊
ների քանակը ավելի բարձր էր, քան սովորական մեթոդով պատվաստված
ների արլան շիճուկում։ Մեր կողմիդ կատարված հ ե տ ա զ ո տ ո ւ թ ւ ունն ե րր գա-
1իս են ապացուցելու ինտենսիվ մեթոդի ա սա վ ե / ո ւթ յո ւն ր 
վ այտումների սովորական մեթոդի նկատմամբ։

պր ոֆիլակտիկ պատ
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է Ա. ԽԱՋԱՏՐՅԱՆ

ՔՐՈՄԱՏԻՆ ՄԻԱՑՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԴԵՐՐ ԹՈՔԵՐԻ ԱՌԱՋՆԱՅԻՆ 
ՔԱՂՑԿԵՂԻ ԱՌԱՋԱՑՄԱՆ ՀԱՐՑՈՒՄ

Թոքերի առաջնային քաղցկեղի պրոբլեմ ան իրենից ներկայացնում է յու

րահատուկ՝ կարևորություն։ Վերջին տարիներս թոքերի քաղցկեղով հիվանդու֊ 
թյան հաճախականությունը նկատելի կերպով րարձրացել է, որը և ինքնըս

տինքյան ստիպում է ավեփ բնդլայնելոլ ուսումնասիրությունները այս աս

պարեզում։ Լենինդրադո,մ 1957 թ. հրավիրվեց հատուկ կոնֆերանս, որտեղ 
հիմնականում արծարծվեցին թոքերի քաղցկեղի էթի ո - պ ա թ ո դեն ե ղի , ինչպես 
Նաև պրոֆիլակտիկայի և բուծման հարցերը։

Թոքերի պրոֆեսիոնալ քաղցկեղի հաճախակի դեպքեր առաջին անդամ 
նկարագրել են Գերմ անիայում ։ Հետացա կլինիկական և պ աթ ո մ ո րֆոլո դի ա - 
կան բադմ ակոդմ անի ուս ումն ա и ի րո ւթ յունն ե ր ր հաստատեցին, թոքերի քաղց- 
կեդի առաջացմ ան անմ իջական կապը դանադան պրոֆեսիոնալ պատճառս!֊ 
1'1'9 առաջացած թոքերի խրոնիկական բորբոքակաև պրոցեսների հետ։

հա խաբադցկեղա յին հիվանդությունների շարքին են պատկանում դա

նադան տեսակխ փոշիների ու քիմիական կան ցե րո դեն նյութերի շնչառումից 
առաջացած թոքային հ յո ւսվածքի յուրահատուկ փոփոխությունները։

Վերջին տացիներում մի շարք հեղինակներ [/—4, 6—/ճ| հաղորդում են
քրոմային միացությունների կարևոր դերը թոքերի առաջնային քաղցկեղի ա֊ 
ոաջացման պրոցեսում։

Թոքերի առաջնային քաղցկեղի մանրամասն ե խորը ն կ ա ր ա դրո ւթ յուն ը

քրոմալին միացությունների հետ շփվողների d ո ա աոաջին անդամ 1890 թ. 
նշել է Նեյմանր [ 19 ]» Այնուհետև հետաղոտռւթյուններ են կատարվեք Լեմանի 
| /6’], Ալվենսի |3| և մյուսների կողմից։

Ըստ Ն. Վ. էադարևի j | տվյալների, թոքերի առաջնային քաղցկեղով 
i իվանդութ յունր և մ ահ ա ց ութ յուն ր բրոմային մ ի ա ց ու թ յո լնն ե ր ի հետ շփվող

ների մոտ կադմոււէ է 63%, կոնտրոլ խմբի 8,7 % - ի փոխարեն։
Շպանդելի [ / 4 ] տվյալներով թոքերի առաջնային քաղցկեղով հիվանդու-

թյան տոկոսը քրոծային մ իացութ յուննհրի Տես։ շփվողների մոտ 43 անդամ
բարձր է կոնտրոլ խմբի համեմատությամբ։ Հեղինակը ուսումնասիրելով թո

քերի պրոֆեսիոնալ քաղցկեղով հիվանդության 18 դեպք (բրոմային միացու
թյունների հետ շփվողներից), րոյոր հիվանդների թոքերում հայտնաբերեց 
բրոմային միացություններ, որր կազմում է 0,27 ծդ-ից մինչև 2—3 մդ տո
կոս 100 դրամ թոքային հյուսվածքում: Ըստ Շպանզելի, թոքերի պրոֆեսիո- 
նալ քաղցկեղով հիվանդացողների միջին տարիքը կազմել է 51,7 տատանվել 
Լ մինշև 33 — 72 տարիքի սահմանում։

Մանկուդոն և Խյուպերը նույնպես |//| մահացոդների թոքերում հայտ-

նաբերել են քրոմ 0,25-ից մինչև 4 մդ% 100 դրամ հյուսվածքի մեջ: թ 
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հեղինակների թոքերի առաջնային քաղցկեղի 
քրոմ ա յին մ ի ա ց ո ւթ յունն ե ր ի >ետ շփվողների

ղարղացման դ աղտն ի շրջանլր

մոտ, կ ա գմում է մինչև / 0 ,G

տարի։ г’<ДИ
Կալոնր 20 տարվա ստաժով բանվորի թոքերում (թոքերի քաղցկեղից մա

հացած), հայտնաբերեց 8—10 մ գօ/օ քրոմ, իսկ (նույն հիվանդի) առողջ թ 
քերում քրոմր կազմում էր րնդամենր 1,8 մ % [*]*

ո ֊

թս տ Սկա մ անի |/5| կատարած կլին ի կո - ռեն տ դեն յան տվյալների թոքերի 
առաջնա յին քաղցկեղով հ իվ ան գութ յուն ր քրոմ ա յին միացությունների հետ 
շփվողների մոտ կաղմել է 53,6°/q, իսկ կոնտրոլում 0,2Q/q։ Ինչպես հայտնի է, 
քրոմր հանդես է ղալիս տարբեր մ ի ա g ութ յո ւնն ե ր ի ձևով և թե բրոմային միա
ցություններից որն է', որ օժտված է ուռուցքածին հատկությամբ, և ինչպիսի 
փոխհարաբերութ յան մեջ է նա գտնվում թոքային հյուսվածքի բջիջների հետ, 
մինչև այսօր էչ վերջնականապես պարղված չէ։ Օրինակ, Ֆիշերր [/ՃԼ նշում 
է, որ ճիշտ է թոքերի քաղցկեղր քրոմային միացությունների հետ շփվողների

