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АКАДЕМИЯ НАУК АРМЯНСКОЙ ССР

էքօպեր. L կւինիկ. XXVI, № 6, 1986 Жури, экспер. и 

клинич. медицины

УДК 577.32 :615

Э. Л. АМРОЯН, А. Г. АЙВАЗЯН, Э. С. ГАБРИЕЛЯН, С. Г. НАЛБАНДЯН,
В. П. МАДАКЯН, Р. К. КАЗАРЯН, 111. М. МАНУКЯН, Р. Г. БОРОЯН, 

М. Р. ГРИГОРЯН, А. В. КАЗАРЯН, М. Б. ОРДЯНИССЛЕДОВАНИЕ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ НЕКОТОРЫХ ВОДОРАСТВОРИМЫХ МЕТАЛЛОПОРФИРИНОВ
Проведен разносторонний фармакологический анализ цинкового, кобальтового и 

медного производных мсталлопорфпринов. Установлено, что исследованные препара- 
ты могут явиться основой для создания антигипертензивных средств.В последние годы отмечается большой интерес к синтезу и изучению химических и биологических свойств порфиринов и их металлоком- плексов, поскольку эти соединения обладают широким диапазоном биологического действия [1]. Синтез новых производных мезо-(тетра-3-пи- ридил) порфина (ТЗРуР) [3], а также моделирование новых структур на основе полученных соединений с дальнейшим изучением их фармакологических свойств является актуальной задачей как с точки зрения развития химии порфиринов, так и поиска новых физиологически активных веществ. Предметом настоящего сообщения являются результаты исследования фармакологической активности новых металлоком- плексов порфиринов, в частности производных ТЗРуР (М=Со, Си, Zn)„ синтезированных из его уксусного раствора и ацетатов металлов (Со2+, Cu2+, Zn2i՜), на основе которых получены с количественным выходом соответствующие N-тетраоксиэтильные производные: ZnT3PyP (№ 79), СоТЗРуР (№ 80)и СиТЗРуР (№ 81).С целью изучения фармакологической активности металлопорфи- рннов были осуществлены следующие исследования: регистрация системного артериального давления (АД), мозгового кровотока, кислотнощелочного состояния (КЩС) артериальной крови, гематокрита, частоты дыхания у кошек; АД, частоты пульса—у крыс; анальгетической активности—у мышей; сокращений эксплантатов миокарда—у куриных эмбрионов; агрегации тромбоцитов—в донорской плазме.Материал и методыОстрые опыты поставлены на 23 кошках обоего пола массой 2,8— 4,5 кг, наркотизированных нембуталом (40 мг!кг внутрибрюшинно), а также 18 куриных эмбрионах. Хронические опыты поставлены на 40 бодрствующих белых крысах массой 200—250 г и 234 белых мышах обоего пола массой 20 г. г
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Системное АД у кошек регистрировали в бедренной артерии с помощью датчика ЕМТ-35 с усилителем ЕМТ-31 (Elma), а частоту дыхания—с помощью термодатчика. Запись АД в хвостовой артерии п частоты пульса у бодрствующих крыс проводилась с помощью регистратора фирмы Ugo Basile. Анальгетическая активность соединений регистрировалась у бодрствующих мышей на приборе фирмы Hugo Sachs Electroniks. Количественная регистрация кровотока через сонную артерию осуществлялась с помощью электромагнитного расходомера у кошек (датчик 2,5—4,5 мм, Narcomatic). Изучение КЩС артериальной крови осуществлялось на микроанализаторе фирмы Radiometer. Показатели гематокрита изучали с помощью микрогематокритной центрифуги Adams. Агрегацию тромбоцитов изучали в человеческой плазме по методу Born [5] на двухканальном агрегометре Chronolog. Богатую и бедную тромбоцитами плазму получали методом дифференциального центрифугирования крови, взятой у доноров и обработанной цитратом натрия (3, 8%) в соотношении 1 :9. В качестве индукторов агрегации применяли АДФ и коллаген фирмы Dade соответственно 2Х10՜6 и 2X10՜’ г/мл. Токсичность исследуемых препаратов изучалась по методу Кербера (по [2]) с определением LD50 у мышей. Статистическую обработку полученных данных проводили с помощью критерия Стьюдента- Все показатели, регистрируемые на кошках, изучали синхронно у одного и того же животного после записи контрольного фона. Кошкам препараты вводились внутривенно, мышам и крысам— внутрибрюшинно.Регистрация сокращений эксплантатов миокарда куриных эмбрионов 4-дневного срока развития осуществлялась фотоэлектрическим способом А. Е. Карапетяна [3] в модификации Р. Г. Борояна [1]. Исследуемые препараты вводились в камеру культивирования в конечной концентрации 1-10 -® г. В качестве среды культивирования использовалась среда Игла [6].Результаты и обсуждениеИз табл. 1 видно, что введение препарата № 79 в дозе 5 мг/пг внутривенно кошкам приводило к статистически значимому и необратимому снижению АД (на 31, 1% к исходному уровню). Одновременно наблюдалось значительное понижение кровотока через внутреннюю сонную артерию (на 27,9% к контролю) и изменение реологических свойств крови в виде повышения ее вязкости (увеличение показателя гематокрита), что частично может обусловить уменьшение притока крови в мозг под влиянием исследуемого вещества [8]. Со стороны показателей КЩС (pH и РСО2) не наблюдалось заметных сдвигов, которые могли бы участвовать в таком значительном уменьшении кровотока. Однако, как видно из таблицы, соединение № 79 вызывает значительное увеличение парциального давления кислорода в артериальной крови. Заметного влияния на дыхание препарат не оказывает.Препарат № 80 в дозе 5 мг/кг вызывает еще более значительное и необратимое понижение АД (на 37,5% к исходному уровню) и уменьшение притока крови в мозг (на 26%). Одновременно наблюдается еще большее возрастание показателя гематокрита и статистически значи516



мое урежение дыхания. Сдвиги со стороны показателей КЩС незначительны.В табл. 1 представлены данные опытов по изучению действия соединения № 81 на те же показатели. Соединение выявило выраженную фармакологическую активность в дозе 2 и 5 мг/кг, т. е. оказалось значительно активнее предыдущих. Препарат в дозе 2 мг/кг вызывает отчетливое снижение АД у кошек, длительностью 15—20 мин. Одновременно уменьшается приток крови в мозг, причем более чем наполовину от исходного уровня (на 56,6%). Параллельно имеет место изменение смешанного респираторно-метаболического показателя pH крови в сторону ацидоза- Учитывая отсутствие заметных изменений со стороны дыхания под влиянием препарата, можно предположить, что в выявленном уменьшении кровотока некоторую роль могут играть метаболические сдвиги в крови. В дозе 2 мг/кг препарат вызывает увеличение парциального давления кислорода в крови.При введении препарата № 81 в дозе 5 мг/кг у кошек снижение АД усиливается (на 46,6% к контролю), реакция мозгового кровотока почти не отличается от показателя при малой дозе. Наблюдается сдвиг pH в сторону ацидоза, значительное увеличение вязкости крови (повышение показателя гематокрита), а также отсутствие значительного увеличения ԲՕշ, отмеченного при введении вещества в дозе 2 мг/кг.Таким образом, все 3 исследуемые соединения, введенные в различных дозах (2, 5, 10 30, 50 мг!кг), существенных сдвигов со стороны АД и частоты пульса у бодрствующих крыс, а также агрегации тромбоцитов не выявили.Результаты изучения анальгетической активности исследуемых препаратов отражены в табл. 2, откуда видно, что соединение № 79 обладает значительной анальгезирующен активностью как в дозе 5, так и 10 Л1г/кг, удлиняя время ответной реакции на термический раздражитель. Эта активность слабее выражена у соединения № 80. В дозе 5 мг)кг время ответной реакции по сравнению с контрольным почти не изменяется, и лишь в дозе 10 мг!кг. оно значительно возрастает. У соединения № 81 анальгетическая активность выражена значительно сильнее предыдущего и имеет место при обеих дозах.При исследовании токсичности препаратов было установлено, что все они обладают сравнительно небольшой токсичностью—LD50 препарата №79 равна 96,3 № 80—85,3, № 81—52,5 мг!кг.Результаты исследования действия этих препаратов на сократительную функцию миокарда свидетельствуют, что ни одно из них не проявляет отчетливой способности изменять амплитуду и частоту сокращений изолированных, спонтанно сокращающихся эксплантатов эмбрионального миокарда. Следовательно, изученные вещества не обладают непосредственным воздействием на изолированный миокард, однако при этом не исключена возможность более значительного воздействия их на функции сердца в целом организме.В результате проведенных исследований по фармакологическому изучению цинкового, кобальтового и медного производных порфиринов
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Действие соединений № 79, 80 и 81 на показатели гемодинамики, КЩС н дыхание у кошек
Таблица 1

Вводимые препа
раты

АД 
.им. рт. ст.

КСА 
мл!мин

Гематокрит 
% рн РСО, 

мм. рт. ст.
РО, 

мм. рт. ст. Օյ-нас., % Частота ды
хания п мин.

Контроль 133.6+8,6 29,3+2,0 41,1+1,8 7.37+0,01 25,9+2,0 71, 1+3,5 93, 2±3,2 14.5+1,0
№ 79—Ъмг/кг 92,1+9,2* 21,1+2,9* 47.4+2,1* 7,38+0,02 23,5+1.8 80,36+2,2* 94.03±4,2 15,0+0,9
Контроль 131,4+6,9 23,9+1,2 36,7+1.8 7,39+0,01 21,9+1,8 89, 3+3,6 94, 9+4,2 17,6+1,2
№ 80—5мг. кг 82,14+3,8** 17,7+0,98** 47,28+1,95♦♦ 7,37+0,01 22,5+1,2 85, 0+3,4 88, 3+3,9 13,8+0,96*
Контроль 104,0+8,2 27,2+3,3 31,0+3,5 7,44+0,01 24,06+3,5 69,48+3,8 92,28±6,3 18,0+2,0
№ 81— 2мг/кг 71,0+11,4* 11,8+1,8* 40,6+5,2 7. 4+0.01* 25,62+3,8 80,02+2,3* 94,14+7,1 20,0±3.0
Контроль 91,0+5,2 16,4+0,8 34,4+3,6 7,39+0,01 23,82+3,1 79,46+5,2 93, 7+6,2 18,0+3,0
№ 81— Ьмг/кг 46,6+4.8** 7,5+0,9** 43,8+2,5* 7,35+0,01* 26,08+2,8 85.34+6,3 94,18±6,3 16.0+2,0

Обозначения: х —р<0,05; хх—р<0,001; КСА—кровоток в сонной артерии; О2-- нас.—кислародное насыщение.



нами установлено, что все 3 соединения в относительно небольшой дозе (5 мг/кг) обнаруживают стойкий гипотензивный, а также анальгези- рующий эффекты. Цинковое и медное производные увеличивают также POj артериальной крови. Все 3 препарата обнаруживают способность
Таблица 2 

Анальгетическая активность препаратов

Вводимые 
препараты

Время ответной реакции {сек)

контроль 5 мг/кг 10 мг/кг

№ 79 7,38+0,43 9,84+0,96’ 18,25+0,71*
№ 80 10,76+0,65 11,12+0,54 14,51+1,06’
№ 81 10,76+0,62 17,57+0,55* 16,58±0,86*

Обозначения: х—Р<0,05.уменьшать кровоток через сонную артерию с параллельным усилением вязкости крови. В целом препараты могут явиться основой для создания антигипертензивных средств, введенных в общий комплекс лечебных мероприятий у больных, склонных к гипертензии.
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Կատուների, առնետների, սպիտակ մկների, հավի սաղմի և մարդու արյան 
մեջ լայնածավալ ֆարմակոլոգիական հետազոտման են ենթարկվել երեք մետա
ղային պորֆիրինների' ցինկի, պղնձի և կոբալտի միացություններդ Կատունե
րի վյրա կատարված փորձերում բացահայտված է, որ 5—1Օմգ!կգ քաշին քա
նակով կիրառման պայմաններում նրանք առաջացնում են զարկերակային 
ճնշման կայուն և որոշակի իջեցումւ Միաժամանակ նվազում է քներակային 
արյան հոսքի ծավալային արագությունը և բարձրանում է արյան մածուցիկու
թյունը։ ■ •՛

Ցինկի ե պղնձի ածանցյա/ներն առաջացնում են նաև զարկերակային 
արյան թթվածնի լարվածության աճ։ Բոլոր հետազոտվող պորֆիրիններն օժտ
ված են արտահայտված ցավազրկող հատկությամբւ

Հետազոտված միացությունները կարող են հիմք հանդիսանալ նոր հա֊ 
կահիպերթ ենզիվ նյութերի ստեղծման համարւ

E. A. AMROYAN, A. G. AIVAZYAN. E. Տ. GABRIELYAN, Տ. 0. NALBANDYAN, 
V. N. MADAKYAN. R. K. KAZARYAN, Տհ. M. MANUKYAN. R. G. BOROYAN.

M. R. GRIGORYAN, A. V KAZARYAN, M. В. ORDYANSTUDY OF THE PHARMACOLOGICAL ACTIVITY OF SOME WATER SOLUBLE METALLOPORPHYRINSPharmacological investigation of 3 derivatives of porphyrins fZn,519



Си, Со) are performed In the acute experiments In cats, rats, mice, chicken embryons and human blood.A stable hypotensive effect In combination with decrease of carotId arterial blood flow and Increase of blood viscosity have been established In cats under the influence of all investigated porphyr ns ( mg/kg). The increase of the arterial Po« for Zn and Си derrtatlves has been found.The data on the profound analgetic effect of all Investigated porphyrins in mice are reported. The investigated compounds provide pos- slblity for designing new antihypertensive drugs.
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УДК 615.361.63—06

С. А ХАЧАТРЯН, M. Ё. МАРТИРОСЯНПЕРЕКИСНОЕ ОКИСЛЕНИЕ ЛИПИДОВ ПРИ АНДРОГЕННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Приведены данные о подавлении уровня перекисного окисления липидов (ПОЛ) 

в эритроцитах и печени крыс после кастрации. При этом в крови и органах (мозг, пе
чень) значительно повышается активность супероксидднсмутазы. Сделан вывод об 
участии мужских половых гормонов в регуляции ПОЛ.Во всех биологических мембранах непрерывно протекают процессы перекисного окисления липидов (ПОЛ). Образующиеся при этом продукты липопереокисления принимают участие в нормальной жизнедеятельности клетки, влияя на проницаемость мембранных структур, -активность встроенных в мембраны ферментов, рецепцию гормонов. Но если в норме эти процессы строго лимитированы регулирующими системами, то при воздействии на организм различных стрессорных-фак- торов они значительно усиливаются [1, 6, 7, 8, J0, И, 12]. Избыточная липидная пероксидация играет важную патогенетическую роль в развитии при этом патологических реакций из-за высокой токсичности и избирательного действия липидных перекисей в отношении клеточных и субклеточных мембран. Поэтому выявление механизмов регуляции ПОЛ является актуальной задачей с точки зрения разработки новых путей патогенетической терапии различных патологических состояний, сопровождающихся усилением ПОЛ.520



Несмотря на многочисленные исследования по изучению ПОЛ, по
чти нет данных об участии половых гормонов в регуляции этих процес
сов. В этом аспекте представляет интерес изучение взаимосвязи интен
сивности липидной пероксидации и состояния антирадикальной защи
ты клетки при андрогенной недостаточности.

Материал и методы

Опыты поставлены на молодых половозрелых белых крысах-сам
цах массой 140—200 г. Животные забивались на 30, 60, 90, 120 и 150-й 
дни после двусторонней хирургической кастрации. Содержание липид
ных перекисей в суспензии эритроцитов и в гомогенатах печени и го
ловного мозга определяли по уровню одного из конечных продуктов пе
рекисного окисления—малонового диальдегида (МДА). МДА при вы
сокой температуре и кислом pH образует с тиобарбитуровой кислотой 
окрашенный комплекс с максимумом поглощения при 535 нм [13]. 
Предварительную обработку эритроцитов проводили по методу В. И. 
Бенисович и Л. И- Идельсон [3]. При исследовании аскорбат-зависи- 
мого персокисления инкубационная среда содержала 0,3 мл 40 мМ Трис- 
НС1 (рН=7,4), 0,3 мл 0,8 мМ аскорбата, 0,3 мл 12-10՜8 М соли Мора; 
в случае НАДФН-зависимого ПОЛ—0,3 мл 2-10~*М пирофосфата на
трия, 0,3|ЛЛ 12-10 ՜ ° М соли Мора, 0,3 мл 1 мМ НАДФН. В обоих слу
чаях добавлялось по 0,1 мл гомогената. Содержание липидных пере
кисей выражали в мкМ M.JXA на г ткани. Для расчета использовали 
коэффициент молярной экстинкции—1,56-10s М՜1 см՜1 [14]. Актив
ность супероксиддисмутазы (СОД) определяли по ингибированию гене
рации супероксидных анионов в модели феназинметасульфат-НАДФН- 
нитротетразолий синий. Пробы спектрофотометрировали при 535 нм. За 
единицу активности СОД принимали такое количество ее раствора, ко
торое при добавлении к модельной системе, генерирующей супероксид
ный анион, подавляет ее генерацию на 50% [16]. Пересчет единиц ак
тивности производили на мг белка гомогената. Содержание белка оп
ределяли по методу Lowry [15].

Результаты и обсуждение

Исследования показали, что андрогенная недостаточность приво
дит к значительному снижению интенсивности переокисления липидов. 
Так, содержание МДА в суспензии эритроцитов на 30-й день после ка
страции уменьшается на 7,1%, на 120-й день—на 22%, на 150-й день— 
на 16,4% (рис. 1).

Изучение аскорбат- и НАДФН-зависимого перекисного окисления 
(АЗП и НЗП) в гомогенатах головного мозга и печени обнаружило се
зонную обусловленность интенсивности процесса: весной и осенью ПОЛ 
протекает интенсивнее, чем зимой. Обращает на себя внимание и тот 
факт, что переокисление липидов в печени идет интенсивнее, чем в го
ловном мозге [рис. 2].

При андрогенной недостаточности наблюдается уменьшение содер
жания липидных перекисей в печени. Незначительная тенденция к сни
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жению липидной пероксидации в мозге носит недостоверный характер. 
В печени же наблюдается значительное угнетение и ферментативного 
и неферментативного перекисного окисления липидов. Гак, на 30-и 
день после кастрации АЗП и НЗП снижаются соответственно на 5,8 и 
6,7%, а на 120-й день—на 33 и 27,5%-

Рнс. 1. Динамика изменений перекисного окисления липидов (ПОЛ) и ак
тивности супероксидднсмутазы (СОД) в суспензии эритроцитов крыс-сам
цов в разные сроки после кастрации (в процентах к контролю). 1—конт
рольные крысы, 2—5-кастрированные крысы (30, 60, 120 и 150-й дни после 

кастрации соответственно).