մոտ հանդիպում է շատ հաճախ, քան այլ տեսակի քիմիակ ան արտադրու

թյունների մեջ, բայց նա գտնում է, որ հավանական է թոքերի պրոֆեսիոնալ 
քաղցկեղր ղարգանում է քրոմաքարի մեջ գտնվող ււ։ յ լ խառնուրդների ներգոր

ծություններից, որոնք կարող են գտնվել քրոմիտի (հանքաքարի) մեջ, տար

բեր միացությունների ձևով։

Ըստ Մեյչլայի և Գերդորյուսի [/2] տվյալների թոքերի քաղցկեղի պատ- 
ճառր հ ամ արվ ում է քրոմատր։ Նրանք ԱՄՆ-ում բրոմային տարբեր մ իա ցսւ- 
թյուններ արտադրող ֆաբրիկաներում թոքերի քաղցկեղից մահացողների 
մանրակրկիտ ուսումնասիրություններ կատարելով նշում են, որ այն ֆաբրի

կաներում որտեղ օդում շատ է քրոմատի, քրոմաթթվի և քրոմ սուլֆատի տո- 
կոսր այնտեղ թոքերի քաղցկեղով հիվանդներ գրեթե չեն հայտնաբերվել, իսկ 
այն ֆաբրիկա քում, որտեղ օղում հայտնաբերվել են նատրիական քրոմ, և 
նատրի֊բիոքրոմատ, թոքերի քաղցկեղով »ի վ ան դա ց ո ւթ յո ւնն ու մահացու- 
թյունր 18 անգամ ավելի հաճախ համեմատած Ամերիկյան Միացյալ Նահան գ-

ների մյուս տեսակի քիմիական արտադրությունների մեջ թոքերի քաղցկեղով 
փվանդության և միջին մահացության հետ։ Այսպիսով, Մեյչլայն ու Գերգոր-

յուսր եկան այն ե գ ր ա կ ա ց ութ յ ան , որ թոքերի պրոֆեսիոնալ քաղցկեղի առա

ջացման ւղ ատճաոր քրոմի ա ր ղ (ո ւն ա բ ե ր ո ւթ) ան մեջ նատրիական մոնո-

քրոմն ու նատրի-բիոքրոմատն է:

թստ Մ իրուեղղերի j 13 I, նույնպես թոքերի քաղցկեղի առաջացման պատ- 
եաոր Համարվում են քրոմատներր, /'սկ քրոմաթթուն թոքերի քաղցկեղ չի

աոաջացնում։ Գրոսսր և Նե/շր 
կան աշխատանքային ստաժ ու 
կեղ. նրանք դա '• ա յ տն ա բ ե ր ե լ

9ութJni ններից

| 9 | , նկարագրեք են 18 դեպք, 7-ից 17 տարե- 
բ անվորների մոտ թոքերի առաջնային քաղց

են այն ֆաբրիկայում, որտեղ քրոմ ային միա-

ցինկ֊ քրոմատր (ներկեր պա արաս տե/ու

Сии, ԿելշՒ (Տ|, քաղցկե ղ ածին 
,ՈՐ />էս դց կ ե ղ ածն ի հատկություններ 
մեջ չի լուծվում։

Է համարվում բիոքրոմ ատր, իսկ քրոմա- 
չունի քանի որ նա օրղանիղմի բջիջների

թստ 
րն կնե/ու/ 
րի վրա ե

Խյուպերի ք//|, քրոմատներր ինքնուրույն քաղցկեղածին չեն, ա Ա 
թոբային Հյուսվածքի մեջ աղղում են բջիջների օրգանական նյութե- 
ստեղծում են նպաստավոր պայմաններ քաղցկեղածին ն յութերի
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մշակման համար, որտեղ թոքերի քաղցկեղի զարգացման համար կարեոր 
նշանակություն ունի հավանաբար տվյալ օրգանիզմի գերզզայությունը բրո

մային միացությունների նկատմամբ, Հեղինակր հետագայում Փեյնի հետ 
միասին 1959 թվականին փորձնական ճանապարհով ուսումնասիրություններ 
կատարեց առնետների և մկների վրա և եկավ այն եզրակացության, որ քրոմ- 
օքսիղր շիկացված վիճակում ունի կանցերողեն հատկություններ,

Ըստ Խյուպերի նույնպես, քրոմօքսիղր համարվում է կանցերողեն նյութ, 
նա շնչառման ճանապարհով ընկնելով թոքային հյուսվածքի մեջ, նստում Լ 
այնտեղ շատ երկար տարիներ և աստիճանաբար նպաստում թոքա (ին հյուս

վածքի ֆի բ րո и կլե ր ո զին ու ն ա խ ա քա ղց կե զա յին պրոցեսներին, որով և պատ

ճառ դաոնում թոքերի ն ո ր ա դո յ ա д ո ւթ յ ան զարզագման համար։
Պետք է նշել, որ մինչև այսօր էլ այՂ քիմիական միացությունների քաղց

կեղածին հատկությունների մասին և նրանց ազղման մեխանիզմի վերաբեր

յալ չկա մեկ միասնական կարծիք։

Հաշվի առնելով այն հանդամանքներր, որ մեզ մոտ Երևանում նույնպես՜ 
գտնվում էր քրոմ ա յին միացությունների ստացման համար "Երքրոմպիկ»

գործարանը, որի արտադրական պրոցեսներր նուլնպես սերտորեն կապված 
էին բրոմային տարբեր միացությունների հետ, ապա մենք ևս հետաքրքրվե

ցինք և հետազոտություններ կատարեցինք այղ զործարանում աշխատող բան

վորների աոոզշութ յան վիճակր ուսումնասիրելու ասպարեզում հատկապես 
օնկոլոգիական որոշ հարցեր լուս ա բ անե լո լ նպատակով, որին և նվիրված / 
այս աշխատանքը։