Рис. 2. Динамика изменений перекисного окисления липидов (АЗП н 
НЗП) и активности супероксидднсмутазы (СОД) в гомогенатах головного 
мозга и печени крыс-самцов в разные сроки после кастрации (в процентах 
К контролю) 1—контрольные крысы, 2—3—кастрированные крысы (30, 

120 я 150-й дни после кастрации соответственно).

Определенный интерес представляло изучение взаимосвязи интен
сивности процесса липидной пероксидации и состояния антирадикаль- 
ной защиты клетки при андрогенной недостаточности. Исследования 
показали, что в крови и в органах значительно повышается актив
ность СОД, превышая контрольную в 1,6—3,7 раза, т. е. установлен 
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параллелизм между изменением в содержании продуктов перекисного 
окисления липидов и активностью фермента. Эти данные свидетельст
вуют о том, что уменьшение продуктов перекисного окисления связано 
с нарушением их образования, генерирования.

Каков механизм угнетения липидной пероксидации при андроген
ной недостаточности? Подавление образования перекисей и продуктов 
перекисного окисления липидов может быть обусловлено несколькими 
причинами: изменением концентрации активаторов перекисного окис
ления, например, ионов негеминового железа, кислорода; изменением 
степени ненасыщенности липидов или изменением содержания антиок
сидантов.

Известно, что кислород является своеобразным регулятором про
цессов переокисления в клетке. Повышение концентрации кислорода в 
цитоплазме способствует развитию в ней реакций перекисного окисле
ния, следовательно, понижение уровня кислорода в ткани приведет к 
снижению скорости перекисного окисления липидов. А кастрация при
водит к снижению потребления кислорода тканями, следовательно, кон
центрация кислорода в цитоплазме понижаегся, что и приводит, види
мо, к угнетению липидной пероксидации. Кроме того, согласно нашим 
данным, кастрация приводит к уменьшению содержания железа и 
увеличению содержания лития в крови, что тоже может быть причиной 
угнетения ПОЛ. С другой стороны, при андрогенной недостаточности 
повышается антиокислительная активность тканей, что может быть 
связано с нейроэндокринной перестройкой организма, в частности, с 
увеличением гормонов коры надпочечников [6].

К каким последствиям может привести снижение интенсивности 
липопереокислеиия при андрогенной недостаточности?

Угнетение перекисного окисления липидов прежде всего приведет 
к изменению их состава в клеточных мембранах. Следствием замедления 
выхода наиболее легкоокисляемых липидов будет обогащение липидов 
мембран этими фракциями (фосфатидилсерином и фосфатидилинозитом). 
Количество сфингомиелина будет уменьшаться. А изменение относи
тельного состава фосфолипидов мембран,՜ в свою очередь, приведет к 
изменению их микровязкостн и повлияет, на структурные перестройки 
в мембранах. Результатом этого будет усиление или ослабление мета
болической активности белков-ферментов, включенных в мембрану. Из
менение состава липидов оказывает влияние на соотношение скоростей 
тех ферментативных реакций, для которых эти липиды яввляются эф
фекторами или кофакторами [4, 5]. Этим и объясняем мы наблюдаемое 
после кастрации значительное угнетение активности глюкозо-6-фосфа- 
тазы—этого лнпндзависнмого микросомального фермента печени [9].

Литературные данные свидетельствуют о том, что перекисные про
дукты, образующиеся в липидах хроматина, способствуют увеличению 
его матричной активности, влияют на скорость синтеза ДНК [2]. Пра
вомерно предположить, что угнетение липидной пероксидации при ан
дрогенной недостаточности приведет к угнетению процессов транскрип
ции и трансляции, следствием чего будет нарушение синтеза белков. Ви
димо, этот механизм играет немаловажную роль в нарушении синтеза 
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белка, отмечаемого при андрогенной недостаточности большинством ис
следователей.

Кроме того, угнетение НАДФН-зависимого переокислення не ис
ключает переключения НАДФН на путь синтеза жирных кислот, что,, 
видимо, и усиливает лнпогенез. >

Полученные данные бесспорно свидетельствуют об участии муж-- 
скнх половых гормонов в регуляции ПОЛ.

Кафедра патологической
। физиологии Ереванского
медицинского института Поступила 26/IX 1986 г֊.

Ս. Լ. ԽԱՉԱՏՐՅԱՆ, Մ. b. ՄԱՐՏՒՐՈՍ5ԱՆ ։

‘ ՃԱՐՊԵՐԻ ԳԵՐՕՔՍԻԴԱՑՈԻՄԸ ԱՆԴՐՈԳԵՆ ԱՆԲԱՎԱՐԱՐՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ

Պ արզված է, որ երիտասարդ արու առնետների մոտ անդրոգեն անբավա
րարությունը հանգեցնում է ճարպերի գերօքսիդացման ուժգնության իջեցմանը 
էրիթրոցիտների կախայթում և լյարդում։ Այդ նույն պայմաններում արյան մեջ 
A օրգաններում (ուղեղ, լյարդ) նկատելիորեն բարձրանում է սուպերօբսիդդիս- 
մուտ ագի ակտիվությունը։

Տ. A. KHACHATR1AN. M. Ye. MARTIROSSIAN

LIPIDS PEROXIDE OXYDATION LN ANDROGENOUS 
INSUFFICIENCY

The data on the Inhibition of lipids peroxide oxidation (LPO) in- 
erythrocytes and liver of the rats after castration are brought in the ar
ticle.

In the blood and organs (brain, liver) it is observed significant in
crease of superoxlddlsmutase activity.

The conclusion is drawn about the participation of the male sexual' 
organs in the regulation of LPO.
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Л. А. МАТИНЯН, X. О. НАГАПЕТЯН, С. С. АМИРЯН, В. С. МИРЗОЯН, 
Ш. В. ГРИГОРЯН, С. Р. МКРТЧЯН

ХАРАКТЕРИСТИКА ДИАДИНАМОФОРЕЗА ПАПАИНА ИЗ 
СРЕДЫ НЕВОДНОГО РАСТВОРИТЕЛЯ

ДИМЕТИЛСУЛЬФОКСИДА (ДИМЕКСИД, ДМСО)
Изучена возможность проникновения папаина через неповрежденную кожу экспери

ментальных животных в условиях днадинамофореза. Достоверно показано, что димек- 
сид способствует резкому улучшению пенетрации папаина в толщу кожи и глублежа- 
шне ткани, приводя к значительному возрастанию концентрации папаина в глубоких 
слоях кожи.

В предыдущих наших исследованиях было показано, что раститель
ный протеолитический энзимный препарат папаин под воздействием 
диадинамических токов (ДДТ) не разрушается, продолжительное 
время сохраняет активность и достаточно легко переносится через био
логическую мембрану [3]. Эти данные послужили основанием для про
ведения экспериментальных исследований на животных по изучению 
глубины проникновения папаина в толщу кожи и подкожные ткани под 
воздействием ДДТ. Экспериментальные Исследования показали, что 
папаин под воздействием ДДТ свободно проникает в толщу кожи и под
кожные ткани до 2 мм и более продолжительное время сохраняет энзи- 
матнвную активность, что указывает на перспективность применения 
папаина и других протеолитических энзимов посредством диадинамо
фореза (ДДФ) [3]. В наших исследованиях в качестве растворителя 
папаина использовали физиологический раствор. Однако в литерату
ре имеются сообщения о том, что в качестве растворителя лекарств для 
электрофореза с целью ускорения их проникновения в толщу кожи и 
глублежащие ткани можно использовать и неводные раствори
тели [2, 4]. Из большой группы неводных растворителей мы использо
вали димексид (ДМСО), который является биполярным растворителем, 
практически нетоксичен и обладает большой способностью проникать 
через неповрежденную кожу. Особенно .ценным свойством димексида 
является способность транспортировать растворенные в нем вещест
ва. Одновременно этот препарат: обладает анальгезирующими, противо
воспалительными свойствами, что делает его применение более це-
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лесообразным [2]. В клинической практике димекснд часто применяется 
в комбинации с другими антибактериальными препаратами (антибио
тики н др). В этом аспекте большой интерес представляет сочетание 
-димексида с протеолитическими ферментами. Бойко [1] наблюдал рез
кое возрастание противовоспалительных свойств фибринолизина при 
сочетании с 35% раствором димексида.

С учетом вышесказанного в наших исследованиях изучалась воз
можность применения димексида в сочетании с протеолитическим эн
зимом папаином. При изучении ферментативной активности папаина бы
ло показано, что 1—20% димекснд (разведенный в физиологическом 
растворе) не оказывает отрицательного влияния на его активность. 
Учитывая эти данные, мы в наших исследованиях использовали 0,5% 
свежеприготовленный раствор папаина из среды 20% димексида. Для 
измерения активности папаина в качестве субстрата использовали гемо
глобин, модифицированный пиридоксаль-5-фосфатом [5].

Материал и методы

Опыты проводились на 15 морских свинках массой 500—600 г. После 
удаления волосяного покрова с кожи межлолаточной области на нее 
накладывали две специальные лекарственные прокладки, смоченные: 
физиологическим раствором для контрольной группы животных (5 сви
нок), 0,5% свежеприготовленным раствором папаина, разведенном в 
физиологическом растворе, для животных 1 экспериментальной груп
пы (5 свинок) и 0,5% свежеприготовленным раствором папаина из сре
ды 20% ДМСО для животных II экспериментальной группы (5 свинок). 
Расстояние между прокладками составляло 25—30 мм. На прокладки 
помещались свинцовые пластинчатые электроды размером 20X20 мм, 
которые закреплялись резиновыми бинтами. Затем при помощи аппа
рата <СНИМ-1» подавали ток силой 5 мА, модулированный короткими 
периодами с изменением полярности через 5 минут (всего 10 минут).. 
Сразу после завершения ДДФ животные наркотизировались нембута- 
лом (40 мг)кг) и из зоны воздействия папаина брались кусочки кожи с 
подкожными тканями размером 100 мм2 (по два куска из участка ло
кализации каждого электрода, т. е. 20 кусочков по каждой серии)' с по
следующим изготовлением срезов на замораживающем микротоме тол
щиной 0,35 мм. Затем в экстрагированной жидкости каждого среза 
определяли протеолитическую активность папаина по вышеуказанной 
методике.

Результаты и обсуждение

При изучении ДДФ папаина из среды димексида было установле
но, что последний способствует резкому улучшению пенентрации папаи
на в толщу кожи и глублежащие ткани, приводит к значительному воз
растанию концентрации папаина в глубоких слоях кожи. Эти данные, от
раженные на рис. 1, свидетельствуют, что количество вводимого при по
мощи ДДФ папаина из среды димексида в глубинных слоях кожи на
много выше (кривая 1), чем при введении папаина из среды физиоло
гического раствора (кривая 2). На приводимых кривых видно, что наи֊ 
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большее количество папаина при ДДФ из среды димексида наблю
дается на глубине 1 —1,6 мм, тогда как при ДДФ из среды физраство
ра наибольшее количество папаина наблюдается на глубине от 0,7 до 
0,8 мм. Наименьшая ферментативная активность наблюдается в жид
кости, экстрагированной из аналогичных контрольных (без папаина) 
срезов кожи (кривая 3).

Рис. Энзимативная активность папаина на различных ՛ глубинах кожи 
и в подкожных тканях морских свинок при введении посредством ДДТ 
из среды димексида (I), физиологического раствора (2) по сравнению с 
контролем (3). На кривых представлены средние данные 20 экспериментов 

по каждой серии.

Учитывая данные литературы о том, что лекарства, введенные с 
помощью постоянного тока, образуют в толще кожи своеобразное депо, 
из которого в последующем -они постепенно переходят в кровяное рус
ло [4], для изучения содержания папаина в различных слоях кожи мор
ских свинок в более поздние сроки после ДДФ папаина (через 24 часа и 
более) мы использовали наиболее тонкий и точный метод обнаружения 
димексида в слоях кожи—метод ядерно-магнитного резонанса (ЯМР) 
с высокой степенью разрешения и мощностью 100 мг!гц. Определение 
наличия димексида в исследуемых структурах может служить крите
рием для косвенного суждения о наличии папаина в них, так как ис
следование с помощью ЯМР показало, что молекула димексида доста
точно прочно связывается с молекулой папаина и они переносятся под 
воздействием ДДТ во взаимосвязанном виде. Таким образом, опреде
ление количества димексида в слоях кожи методом ЯМР может слу
жить критерием для косвенного суждения о наличии папаина в данных 
структурах-

Для этих целей из срезов кожи, сделанных на различной глубине, 
приготовляли суспензии одинакового объема с последующим измере
нием в них концентрации димексида (методом ЯМР).
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Идентификация спектров папаина в среде днмекснда и чистого дн- 
мексида при помощи ЯМР показала, что в поле постоянного тока 
спектр днмекснда не изменяется, т. е. он остается химически неизмен
ным- Это говорит о том, что, повышая скорость проникновения папаи
на в толщу кожи, сам димекснд остается активным препаратом, а это 
очень важно при их совместном применении в качестве противовос
палительной терапии. Исследования показали, что проникновение па
паина в толщу кожи под воздействием ДДТ из среды димексида воз
растает приблизительно в 2,5 раза. Все эти данные дают нам основа
ние рекомендовать ДДФ папаина из среды димексида для клиническо
го применения в качестве эффективного метода лечения гнойно-воспа
лительных заболеваний.

Эффективность такого сочетания может возрастать и в связи с тем, 
что днмексид, обладая противоаллергическими свойствами, может 
подавить местные побочные реакции, связанные с применением проте
олитических энзимов (боль, жжение, аллергические высыпания, отеки 
и др.).

Изучение содержания димексида в различных слоях кожи методом 
ЯМР показало, что данные относительно проникновения димексида в 
глубинные слои кожи полностью совпадают с измерением активности 
папаина в срезах кожи с использованием в качестве субстрата гемо
глобина, модифицированного пиридоксаль-5-фосфатом (кривая 1, рис. 
1). Так, наибольшее количество папаина наблюдается на глубине кожи 
в 1—1,6 мм, то же самое наблюдается при применении метода ЯМР в 
отношении димексида. Эти данные могут служить основанием для ин
терпретации возрастания эффективности папаина при наличии димек
сида, поскольку, как известно, белки подвергаются наиболее сильному 
протеолизу со стороны протеолитических энзимов, и в частности папаи
на, если ферменты находятся в денатурированном состоянии, как это 
имеет место при наличии димексида. Исходя из этого, следует полагать, 
что под воздействием димексида папаин также может подвергаться 
денатурации, поскольку он является белковым соединением. Однако, как 
показали биохимические исследования, ДМСО в концентрации 1—20% 
ле влияет на ферментативную активность папаина. Это подтверждается 
и экспериментальными данными, связанными с диадинаморфоретн- 
ческим введением папаина из среды 20% ДМСО, тем более что такое 
применение, вероятно, может действовать как специфическое физико
фармакологическое сочетание. Необходимо отметить, что другие иссле
дователи [1] димексид применяли и в более высоких концентрациях 
(35%) в сочетании с фибринолизином, однако они не приводят данных 
относительно влияния этих доз препарата на фармакологическую актив
ность использованного энзима.

Обобщая результаты приведенного экспериментального материала 
и данные их анализа, можно заключить, что наибольшее количество 
папаина при ДДФ из среды димексида наблюдается в толще неповреж
денной кожи на глубине 1,1—1,6 мм, тогда как при ДДФ папаина из 
среды физраствора наибольшее количество папаина наблюдается на 
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глубине 0,2—0,8 мм. Таким образом, проникающая способность папаи
на в условиях ДДФ из среды ДМСО возрастает в среднем в 2—2,5 раза..
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Ծովախոզուկն երի վրա ուսումնասիրված է պրոտեոշիտիկ ֆերմենտային 
դեղամիջոց' պապաինի մաշկի տարբեր խորություններ և ենթամաշկային հյուս
վածքներ թափանցելու հնարավորությունը դիադինամոֆորեզի պայմաններում 
անտիսեպտիկ դի մե քսի դի միջավայրից։

Նուրբ բիոքիմիական և ֆիզիկս ֊քիմիական մեթոդների կիրաոմամբ ապա
ցուցված է, որ պապաինի ամենամեծ խտությունը դիադինամոֆորեզի պայման
ներում դիմեքսիդի միջավայրից հայտնաբերվում է ծովախոզուկների չվնաս
ված մաշկում 1 —1,6 մմ խորության վրա, իսկ նրա թափանցելիությունն այդ: 
պայմաններում աճում է 2—2,5 անդամ։ Պապաինի դիադինամոֆորեզի պայ
մաններում, երբ այն լուծված է ֆիզիոլոգիական լուծույթում, ֆերմենտի ամենա
մեծ քանակությունը հայտնաբերվում է 0,2—0,8 մմ խորության վրա։
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SH. V. GRIGORIAN, Տ. R. MKRTCHIANCHARACTERISTICS OF PAPAIN DIADINAMOPHORESIS FROM THE MEDIUM OF NON-AQUEOUS SOLVENT OF DIMETILSULPHOCSIDE (DIMEXIDE, .DMSO)The possibility of proteolltlc enzyme penetration of papain preparation into various depths of guinea-pigs in conditions of diadlnamophore- sls from the antyseptic dimecslde medium has been established. The highest concentration of papain during diadinamophoresis from dlmecside medium is determined at the depth of 1 — 1,5 mm of undamaged guinea- pig skin. Under papain diadinamophoresis diluted In physiological solution its largest amount is found at the depth of 0,2—0,8 mm.
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УДК iHG 155.I94-0G6

И. Э. ЛАЛАЯНЦ

О ВАЛИНОВОЙ ЗАМЕНЕ В ПРОДУКТАХ ОНКОГЕНОВ 
И ПРИ СЕРПОВИДНОКЛЕТОЧНОЙ АНЕМИИ

Проведен анализ литературных данных, касающихся аминокислотных последова
тельностей нормальных белков и белковых продуктов онкогенов. Выявлена определен
ная закономерность в виде валиновой замены в последних. Валиновая замена была 
обнаружена в бета-цепи гемоглобина при серповидно-клеточной анемии, которая, воз
можно, является генетическим механизмом защиты от мглярии. Это позволяет прово
дить определенную связь на молекулярном уровне между некоторыми формами рака и 
малярией.