Մենք ուսումնասիրել ենք նաև այգ գործարանում երկար տարիներ աշ֊ 
խատած ու թոշակի անցած բանվորների առոդջութ յան վիճակր, Աոոզշության

վիճակի պ արզման հիմնական ցուցանիշ 
յան հետազոտությունները, ինչպես նաև

են հանդիսացել կ լ ին ի կո ֊ ոեն տ զեն - 
տարբեր պատճառներից մահացած

այղ գործարանում աշխատող բանվորների օրգանների պ ա թ ոհ ի и տ ո լո գի ական 
քննութ յուններր ու ներքին օրգանների հյուսվածքների и սլե կտ րոմ ե տ րի կ հե
տազոտ ու թյուններր ։ Ուսումնասիրությունները պարզել են, որ հիմնական ցե
խերում աշխատող բանվորների մոտ խրոնիկական բրոնխիտներր կազմում 
են մոտ 75%, քթի միջնապատի պերֆորացիաները կազմում են 59,1%, թո
քերի սկլերոզով տառապող հիվանդները կազմում են 29,7%, այդ թվուծ 
նաև 31 հոգի թոշակառուներ (55 — 75 տարեկան 5 — 20 տ. ստաժով)։ Բրոն
խիտ լ ասթմայով հիվանդների թիվը կազմեչ Լ 1,6% , պալարախտով 
2,7%, հետազոտության ընթացքում հայտնաբերեցին նաև մեծ քանակու
թյամբ ստամոքսա-ադիքային տրակտի, Աարգի, լեղուղիների որոշ հիվան

դություններ, ինչպես նաև մաշկի բրոմային խրոնիկական խոցեր։
Բացի այս բոլորից հայտնաբերվեցին նաև թոքերի առաջնային քաղցկե

ղով 12 հիվանդներ, որոնց տարիքը տատանվում է 45 տարեկանից մինչև 72 
տարեկանի սահմաններում, Նրանց աշխատանքային ստաժր միայն քրոմա- 
,ին միացությունների հետ կազմում է 5—19 տարի։

■ Ակւերոզով հիվանդների տարիբր տատանվում ( 29 տարեկանից մինչև 
50 և ավեւին, աշխատանքային ստաժր 5-ից 20 տարի,

(հենււպենյան հետազոտության տւ| |Ш(ПЬгр. - Բ.,քերի աոաշնայեն քաղց
կեղով տառապող րպոր հիվանդների մոտ նշվեց թոքանկարի ուժեղացում, 
թոքարմատների գնացում, կարծրացոս! և ձևափոխ,ոմ (ղեֆորմացիա),
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ո ենտ գենոգրամայի վ ր ա հայտնաբերվեցին շատ ուշա գրա վ փոփոխություններ, 
որոնք դրսևորվում էին մանր կետավոր գնդասեղի մեծության թույ[ արտա֊ 
հայտված մթագնումների ձևով, վերջիններս մեծ մասամբ տեղակայված էին 
թորերի միջին և ստորին մասերւււմ, ամենիդ շատ (համեմատաբար ) աջ թո֊

Գործ արանում աշխատող բանվորներից թորերի առաջնային քաղցկեղից 
մահացածների հերձման տվյալներում շատ ուշագրավ էր թորերի դրունքների

i Հիլուսների ) շրջան ի ց անջա տ վա ծ մեծ քանակությամբ մուգ կապտասևուն 
(քրոմիտի գույնի հատուկ), խցանավորված փոշիների առկայութ (ունր, որոնր 
րնոցների նման նստած էին թորերում և հեռացումից վերջինիս տեգր մնում 
էր փոսիկներ։

թոլոր մահացածների մոտ նշվեց բրոնխների լա յնացում (բրոնխեոէկ- 
տադիա), լորձաթ աղանթ ի ա ր յո ւն ա լ ե ց վա ծ ո ւթ յո ւն, աջ պլևրալ խոռոչի լրիվ 
բացակայում, աջ թորի կարծրացում ներաճած դեպի կրծքավանդակի առաջ՝ 
նային պատը, մ ետաստազներ հայտնաբերվեց միջնորմում, դեպի կերակրա֊ 
փողը և այլն։ Բ իֆո ւր ։ս կ ց ի ա յի ու տրախեյայի լիմֆաս։իկ հանդույցներր մե

ծացած, էին և կարծրացած, ծրարանմ ան ( պակետանման )։
Հյուսվածաբանական քննության համար վերցրված բոլոր օրգաններր 

ֆիքսվել են 20 % ՜ՈՑ ֆորմալինի լուծույթ ի մեջ. ֆիքսելուց հետո պրեպարատ֊ 
ներր ներկվել են Հ ե մ ա տ ո քս ի լին էոզին և Վան դեղոնի մեթոդներով։

|քիկրոսկոպիական քննության արդյունքները.— համարյա թե բոլոր հի
վանդների մոտ աջ թոքում հայտնաբերվել են թոքային հյուսվածքի ցայտուն 

արդացած հարթ 
բ ա զ։1 ա բջջաձև էպիթելային հ յուսվածքից բաղկացած քաղցկեղ, որբ տարա֊ 
ծուն կերպով ներաճել էր (ինֆիլտրացիայի էր ենթարկել) դեպի ամբողջ աջ 
թ ո քր:

արտահայտված սկւերոտիկ փոփոխությունների ֆոնի վրա զ

Պ րեպարատներում ակնհայտ կերպով հայտնաբերվել են ալվեոքների 
։! իջնապատերի հաստացում և տարածուն էմֆիդեմ ատող դաշտեր: Ալվեո լնե֊ 
րի խոռոչում երբեմն հայտնաբերվել են բավականին մեծ քանակով փոշու 
Կատիկներ, որտեղ երկաթի ռեակցիան բացասական էր:

' րոնխների լորձաթաղանթը ենթարկված էր խրոնիկական բորբոքման 
սլ ան֊ բրոնխիտ)։ Լորձաթաղանթի էպիթելային հյուսվածքը ենթարկվել է

ու ծեղ կազմափոխման, գլանաձև էպիթելը վերավ։ոխվել ով հարթի։ Շատ ցայ֊ 
տուն էր բրոնխիալ հյուսվածքի և անոթների սկլերոզր (պ ե րի վ սւ и կ ո цш ր և 
պ երիրրոնխյալ սկլերոզ):

իֆոլրկացիոհ լիմֆատիկ հանգույցներում առկա էին փոշու հատիկնե

րը, որոնք պատյանավորված էին շարակցական հյուսվածքի բարակ թագան֊ 
թով (պարկիկով)։ Լիմֆատիկ հանգույցների ստրուկտուրան նույնպես են

թարկվել էր սկլերոզի ու կազմափոխման։
Այսպիս ով, ելնելով քրոմային միացությունների հետ երկար տարիներ 

՚ / / թոըերի առաջնային (բրոնխոդեն) քաղցկեղից մահացած բանվոր-

ll 'եըձմւսՆ ու մանրադիտակային քննության տվյալներից, թոքերի առաջ֊ 
'j/'11 Vա ՂԳ 4 և ղՒ ղտրգացման հիմնական պատճառր կարե^։ Է վերագրել 

'՚ '‘/f11' փոշև գարո։ թ յան հողի վրա զարգացող թոքային հյուսվածքի ղի֊
7 / (տարածո։Ն) կերպով ֆ ի բ րո и կ լե ր ո տ ի կ փոփոխություններին։

տարբեր պատճառներից մահացած (փողոցային, պատահարներից
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J, Գիֆուրյ ա րտա > ա յ ա վ ած ս/ն և մ ո կ ոն յ ո ւ պ ի և պ^մոսկ լե(ւող[ւ հՈղՒ վրա 
ՏԼղ-^եղ>արթ էպիթելային աիպի կետավոր

М՛

Նկ 2 Պրեպարատում Նշվում է բրոնխների ^րձախաղանխի էպիխե^յին հյո^ 
վածրի մետասԱաղիա, բրոնխների ր^անցբի (այնացռմ։ Բրոնխները շր9ապա֊ 

տող թոքային հյուսվածքի չարորակ կաղմափոխում (քաղցկեղ)։
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հանկարծամահ եղած, քրոմա յին այրվածքից, թոքերի այտուցքից, սրտի ին

ֆարկտից ե բանվորների, որոնք ունենի 6-ից մինչև 15 տարվա աշխտ֊

ա անքա ւին ստաժ խրոմի ա ր դ յո ւն ա բ ե ր ութ յան մեջ պարզվեց. րնդամ ենր ու

սումնասիրվեք են 5 հերձման դեպք> Համարյա թե բոլորի մոտ արտահայտվեք
Լին ուժեղ պլևրալ կպումներ, ոբր ձզվամ էր դեպի կրծքավ անդակի հետին 
ււ/ատր: Բոլորի թոքերի դրունքների շրջանում նկատվում էին մեծ քանակու- 
ք!լամբ փոշու կույտեր, որոնք բնոցների նման նստած էին հյուսվածքներում 
և ունեին մուղ կապտաи ևավուն դույն։

Նկ. 3. Լիմֆաաիկ հանգույցների и tn ր ո ւ֊կւո ու֊ր ա յի կագմափ ոշու֊մ և ոետքւկոլլյաթ
հյսւավածքի մեջ էի փ*շ*ւ- կու յւոեր ո վ , կապաու.֊

լա վո ր ված րարակ շարակցական թ ա դանթն ե ր ո վէ

Բ ր ոն խն ե ր ի քորձաթաղանթր դրեթե բոլոր հետազոտվողների մոտ են
թարկված էր արնալեցման (> ի պ ե ր ե մ ի սւ), թոքերր էմֆիզեմատո ղ էին, կտրր֊ 
վածքի վրա մուզ կարմրավուն դույնով, սեղմելուց հոսում էր մուզ փրփրավուն

П |ւ1|Րոսկոս]|ւսւ1|1սն քննության արդյունք նԼրը — Բոլորի մոտ դիտվեց ալ
վեոլների միջնապատերի փոփոխության, ինտերստիցիալ թոքաբորբ, տեղ֊ 
տեղ վերջիններիս պատերր շատ բարակած էին և ունեին պատովածքի տեսք 
ГЧ միանալով կազմում էին ալվեոլների մեկ մեծ խոռոչ, առաջացնելով ցայ֊ 
տուն արտա էայւոված էմֆիգեմատոզ դաշտեր։ Ալվեոլների խոռոշր լի էր փո
շու հատիկներով (քրոմիտի դույնին հատուկ)։

ևրկտթի ոեակդիան տվեց բացասական պատասխան, ոբր խոսում էր 
ի >դուտ բրոմային ֆիբրոզին։ Բ՚ոքադաշտերում դիտվեց բավականին մեծ 
տարածությամբ սկլերոտիկ փոփոխություններ բրոնխ ի աչ հյուսվածրր ն 
I i ւ խ (ւ и j ւ սյ Ն ո ք/Ն ե րր Լ ւ> ւ յս պ ե и և ն /J ար կւք Л լ / ին սկքերոտ ի կ փո փ ո խ ութ յու նն A -



^րոմի քքերր ft ո ր հ ր ի րա ղ д /у /, ղ ի աոաքացման հարցում 125
քի, այնուհետև նշվեց բրոնխոէկտաղիա, կւղիթե/ային հյուսվածքի հարթա- 
ցում և տեղ֊տեղ լիովին նրա վերագումւ

//1 շա գրավ փոփոխութ յուններից թոքերում գա ֆիբրոգ հյուսվածքի թո ւ յ / 
հանգուցաձև գերաճումներն էին, որոնք ո են տ գ ենս գ ր ա մ ա յ ի վրա չէին երե- 
վում, մ իայն նշվեց սկսվող թույլ արտահայտված էմֆիգեմայի երևու /թնեբի 
ձևով։ Լիմֆատիկ հանգույցների ստրոման ենթաքկվե/ էր կագմ ափոխմ ան 
ոկլերոգի, լի փոշու Կատիկներով, փոշին կ ա սլ и ուլ ա վո րվ ա ծ շարակցական 
թ աղան թի բարակ ւգարկիկով։

Նկ. 4. էմֆիզեմա ար/եոլների պատ
ա^քներ, միանալով

երի Uf b րյ֊ւո Լ ղ բարւսկքք^մ^ տեյ-տԼրյ
կարյւքԼլ են մեկ Jki /սոռոչ!