Исследование активации онкогенов семейства газ показало, что 
для приобретения ими трансформирующих свойств в культуре фнбро- 
-бластов достаточно точковой мутации в 12 кодоне, что приводит к за
мене глицина на валин в 12 положении ог N-конца белковой цепи- 
Моноаминокислотная валиновая замена в белке р 21-ras, продукте он
когенов семейства ras, приводит к потере данным белком ГТФ-азной ак
тивности, в результате чего нормальный белок приобретает трансфор
мирующие свойства [1, 2, 14, 17, 19, 20]. Йзвестно, что моноаминокис
лотные замены в определенном сайте полипептидной цепи могут суще
ственно изменять свойства белка [1, 4, И, 18, 21].

Замена на валин обнаруживается и в продуктах некоторых других 
онкогенов (табл. 1), однако пока неясно, имеет ли она значение для при
обретения трансформирующих свойств продуктами онкогенов р 74 егв- 
В и р 28 sis [1, 2]. Замена на валин известна относительно давно при 
серповидно-клеточной анемии, которая, возможно, является генети
ческим механизмом защиты от малярии [1].

В настоящее время выявлен клеточный механизм этой связи. По
казано, что при малярийной атаке развивается иммуносупрессия вслед
ствие резкого снижения количества субпопуляции Т-хелперов [1]. 
После излечения малярии число Т-хелперов возвращается к норме. Ва
линовая замена в бета-цепи гемоглобина является одним из действен
ных механизмов снижения паразитемии. В настоящее время высказано 
положение, согласно которому постулируется роль гидроксильной груп
пы -ОН глютаминовой кислоты в 6 положении бета-цепи, которая при
нимает участие в связывании кислорода гемом [1]. Как известно, при 
замене на валин уменьшается сродство гемоглобина к кислороду, что 
и определяется этой заменой. В свою очередь, уменьшение сродства к 
кислороду может влиять на способность плазмодия к пенетрации мем
браны эритроцита и, тем самым, снижение паразитемии.

Влияние замены глицина на валин в белке р 21, продукте онкоге
нов семейства ras, на функцию данного белка может объясняться раз
личием природы этих двух аминокислот. Известно, что глицин участ
вует в образовании изгибов белковой цепи. Так, глицин в 5,5 раз чаще 
встречается в изгибах, чем валин, и в три раза реже в альфа-спирали 
[3]. Показано, что при замене глицина на валин в 12 положении бел
ка р 21 нарушается изгиб первого домена в районе 12 и 13 глициновых 
остатков, при этом угол отклонения составляет 25° [1, 14].
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При компьютерном анализе было также показано, что аминокис
лоты делятся на два класса по их способности к изгибу в районе С-аль- 
фа атома: R: A L Н V Y I F С W М F: К S G Р D Е Q Т N R

Как видно из состава групп, валин (V) относится к ригидным или 
«•жестким» аминокислотам, а глицин (G) к аминокислотам с меньшей 
жесткостью (F) [8]. Таким образом, можно считать установленным 
то, что для осуществления функции белка р 21 очень важен изгиб пер
вого домена в районе 12 и' 13 глициновых остатков Замена этих глици
нов ведет к приобретению белком р 21 трансформирующих свойств 
[1. 2J-

Известно, что белок р 21 и некоторые другие ras-родственные бел- . 
ки, например траисдуцин-альфа, мембранный белок палочек сетчатки 
глаза человека, обладают ГТФ-азной активностью, которая теряется 
при замене глицина в 12 положении на валин [1, 19, 20, 23]. Монокло
нальные антитела, специфичные к глицину в 12 положении, подавляют 
связывание белком р 21 ГТФ [4]. В то же время замена на валин не 
влияет на связывание ГТФ [11], оно может даже увеличиваться. Это 
говорит о том, что аминокислоты в 12 и 13 положениях непосредствен
но не участвуют в связывании ГТФ.

Таблица < 
Замена на валик в продуктах онкогенов и в гемоглобине

1 Р” 
рп

Н-ГИ 
КМП

12:
12:

Mteyklvvvga G Gvgksal tiqllenh 
Mteyklvvvga V Gvgksal tiqllenh

2 Р։։ Н-г.з 13: Mteyklvvvgag G Vgksaltiqllenh
р» ОМЛ 13: Mleyklvvvgag V Vgksaltiqllenh

3 РЭФР 691: Lrllkete.fkk I Kvlg-Sgafgtvykgl
Р« erb-B 136: Lrllketelkk V Kvlg-Sgafgtlykgl

РЭФР 902: Ydglpasseis I Lekgerlpqpplctl
Ри 347: Ydglpassels V Lekgerlpqpplctl

РЭФР 994: Mddvvdadeyl I Pqqgffsspstrstp
Р7< 439: Medlvdadeyl V Phqgffnspstrstp

4 ТФР 7: Slgslt I Aepamiaecktrtev
Р“ end 7: Slgslt I Aepamiaecktrtev
Р” sis 73: Slgsls V Aepamiaecktrtev

5 НЬ А 6: Vhltp E Eksavtalwgkvnvd
Нь S СКА 6: Vhltp V Eksavtalwgkvnvd

Примечание: Рг։ H-ras—белковый продукт клеточного гена c-H-ras. р” КМП— 
продукт онкогена семейства газ при карциноме мочевого пузыря человека, р։։ ОМЛ 
—то же прн острой миелоидной лейкемии. РЭФР—аминокислотная последовательность 
рецептора эпидермального фактора роста: человека, р14 erb-B—продукт онкогена егЬ- 
В вируса эритробластоза птиц AEV. ТФР—аминокислотная последовательность тром
боцитарного фактора роста челевека. pMend—ТФР, вырабатываемый эндотелиальны
ми клетками сосудов человека. p։esls—продукт онкогена sis вируса саркомы обезьян 
SSV. НЬА—бета-цепь гемоглобина здорового взрослого. HbS—гемоглобин больного 
серповидно-клеточной анемией.

Цифры показывают положение, в котором произошла замена на валин (V).

Изгиб в районе 12 и 13 глицинов белка р 21 служит для фиксации 
гамма-фосфата гуанозинтрифосфата (ГТФ), который вследствие этого
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„„ЛИ1П.ЯЫМ агентом, например, атомами азота и может атаковаться нуклеофильным aiсп
Հս глютамина и глютаминовой кислоты в 61 кислорода -NH2 и -ОН групп глютамина »

Анализ количественных данных по и 63 положениях соответственно, нналл»
гта - ппн аминокислотных заменах в белке-снижению ГТФ-азнон активности при амит,

р 21 показывает, что если при валиновой замене в положенш акТ11В 
ность падает в 10 раз, то при замене глютамина (Q) на лейцин ) в 
61 положении она снижается в 50 раз [19, 20]-

Таблица 2.’
Консервативность некоторых аминокислот в ras-родствеииых

c-H-ras человека..

N— ___________________ С

12 13 16 59 61 63 186

Человек p։i ras G G К А Q Е С
Грызуны р։։ ras G G К А Q Е С

Дрозофила G G К А Q Е с
Дрожжи G G К А Q Е с
Гриб-слизевик О О К А Q Е с
Улитка р։։ rho G А К А Q D с
Человек ген-րհօ А Q D с
Трансдуцин-альфа О Е К М т Q с
Примечание. Человек p։j ras—продукт генаклеточного

Грызуны p։i ras—то же крысы и мыши. Дрозофила—продукт ras—родственного гена 
дрозофилы. Дрожжи—то же дрожжей разных видов. Гриб-слизевик—то же гриба дик* 
тностеллпума. Улитка p։։rho- ras—гомологичный белок морской улитки аплнзни. 
Челевок ген-րհօ—аминокислотная последовательность, кодируемая геном rho человек. 
Трансдуцин-альфа—ras родственный белок из мембраны наружного членика палочки- 
сетчатки быка, обладающий ГТФ-азной активностью, как и белок р21. Аминокислоты: 
G—глицин, А—аланин, Q—глютамин, Е—глютаминовая кислота, С—цистеин, D-ас
парагиновая кислота, М—метионин, Т—треонин, К—лизин; N—азотный конец бел
ковой цепи, С—углеродный. Цифры -показывают положение аминокислот в белке р21 
c-H-ras.

Кроме 12, 13 и 61 положений, замены еще в трех положениях бел
ка р 21 ведут к нарушению его биологических функций (табл. 2) [1, 10, 
13, 15, 16, 22]. Лизин в 16 положении (К) участвует в связывании ГТФ, 
и цистеин в 186 способствует ассоциации белка р 21 в нижнем слое кле
точной мембраны. А замена аланина (А) на треонин в 59 положении 
показана при некоторых опухолях. Данная замена ведет к аутофосфо
рилированию белка р 21 и нарушению его нормальной функции [19]. 
Все приведенные данные позволяют дать схему организации активно
го центра белка р 21, в котором в результате нуклеофильной атаки 
происходит гидролиз гамма-фосфата ГТФ (рис.).

В последнее время приведенная на рисунке схема получила качест
венное и количественное подтверждение. В работах, посвященных ана
лизу пространственной архитектуры белка р 21 и родственных ему по 
функции белков, было показано наличие изгиба первого домена в райо
не, соответствующем 12 глицину [6, 7]. При компьютерном анализе 
пространственного положения изгиба в районе 12 и 13 глицинов белка

I 
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р 21 выявлено расположение 12 глицина напротив глютамина в 61 по
ложении, что видно на схеме [12J.

Экспериментально показано, что замена лизина в 16 положении 
белка р 21 ведет к уменьшению связывания ГТФ в 100 раз. Показана 
консервативность лизина (К) в РЭФР и продуктах некоторых онкоге
нов, в частности белке р 60 вируса саркомы Рауса [21J. Возможно, что 
консервативность лизина позволяет как-то связывать белки р 21 п 
РЭФР, а также продукты некоторых онкогенов.

Рис. Пространственная организация активного центра белка р 21, в ко
тором осуществляется гидролиз гамма-фосфата ГТФ. Обозначения: А— 
аланин, Q—глютамин, Е—глютаминовая кислота, G—глицин, CH3NH2OH— 
концевые группы боковых радикалов аминокислот, N—азотный конец бел- 
когой цепи, Н—водород бокового радикала глицина, P-j—гамма-фосфат 

ГТФ.

Экспериментально также показано, что степень нарушения изги
ба влияет на фосфорилирование белка р 21 по треонину в 59 положе
нии [19J. При наличии в 12 положении глицина, то есть аминокислоты, 
относящейся к классу аминокислот с меньшей ригидностью [8], фос
форилированию подвергается 14% белка р 21, а при наличии ригидного 
валина в 12 положении фосфорилируется 50% белка- Это говорит о 
том, что при замене глицина на валин изгиб первого домена белка р 21 
уменьшается и угол отклонения увеличивается, что «открывает» актив
ный центр, в результате чего фосфорилирование треонина (Т) в 59 по
ложении увеличивается.

Если вместо ригидного валина в 12 положении оказывается не гли
цин, а аргинин, который также относится к аминокислотам с меньшей 
ригидностью, то фосфорилирование треонина достигает всего 24%. Все 
эти данные хорошо объяснимы, если принять во внимание наличие из
гиба первого домена белка р 21 в районе 12 и 13 глициновых остатков.

Анализ данных позволяет провести определенную связь на мо
лекулярном уровне между некоторыми формами рака и малярией, ко
торая уже обсуждалась в литературе [1J. Исходя из предположения о 
большой биологической значимости валиновой замены в определенных 
сайтах для функции белков, можно прийти к выводу о возможных ме
ханизмах нарушения функции белка р 21 при заменах аминокислот в 
-в эволюционно-консервативных сайтах, в частности 12, 13, 59, 61 и 63.
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То, что функция белка р 21 нарушается при заменах в 59, 61 н 63 по
ложениях, то есть через одну аминокислоту, позволяет предположить 
наличие в этом районе бета-структуры, что было подтверждено при 
компьютерном анализе [12]. Понимание организации активного цент
ра белка р 21 приведет к более быстрому раскрытию функции этого ра
кового белка.

Институт нейрохирургии
нм. Н. Н. Бурденко АМН СССР Поступила 20/Х1 1985 г.

Ի. է. ԼԱԼԱՅԱՆ8

ՎԱԼԻՆԻ ՓՈԽԱՐԻՆՈԻՄԸ ՕՆԿՈԳԵՆԵՐԻ ՆՅՈԻ^ԵՐՈԻՄ 
ԵՎ ՄԱՆԳԱՎԱսԵՎ ԱՆԵՄԻԱՅԻ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ըերված է ժամանակակից գրականության տվյալների վերլուծությունը, 
կապված վալին ի փոխարինման հետ որոշ սպիտակուցների մեշւ Հաստատված է 
կապ քաղցկեղի որոշ ձևերի և մալարիայի միջև մոլեկուլյար մակարղակի ւէրաւ

I.. Е. LALAYANTS

ON THE VALINE SUBSTITUTION IN THE ONCOGENES PRODUCTS 
AND IN SICKLE-CELL ANEMIA

The modem literature on the valine substitution in some proteins 
has been analyzed. The interaction between some forms of cancer and 
malaria on molecular level is observed.
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УДК 616.61—002 : 616.831

Р. Р. НЕРСИСЯН, Л. С. ОГАНЕСЯНПОГЛОЩЕНИЕ И ПРЕВРАЩЕНИЕ Լ-ГЛУТАМИНОВОЙ И Լ-АСПАРАГИНОВОИ КИСЛОТ В МОЗГОВОЙ ТКАНИ ПРИ ОСТРОМ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ НЕФРИТЕ
Изучение некоторых сторон обмена Լ-глутаминовой и Լ-аспарагнновой кислот и 

срезах серого вещества больших полушарий головного мозга белых крыс при остром 
экспериментальном нефрите выявило подавление поглощения указанных аминокислот 
мозговой тканью и превращение глутаминовой кислоты в аспарагиновую. Подобное 
явление наблюдается также под действием добавленной мочевины в мозговой ткани 
здоровых животных.При хронической почечной недостаточности у больных наблюдается ряд неврологических нарушений—угнетенное состояние, нарушение речи и памяти, галлюцинации, а при прогрессировании заболевания иногда и кома [2, 5]- Уремическое состояние, сопровождаемое повышением содержания остаточного азота и аммиака в крови и тканях, ацидозом и другими явлениями, является результатом выраженных метаболических нарушений [4].У экспериментальных животных при острой недостаточности почек, помимо ацидоза, отмечалось также повышение содержания воды, мочевины, кальция и других электролитов в мозговой ткани [3, 4]. Обменные нарушения играют существенную роль в проявлении указанных функциональных нарушений нервной деятельности.Наши прежние исследования [1] показали, что при остром медикаментозном или сывороточном нефрите наблюдаются выраженные изменения в обмене ряда Լ-аминокислот (глутаминовая, аспарагиновая, орнитин) в почечной ткани экспериментальных животных.Целью настоящих исследований было изучение некоторых сторон обмена Լ-глутаминовой и Լ-аспарагиновой кислот в сером веществе больших полушарий головного мозга белых крыс при экспериментальном остром-нефрите. Выбор этих аминокислот был связан с их значением в метаболизме и функционировании мозга.Материал и методыНефрит вызывался введением малеиновой кислоты (подкожно из расчета 300 мг)кг живого веса). В опыт брали животных с выраженными признаками нефрита—снижение фильтрующей способности почек, повышение остаточного азота в крови и появление альбуминурии (табл. 1). После декапитации извлекался головной мозг и в холодных условиях приготовлялись срезы, которые инкубировались в фосфатном буфере (2 мл, pH 7,4, в атмосфере 02, при 37° в течение 60 мин.). Аминокислоты (глутаминовая и аспарагиновая) добавлялись по 16 мкмоль на пробу. После инкубации путем центрифугирования срезы отделялись, промывались троекратно холодной дистиллированной водой, гомогенизировались в дистиллированной воде (1:25), белки осаждались 24,5% трихлоруксусной кислотой (0,5 мл) и после центрифугирования535



в вадосадочной жидкости, а также в П»ку6.11.юняой среде определи֊ лось содержание аминокислот методом электрофореза на умаге.
Таблица!

Некоторые показатели функциональной деятельности почек 
при экспериментальном нефрите_

Показатели Контроль Опыт

Фильтрация, MAfMUH 2.6 1.2

Диурез, мл/ 24 часа 5,2 9,5

Содержание мочевины в крови, мг% 40,0 85,0

Содержание белка в моче, % следы 0,33

Результаты и обсуждениеРезультаты исследований, приведенные в табл. 2, свидетельствуют, что при острой недостаточности почек в значительной мере подавляется- поглощение как глутаминовой, так и аспарагиновой кислот из инкубационной среды. Кроме того, ингибируется также и превращение глутаминовой кислоты в аспарагиновую.
Таблица Ճ

Влияние экспериментального нефрита на поглощение и превращение 
некоторых Լ-амннокислот срезами коры головного мозга (мкмоль)г ткани/час) 

(средние данные 5 опытов)

Условия опыта
Среда Т к а н ь՝.