Այսպիսով, ելնելով բրոմային միացությունների հետ շփված տարբեր 
պատճառներից հանկարծամահ եղած բանվորների հերձման ու մանրաղիտա֊ 
կով զննման տվյալներից, եկանք այն եզրակացության, որ իրոք բրոմային 
փ ո շ ե զե րութ յան ազդեցության տակ բրոնխների ,որձաթաղանթի լոլրշ կերպով 
վնասման հետ մեկտեղ, վնասվում է նաև պլևրան, թոքային հյուսվածքներում 
աոաշանում է աստիճանաբար ֆիբրոսկլերոտիկ փոփոխություններ.

Ինչպես վերևում նշեցինք, մենք կատարել ենք նաև սպեկտրոմետրիկ հե

տազոտություններ, որոնց նպատակն էր պարզերս թե ինչ քանակով քրոմս,֊ 
յին միացություններ են ցանվում որզանիզմում ե որքան երկար են նրանք 

տեղակայվում այնտեղ։
11ս.եկտրոմ1.տր|ւկ հԼւոա4ոտո>թյո«ն1-էւ|ւ — ցույց տվեցին, որ քրոմային 

աղերի հետ երկար տարիներ շփված տարբեր պատճառներից մահացածների 
թոքերում և մյուս ներքին օրզաններում կուտակվում են տարբեր քանակու

թյամբ քրոմ, որոնց քանակության ցուցանիշներր արտահայտված են Л /

ւսղյու սա



Ինչպես երևում է № 1 աղյուսակի տվյալներից, ամենից շատ քրոմ 
կուտակվում է թոքերի հիլուսներում, Նման պատկեր է նկատվում նաև մյուս 
,պղաններում' ստամոքսում, երիկամներում, ինչպես նաև մեծ քանակությամք 
քրոմ է կուտակվում լեդու մեջ (իսկ ուռուցքի մեջ մեծ մասամբ քրոմ չհայտ֊

նաքերվեց)

Նտ աՆ ц ո է д Ш վոր պն և մ п * կ լե րո ց Լսի [ji կողի նման) ք^ֆուրյ փ ոշ ե ղ ար ո ։ թ Jան

հ п էլ ի 11ГШ Կ փո չու.

հրկար տարիների րնթացքում քրոմի արդյունաբերության մեջ աշխատած
$ տարի և թոշակի անցած քանվորների մեղի, խորխի ստամոքսահյութի 
սպեկտոմետրիկ հետաղոտությունր ցույց տվեց, որ աձՂ անհատների մոտ

ն ույնպե и հայտնարերվում է քրոմ, տարրեր քան ակներովг
Ստացված տվյալներր թույլ են տալիս ե դրա կացնել, որ քրոմածն մ իա՝

ցութ յուններից անջատված ղրղռիչ և այրիչ փոշիների աղղեցութ յան տակ

ամենից աոաջ ախտահարվում են բրոնխների լորձաթաղանթր , որի հետևան֊ 
քով առաջանում /, վերին շնչուղիների խրոնիկական կատար։ Այնուհետև ղրան 
մ ի ան ալով երկրո րղ ա յին որևիցե մի ինֆեկցիա, եղած բորրոքա յին պրոցես- 
ներր ա ստ իճանաբար սկսում են ավելի խորանալ պատճառ դաոնալով հետա- 
ղտյում բրոնխների լորձաթաղանթի էպիթելային հյուսվածքի կաղմափոխ- 
անէ Ստեղծված • ամասլ ատս։иխան ն ա խ տ քա դց կ ե դա յին փ ո փ ո խ ո ւ թ յունն ե ր ր 
ռաղտյոէւք ,Ող են ստեղծում բրոնխներում նորագոյացության դարղացմ ան 

համար։

ոքերսէ,) նորագոյացության Տամար բրոմային ֆի[Ա1Ոէ1ք հավանաբար 
I քոշուկի ղեր. 4 ան ի որ քրոմր լինելով կայուն մետաղ րնկնելով շնչա- 

[ 1Այ1յների Նստում է շատ երկար տարիների րնթացքում պարեն-
I Ա՛ ս,ոի“էԱն արար նպաստելով թոքային հ յուսվսւծ քի $իբբոսկւե~
րողին, իսկ վերջինս իրեն հերթին կարող է հող ստեղծել թոքերի նորաղոյա-
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128 Է. Ա. Խաչատրյան

գութ/ան զարգացման համար։ Ներթափանցելով օրգանիզմ, ց իր կ ուլ աց ի ա յի Ւ, 
ենթարկվում նա, միանալով թորային հյուսվածքի բջիջների օրգանական 
Նյութերի հետ, վերափոխվում է հավանաբար ուռուցքածին նյութերի։

Մեծ հավանական ությ կարծելո։, որ այգ ուռուցքածին նյութերը

ազգում են թոքային հյուսվածքի բջիջների վրա, ենթարկեքով նրանց չարո

րակ կազմափոխման։
Դիտողությունները ցույց են տալիս, որ ինչքան աշխատանքային վայրի 

օգո։մ քրոմային մ ի ա д ութ յո ւնն ե ր ի քանակր բարձր է, այնքան հաճախ է թո֊ 
քերի քազցկե զով հիվանդության դեպքերը։

Հա (տնաբերված թոքերի քաղցկեղի դեպքերի ուռուցքը մեծ մասամբ տե

ղակայված են եղել աջ թոքի ստորին կամ վերին բլթում։

Բրոմային միացությունների ազդեցության հետևա\ օրգան -

ներում ևս առաք են գալիս պաթոլոգիական փով։ոխություններ, ախտահարվում 
Լ քթի խոռոչը, գլխավորապես քթի միջնապատը, որը հաճախակի ենթարկվում 
է պերֆորացիայի, այնուհետև քրոմային մ ի ա ց ութ յո ւնն ե րր ընկնելով աղե