глутамино
вая кислота

аспарагино
вая кислота

глутамино
вая кислота

аспарагино
вая кислота

Нормальные крысы
До инкубации
После инкубации (контрольн. опыт) следы следы

10.2+1,3
7,6+0,8

4,4+0,45
7,9+0,8

4֊ глутаминовая кислота 4,4+0,5 1,9+0,25 12,3+1,5 7,7+0,6
4֊аспарагиновая кислота 3,1+0,4 3,0+0,35 9,6+1,а 10,5+0,9
Экспериментальный нефрит
До инкубации
После инкубации (контр, опыт) 0,9+0,1 0.8±0,1

14,8+1,5
12,4+1,4

5,2+0,5
6,6+0,7

4- глутаминовая кислота 7,2+1,0 1,0±0,15 12,6+0,9 7,0+0,6
+ аспара гиновая кислота 2,2±0.3 5,2+0,5 7,0+0,65 8,8+1,0Мы предполагали, что наблюдаемое явление, возможно, связано с повышением содержания мочевины в крови и мозговой ткани. Для выяснения этого вопроса срезы коры головного мозга здоровых крыс инкубировали в среде, содержащей мочевину в концентрации 90 л։г%. Было показано, что в этих условиях также наблюдается подавление поглощения аминокислот и превращение глутаминовой кислоты в аспарагиновую (табл. 3).Уремическое состояние при нефритах вызывает ряд метаболических и функциональных нарушений, что приводит к выраженному возрастанию содержания мочевины в крови. С другой стороны, в резуль֊ 536



тате подавления окислительных процессов в мозговой ткани снижается ее энергетический уровень. Траспорт аминокислот как в мозговой, так и в других тканях имеет активную природу и сопровождается затратой энергии. Не исключена возможность, что наблюдаемое подавление транспорта аминокислот в мозговую ткань при нефрите связано также со снижением энергетического состояния этой ткани.
Влияние мочевины на поглощение и превращение некоторых Լ-амннокнслот 

срезами коры головного мозга нормальных крыс (мкмоль!г ткани/час) 
(средние данные 5 опытов)

Таблица 3

Условия опыта
Среда Ткань

глутамино
вая кислота

аспарагино
вая кислота

глутамино
вая кислота

аспарагино
вая кислота

.До инкубации 9,7+1,1 3,5+0,5
После инкубации (контр, опыт) 0.5+0,1 0,2+0,03 8,4+0,9 4,8+0,45
+ глутаминовая кислота 6,7+0,6 1,0+0,1 10,2+1,2 4.8±0,4
-{-аспарагиновая кислота 1,5+0,3 4,8+0,5 9,3+0,85 6,2+0,5

Примечание: инкубационная среда содержала 90 мг0/,, мочевины.Подавление превращения глутаминовой кислоты в аспарагиновую при нефрите связано с ингибированием реакции образования щаве- левоуксусной кислоты, которая в последующем входит в реакцию трансаминирования с глутаминовой кислотой.Как видно из вышеприведенных данных, повышение содержания мочевины приводит к подавлению транспорта и утилизации аминокислот. Однако наблюдаемые нарушения в метаболизме аминокислот не могут быть вызваны только повышением содержания мочевины, так как уремия—это сложное патофизиологическое и патобиохимическое состояние организма, при котором имеет место ряд гормональных нарушений, приводящих к выраженным расстройствам в метаболизме в различных тканях, особенно в азотистом обмене, с образованием не- доокисленных продуктов промежуточного обмена, которые оказывают токсическое действие на весь организм.Глутаминовая и аспарагиновая кислоты играют исключительно важную роль в метаболизме мозговой ткани и функциональной деятельности мозга. Они являются как субстратами дыхания (источником энергии), так и нейротрансмиттерами. Не исключена возможность, что наблюдаемые нарушения в обмене глутаминовой и аспарагиновой кислот мозговой ткани в определенной мере способствуют проявлению отдельных расстройств функциональной деятельности центральной нервной системы при уремии-Этот вопрос представляет как научный, так и практический интерес и нуждается в дальнейших, более подробных исследованиях.
Институт биохимии

АН АрмССР Поступила 10/VI 1985 г.
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Ռ. Ռ. ՆԵ1'Ա1'Ս5Ս.Ն, Ա. »■ ^Ո՚ԱԱՆՆԻԱՅԱՆԼ-ԳԼՅՈՒՏԱՄԻՆԱԹՐ՚ՎԻ ԵՎ Լ-ԱՍՊԱՐԱԳԻՆԱՐ՚Ր՜Վհ ՓՈԽԱՆԱԿՈՒԹՅԱՆ ՈՐՈՇ՛ ԿՈՂՄԵՐԸ ՈՒՂԵՂԱՅԻՆ ՀՅՈՒՍՎԱԾՔՈՒՄ ՓՈՐՁԱՐԱՐԱԿԱՆ ՍՈՒՐ ՆԵՖՐԻՏԻԺԱՄԱՆԱԿ
Ցույց է տրված, որ սպիտակ առնետների մոտ փորձարարական նեֆրիտի 

ժամանակ ճնշվում է Լ֊գլյոլտամինաթթվի և Լ-ասպարադինաթթվի կլանումը 
գլխուղեղի մեծ կիսագնդերի կեղևի կտրվածքների կողմից, ինչպես նաև գլյու- 
տամինաթթվի փոխ արկումը ասպարագինաթ թվի՛ Նույն երևույթը նկատվում է 
միազանյութի ազդեցության տակ (90 մգ°/օ), որի քանակությունը արյան մ հո 
և հյուսվածքներում խիստ բարձրանում է նեֆրիտների ժամ ան ակւ

R. R. NERS1SSIAN, A. Տ. HOVANISSJANABSORPTION AND TRANSFORMATION OF L-GLUTAMINIC AND L-ASPARTIC ACIDS IN THE BRAIN TISSUE IN ACUTEEXPERIMENTAL NEPHRITISThe study of some aspects of L-glutaminlc and L-aspartic acids metabolism in the sections of the gray substance of the brain’s greater hemispheres in the albino rats in experimental acute nephritis has revealed the inhibition of the absorption of these aminoacids by the brain tissue and the transformation of glutaminlc acid Into aspartic one under the influence of the urea.
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УДК 616.37—007.52

С. А. БАДЖИНЯН, Э. Г. БАГДАСАРЯНОБ ИЗМЕНЕНИЯХ МЕМБРАННОЙ ПРОНИЦАЕМОСТИ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ПАНКРЕАТИТЕ
У животных с экспериментальным панкреатитом обнаружено увеличение ионной 

проницаемости бислойных мембран из фосфолипидов различных тканей. После вве
дения тиосульфата натрия наблюдалось восстановление катионной проницаемости до 
контрольного значения.Исследования многих патологических состояний в настоящее время включают поиск общего механизма, который определяет поражение организма как целостной саморегулирующейся структуры. Панкреатит также является заболеванием, приводящим к сдвигам функционального состояния различных органов и систем организма, которые определяют его течение и прогноз. Системный характер поражения организма при538



панкреатите можно объяснить, допустив, что при данном заболевании 
нарушается одна из фундаментальных характеристик клеточного гомео
стаза. В настоящем сообщении приведены результаты исследований 
состояния мембранной проницаемости различных органов при экспе
риментальном панкреатите. Выбор этого объекта является вполне оп
равданным, поскольку именно мембранная проницаемость определяет 
ионный гомеостаз клеток, а от него зависят практически все процессы 
их жизнеобеспечения [1].

Материал и методы

Бислойные липидные мембраны (БЛМ) из липидов эритроцитов 
крови формировали по методу Mueller [3]. Экстракцию липидов получа
ли по методу Folch [4]. БЛМ формировали из липидов, растворенных в 
гептане (20 мг/мл). Мембраны получались путем нанесения небольшого 
количества липида микропипеткой на отверстие диаметром 1—2 леи в 
тефлоновом стаканчике, находящемся в стеклянной кювете с водным 
раствором КС1 и СаС12. После нанесения на отверстие раствора липида 
образуется мембрана, разделяющая два водных раствора. При помощи 
бинокулярного микроскопа можно наблюдать за полученной мембра
ной. С помощью пары хлорсеребряных электродов, помещенных во 
внутренний и наружный сосуды, и высокоомного усилителя постоянно
го тока измеряли проводимость БЛМ. Экспериментальный панкреатит 
у животных вызывался по методу П. С. Симаворяна [2]. Исследования 
проводились на 35 собаках и 100 крысах.

Результаты и обсуждение

Исследования ионной проницаемости фосфолипидных мембран по
казали, что для элементов крови с 3-их суток от начала заболевания на
блюдается резкое повышение проницаемости для К+ и Са2+ (на 2—3 
порядка, табл. 1). Это явление сохраняется и на 7—14-е сутки и лишь к 
30-му дню состояние ионной проницаемости несколько нормализуется.

Характер изменений мембранной проницаемости остается тем же 
и в случае БЛМ из сердца и печени (рис- 1). И в этом случае на 3— 
14-е сутки развития панкреатита наблюдается повышение на 1—3 по
рядка проницаемости мембран клеток для К+ и Са’+.

Таким образом, при экспериментальном панкреатите наблюдаются 
однотипные изменения мембранной проницаемости в трех различных 
исследованных объектах—сердце, печени и форменных элементах кро
ви. Следовательно, при этом заболевании наблюдается не изолирован
ное поражение какого-либо одного объекта, а системные мембранные 
расстройства, вызывающие дисфункцию различных органов и систем. 
С чем же связаны описанные расстройства ионной проницаемости ли
пидной фазы мембран? По-видимому, механизм этого явления доста
точно сложен, но одним из его элементов можно считать накопление в 
липидах мембран продуктов перекисного окисления. Как видно из 
табл. 2, продукты перекисного окисления липидов (ПОЛ) достоверно 
накапливаются, в частности, в липидной фазе мембран миокарда. По-
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Изменение проницаемости (Ом —։.см—2)БЛМ из ФЛ сердечной мышцы крыс в острой 
фазе экспериментального панкреатита и после введения тиосульфата натрия

Таблица 1

П
ро

во
ди


м

ос
ть

 дл
я

М
О

Н
О

В

1

Контроль

3-и сутки 7-е сутки

до лечения после лечении до лечения после лечения

к+ (2,5+0,3)-10-8 (2,3+0,2)10-7 (2,4+0,3)-10-8 (3,4+0,2). 10-7 (1,8+0,4)-10-8
п=6 п=15 п=10 п=13 п=10

Р<0,001 Р>0,05 Р<0,001 Р>0,05

С»։+ (1,2+0,3)10-8 
п=6

(2,1+0,5)10-7 
п=14

(1,6+0,4) 10-8 
՜ո=10

(4,5+0,3) 10-7 
“п=Ю

(1,2+0.3) -10-е 
п=14

Р<0,001 Р>0,05 Р< 0,001 Р>0,05



скольку эти вещества являются мощными дезорганизаторами мембран 
и обладают ионофорными свойствами, можно допустить их непосред--

Рис. Динамика проницаемости бислойных липидных мембран из фосфоли
пидов (ФЛ) эритроцитов собак (I) и печени крыс (2) для ионов калия в 
различные сроки экспериментального панкреатита. О,Д—проницаемость 
мембран контрольных животных (представлена в логарифмах Ом — ։ см-1).

ственное участие в формировании феномена повышенной проницаемо
сти при экпериментальном панкреатите.

Таблица 2 
Влияние тиосульфата натрия на содержание продуктов ПОЛ миокарда в острой фазе 
(3-й день) экспериментального панкреатита (поглощение при 352 нм на 3 мг сырей 

ткани, М±т, п=8—10)

Примечание. Р*—достоверность по сравнению с контролем,
Р**—достоверность по сравнению с панкреатитом (до лечения).

Контроль Панкреатит до 
лечения

Панкреатит по
сле лечения

0.021+0,003 0,049+0,002 
Р<0,001

0,018+0,0015 
Р* >0,05 
Р*’<0,001

В заключение следует отметить, что наличие системных изменений 
мембранной проницаемости диктует необходимость разработки методов 
их терапевтической коррекции. В качестве такового нами было оцене
но влияние тиосульфата натрия, используемого в терапии панкреатита.

Как видно из рисунка и табл. 1,2, при введении тиосульфата натрия 
наблюдается быстрая нормализация нарушений мембранной прони
цаемости и уровня ПОЛ. Не исключено, что это имеет важное значение 
в механизмах терапевтического эффекта тиосульфата натрия при пан
креатите.
ПИИ медицинской радиологии
М3 АрмССР. ЕрИУВ Поступила 15/Х 1985 г.
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и. Ա. ՐԱ.4ԻՆՅԱՆ, է, Գ. ԲԱՂԴԱՍԱՐՅԱՆ

ԹԱ՚ԼԱՆԹԻ ԹԱՓԱՆՑԵԼԻՈՒԹՅԱՆ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆԸ 
ՓՈՐՁԱՐԱՐԱԿԱՆ ՊԱՆԿՐԵԱՏԻՏԻ ԺԱՄԱՆԱԿ

Փորձնական պանկրեատիտի ժամանակ ուսումնասիրված է կենդանիների 
սարդի և սրտի արյան էրիթրոցիտների ֆոսֆոյիպիդներից կառուցված երկշերտ 
յիպիդային թաղանթների թափանցելիությանը մեկ և երկու վալհնտային կատի- 
ոնների դեպքում ։

Հայտնաբերված է։ որ փորձնական պանկրեատիտի ժամանակ ուսումնասի
րության տարրեր ժամկետներում' 1, 3,7 և 14 օրերում, մեծանում է թաղանթ
ների իոնական թափանցելիությունը։

Հաստատված է, որ պանկրեատիտի առաջացումից հետո կենդանիներին 
նատրիումի տիոսուլֆատի ներարկումը բերում է իոնական թափանցելիության 
վերականգնմանը մինչև նախնական վիճակը։

Տ. A. BADJ1NIAN. E. G. BAGHDASSARI AN

ABOUT CHANGES IN MEMBRANE PERMEABILITY IN 
EXPERIMENTAL PANCREATITIS

Elevation of ion permeability of the bilayer phospholipid membranes 
was found In animals with experimental pancreatlts. Reduction of cation 
permeability to control level was observed after sodium tlosulfat admini
stration to animals.
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Д. А. ГЕВОРКЯН, П. С. СИМАВОРЯН. И. Л. СААКЯН, Э. 3. АРУСТАМЯН, 
Н. А. ГРИГОРЯН, А. Б. ЙОРДАНЯН

АКТИВНОСТЬ ЛЕИЦИН-АМИНОТРАНСФЕРАЗЫ ПРИ 
ОСТРЫХ ПАНКРЕАТИТАХ

В качестве раннего дифференциально-диагностического теста при различных фор
мах-фазах острсо панкреатита (ланкреокекрсз и отечный панкреатит) предлагается 
определение активности лейцнк-аминотрансферазы в сыворотке крови и перитонеаль
ном выпоте.

В распознавании поражений поджелудочной железы изучение ак
тивности ряда -ферментов (амилаза, липаза, трипсин, ингибитор трип
сина, эластаза, трансамидиназа и др.) играет немаловажную роль 
[1]. Преследуя цель найти дополнительный ферментный индикаторный 
тест для диагностики острого панкреатита, мы сочли целесообразным 
изучить один из ключевых ферментов обмена разветвленных аминокис
лот их аминотрансферазу. При этом мы исходили из того факта, что
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активность аминотрансфераз разветвленных аминокислот (лейцина, изо
лейцина и валина) в поджелудочной железе значительно выше по срав
нению с другими органами [3, 4].

В настоящем сообщении приводятся результаты исследования ак
тивности лейцин-аминотрансферазы в биологических жидкостях орга
низма (сыворотка крови, перитонеальный выпот) и в ткани поджелу
дочной железы при острых панкреатитах у крыс.

Материал и методы

Опыты поставлены на 70 белых крысах массой 180—220 г. Экспери
ментальный острый геморрагический (субтотальный) панкреонекроз 
вызывали путем охлаждения селезеночного сегмента поджелудочной 
железы хлорэтилом [2]. Отечный панкреатит вызывали путем нару
шения оттока панкреатического сока на фоне стимуляции секреторной 
активности железы пилокарпином [1]. Исследуемый материал—сыво
ротку крови, перитонеальный выпот (при наличии его) и ткань подже
лудочной железы брали у крыс после их декапитации в различные сро
ки—через 1, 3, 24 часа, 3 и 7 дней после индукции заболевания.

Активность лейцин-аминотрансферазы в биологических жидкостях 
определяли следующим образом: сыворотку крови или перитонеальный 
выпот в объеме 0,15 мл инкубировали в течение 1 часа при 37°С с суб
стратной смесью, содержащей 0,3 мл Л-лейцнна (15 мкмоль), 0,15 мл 
альфа-кетоглутаровой кислоты (2 мкмоля), 0,15 мл пиридоксаль-5-фос- 
фата (0,02 мкг) при pH 7,8; в контрольной пробе взамен лейцина брали 
0,3 мл натрий-фосфатного буфера, pH 7,8. Затем во все опытные и конт
рольные пробы добавляли по 0,5 мл 0,02% раствора 2,4-динитрофенил- 
гидразина, выдерживали 20 минут, затем прибавляли по 5 мл 0,4 Н 
раствора едкого натра л спустя 10 минут колориметрировали при длине 
волны 500—560 нм. Активность фермента выражали в мкмолях альфа- 
кетоизокапроновой кислоты, образовавшейся при инкубации 1 мл жид
кости в течение 1 часа.

Для определения активности фермента в ткани поджелудочной же
лезы надосадочную жидкость, полученную путем центрифугирования 
10% гомогената ткани (в натрий-фосфатном буфере, pH 7,8) при 

"25000 g, в объеме 0,15 мл инкубировали в течение 1 часа при 37°С с 
субстратной смесью, содержащей 0,3 мл Л-лейцина (20 мкмоль), 

•0,15 мл альфа-кетоглутаровой кислоты (15 мкмоль), 0,15 мл пиридок- 
саль-5-фосфата (0,02 мкг) при pH 7,8; в контрольной пробе взамен лей
цина брали 0,3 мл натрий-фосфатного буфера, pH 7,8. После проведения 
ферментативной реакции во все пробы добавляли по 0.5 мл 0,2% раст
вора 2,4-динитрофенилгидразина, выдерживали 20 минут, затем при
бавляли по 5 мл 0,4 Н раствора едкого натра и спустя 10 минут колори
метрировали при длине волны 500—560 нм. Перед колориметрирова
нием все пробы разводили 0,4 Н раствором едкого натра в 10 раз. Ак
тивность фермента выражали в мкмолях альфа-кетоизокапроновой кис
лоты, образовавшейся при инкубации 1 г ткани в течение 1 часа.
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Г Результаты и обсуждение

Данные по определению активности лейцин-аминотрансферазы в 
сыворотке крови контрольных (интактных) крыс, а также в сыворотке 
крови и перитонеальном выпоте у крыс в динамике экспериментального 
панкреонекроза приведены в табл. 1, откуда видно, что при панкреоне- 
крозе уже в самые ранние сроки—спустя 1—3 часа после воспроизве
дения заболевания активность фермента в сыворотке крови резко повы
шается, снижаясь через 3—7 дней по мере стихания острых воспали
тельно-некротических процессов в железе. Активность фермента в пери
тонеальном выпоте в первые сутки еще выше и превышает активность

Активность лейцин-аминотрансферазы (мкмоль альфа-кетоизокапроновой кислоты/ 
мл/час) в сыворотке крови и перитонеальном выпоте у контрольных крыс и в 

динамике субтотального панкреонекроза (М±т)

Таблица 1

Исследуемый образец Контрольная 
группа

Сроки наблюдений

1 час 3 часа 24 часа 3 дня 7 дней

Сыворотка крови 0,101+0.017 0,422 0,696 0,207 0,085 0,105

Перитонеальный вы-

(не выявлялась 
в 4 случаях)

±0,041 +0,038 +0,012 ±0,002 ±0,028

ПОТ — -1,134 
+0,012

1,103 
±0.107

0,251 
+0,030

жидкость нс вы
являлась

Примечание. Для каждого срока наблюдения число животных равно 10, в контро
ле—15. ।

его в крови в 2—3 раза. Нарастание активности фермента в крови и 
появление в перитонеальном выпоте в ранние сроки острого геморраги
ческого панкреонекроза происходит вследствие выброса фермента на 
очага панкреонекроза как результат цитолиза и нарушения проницае
мости мембранных структур клеток, приводящих к выходу внутрикле
точных (цитоплазматических) ферментов в кровь и брюшную полость. 
Об этом свидетельствует наблюдаемое нами резкое снижение активно
сти данного фермента в поврежденном сегменте поджелудочной желе
зы в течение первых 24 часов заболевания, о чем говорят данные, при
веденные в табл. 2.