ստամոքսային տրակտր նույնպես առաջ են բերում ախտահարումներ, բայց 
արորակ նորագոյացություններ համեմատաբար քիչ են եղել։

Թոքերի առաջնային քաղցկեդո վ հիվանդացողների միջին տարիքը մեր 
տվ յալներով կազմել է 51,4'^q, իսկ աշխատանքա յին ստաժր 10,9 տարի։

Ըստ պրոֆեսիայի 98,1 % ^7^/ խրոմային միացությունների շիկաց

նողներ (հիմնական ցեխ), որր թույլ է տալիս ենթադրելու, որ ուռուցքածին 
նյութերը հավանաբար մշակվում է և անջատվում են խրոմի շղթայի շիկաց

ման ընթացքում, շիկացնող վառարաններից։

Է րևան ի \ կլինիկա կան հիվանղա ն"3 Ստացված է 2.V1 №4 թ.

Э. А. ХАЧАТРЯН

РОЛЬ ХРОМОВЫХ СОЕДИНЕНИИ В ПРОЦЕССЕ 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПЕРВИЧНОГО РАКА ЛЕГКИХ

Резюме

Учитывая, что данный вопрос до настоящего времени является спор
ным, мы решили путем обследования больных из числа рабочих хромат
ной промышленности в Армянской ССР выяснить роль хромистых соеди
нений в возникновении рака легкого. Наблюдения показали, что в на
ших хромовых предприятиях также отмечаются случаи рака легкого. 
Всего нами было выявлено 24 случая из 370 обследованных. Предшест
вующими заболеваниями рака легкого являются: упорные «хромовые» 
бронхиты, фибросклерозы, которые, по всей вероятности, способствуют 
развитию бронхогенного «хромового» рака легких. При особой индиви
дуальной чувствительности к хромовым соединениям этот процесс, воз
можно, ускоряется.
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2----IVԳասսյւսրյան Կ. տ. Լյարդի ֆունկցիոնաք վիճակը հեպատոխոլեցիստի տների ժամանակ Դսւսււյարյան b. Ի. Սո4ֆհիդրիւային խմբերի քանակական փոփոխությունները քլորոպ֊ 
րենային կաուչուկի արտադրութ յանում աշխատող բանվորների արյան շիճոլ- 
կում *Դ|Ու|խաււյան Ա> Ա- Տոնզի(էկտոմիայից հետո օգտագործված հակացավային միջո

ցառումների Համեմատական տվյալների Սասին • •••**Ղր|1^որ|Ա^ն Ա. Ա. Աֆիրրինոգենեմ իաԳրհզորյան Ե. Տվյւպներ վերելակ

ծննդաբերության ժամանակ • • •

ա կտիվ ացիա յի սպ եցիֆի կ ության վ երաբերյա/Զևորցւսւն է. 1Г. Ատամների կարծր հյուսվածքների մաշվածութ յան տեգա քնացված
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ընդհանրացված ձևերի առանձնահատկությունները և նրանց օրթոպեդիկ բու֊

5—109'1*ան|1ե| |։սն ճ. П.., U ևՍ IШI] |<1!ն *1. II. Ստամոքսի ռեզեկցիա յի ենթարկված մաւ/ի հաստ-
աղիքային տրանսպ/անտատով հա կտպեըիստալտիկ դիրքում փոխարինման վի.

րահ ատումն երի կլինի կա ֊ռենտգեն ար անական գի տ արկումները*)փ ն ք| ի ն | ա ն 0. Ղ. Երեխաների մոտ էրիտրո ցիգների թ թ վ ա կա յն ութ յան 
մատիգմ ից առաջացած արյան պակասութ յան հ ե տ ա գո տ ութ յան րb րյ ի | Ш ն Ղ. 1Г. 11 տ ո ր ծն ո տ ա յ ին պըոգենիա յի բուժումը վ ի րահ ա տ ութ յա մ բ

մ եթոգու^

Եսայան 1Г. Ա. Միտրալ ստենոզով տառապող հիվանդների մոտ պսակաձև արյան 
ջանաոու թյան վիճակր մինչև վիրաբուժական միջամտությունը և հետո

?rr-Ւփրեմյան Դ • 2. Ռոքերի պարեն խիմսէյի ռեակտիվ փոփոխությունները բրոնխների անց֊
նե լիության (սան գար մանԶոզողյա Յու. Ա.. 11Լրղ|ւևնկո Տ. Մ. Գլխու դեղի արյան շրջան ա ռութ յան կյինիկա֊Էքս֊ 
պերիմենտալ հետազոտությունր ներգանդային գերճնշման դինամիկա քում1Կս|ւար|Ա1ն Ա, շ., ₽Լրոբյան Ֆ. Ա. Մ իգասլարկի ուռուցքների ժամանակ ցիստոսկո֊ 
պիական և ռենտգենոլոգիս/ կան տվյալների ուսումնասիրման շուրջը • »Ռորոսյան Ա. Ա. h/րոնիկական գաստրիտների կվատերոնով րուժման փորձր • .I'pnjujG П. 1ր. Կապույտ հազից բարդացած թււքա բորբերի ժամանակ ոչ սպեցիֆիկ իմ ու֊ 
նիտետի Հարցի շուրջըԽաչատրյան է. Ա. 4'ոոմային մ իա ց ութ յունն ե ր ի դերր թոքերի ա ռաջնա յին քաղցկեղի

Կասպւսրյան Ռ. 1Г. Բազմակի միելոմայի դեպք ԿոլԼսնիկովա Ն. Ի., ԴանիԼլյսւն I.. Ա. Միտրալ 
բարդությունները և նրանց բուժ ու մ ր

կոմիսուրոտոմիայից Հետո առաջա ց ած

4սւ ГП։p | ու ն । ան ft*. Հ. Առողջ կենդանիների արյան Լըիտրոպոետիկ ակտիվության մա֊

^ովսԼփյան Ա. Մ. Անոթային պաքմանական և անպա յմ ան ռեֆլեքսների հետ ա գոտ ու֊ 
թյունր բարձրագույն նյարդային ժամակարգության ֆա գա յին գործունեության 
ընթացքում|ա<|ա։-|ԱյԱ Դ. Ս.. Եվւրեուոոկսիկոզով հիվանդների ռադիոակտիվ յոդի իզոտոպով բուժ֊ 
ման Հարցի շուրջը • . .Լարփբյաե Д. ԱՀ Արտի մեխանիկական ակտիվությունը խրոնիկական նշիկաբորբերի

6—31

3 — 71

4 — 87

6 — 59

4 — 43

2 — 55

1—55

6—35

6 — 79

6 — 119 
1—61

6 — 47

3 — 19

2-15

2-39

4-57fujji ապետյա& II. Խ. /• րու ցել յոդա յին ինֆեկցիայի էպ ի դո ո տ ո ֊ էպ ի դե մ ի պ ո դ ի ա կ ան ընու֊ 
թադիրը Հայկական ՍԱՌ ֊ի Սևանի ավագանի շրջաններում և պրոֆիլակտիկայի 
'Դէ^երր .............................................................................................................................................. ...............J րսւս|Լւոյա[ւ Ա. ь. Շների բրուցելյոզով վարակման հարցի շուրջը > <HuL I. II... 1»փւ՚Լմյւսն 2. 4դնուդեդի , ի и տ ո • ֆ ի դի ո լո գի ա կ ան բնութագիրը նրա 
П 1Ո1 • ոյ 1/1/tl յ ի էյ ,ետո լՐգագայի, հ ի ա լու ր ոն ի դա գա յի և պրոգերինի կիրառման
դեպքում ..............................................................................Սարտիկւան 1Г. Ս. ^ււԼտիզմոդրսյֆիկ տվյսււներ անպայման անոթային ոեֆլևքսների 
մասին տեքստխադործուհիների մոտարւո|ւրոսյան Ս. Պ, Բրուցևլյոդով և նըա վիրաբուժական արտահայտումներով տա

ռապող հիվանդների բուժման մեր փորձը իմուն արյան փ „խն եր ա ր կմ ա մ ր

1-75

1-81

3-3

3-87

6 — 93
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H Լ||| ք _Ա.|Այքււ|երքլ|ան Ն. Սպիտակ առնետների Լստրաք ցիկ/ր քլորոպ րենա յին խր

5—63• ր|.||ւք-Ա|ահւ|Լրղյան Ն. Հ., Սպիտակ առնետների ձվարանների գեներատիվ ֆունկ

ցիան քլորոպրենա յին խրոնիկական թունավորման ժամանակ 5 — 67II Լ 1|ւ I ֊ է՚սրայ Լլյ ան Ս. Ս. Այրվածք) ալին If 
ների վրա .

սոլդատի ն երդ ործու թ յանր պերիֆերիկ անոթ-

II IJiгшрյան Ա, Z.՝ Հաւ՝ու|)|ու ն|ան ft*. ։>.է IԼ11 ա CJ IU1 ն II. |. էպիլեպսիա չի և սիմպտոմա/*4 ցնցումային վիճակների ժամանակ գիտակցութ յան խանգարման էլեկտրա-
ֆիզիոլոգիականU lili րաp յան Ա. 2., 2ա ԿեՐԸ............................................................................................................................................ււեյահ IK «|. ՒլեկտրաԼնքյեֆալոդրաֆիկ պատկերր դեպեր-
սոնա/իղւսցիայի սինդրոմի ժամանակII |ւ I այ Լ լյան Ա. Լ», 1Ո|ՐԱ)շյսւն Ա. Աէ Ներփորոքային միտրալ կոմիսռւII prill I յան 1Г. ՍՀ Հաստադիքային պլաստիկա ի վիրա » ա տ ումների և գաստ-
րոէկտոմիայի ժամանակ էքսպերիմ հնտում .......U իրզւս-Աւ|ազյան Գ. Լ. <ր< Ա. Մայխասյան—ոՏիպիկ վիրահատողների տեխնիկան

6 — 23

ստամսբսի վր (քխիթարյաճ Վ. Դ., 1*Ա11| ա | 11111ւ b. li. Ռենտգենյան ճառագայթավորման ազդեցությունը
առնետների դ լ խ ո լ ղ ե դ ի ց ե ր ե ր ր ո դի ղն ե ր ի քանակական րժերի վրաՍ1|րՄԼ*յան Խ. 0. էլեկտ րան ա րկող տիոպենտայի միջանկյալ նարկոզով և մկանային 
ոելակսանտների կի րաոմ ամ բ •4) նա ցակա&յան Ա. %. ր՝ ՐՈլ9^ԱոՂի էպիգ^մ իոլոգիան և պրոֆիլակտիկան Հ,ա յկա կան 
ԱՍ քիչում • • 3—79I! CiUi (JUJ Լ| Ш նու| Ս. Տ. Կորա/տրլ որիզի ազդեցությանը ESChCrlChla СО] I անտի

քի ո տ ի կ ա դդ ա յն ո ւ թ յ ան վրա •11|)ւ|ս|1Ս*ան Ի. Ա., 4*U1 UU|UI I’J ան է». I1. Լյարդի որոՀ ֆունկցիաների մ որֆոֆունկցիոնա/ 
զուգահեռները տարրեր ծագում ունեդոդ ր ս պ ե ր իմ են տ ա / ցնցումների ժամանակ

շների մոտII lll| սիսյան Մ. Ա. Արյան կորստի ա դ դ ե ց ութ յան ր շրջան ա ո ա թ (ան մեջ դտնվոդ արյան

Հոսքի արագության վրա ..........1Гт| и խւ । ան 1Г. Ա., ՄկրէՈ*|ան Լ, Ն. ճագարների էլեկտրակարդիոգրամայի նորմալ պատ

2—27

1—3

3 — 33

կերի մասին 6 — 73(1ուս|>նա Տ. ՍՀ Ռոքերում խ ո ր ի ոն Լպ իթ ե լի ո մ ա յ ի մետաստազների կլինիկական ախտո