Таблица Ճ 
Активность лейцнн-амннотрансферазы (мкмоль альфа-кетонзокапроновой кислоты, 
/г ткани/час) в поджелудочной железе у контрольных крыс и в динамике эксперимен

тального панкреонекроза (М±т)

Контрольная 
группа 
(п=9)

Активность фермента после индукции заб.

через 3 часа 
(п=9)

через 24 часа 
(п=13)

102,9±3,3 20,5±1,7
Հ'

6,62±1,8
(в 6 случаях от 0 до 

0,87)
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Сравнительные данные о характере изменения активности лейцнн- 
амннотрансферазы при панкреонекрозе п отечном панкреатите, пред
ставленные на рисунке, показывают, что при отечном панкреатите, при 
котором отсутствует компонент деструкции ткани, активность фермента 
в крови в отличие от панкреонекроза не меняется, а в поджелудочной 
железе снижается незначительно.

Рис. Активность лейцин-амннотрансферазы в ткани поджелудочной желе
зы н в сыворотке крови у крыс в норме и через 24 часа после индукции 
различных форм острого панкреатита: 1—норма, 2—панкреонекроз, 3— 
отечный панкреатит; А—в сыворотке крови, Б—в ткани поджелудочной 

железы.

На основании полученного материала данный весьма специфи
ческий и в то же время доступный тест—определение активности лей- 
цин-аминотрансферазы в сыворотке крови и перитонеальном выпоте— 
предлагается для ранней диагностики острого панкреатита и диффе
ренциации острого геморрагического панкреонекроза от отечного пан
креатита.

ЦНИЛ Ереванского ИУЗа Поступила 23/VII 1985 г.

Ջ. Ա. ԳԵՎՈՐԳ8ԱՆ, Ч. Ս. ՍԻՄԱՎՈՐՅԱՆ. Ի. Լ. Ս1ԱԱԿՅԱՆ, է. Д. ԱՌՈԻՍՏԱՄՅԱՆ, 
Ն. Ա. ԳՐԻԳՈՐՑԱՆ, Р. Ա. ՅՈՐԴԱՆՅԱՆ

ԼԵՅՑԻՆ-ԱՄԻՆԱՏՐԱՆՍՖԵՐԱՋԻ ԱԿՏԻՎՈՒԹՅՈՒՆԸ ՍՈՒՐ ՊԱՆԿՐԵԱՏԻՏՆԵՐԻ 
ԺԱՄԱՆԱԿ

Հետազոտության նպատակն է գտնել լրացուցիչ տեստ, որի հիման վրա 
հնարավոր լինի հիվանդության վաղ շրջանում սուր պանկրեատիտի տարբեր 
ձևերը հեմոռագիկ պանկրեոնեկրոզը և այտուցային պանկրեատիտր միմյան֊ 
ցից տարբերակել։ Այգ նպատակով առաջարկվում է արյան շի՛ճուկում և որովայ
նային հեղուկում որոշել լեյցին-ամինոտրանսֆերազի ակտիվությունը։ Այդ 
.մասին են վկայում բերված փորձարարական տվյալները, որ ստացվել են աո-
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D. A. ’GEVORKIAN, P. S. SJMAVORIAN, I; l. SAHAK1AN. E. L. AROUSTAM1AN 
N. A. GRIGORIAN. A. B. JORDANIAN,

ACTIVITY OF LEUCINE AMINOTRANSPHERASE IN ACUTE 
PANCREATITIS

On the base of the experimental data, the leucine aminotransphe- 
rase activity determination in the blood serum and peritoneal exudate is 
suggested for the differentiation of hemorrhagic pancreonecrosis from 
edematic pancreatitis.
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T А ГЮЛЬБАЯЗЯН, M. Л. ОВСЕПЯИ, В. С. ПЕТРОСЯН, 
P. Г. КАМАЛЯН

ВЛИЯНИЕ ЭТАНОЛАМИНА НА НЕКОТОРЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ ПРИ ТЕРМИНАЛЬНОЙ ФАЗЕ

ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА

Показано, что этаноламнн оказывает протекторное действие на организм экспери
ментальных животных в торпидной фазе травматического шока. Препарат улучшает 
показатели ЭКГ, дыхания и артериального давления после наступления терминальной 
фазы шока, значительно продлевая жизнь животных.

В патогенезе шока, в том числе травматического, важнейшую роль 
играют нейроэндокринная и сердечно-сосудистая системы. Если, по
добно Selye [15], рассматривать шок как необратимый стресс, можно 
предположить благотворное влияние противострессорных факторов на 
его динамику.

Известно, что шок сопровождается резкой симпатической актива
цией, смягчение которой с помощью а- и p-блокаторов способствует вы
ходу из шокового состояния. В комплексной терапии шока имеет значе
ние также применение анаболиков и восстанавливающих агентов—ве
ществ, поддерживающих тонус сердечно-сосудистой системы. Одним 
из эндогенных соединений, удовлетворяющих этим требованиям, явля
ется этаноламин, простейший аминоспирт, широко представленный в 
живых организмах [4, 5, 7, 14].

Показано, что при введении 1—10 мг этаноламина собакам про
исходит усиление коронарного кровообращения [14]. В ряде исследова
ний установлены кардиотонические и антиаритмнческие эффекты это
го соединения [4, 5, 9], его участие в обмене катехоламинов [2, 6, 8], 
ацетилхолина [10, 12] и, наконец, его смягчающее влияние на реакцию- 
коры надпочечников в постоперационный период [3.]. Кроме того, из
вестны антианафилактнческое и противовоспалительное свойства как са-
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мого этаноламина [1], так и его анилпронзводных [13, 16], возможно, 
опосредуемые его ацилированием в организме [11].

Вышеуказанное и послужило основанием изучить действие этанол
амина на клинические проявления экспериментально вызванного трав
матического шока.

Материал и методы

Эксперименты проводились на кроликах массой 2,5—3 кг. Под
опытные животные были разделены на две группы: 1—контрольная 
(10), II—опытная (20).

Кроликов фиксировали на операционном столе. Травматический 
шок вызывали размозжением мягких тканей бедра дозированными уда
рами молотка. Для измерения центрального венозного давления (ЦВД) 
под местной анестезией препарировали и канюлировали яремную вену, 
регистрацию проводили аппаратом Вальдмана. Измерение артериаль
ного давления (АД) проводили прямым путем после препарировки и 
канюляции. Параметры дыхания определяли плетизмографическим ме
тодом, фиксируя на кимографе. Электрокардиограмму (ЭКГ) регистри
ровали на отечественном одноканальном кардиографе ЭКСП-4. Регист
рацию вышеперечисленных параметров проводили в исходе, перед и 
после каждой серии ударов.

Животным опытной группы при наступлении торпидной фазы шока 
(АД—40 мм рт. ст.) внутривенно вводили этаноламингидрохлорид нз 
расчета 10 мг-кг массы (в объеме 1,0—1,5 мл). Контрольным кро
ликам в этой же фазе травматического шока вводился в равном объе
ме изотонический раствор хлористого натрия.

В обеих исследуемых группах после введения этаноламина или 
физиологического раствора через каждые 15 мин проводили регистра
цию параметров до наступления смерти подопытных животных.

Результаты и обсуждение

У контрольных кроликов после первых двух серий травматнзации 
(каждая серия—20 дозированных ударов) наблюдается посттравмати
ческое увеличение АД на 20% и ЦВД в среднем на 40%. На этом же 
этапе обнаруживается учащение ритма дыхания и снижение дыхатель
ного объёма. На ЭКГ наблюдаются признаки перегрузки правых 
отделов сердца с явлениями гипоксии миокарда и тахикардия. В даль
нейшем после последующих серий ударов наблиодается постепенное 
снижение АД и ЦВД с одновременным ухудшением ритма и объема ды
хания. На ЭКГ наблюдается усугубление гипоксии миокарда с разви
тием субэндокардиальной ишемии и появлением экстрасистол.

В начале торпидной фазы травматического шока (АД—40 мм рт. ст. 
и ниже, ЦВД ниже 0) происходит резкое угнетение дыхания вследствие 
снижения функции дыхательного центра. На ЭКГ обнаруживается кар
тина инфаркта миокарда с явлениями брадиаритмии. На этом этапе 
животным внутривенно вводили 1,2—2,0 мл 0,9% раствора хлористого 
натрия. В дальнейшем происходит резкое снижение АД, увеличение
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ЦВД и полпос угнетение дыхания до апноэ. На ЭКГ нарастает бради
аритмия с переходом в асистолию и эквивалентами сердечных сокра
щении с периодической фибрилляцией желудочков. Указанные явления 
протекают на фоне электрокардиографической картины трансмураль
ного инфаркта миокарда (рис. 1, рис. 2).

'Истод

Ндж. шок Ժ0-41

ЯГосде died. ЭЛ

Рис. 1. Динамика изменений параметров ЭКГ до и после введения 
этаноламина.

Рис. 2. Динамика изменений параметров дыхания до и после введения 
этаноламина.

В целом эксперимент с начала нанесения травмы длится 45— 
60 мин, а стадия глубокого шока—в среднем 30 мин (ориентир—пол
ная асистолия на ЭКГ).

У животных опытной группы картина изменений перечисленных 
данных до наступления торпидной фазы шока идентична. На этой ста
дии шока взамен физиологического раствора в эквивалентном объеме 
внутривенно вводился этаноламингидрохлорид. При этом АД возраста
ло на 10—15%, ЦВД оставалось на прежних величинах. Спустя 10 мин 
после введения препарата наступало временное восстановление функ
ции дыхательного центра, сопровождаемое урежением частоты и уве
личением объема дыхания почти до исходных величин. На ЭКГ отме
чается временное улучшение данных: разгрузка правых отделов серд
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ца, уменьшение гипоксии, уреженне ритма сердца вплоть до исходных 
величин, исчезновение аритмии. Этап временного улучшения продол? 
жается в среднем около 60 мин, затем отмечается медленное понижение 
ЛД и ухудшение дыхания без изменения ЦВД. На ЭКГ обнаруживается 
тенденция к резкой брадикардии. В дальнейшем АД падает до нуля, 
повышается ЦВД, резко угнетается дыхание, наступает апноэ. На ЭКГ 
брадикардия переходит в асистолию на фоне трансмурального инфарк
та миокарда. Эта фаза ухудшения, как и у животных контрольной груп
пы, длилась от 25 до 35 минут.

Необходимо отметить, что введение препарата оказалось неэффек
тивным у 3 опытных кроликов, в динамике ЭКГ которых уже наблюда
лось развитие глубокой ишемии миокарда, вплоть до перехода в ин
фаркт до момента введения этаноламина.

Все вышеизложенное позволяет рекомендовать этаноламин при 
комплексном лечении травматического шока.

Проблемная лаборатория обмена веществ Ереванского
зооветеринарного института Поступила 14/Х 1985 г.

►. Ա. ԴՅՈ1ՎՐԱՅԱԶՑԱ.Ն, Մ. Լ. ՀՈՎՍԵՓՅԱՆ, Վ. Ս. ՊԵՏՐՈՍՅԱՆ, Ռ. Գ. ՔԱՍ՜ԱԼՅԱՆ !
ԷԹԱՆՈԼԱՄԻՆԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ ՏՐԱՎՄԱՏԻԿ ՇՈԿԻ ՏՈՐՊԻԴ 

ՓՈՒԼԻ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՈՐՈՇ ՑՈԻՑԱՆԻՇՆԵՐԻ ՎՐԱ

ճագարների մոտ փորձարարական շոկի ընթացքում ուսումնասիրված են 
զարկերակային, կենտրոնական երակային ճնշումների, շնչառության և էլեկտ- 
րասրտագրի գրաֆիկ փոփոխություններ։

Շոկի տորպիգ փուլը բնորոշվում է արյան ճնշման զգալի իջեցմամ ր, շըն- 
չառության լրիվ արգելակմամբ, րրադիռիթմիայով, փորոքների ֆիբրիլյացիա֊ 
յով և սրտամկանի տրանսմուրալ ինֆարկտով։

Էթ ան ոլամին հիդրոքլորիդի ներերակային ներարկումը փորձարարական 
շոկի տորպիդ փուլում բարձացնում է արյան ինշումը 10—15 %, կատարվում 
է սրտի աջ բաժինների բեոնաթափում և շնչառության ժամանակավոր կարգա
վորում, որը տևում է միջին հաշվով 60 րոպե։ Փորձարարական կենդանիների 
կյանքի տևողութ յունը երկարում է։

Ստացված տվյալների հիման վրա կարելի է եզրակացնել, որ էթանոլամինը 
ցուցաբերում է պաշտպանիչ ազդեցություն փորձարարական տրավմատիկ շոկի 
տորպիդ փուլում։

T. A. GYULBAYAZIAN, M. L. HOVSEPIAN, V. Տ. PETROSSIAN, R. 0. KAMALIAN

THE ETHANOLAMINE EFFECTS ON SOME CLINICAL PARAMETERS 
IN THE TERMINAL PHASE OF THE TRAUMATIC SHOCK
It is shown that ethanolamine has a protecting effect on the orga

nism in torpid phase of the traumatic shock. It improves the ECD data, 
regulates the respiration and arterial blood pressure and significantly pro
longs the life of the experimental animal after terminal phase of shock
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Г. С. ИСАХАНЯН. Н. А. ЛУСИНЯН

СОСТОЯНИЕ КОРОНАРНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ 
ОЧАГОВОЙ ИНФЕКЦИИ НЕБНЫХ МИНДАЛИН

Приводятся результаты экспериментальных н клинических наблюдений, согласно 
которым обострения хронического тонзиллита в ряде случаев сопровождаются коро- 
нароспастическимн реакциями. Хроническая очаговая инфекция небных миндалин, со
путствующая ишемической болезни сердца, считается фактором, провоцирующим 
приступы ангинозных болей и усугубляющим коронарные нарушения.

Имеется ряд исследований [2—4, 7—10], в которых представлены 
изменения ЭКГ при тонзиллите в клинических условиях и в экспери
менте. Установлены нарушения функций миокарда, частые изменения 
со стороны сегмента ST и зубца Т ЭКГ- Высказано мнение, что патоло
гические тонзилло-кардиальные рефлексы могут быть прнчинонй ди
строфических расстройств в сердечной мышце и нарушения кровооб
ращения в венечных сосудах. Экспериментальными исследованиями 
установлено, что воспалительный процесс в небных миндалинах сопро
вождается нарушением тонуса сердечной ветви блуждающего нерва с 
последующим формированием нозологически самостоятельных заболе
ваний сердца [5].

Вопрос возможного развития нарушений венечного кровообраще
ния у больных с тонзиллитом в литературе получил недостаточное ос
вещение. Высказано мнение [1], что коронарные нарушения, диагности
руемые у больных с очаговой инфекцией, являются проявлением раз- 
550



вившегося миокардита, а наличие в организме очагов инфекции может 
служить диагностическим подспорьем в утверждении миокардита и от
рицании ишемической болезни сердца-

Настоящее исследование осуществлено с целью выяснения возмож
ности развития ишемии миокарда вследствие длительной тонзиллоген- 
ной интоксикации, количественного определения ее «коронароповреж- 
дающего» действия. У 50 больных с хроническим тонзиллитом, посту
пивших на тонзиллэктомию, при отсутствии явных клинических приз
наков нарушенного коронарного кровообращения проведено клинико- 
электрокардиографическое иссследование. Использован количественный 
расчет площадей отдельных фрагментов желудочкового комплекса ЭКГ 
[6]. Состояние коронарного кровообращения, по данным ЭКГ, изучено 
также на 10 кроликах, у которых воспроизведен экспериментальный 
тонзиллит путем интратонзиллярного введения скипидара.

Подавляющее большинство обследованных больных (43) в момент 
поступления в ЛОР-клинику со стороны сердечно-сосудистой системы 
жалоб не предъявляло. Целеустремленное изучение анамнеза показа
ло, что в 27 случаях имели место сердечные боли, возникающие присту
пами и чаще всего после обострения хронического тонзиллита. Боли в 
основном локализовались в области сердца. Сердцебиение отмечали 12, 
перебои в работе сердца—3 больных. 31 больной находил причинную 
связь между обострением хронического тонзиллита и появлением ука
занных жалоб. 11 человек не могли подтвердить достоверность этой 
связи.

Качественный анализ ЭКГ выявил признаки нарушенного коронар
ного кровообращения у 13 больных, количественно—изменения выявле
ны у 28 больных. При ишемии миокарда, более выраженной в зоне зад
ней стенки сердца, отклонение площадей ST-T от нормы в отведениях 
I (р 0,01>х>р 0,05), II (х>р 0,01), III (р 0,01>х>р 0,05), aVR 
(х>р 0,01), aVF (х>р 0,01), а также в левых прекардиальных отведе
ниях (х>р 0,01) статистически достоверно (использован непараметри
ческий статистический критерий <х» Ван дер Вардена). Признается зна
чимым и различие от нормальных площадей ST-T в отведениях I (х>р 
0,01), II (х>р 0,01), aVR (х>р 0,01), aVL (х>р 0,01) и в левых пре
кардиальных отведениях (х>р 0,01) при преимущественной локализа
ции процесса (ишемии) на передней стенке сердца.

Комплексное клинико-электрокардиографическое обследование лиц 
с хроническим тонзиллитом дало следующие результаты: 17—коронар
ная недостаточность была достоверно установленным фактом, у 8— 
скрытой, у 5 человек—оставалась сомнительной, то есть признаки ише
мической болезни сердца были обнаружены в 50% случаев.