րոշում ր և բուժ ում ր . ..... •(«Ш ?Ա1 Г | Ш ն Ն. Ա. Ռմբկաիւորշի լո րձա թ ա դանխի ռեֆլեկտոր արտա հայտությունների «
մասին .•••••»«•••* •2|l | ||ն<յաՐ|ան Z. 1Г., Կարաս|1.տ|ան I1. 1Г. Մարդու ուդեդի մազանոթների և անոթների

ռեակցիայի մասUmpiurjuiG lu. Z.Ornithodorosցեղի տ իզե րին

վրա կերակրելով տիդային Հետադարձ

ծովային խոզուկների և սպիտակ մկների 
տիֆով վարա կելու լաբորատոր փ որձերի

հետևանքներըՊաս|Ո|էսճ Ս. Ա., Զիւֆյան Վ. Ն. էքսպերիմենտալ սարկոմա ավադամկների մոտ .'Օսւոսւ մյսւն Ե. Ն. Մազանոթների և նեյրո-զքիալ կաոուցվածքների ռեակցիայի մասին

տարրեր կենդանիների մոտՋԼ|'1ւ^|Աւն IK Կոմ քինացված վիրահատում կատարակտայի և գլաուկոմայի կապակ 
ցութքամր տեղական ան գ գ ա յ ա ցմ ան I/ պոսւենցված ակինեզիայի տակII lull ակքան Ս. II. Շարժողական պաշտպանողական պայմանական ոեֆլե քսների կտգմա

վորման վրա ատրոպինի ազդեցութ յան հարցի 2"*րքր •II li 11Ш111 ա ն h. Ս. Քաղցկեղի կապակցությամբ բացահայտված ստամոքսր հաստ ագիի

տ րանսպլանտա տով փոխարինման ռենտգենաբանական պատկերր . . •Ilbdbr.jOlG Վ. Վ-. 1րիքայե|յս։6 И. Լ. Պսակածե անոթների մեջ սաոր ֆիզիպոզիական 
Հոսույթի պերֆուզիան որպես սրտի կսնզնեցման րնտրոդական մեթոդ 
արյան արհեստական շրջանառության ժամանակUpnGjwG Ա. И. ձիպոթիազիղի ազդեց ,սթ յունր ջ ր ա - Լ J ե կ տ ր ա լ ի տ ա յ ին փոխանակության 
վրա արյան շրջանառության անրավարարութ յան ժամանակ . • • ’

6—101

3—45

4—11

1—85

3 — 25

4—15

6 — 9

5 — 3

5 — 3?

4—51

1 — 67



134Սիմոն|Ա1ն Я- Ս“. Սնղիկային միզամուղ դեղանյութերի (նովուրիտ ե սչրոմերան) ազդե֊ 
ցոէթյունր շրա֊աղային փոխանակության վրա արյան շրքանաոութ յան ան

4 — 85Վսւ fi ГШ d| Ա1Г1 <?.• Ա. Գրդոման իմպուլս էսոռրդմ ան 999 սամնա սիրո» p յուՆր ողնուղեղի

ե րկկ ոդմ անի կիսահատված մսւսով »«•••«««Վարղանւան II. И. Տիր ո զինի Л ? ,Հ - դիւ քււիֆենիլսմլւսնինի րլ որ Էթ ի/ա it ին ա յ ին ածանցյալ - 
ների հակաուռուցքային ազդեցության սասին • «••••Հ Ui ր րյ ան | ան Վ. II. էր и պ ե ր ի մ են տ ա լ տվյալներ ծվար 1 ի քների գոյացման վրա իոնացվւււ 

ճաոադա (թների ա զ դե gm թ յււ ն մասին •••••••« ՒԼ Г-1* ա q q шиШ ր ու| Պ. Պ. Գ([սուդեդի արրսն շրջանառության սուր խանգարումներից 
մահացության դեպքերի if ե ր/ածում ր րստ երևանի 2^րդ p nt մ մ ի աւք ո ր մ ան նԼրւքա- 
յին կլինիկայի 1950—1963 թթ. տվյալների.............................................................................$Լ r-^luqnu ।ան IK II. է Ար qniմաս|սւն Դ Ա 9,1* ip mb I iuG IT. ցիտո-

լոդիական մեթոդով քադցկեդի վ ա դ ւս խ տ и ր 99 շմ ան Հարցի շարքր • •S|lqrUlG|U*C Ռ. Ա. Ուդեդի հյասվածքր շնյաոությունր և օքսիդացնոդ ֆո и ֆո ր ա յն ա ց ո ւ

կենտրոնական նյարդային հ ա մ :ս կ ա ր դ ու թ յ ան ֆունկցիոնալ

Ներում կրած դանդ - ու դ ե դային վնասվածքների դեպքում .
տսյրբեր վիճակ֊

1—25. ւԼստաբաց|uifi Կ. IL •1.Ш ru։q յան 2. Ա. Ապակյա մ իկրոմ ա դա -
նոթների պատրաստման > ռ ր ի դ ոն ա կ ան կիսաավտոմատ • « , ,յան Ա. II., Հովնանն jiuj ան Ա. II. 0'ևմոկարդիտի մամանակ որոշ ք իո քիմ իական 
ցու ցանիշներր ե նրանց դիադնոստիկ ն շ ան ա կ ա թ յ ո ւն ր • . . • .

3—95

2—31■₽յանղարյա£ Կ. Ա bn | ւս p յ ա G Я- Լ- հք'տեյՆի Ա-նղության հնչյունային դիադն

5 — 31PjuiGqttirjuiG Կ. IL.w PLq|iurjiiiG Ա I... Գրփբու|ոպ 
միան էբյտե յնի • իվանդության մամանակ .\ի|ինШ и. Ա., Պորլռս|ան Ն. hi. Տոքսոպլա'լմողի 
դոնք.րների մոտ . . . .

Ֆ. Արտի պաթոլոդիական անատ ո •

ոե ակցիան

5 — 3?

2 — 85
Առնետների լ ե յ կ ոդի 

ադապտացիա յի պր ր ց ե um մ է
ցիտոդենիկ 
մեծա ււսւ՚սւկ

անալիդր, աճման նկատս ամք 
կենդանիների մոտ ,
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