Динамическое наблюдение за 10 кроликами с экспериментальным 
тонзиллитом позволило выявить у 5 из них определенные изменения 
на ЭКГ, подтверждающие развитие ишемии миокарда- Изменения ка
сались в основном сегмента ST и зубца Т в одном-трех отведениях. У 
остальных 5 животных с острым экспериментальным тонзиллитом при
знаков нарушения коронарного кровообращения по ЭКГ, снятой в 6 от
ведениях (стандартных и усиленных однополюсных отведениях от ко
нечностей), не было обнаружено.
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Мы вправе՛ былп ожидать, что реакция коронарных артерий на 
фармакологическое воздействие не могла быть идентичной у здоровых 
и «больных» экспериментальным тонзиллитом кроликов. И конечно же, 
сосудистая реакция на ввведение питуитрина или папаверина, не соот
ветствующая таковой у здоровых животных, могла быть использована 
в диагностике скрытых коронарных нарушений. Следовательно, пи
туитрин и папаверин использованы нами в качестве своеобразной функ
циональной пробы, позволяющей диффёренцировать реактивность коро
нарных артерий у здоровых кроликов и при моделировании у них па
тологического состояния.

В контрольной серии опытов, как и следовало ожидать, после 
инъекции папаверина отмечено увеличение зубца Т и вольтажа зуб
цов ЭКГ (у 3 животных), а питуитрин у 4 кроликов вызвал коронаро- 

•спазм, проявившийся девиацией сегмента ST и уменьшением зубца Т 
во II, III aVF отведениях.

После воспроизведения экспериментального тонзиллита интратон- 
зиллярным введением скипидара отмечена парадоксальная реакция со 
стороны коронарных артерий на введение фармакологических средств. 
Так, у 3 здоровых кроликов после инъекции питуитрина электрокар

диографически выявлен «оронароспазм. У них же при наличии тон
зиллита питуитрин вызвал улучшение коронарного кровообращения. 
Несоответствие изменений ЭКГ, наблюдамое у здоровых животных и у 
животных с экспериментальным тонзиллитом после введения папаве
рина, отмечено в опытах на 3 кроликах. Итак, у 7 подопытных живот
ных с острым тонзиллитом отмечены симптомы нарушенного коронар
ного кровообращения.

Таким образом, обострения очаговой инфекции (хронического тон
зиллита), как это следует из наших экспериментальных и клинических 
наблюдений, в ряде случаев сопровождаются коронароспастическими 
реакциями. При экспериментальном тонзиллите наблюдается также из
вращенная реакция коронарных артерий на введение фармакологи
ческих средств. Коронароспазм электрокардиографически проявляется 
транзиторными отклонениями интервала ST (чаще депрессией) от изо
электрической линии и изменениями со стороны зубца Т.

В механизме развития коронарной недостаточности важное значе
ние имеют частые обострения очаговой инфекции в миндалинах, что в 
последующем приводит к хронической интоксикации сердечно-сосуди
стой системы, в том числе венечных сосудов, к их частым спазмам. Не
видимому, преходящие коронароспастические реакции, связанные с обо
стрением тонзиллита, способствуют более раннему развитию атерос
клеротического процесса, а при сочетании хронической интоксикации с 
другими факторами риска (атеросклероз, гипертония, курение и т. п.) 
вероятность развития ишемической болезни сердца значительно воз
растает.

Кафедра внутренних болезней 
и кафедра оториноларингологии 
Ереганского медицинского 

.института Поступила 19/IX 1985 г.
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Գ . U. ԻՍՍԼհԱՆՅԱՆ, Ն.Ա. ԼՈԻՍԻՆՏԱՆ

ՊՍԱԿԱՅԻՆ ԱՐՅԱՆ ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ ՎԻՃԱԿԸ ՆՇԻԿԱՅԻՆ ՕՋԱԽԱՅԻՆ 
ԻՆՖԵԿՑԻԱՅԻ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ (ԿԼԻՆԻԿՈ-ՓՈՐՋԱՐԱՐԱԿԱՆ

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆ)

Աշխատանքում բերվում են փորձարարական և կլինիկական դիտողություն
ների արդյունքները, որոնց հիման վրա որոշ դեպքերում խրոնիկական տոն֊ 
դիլիտի սրացումները ուղեկցվում են կորոնարոսպաստիկ երևույթներով! 
Սրտի իշեմիկ հիվանդությանը զուգընթաց նշիկներում տեղակայված խրոնի
կական պչախային ինֆեկցիան դիտվում է որպես անգինային ցավերի նոպա
ները ուժեղացնող և կորոնար արյան շրջանառության խանգարումները խո
րացնող ֆակտոր։

0. Տ. ISAKHANIAN, N. A. LUSINIAN

THE STATE OF CORONARY BLOOD CIRCULATION IN FOCAL 
INFECTION OF FAUCIAL TONSILS (CLINICAL EXPERIMENTAL 

study;
The results of experimental and clinical examinations are brought, 

which show that the aggravation of chronic tonsillitis in many cases are 
accompanied by coronarospastlc reactions.

Chronic focal infection of faucial tonsils, accompanied by Ischemic 
heart disease, is counted to be the factor, provocing the fits of anginous 
pains and redoubling the coronary disorders.
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В Г АМАТУНИ Р А ПОГОСЯН. А. А. ШАХБАЗЯН, М. 3. НАРИМАНОВ, 
А С АРУТЮНЯН АС. АКОПЯН. С. Ш. ЛОРЕЦЯН, И. А. БАГДАСАРЯН.

' А К ЕГОЯН, А М. МИХАЕЛЯНЦ, Е. III. ПОГОСЯН

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ХРОНИЧЕСКОГО БРОНХИТА 
СРЕДИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ Г. ЕРЕВАНА

Выявлена зависимость распространенности хронического бронхита от загрязнения 
атмосферного воздуха. Указано на большую роль в развитии дайной патологии куре
ния. Выявлены факторы риска.

Среди хронических неспецифических заболеваний легких (ХНЗЛ) 
хронический бронхит (ХБ) составляет около 90%, являясь одновремен
но источником многих заболеваний и осложнении хронической пнев
монии, бронхиальной астмы, перибронхиального пневмосклероза, вто
ричной обструктивной эмфиземы легких, бронхоэктатической болезни- 
Поэтому изучение распространенности этого заболевания, выявление 
ранних его форм, факторов риска, способствующих его возникновению, 
выделение групп предбронхита исключительно важно как в целях про
филактики и лечения, так и определения потребности в специализиро
ванной пульмонологической помощи населению.

Нами обследовались лица, постоянно живущие в соответствующих 
районах города: Ленинском (ВНИИПолимеров и Армэлектрозавод), 
Спандарянском и Орджоникидзевском (винный завод и завод ювелир
ных изделий), 26 Бакинских Комиссаров (часовой завод), Советском 
{обувная и швейная фабрики) и Шаумянском (шелковый комбинат). 
Для сравнения обследовалось население села Дсех Туманянского 
района.

Обследование проводилось по стандартной методике, включающей 
субъективное исследование, аллергологический анамнез, физикальное 
обследование, изучение функции внешнего дыхания методами спиромет
рии я пневмотахометрии с определением жизненной емкости легких 
(ЖЕЛ), мощности вдоха и выдоха (Мвд., Мвыд.). соотношений Мвд/ 
ЖЕЛ, Мвыд/ДЖЕЛ, Мвыд./Мвд. Полученные данные статистически 
обработаны с вычислением стандартизированных показателей.

Обследовано 1776 человек в возрасте от 20 до 65 лет. Все обследо
ванные были подразделены на пять групп: О группа—здоровые, I груп
па—здоровые с наличием в анамнезе частых простудных заболеваний и 
ОРИ (острых респираторных инфекций), ограничивающихся верхними 
дыхательными путями, и острых бронхолегочных заболеваний; II груп
па—больные хроническим необструктивным (простым) бронхитом; III 
группа—больные хроническим обструктивным бронхитом; IV группа— 
больные хроническим бронхитом, осложненным эмфиземой легких, 
пневмосклерозом, хронической пневмонией, бронхоэктатической бо
лезнью.

Из табл. 1 видно, что наиболее высокая заболеваемость ХБ в цент
ре города, наиболее низкая—в районе 26 Бакинских Комиссаров, в 
■остальных же районах—примерно одинаковая. Наиболее высокая забо-
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левабмссть ХБ в центре города обусловлена малым воздухообменом в 
этой наиболее низко расположенной части города и наибольшим авто
мобильным движением. Результаты же исследований района 26 Бакин
ских Комиссаров оказались сходными с данными, полученными в селе 
Дсех, что, вероятно, вызвано наименьшим загрязнением атмосферного 
воздуха в районе, расположенном в верхней, озелененной части города.

Исходя из предложенной нами классификации [1, 2], предбронхит 
распределялся по трем вариантам: 1) клинический вариант, при кото
ром кашель и выделение мокроты имеют место менее чем три месяца в 
году в течение последних двух лет; 2) функциональный вариант, при ко
тором на фоне отсутствия кашля и мокроты у обследуемого обнаружи
вается нарушение вентиляционной функции легких (ВФЛ) по обструк
тивному типу I, II степени; 3) смешанный вариант.

Из табл. 2 видно, что чаще предбронхит встречается в Ленинском 
районе города, где наиболее сильное загрязнение атмосферного воздуха 
выбросами предприятий химической промышленности. Относительно 
меньше частота предбронхита в Шаумянском, Советском районах н в 
районе 26 Бакинских Комиссаров, а наименьшая—в центре города и в 
селе Дсех. Таким образом, нами не установлено четкой взаимосвязи 
между частотой предбронхита и ХБ- Она определенно прослеживается 
только в Ленинском районе и селе Дсех.

Учитывая относительность отличий предбронхита от ХБ, а также то 
обстоятельство, что все случаи предбронхита должны быть в поле зре
ния врача-пульмонолога и должны проводиться меры первичной про
филактики, мы привели суммарные данные распространенности ХБ н 
предбронхита. Оказалось, что наиболее распространены они в Ленин
ском, Шаумянском районах и в центре города, сравнительно меньше 
в Советском районе и в районе 26 Бакинских'Комиссаров, что обуслов
лено загрязненностью атмосферного воздуха выбросами автомобильно
го транспорта и предприятий химической промышленности. В селе Дсех 
частота ХБ и предбронхита наиболее низкая.

Среди всех случаев предбронхита первое место по частоте зани
мает клинический его вариант, на втором месте функциональный, на 
третьем смешанный. Все случаи предбронхита в городе Ереване состав
ляют 8,7% из общей выборки, а в селе Дсех—39%.

Таким образом, в диспансерном наблюдении нуждаются 19,6% на
селения г. Еревана, что составляет 235, 2 тысячи человек. В селе Дсех 
этот процент составляет 8,3, что в 2,4 раза меньше, чем в среднем по го
роду, ив 1,6 раза меньше, чем в районе 26 Бакинских Комиссаров.

Приведенные данные опровергают прежнюю точку зрения о том, 
что в сельской местности заболеваемость ХБ ниже, чем в городе. Наши 
исследования по Армении показали, что частота ХБ определяется в ос
новном климато-географическими и социально-гигиеническими усло
виями жизни населения. Как показали наши предыдущие исследования, 
частота ХБ среди сельского населения в среднегорной зоне Армении 
(Севанский бассейн) вдвое выше, чем в Араратской долине.

Сопоставление заболеваемости ХБ по г. Еревану с данными 
других городов республики [3—6] показывает, что близкие резуль
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таты были получены в г. Ленинакане (13,4%), Алаверди (11,4%) и в՛ 
Арарате (9,6%), однако средн рабочих предприятий химической про
мышленности процент больных ХБ значительно выше: в НПО «Наи- 
рИТ>—30,9, на заводе «Поливинилацетат»—17,5, в Алавердском мед
но-химическом комбинате—34,6, на Араратском ЦШК—22,5.

Из всех возможных факторов риска по ХБ нами были учтены куре
ние, частые простудные заболевания, ОРИ и острые бронхолегочные 
заболевания и наличие аллергозов. Как оказалось, среди всех больных 
ХБ 34,7%—курильщики, из них 15 и более сигарет в день выкуривают 
25,6%, а менее 15—9,5% больных. Частые простудные и острые брон
холегочные заболевания имелись в анамнезе у 12,3%, аллергозы у 
6,5% больных. Сочетание двух и трех факторов риска наблюдалось у 
35,4% больных. Таким образом, из всех учтенных нами факторов рис
ка наибольшее значение имеет курение, причем оно становится факто
ром повышенного риска при выкуривании 15 и более сигарет в день. 
Вторым по значимости является наличие частых простудных и острых 
бронхолегочных заболеваний в анемнезе, и наименьшее значение имеет 
наличие аллергозов. Доминирующее значение курения в возникновении 
ХБ видно также при распределении больных по группам риска: часто
та курения и сочетание его с другими факторами составляет 57,9% 
больных ХБ, частота простудных и острых бронхолегочных заболева
ний в анамнезе в отдельности и в сочетании с другими факторами риска 
составляет 42,0%, а частота аллергозов и сочетания их с другими факто
рами риска составляет 30,1%. У 11,1% больных ХБ факторов риска не 
было обнаружено.

Таблица I
Распространенность ХБ в районах г. Еревана (%)

Районы города

Чи
сл

о 
об

сл
ед

о
ва

нн
ых

Группы обследованных

0 I П III IV II-IV р

Ленинский
Мяснпкянский и Ор ДЖОЯ II-

507 66,8 21,7 7,7 2.2 1,6 11,5 <0,001

кпдзевский 285 70,2 14,0 9,5 4,9 1,4 15,8 <0,001
Советский 286 81,8 8,0 7,9 2.3 — 10,2 <0,01
26 Комиссаров 249 86,4 8,8 3,6 1,2 — 4,8 >0,05
Шаумянскнй 246 67,7 21,1 8,0 1,2 2,0 11,2 <0,00 г.
Всего по городу 1573 73,4 15,7 7,4 2,4 1.1 10,9 <0,01
Село Дсех 203 87,8 7,8 4,4 — — 4,4

Р—достоверность различия по отношению к с. Дсех.

В селе Дсех соотношение различных факторов риска по ХБ и часто- 
та их соответствует описанному по г. Еревану. Поэтому большая часто
та ХБ и предбронхита в г. Ереване по сравнению с селом Дсех не свя
зана с значением приведенных трех факторов риска, а обусловлена, оче
видно, более высоким загрязнением атмосферного воздуха в городе.

Различия в частоте ХБ и предбронхита по районам города, по-ви- 
димому, также связаны с этим фактором риска. В центральных районах.
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города и Шаумянском районе высокая заболеваемость обусловлена на
коплением выхлопных газов автотранспорта при слабом воздухообмене, 
а в Ленинском районе, главным образом, химическим загрязнением воз
духа от промышленных предприятий.
Кафедра внутренних болезнен № 3
Ереванского медицинского

института Поступила 25/Х 1985 г.

Վ. Գ. Ա1րԱՏՈհՆ1'. Ռ. Ա. ՊՈՂՈՍՑԱՆ. Ա. Ա. ՇԱ2ԲԱԶՅԱՆ, Մ. R. ՆԱՐԻՄԱՆՈՎ,
Ա. Ս. 2ԱՐՈԻԹ8Ո|>ՆՏԱՆ, Ա. Ս. ՀԱԿՈԲՅԱՆ, U. С. ԼՈՌԵՑՅԱՆ, Ի. Ա. ԲԱՂԴԱՍԱՐՅԱՆ,

Ա. Կ. ՍՂՈՅԱՆ, Ա. Մ. Մ1'ԽԱՅհԼՅԱՆՑ, Ե. Շ. 4ՈՂՈԱՅԱՆ

ԵՐԵՎԱՆ ՔԱՂԱՔԻ ՐՆԱԿՋՈԻԹՅԱՆ ՄԵՋ ԽՐՈՆԻԿԱԿԱՆ 
ԲՐՈՆԽԻՏԻ ՏԱՐԱԾՎԱԾՈԻԹՅՈԻՆԸ

Աշխատանքում ն երկա յացված էն Երևան քաղաքի բնակչության մեջ խրո
նիկական բրոնխիտի տարածվածության ուսումնասիրման տվյալները։

Հետազոտված են արդյունաբերական ձեռնարկությունների մնացորդներից 
և տրանսպորտի արտանետվող գազերից մթնոլորտային օդի աղտոտվածու- 
թյան աստիճանով միմյանցից տարբերվող քաղաքի տարբեր շրջանների բնա
կիչներ։ Ուսումնասիրված են նաև բրոնխո-թոքային ապարատի վաղ, մինչկլի 
նիկական փուլերը, ներկայացված է նախաբրոնխիտի ֆունկցիոնալ բնութա
գիրը, որոշված են խրոնիկական բրոնխիտի ռիսկի գործոնները։ Ցույց կ տրված՛ 
ծխելու զգալի դերը խրոնիկական բրոնխիտի զարգացման գործում, ինչպես 
նաև նրա զուգակցումը ռիսկի այլ գործոնների ալերգիայի և ժառանգական 
նախատրամ ադրվածության հետ։
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INCIDENCE OF CHRONIC BRONCHITIS IN GROWN-UP INHABITANTS
OF YEREVAN

The dependence of the incidence of chronic bronchitis on the pol
lution of the atmospheric air is established.

It is shown that the significant role In the development on this pa
thology belongs to smoking and allergoses. The risk factors are revealed
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С. К. КАРАМОВ

ИЗУЧЕНИЕ ПУТИ И СКОРОСТИ ПРОЦЕССА РЕПОЛЯРИЗАЦИИ 
ЖЕЛУДОЧКОВ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОИ

БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Рассматриваются вопросы электро-вскторкарднографической диагностики хрони
ческих форм ишемической болезни сердца (ХИБС), стабильной стенокардии с помощью 
корригированной ортогональной системы в крупномасштабном плане с применением: 
электрического дифференцирования. Выявленные дополнительные показатели процес
са реполяризацчи желудочкоз сердца значительно улучшают диагностику ХИБС.

Для диагностики разных форм ИБС, помимо клинических методов 
исследования, применяется ЭКГ в 12 общепринятых отведениях. Одна
ко ряд авторов [1, 2, 15] показали недостаточную чувствительность об
щепринятой ЭКГ. Корригированная ортогональная ЭКГ, и особенно век- 
торкардиография (ВКГ) по Франку, повышает диагностические воз
можности [5, 11]. До настоящего времени ВКГ разными авторами ана
лизировалась неполно, изучалась преимущественно петля QRS. При
менение электрического дифференцирования при регистрации ЭКГ [3, 
16] позволяет изучить скорость процесса возбуждения в миокарде.

Целью данной работы явилось изучение особенностей изменения 
пути и скорости процесса реполяризации желудочков у больных ИБС 
путем регистрации корригированной ортогональной ЭКГ (КО ЭКГ) и 
ВКГ (КО ВКГ) с применением крупномасштабности и электрического 
дифференцирования.

Обследовано 150 больных ХИБС, стабильной стенокардией (функ
циональный класс I—IV) в возрасте от 40 до 85 лет. Давность заболе
вания колебалась от 5 месяцев до 10 лет. В качестве контроля обследо
вано 100 здоровых лиц (40—в возрасте 20—40, 60 лиц—60—85 лет) без 
изменений со стороны сердечно-сосудистой системы. Всем обследован
ным была снята ЭКГ в 12 отведениях, КО ЭКГ и ВКГ по Франку с 
обычным усилением и разработанная нами [6—10] крупномасштабная 
запись КО ЭКГ и ВКГ в той же системе. Регистрация кривых произ
водилась на век1оркардиоскопе(ВЭКС-01) с применением дополнитель
ного каскада усилителя. Регистрация дифференциальной КО ЭКГ 
производилась синхронно с обычной КО ЭКГ на двухканальном элек
трокардиографе «ЭЛКАР-2» с помощью встроенного в него дифферен
цирующего устройства. Анализировались зубцы Т, Ս, смещения сег
ментов S-Т и T-U на КО ЭКГ с обычной и крупномасштабной записью, 
ориентация, величина, направление записи петель Т и Ս, величина S-T 
вектора на крупномасштабной КО ВКГ-

У больных ИБС вся диагностическая информация при регистрации 
12 общепринятых отведений определялась в 3 КО отведениях. Как вид
но из табл. 1, с помощью крупномасштабной КО ЭКГ чаще определя
лись двухфазные отрицательные зубцы Т,'нередко при отсутствии их на 
обычных кривых.
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Изоэлектрические зубцы Т обычной ЭКГ на крупномасштабных 
кривых были представлены как отрицательные у 30 (20±3,3%), двух
фазные—у 52 (35±3,8%) и положительные—у 68 (45±4%) больных 
ИБС. Эти наши данные были верифицированы с использованием ВКГ 
исследования, которое подтвердило патологическое направление петель 
Т при наличии отрицательных двухфазных зубцов Т на крупномасш-

Сравнительная характеристика показателей корригированной ортогональной ЭК1 
с обычной и крупномасштабной записью (в %)

Таблица 1
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Обычная запись 55+4 5+1,7 30+4,6 — — —

Крупномасштабная запись 75+3,5 40+4 80+3,2 50+4 30+3,7 10+2,4

табных кривых. В отличие от аналогичных исследований [13] мы при
менили большее усиление (1 л<в=200 мм) и поэтому чаще находили опи
санные расхождения направления зубца Т.

Как видно из табл. 1, смещения сегмента S-Г при обычной записи 
КО ЭКГ наблюдались в меньшем проценте случаев, чем при крупно
масштабной записи. Другими словами, с помощью 'крупномасштабной 
записи возможно было выявить признаки коронарной недостаточности 
(смещения сегмента S-Т книзу или кверху от изолинии) при отсутствии 
подобных сдвигов на обычной ЭКГ. Смещения сегмента T-U не наблю
далось на ЭКГ в 12 общепринятых и 3 КО отведениях. В то же вре
мя крупномасштабная запись позволила выявить это смещение у 
75 (50±4%) больных. Смещение сегмента T-U [13] может быть един
ственным признаком коронарной недостаточности. Как видно из табл. 
1, на крупномасштабных кривых выявлялись двухфазные отрицатель
ные зубцы Ս, невидимые на ЭКГ с обычной записью. Интересно от
метить, что даже положительные зубцы Ս на обычной ЭКГ обнаружи
вались лишь у 15 (10±2,4%) больных.

С помощью крупномасштабной КО ВКГ мы детально изучали пет
лю Т, часто предстающую на ВКГ с обычной записью в виде пятна. Ве
личина МВ петли Т у больных ИБС была достоверно (р<0,001) сниже
на в сравнении с контрольной группой.

Направление записи петель Т во фронтальной и сагиттальной плос
костях у больных ИБС не изменялось в сравнении со здоровыми ли
цами, но в горизонтальной плоскости петля Т у 50 (33±3,8%) больных 
записывалась по часовой стрелке в отличие от здоровых лиц. В слу
чае записи петли Т по часовой стрелке в горизонтальной плоскости в 
отведении X при крупномасштабной записи зубец Т был двухфазный. 
Он имел большую положительную полярность и меньшую отрицатель
ную полярность, невидимую на обычных кривых. Петля Т записыва
лась сначала влево и вперед, потом несколько вправо. Таким образом,
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как крупномасштабная КО ЭКГ, так и КО ВКГ подтвердили ишемию* 
боковой стенки, что соответствовало клиническим проявлениям.

При наличии ишемии нижней стенки МВ петли Т направлялся 
вверх во фронтальной и сагиттальной плоскостях (соответственно—30° 
и —45е). При ишемии передней стенки МВ петли Т отклонялся назад в 
сагиттальной и горизонтальной плоскостях (соответственно +120° и— 
20°). Более трудным по данным ЭКГ в 12 отведениях является выявле
ние ишемии задней стенки. Высокий зубец Т в правых прекарднальных 
отведениях ЭКГ связан не только с ишемией миокарда, но может быть 
и в норме. Для определения наличия и локализации ишемии, в частно
сти задней стенки, важно знать точное направление реполяризации же
лудочков, что возможно только на ВКГ, когда в сагиттальной и гори
зонтальной плоскостях петля Т бывает ориентирована строго вперед.

Выделение Т-Ս вектора позволило нам точнее определить степень 
незамкнутости петель Т- Незамкнутость петли Т является одним ив 
основных признаков коронарной недостаточности [1, 12], но степень се 
может быть разной. С помощью определения вектора Т-Ս от начала не
замкнутой петли Т до ее конца мы количественно оценивали эту незамк
нутость и точнее судили о ее патологическом значении.

Известно, что смещение сегмента S-Т на ЭКГ является признаком 
коронарной недостаточности, и эти изменения находятся в прямой за
висимости от степени стеноза коронарных артерий [4]. Но при обычной 
регистрации ЭКГ у больных ИБС смещения сегмента S-Т часто отсут
ствуют [4]. Путем регистрации крупномасштабной КО ВКГ мы опре
деляли величину S-Т вектора. Как видно из табл. 2, величина S-Т векто
ра достоверно увеличивалась у больных ИБС в сравнении со здоровы
ми.

Таблица 2 
Величина S-Т и T-U векторов у больных ИБС (М±га)

Группы обследованных
Величина S-Т вектора (мв) Величина Т-Ս вектора (ли)

F Տ н F Տ н

Здоровые 0,068± 0,082+ 0,071+ 0,055+ 0,07+ 0.06+
0.004 0,0021 0,0045 0,003 0.004 о.ооЕ

Больные ИБС о,1+ 0,16 ± 0,14+ 0,09+ 0,11 + 0,121-է-
0,002 0,004

<0,001
0.00Г 0,0021 0.0031 0,0015

Р <0,001 <0,001 <0,001 <0.001 <0,001

Крупномасштабная КО ВКГ позволила выявить наименьшую петлю—ԼԼ 
котораяу 108 (72±3,7%) больных была ориентирована влево, вниз и впе
ред, но у (28±3,7%)—вправо, сочетаясь с отрицательным зубцом 
Ս в отведении X, что никогда не встречалось у здоровых лиц. Инверсия 
зубца Ս связывается со стенозом коронарных артерий [14], поэтому 
факт обнаружения отрицательных зубцов Ս, патологического направле
ния петель Ս, несомненно, имеет важное диагностическое значение. Пет
ля Ն у больных ИБС, как и у здоровых, имела форму арки, подковы, но- 
была более растянутой, изогнутой. Направление записи петли Ս у боль
шинства больных во фронтальной и горизонтальной плоскостях было 

561



против часовой стрелки, в сагиттальной—по часовой стрелке. Номы на
блюдали и противоположное направление записи петли Ս, что говори
ло о нарушении процесса реполяризации папиллярных мышц. Так, в 

-сагиттальной плоскости у 45 (30±3,7%) больных направление записи 
петли Ս было против часовой стрелки (в норме—по часовой стрелке), 
во фронтальной плоскости—у 30 (20±3,3%) больных по часовой стрел
ке (в норме—против часовой стрелки).

С помощью дифференциальной КО ЭКГ мы определяли показатель 
ОМС (отношение максимальных скоростей) в период реполяризации 
желудочков—отношение положительной к отрицательной фазе двух
фазного зубца Т. При свежем ишемическом процессе отмечалось боль
шее начальное отрицательное и меньшее конечное положительное от
клонение зубца Т (ОМС в пределах 0,89—0,96), а при гипертрофии, 
наоборот, меньшее начальное отрицательное отклонение и большее ко
нечное положительное отклонение (ОМС равнялось 2). При определении 
продолжительности фаз зубца Т дифференциальной кривой удалось 
установить, что у больных ИБС продолжительность зубца Т при малой 
амплитуде увеличивается (0,23±0,012"; р<0,001) в сравнении со здо
ровыми (0,16±0,02"), увеличивалась также продолжительность отри
цательной фазы зубца Т (0,16±0,15"; р>0,001) в сравнении со здоро
выми (0,09±0,011"). При определении пространственной скорости ре- 

шоляризации желудочков (ПСРЖ) по дифференциальным X, Y, и Z отве
дениям мы использовали формулу ՀX։-]-Y2+ Zs. где X, Y и Z—сум
ма величин положительного и отрицательного отклонения зубца Т в 
трех ортогональных отведениях. У здоровых лиц ПСРЖ равнялась 
0,9±0,03 см/сек, а у больных ИБС—уменьшалась (0,55±0„012 см!сек) 
Определение скоростных параметров сердечной деятельности дополняет 
данные ЭКГ и ВКГ, пополняя сведения об истинном характере измене
ний миокарда у больных ИБС.

Таким образом, представленное комплексное изучение пути и ско
рости процесса реполяризации желудочков у больных ИБС является 
более информативным, чем обычная ЭКГ, позволяя чаще обнаруживать 
патологические изменения миокарда-

Кафедра пропедевтики внутренних болезней
Ереванского медицинского института Поступила 19/Х 1985 г.
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քննարկվում են կայան սրտային հեղձուկի ժամանակ սրտի խրոնիկա
կան իշեմիկ հիվանդության էլեկտրավեկտորսրտագրական ախտորոշման 
հարցերր ճշտված ուղղանկյուն համակարգով, էլեկտրական տարբերակման 
կիրառմամբ, ծավալուն ծրագրով։
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Հետազոտությունների ժամանակ սրտի փորոքների վերարևեոացման ըն- 
ւթացրի մասին ստացված լրացուցիչ ցուցանիշները նշանակալիորեն բարելա
վում են սրտի իշեմիկ հիվանդության խրոնիկական ձևերի ախտորոշումը:

Տ. K. KARAMOV

THE STUDY OF THE DIRECTION AND SPEED OF THE PROCESS 
OF THE VENTRICLES REPOLARIZATION IN PATIENTS WITH 

ISCHEMIC HEART DISEASE
The problems of electrovectorcardlographic^diagnosis of chronic ische

mic heart disease (CIHD) are discussed with the help of corrected ortho
gonal system with application of electric differentiation. The revealed 
additional indices of the process of repolarization of the ventricles signifi
cantly improve the diagnosis of different forms of IHD.
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О. Ц. ХАЧАТРЯН 

динамика показателей электрогастрографии у 
больных язвенной болезнью двенадцатиперстной

КИШКИ под влиянием лечения электрофорезом 
гистидина и витамина и

Методом электрогастрографии изучена двигательная активность желудка у здо
ровых и больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Установлена нор
мализация нарушенной моторики желудка под влиянием гальванизации эпигастраль
ной области н, особенно, электрофореза гистидина и витамина U.

Изучение моторной функции желудка методом электрогастрогра
фии проводилось многими авторами [3, 4, 5] ив настоящее время в
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связи с фнзиологнчностью метода все больше привлекает внимание клиницистов.В настоящем сообщении представлены данные электрогастрографических исследований у больных язвенной болезнью под влиянием электрофореза гистидина ц витамина Ս.Под наблюдением находилось 122 больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки в возрасте от 30 до 50 лет с давностью за болевания 5—10 лет. Больные поступали в стационар в фазе неполной ремиссии с типичными, но нерезко выраженными клиническими проявлениями болезни, характерным анамнезом, а также четкими данными инструментальных и лабораторных исследований, объективно подтверждающими диагноз. У половины обследованных были обнаружены сопутствующие заболевания печени, желчного пузыря, поджелудочной железы или кишечника.Больные, имевшие сходную клиническую картину, были разделены на три группы.I группу—контрольную—составили 42 человека, получивших только гальванизацию эпигастральной области по классической поперечной методике. Первые три процедуры проводились через день, остальные— ежедневно. Эта группа была подразделена на две подгруппы: 1-я— получала гальванизацию эпигастральной области с плотностью тока 0,03, 2-я—0,05 мА/см2.П группа больных—40 человек—получала электрофорез гистидина по той же методике. В этом случае анодную прокладку смачивали 2% раствором гистидина.III группу составили 40 человек, получивших лечение электрофорезом витамина Ս по аналогичной методике с той лишь разницей, что анодную прокладку смачивали 1% раствором сульфометилметионина (витамина Ս).Моторная деятельность желудка изучалась с помощью электрогастрографа ЭГС-4М по общепринятой методике [6]. Для тарировки прибора электрогастрографические записи были проведены также у 10 здоровых лиц. Показатели, полученные нами, были аналогичны данным других авторов, установивших три типа электрогастрографических кривых: нормокинетический—амплитуда зубцов в пределах 0,18—< 0,26 мВ, гиперкинетический—амплитуда зубцов больше 0,26 мВ и .гипокинетический—амплитуда зубцов меньше 0,18 мВ. Ритм желудочных сокращений в норме составляет около 3 колебательных движений в минуту при отсутствии деформации зубцов [1, 2]. Исследование моторики желудка у здоровых лиц показало, что из 10 обследованных у 6 был зарегистрирован нормокинетический тип кривой, у 4—гипокинетический. Ритм желудочных сокращений составлял в среднем 2,8 колебательных движений в минуту.Оценка электрогастрографических данных проводилась с учетом исходного уровня двигательной активности желудка—повышенного, пониженного и нормального. Учитывалась также конфигурация электрогастрограмм, наличие атипичных и деформированных зубцов. По элек- трогастрографическим записям судили о ритме желудочных сокраще- 564



ний (л), свидетельствующем о частоте колебаний биопотенциалов желудка в минуту. Силу и глубину желудочных сокращений оценивали по данным измерения амплитуды зубцов гастрографических кривых с учетом среднего (Аср.), максимального (A mai) и минимального (Aralnj биопотенциалов. При этом подсчитывали характерные для данной электрограммы зубцы, не учитывая случайные колебания. О перистальтической активности желудка судили по разности биопотенциалов (Ашах—ml п).Динамика электрогастрографических данных представлена в табл. 1 и 2, из которых видна общая тенденция, проявившаяся во всех группах—нормализующее действие процедур на моторику желудка. Однако положительные сдвиги значительно более выражены в группах больных, получивших электрофорез гистидина и витамина U. При изучении влияния постоянного тока различной интенсивности на моторику желудка обнаружена следующая закономерность: ток меньшей плотности (0,03 мА/см2) оказывал угнетающее действие на усиленную двигательную активность желудка, что особенно четко проявилось в снижении исходно повышенного среднего биопотенциала (Р<0,02) и максимального биопотенциала желудка (Р<0,02). Ценно также снижение исходно повышенной разности биопотенциалов (Р<0,02), свидетельствующее Հ» нормализации перистальтической активности желудка, исчезновении характерной для больных язвенной болезнью беспорядочности зубцов, частого сочетания гипо- и гиперкинеза. Большая плотность тока (0,05 мА/см2) оказывала стимулирующее воздействие на двигательную активность желудка, что проявилось в повышении исходно сниженного среднего биопотенциала (Р<О,01). По остальным показателям также установлена общая тенденция к нормализации нарушен-
Таблица 1

Динамика моторной функции желудка под влиянием гальванизации эпигастральной 
области

Показа
тель

1 подгруппа (плоти, тока 0,03 мА/см1) 11 подгр. (плоти, тока 0,05 мА; см1)

ИСХОДНЫЙ 
уровень до лечения после леч. Р до лечения после леч. Р

п
повышен, 
понижен, 
норм.

3,27+0,13
2,37+0,11
2.93+0,03

3,37+0,36
2,49+0,10
2,53+20,32

>0,05
>0,05
>0,05

3,18+0.06
2,4150.09
2,94+0,02

2,66+0,18
2,36+0,12
2,66+0,17

>0.05
>0,05
>0,05

Аср.
повышен, 
понижен, 
норм.

0,36+0,04
0,1150.05
0,25+0,02

0,23+0.02
0,18+0,09
0,2350,05

<0,02
>0,05
>0,05

0,34+0,02
0,13+0,01
0,21+0,02

0,31+0,03
0.20±0,01
0,29+0,04

>0,05
<0,01
>0,05

Ашах
повышен, 
понижен, 
норм.

0,93+0,08
0.15+0,03
0,40+0,05

0.60+0,07
0,44+0,13
0,23+0,04

<0,02
>0,05
>0,05

0,87+0,07
0,19+0,03
0,39+0,04

0,61+0,05
0,43±0,10
0,56+0,18

<0,02
>0,05
>0,05

Amin
повышен, 
понижен, 
норм.

0,21+0,03
0,04+0.04
0.08+0,008

0,08+0,04
0.06+0,01
0,09±0,02

>0.05
>0,05
>0,05

0.17+0,02 
0,04+0,003 
0,08+0,003

0,15+0,04 
0.0550,009 
0,10+0,02

>0,05
>0.05
>0,05

■Amax-min
повышен, 
понижен, 
норм.

0,78+0,08 
0.12+0,02 
0,27+0,02

0,49+0,07
0,3950,11
0,17+0,10

<0,02
>0,05
>0.05

0,71+0.06
0.12+0,02
0,26+0,03

0.54+0,06 
О.ЗбТО.П 
0.32Т0.07

>0,05
>0.05
>0,05
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ной моторики желудка. Однако сдвиги, за исключением исходно повышенного максимального биопотенциала (Р<0.02), оказались недостоверными (Р>0,05)._
Динамика моторной функции желудка под влиянием лечения электрофорезом гисти

дина и витамина Ս

Таблица 2'

Показа
тель

Электрофорез гистидина Электрофорез витамина U

и сходны н 
уровень до лечения после леч. Р до лечении после леч. Р

11
повышен, 
понижен.
норм.

3,39+0.09
2,31+0,08
2,94+0,02

2,89+0.15
2,71+0,(9
2,75+0,06

<0,05
<0.01
>0,05

3,27+0,05
2,38+0,07
2,92+0,02

2,92+0,17
2.69+0,03
2,7050,28

<0.02
<0.01
>0,05

Аср
повышен, 
понижен.
норм.

0,44+0,03
0,10+0,01
0.25+0,01

0,25+0,007
0,19+0,01
0.2050,01

<0,01
<0,001
>0,05

0,49+0,04
0,11+0,01
0,20+0,01

0.23+0,01
0,20+0.04
0,23+0,01

<0.05
<0,05
>0,05

Атах
повышен, 
понижен, 
норм.

1,02+0,08 
0.18+0,02 
0.38+0,02

0,54+0,05
0,30+0,03
0,46+0,07

<0.05
<0,01
>0,05

1,13±Ն10 
О,18+>з.О1 
0,35+0,02

0,57+0,04
0,41+0,03
0,51+0,08

<0,001
<0,001
>0.05

Amin
повышен, 
понижен, 
норм.

0,22+0,03 
0,04+0,05
0,09+0.005

0.09+0,02
0,07+0,07
0,0750,01

<0,01
>0,05
>0,05

0,21+0,02
0,03+0,02
0,08+0,04

0,10+0,03
0,08+0,01
0,08+0,04

<0,02
<0.05
>0,05

Amax-mln
повышен, 
понижен, 
норм.

0,83+0,06
0,13+0,02
0,30+0,01

0,46+0,04
0,2550,04
0,37+0,06

<0,001
<0,05
>0,05

0,96+0,09
0,13+0,01
0,29+0,01

0,47+0.05
0,35+0.03
0.4450,17

<0,001
<0,001
>0,05Значительно более выражена положительная динамика электро- гастрографических данных под влиянием лечения электрофорезом гистидина и витамина Ս. Отчетливо проявилось лечебное действие электрофореза как при исходном гипокинетическом типе кривых, так и при гиперкинезе. Как видно из табл. 2, сдвиги эти во многих случаях высокодостоверны. Так, под влиянием лечения электрофорезом гистидина и витамина LJ произошла полная нормализация ритма желудочных сокращений. К нормальному уровню приблизились также величины среднего, максимального и минимального биопотенциалов желудка, а также разность последних. При изучении электрогасгрограмм после лечения зачастую было отмечено исчезновение деформированных и атипичных зубцов, являющихся проявлением измененного характера перистальтики и частых тонических сокращений желудка больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки.Оценивая результаты исследований, мы заметили, что в случаях исходного нормокинетического типа электрогастрограмм особых сдвигов в показателях моторики желудка под влиянием процедур не происходило—во всех случаях Р>0,05-Динамика данных электрогастрографип под влиянием лечения в описанных группах больных коррелировала с их клиническим состоянием, являясь одним из показателей лечебного действия электрофореза гистидина и витамина Ս.
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Полученные данные наглядно свидетельствуют о нормализующем действии постоянного тока и, особенно, электрофореза гистидина и витамина Ս на нарушенную двигательную функцию желудка у больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки.
НИИ курортологии 
л физиотерапии

М3 АрмССР Поступила 12/VH 1985 г. .

0. 8. (.ԱՍԱՏՐՅԱՆ

ՍՏԱՄՈՔՍԻ ԵՎ ՏԱՍՆԵՐԿՈԻՄԱՏՆՅԱ ԱՎՈԻ ԽՈՑՈՎ ՏԱՌԱՊՈՂ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ 
ՄՈՏ Ս.ԵԿՏՐԱԴԱՍՏՐՈԴՐԱՖԻԿ ՑՈԻՑԱՆԻՇՆԵՐԻ ՏԵՂԱՇԱՐԺԸ ՀԻՍՏԻԴԻՆԻ 

ԵՎ Ս-ՎԻՏԱՄԻՆԻ ԷԼԵԿՏՐԱՖՈՐԵՋԻ ԱՋԴԵՑՈԻՌՅԱՆ ՏԱԿ

!;լեկս։րագաստրոգրաֆիկ մեթոդով ուսումնասիրված է առողջ մ արդկանց 
■և ոչ լրիվ ռեմիսիայի փուլում գտնվող տասներկումատնյա աղու և ստամոքսի 
խոցային հիվանդությամբ տառապող հիվանդների ստամոքսի շարժողական 
ֆունկցիան։ Էպիգաստրալ շրջանի գա լվան ի զա ցի ա յի և հատկաւդես հիստիդինի 
/՛. ւԼիտամին \ձ֊ի էլեկտրաֆորեզի ազդեցության ներքո հաստատված է ստա
մոքսի շարժողական ֆունկցիայի խանգարումների կարգավորում հիվանդների 
.մոտ։

0. Ts. KHACHATR1ANDYNAMICS OF ELECTROGASTROGRAPHIC INDICES IN PATIENTS WITH DUODENAL AND GASTRIC ULCERS UNDER THE INFLUENCE OF TREATMENT WITH HISTIDINE AND VITAMIN U ELECTROPHORESISBy electrogastrographlc method the stomach motor activity has bden .studied in patients with duodenal and gastric ulcerous diseases.Under the influence of the galvanization of the epigastral region and, especially, of the histidine and vitamin U electrophoresis the normalisation of the stomach motor disorders has been observed.
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X. А. ЛНАПИОСЯН, Э. А. ДЖАНГИРОВ, С. Е. ВОСКАНЯН,

В. Г. ОГАНЕСЯН

ДИАГНОСТИКА ЖЕЛТУХИ С ПОМОЩЬЮ 
РЕТРОГРАДНОЙ ПАНКРЕАТОХОЛАНГИОГРАФИИ

Применение метода ретроградной панкреатохолангиографни при различных за
болеваниях желчных путей, в частности при желтухе, открывает новые диагности
ческие возможности, позволяя определить показания к хирургическому лечению, а 
также наметить план наиболее адекватной операции.

Клиническое распознавание заболеваний желчных путей и вы!бор 
наиболее подходящего метода их лечения нередко представляют весьма 
трудную задачу. Это связано с многообразием причин, вызывающих 
нарушение оттока желчи и панкреатического сока, часто скрытым тече
нием болезни и тождественностью симптомов при ее различных формах.

Среди методов инструментального обследования основными явля
ются рентгеноконтрастные и эндоскопические позволяющие до опера
ции распознать или заподозрить нарушение проходимости желчных 
протоков и в ряде случаев установить этиологию последней.

Одним из новейших методов является ретроградная холангиогра
фия с помощью катетера, введенного в фатеров сосочек или в устье 
билиарного анастомоза при дуоденоскопии. Вводимое через сосочек ве
щество чаще проходит в проток поджелудочной железы, чем в желчный 
проток, или оба протока наполняются одновременно- В связи с этим ис
следование называют эндоскопической ретроградной панкреатохолан- 
гиографией (РПХГ).

В нашу задачу входило выявление с помощью РПХГ дооперацион- 
ных показаний к холедохотомии.

РПХГ показана в сложных случаях, особенно после холецистэкто
мии, когда выполнение внутривенной холангиографии из-за гепатоби
лиарного блока, вызванного желтухой или аниктерической закупоркой, 
становится невозможным. Исследование осуществляется с помощью 
специальной аппаратуры—фибродуодепоскопа, позволяющего произ
водить осмотр большого дуоденального сосочка, выявлять его измене
ния (сужения, деформации, полипы, опухоли), производить биопсию и 
под эндоскопическим контролем выполнять катетеризацию папнллы с 
последующим рентгеноконтрастным исследованием магистральных 
желчных путей и выводных протоков поджелудочной железы. Особую 
ценность метод имеет при выявлении причин желтухи и болевого син
дрома у больных с наложенными холедоходигестивны.ми анастомозами 
или после операции папиллосфинктеротомин. Фибродуоденсскопия 
имеет важное значение и в, определении функции созданных желчеот
водящих путей [3].

Исследование проводилось фибродуоденоскопом японской фирмы 
«Олимпус» натощак после местной анестезии глотки 2% раствором 
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ксикаина (лидокаин). После введения фибродуоденоскопа в двенад
цатиперстную кишку последовательно осматривали слизистую, отыс
кивали большой дуоденальный сосочек, затем катетеризировали устье 
папиллы тонким полиэтиленовым катетером для выполнения рентгено
контрастного исследования желчных путей и панкреатического про
тока.

Показания для проведения РПХГ практически охватывают почти 
все заболевания поджелудочной железы, желчных путей и печени, за 
исключением острого панкреатита, инфекционного гепатита и острых 
травм живота с разрывом паренхиматозных органов. На основании про
ведения РПХГ (16 больных) нами установлены следующие диагнозы: 
хронический панкреатит (3), киста поджелудочной железы (2), рак 
головки поджелудочной железы (2), камни желчного пузыря (5), рак 
фатерова соска (1), камни общего желчного протока (3).

Серьезных сложнений во время исследования нами не выявлено, 
однако в литературе описаны случаи развития острых панкреати
тов [5].

Исследования, проведенные до операции, позволили выявить рас
ширение протоков, наличие дефектов наполнения, расширения или ки
стозные изменения протока поджелудочной железы. Из 16 обследован
ных операции подверглись 11. Несовпадение диагноза выявлено у 
3 больных- У одного больного с дооперационным диагнозом: киста го
ловки поджелудочной железы во время операции установлен рак фа
терова соска, прорастающего в головку поджелудочной железы. У друго
го больного с дооперационным диагнозом: рак головки поджелудочной 
железы во время операции и при гистологическом исследовании выяв
лен хронический индуративный панкреатит. В третьем случае с доопе
рационным диагнозом: калькулезный холецистит во время операции 
установлен диагноз: камень гепатикохоледоха.

Таким образом, при различных заболеваниях желчных путей, в 
частности при желтухе, применение фибродуоденоскопии с проведением 
ретроградной холангиовирсунгографии открывает новые диагности
ческие возможности и позволяет в ряде случаев выявить показания к 
хирургическому лечению и наметить план предстоящей операции.
Кафедра хирургических болезней № 1
Ереванского медицинского института Поступила 11. 12. 86 г.

Ь. Ա. ԱՆԱՓԻՈՍՅԱՆ, է. Ա. ՋԱՆԳԻՐՈՎ, Ս. b. ՈՍԿԱՆՅԱՆ, Վ. Հ. ՀՈՎՀԱՆՆԻՍՅԱՆ

ՄԵԽԱՆԻԿԱԿԱՆ ԴԵՂՆՈՒԿԻ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ ՀԵՏԸՆԹԱՑ 
ՊԱՆԿՐԵԱՏՈԽՈԼԱՆԳԻՈԳՐԱՖԻԱՑԻ ՕԳՆՈԻԹՅԱՄՐ

Հետընթաց պան կրեատոխո/անգիոգրաֆիայի մեթոդի կիրառումը լեղու
ղիների տարբեր հիվանդությունների դեպքում, մասնավորապես դեղնուկի 
ժամանակ, ընձեոնում է նոր ախտորոշիչ հնարավորություններ, թույլ է տա
քիս որոշելու ցուցումները վիրաբուժական բուժման համար և ընտրելու առավել 
համապատասխան վիրահատման պլան։
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Kh. A. ANAP1OSS1AN, E. A. DJANGJROV, S. Ye. VOSKANIAN, V. H. 110VAN1SSIAN 

DIAGNOSIS OF MECHANICAL JAUNDICE WITH THE HELP OF 
retrograde pancreatocholangiography

The application of the method of retrograde pancreatocholangiogra
phy in case of different diseases of the biliary tracts, particularity in Ja
undice, gives new diagnostic possibilities, allows to find out the most 
adequate plan of the operation.
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A. M. МИНАСЯН, Б. E. БАГРАТУНИ

ПОРАЖЕНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ДЕТЕЙ
Установлено, что легко протекающие формы панкреатита у детей трудно диагно

стируются из-за стертости клинической картины. Частой причиной поражения под
желудочной железы являются заболевания пищеварительного тракта, инфекции и про
студный фактор. Эти поражения могут быть первичными, вторичными, а также носить- 
функциональный характер.

Согласно литературным данным, начальные легко протекающие 
формы острого и хронического рецидивирующего панкреатита у детей 
трудно диагностируются и остаются своевременно нераспознанными [3,. 
8, 9], что объясняется стертостью клинической картины данного забо
левания [3, 4, 5]. Цель настоящей работы сводилась к изучению клини
ки и симптоматологии начальных, часто легко протекающих форм со 
стертой клинической картиной острого поражения поджелудочной же
лезы (ППЖ) и определению его значения в клинике сострого живота» 
у детей. ։

Под нашим наблюдением находились больные, поступившие в хи
рургическое отделение I детской клинической больницы в основном с 
острыми болями в животе. При подозрении на ППЖ были изучены 
клиническая картина и симптоматология страдания. Наряду с общепри
нятыми исследованиями изучалось функциональное состояние подже
лудочной железы—определялся уровень амилазы, липазы и альдола
зы в крови и диастазы в моче, проводились некоторые функциональ
ные пробы печени, а при необходимости—фиброгастродуоденоскопия и. 
дуоденаж.
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Поражение поджелудочной железы выявлено у 60 больных, что составляет 0,47% поступивших. Мальчиков было 32, девочек—28 в- возрасте от 2 до 14 лет. Частота заболевания в зависимости от возраста больных отражена в табл. 1.
Таблица 1։

Возраст 
больных

До 3 
лет 4—7 лет 8—11 * * лет 12-14 

лет

Число боль
ных 2 10 26

Алиментарный фактор
Простудные заболевания
Гепатит
Тупая травма живота (без операции)
Ангина
Невыясненная причинаВо вторую группу вошли 29 больных. У 21 больного этой группы ППЖ возникло при остром проявлении основного заболевания: (табл. 3).

Как видно из табл. I, чаще болеют дети старшего возраста, что՛ объясняется гормональными изменениями в этот период жизни, оказывающими влияние на состояние железы, и, кроме того, в этом возрасте- дети способны более точно и правильно выражать свои жалобы.По данным литературы [6], чаще всего острый панкреатит возникает у детей при заболеваниях печени, желчных путей, желудка и 12- перстной кишки. Провоцирующим фактором являются также несоблюдение режима, переедание, слишком холодная или горячая пища, а; также перенесенные операции по поводу заворота кишок, аппендицита,, портальной гипертензии и в некоторых случаях детские инфекции. В основном эти данные совпадают с нашими прежде проведенными морфологическими исследованиями поджелудочной железы [2, 7]. Определенную роль играет также сезонность заболевания. По нашим наблюдениям, чаще заболевания отмечались осенью (25) и зимой (21), реже—весной (9) и летом (5).Исходя из этиопатогенеза, больные были разделены на две группы: с первичным поражением поджелудочной железы и вторичным, когда поражение панкреаса сопутствовало основному заболеванию (осложнение)- В первой группе был 31 больной. Заболевание проявлялось остро, больные поступили с различными диагнозами. Предполагаемая причина ППЖ у этих больных отражена в табл. 2.
Таблица 2՜

Причины поражения поджелудочной 
железы

10 
7
7
2 
2
3
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Таблицл 3

Заболевания

Чи
сл

о 
бо

ль
ны

х

Энтероколит
Гельминты
Гастрит
Портальная гипертензия с желудочным 
кровотечением (после спер.'.цни)
Флегм, аппендицит (после операции) 
Непроходимость кншечнпка (после операции) ' 
Геморрагический гастрит

6 
6
3

2
2
1
1У 8 больных клиника ППЖ была выражена слабо. По-вндимому, здесь имело место в основном функциональное нарушение. В табл. 4 приводится частота основного заболевания.

/ Таблица 4

Заболевания о =

Колит 5
Хронический аппендицит 2
Абдоминальная форма ревматизма 1Боль является основным симптомом острого ППЖ и может носить самый различный характер [3]. В зависимости от места поражения органа (головка, тело, хвост или тотальное поражение) боли имеют различную локализацию: правая эпимезогастральная локализация (3)’, верхняя половина живота (4), по всему животу (3). Но чаще всего больные жалуются на боли в области пупка (10), в нижней части эпигастрии (15), в левой эпимезогастральной области (11). При этом боль может иррадировать в левую половину грудной клетки, левую половину живота, левую ногу. Очень характерны опоясывающие боли (14).Симптом Керте был положительным у 9 больных, симптом Воскресенского—у 2, симптом Шоффара—у 4, болезненность точки Мейо-Робсона—у 12 больных. У 2 больных наблюдалась быстро проходящая суб- иктернчность.Как правило, больные беспокойны, боли проявляются в виде приступов, отмечается рвота 1—2 раз в сутки (в 38 случаях). Метеоризм или запор констатирован у 27 больных, жидкий стул—у 4. Лицо бледное, страдальческое- Язык обложен, часто суховатый. Пульс частый. Температура субфебрильная или нормальная. При острых болях живот обычно пассивно участвует в акте дыхания, при этом невозможна глубокая пальпация.В диагностике поражения панкреаса большое значение имеет определение активности фермента поджелудочной железы. Наиболее ин- -572



формативным ферментом оказалась липаза, активность которой в крови была повышена у всех больных: до 60 ед. (при норме 0—40 ед.)—у 3, до 80 ед.—у 13, до 100 ед.—у 23, до 200 ед.—у 12 и выше 200—у 4. Активность амилазы крови увеличилась у 44 больных: выше нормы в 2 раза—у 19, в 4 раза—у 17 и в 10 раз—у 8 больных; у остальных активность амилазы была в пределах нормы. Аналогично изменялась активность диастазы мочи. Невысокий уровень амилазы объясняется тем, что больные, поступившие в клинику, в срочном порядке получали интенсивную терапию, которая способствовала снижению этого фермента. Альдолаза крови определялась у 10 больных—у всех больных уровень се оказался на высших границах нормы. Функциональные пробы печени показали: повышение тимоловой пробы—у 25, сиаловой пробы—у 29 больных. Лейкоцитоз в пределах 10000—12000 отмечался у половины больных- У 12 больных проводилась фиброгастродуоденоскопия, которая выявила у всех больных изменения со стороны желудочно-кишеч-- ного тракта: бульбит, гастрит (эрозивный, атрофичный), недостаточность кардиального жома, поверхностная язва желудка. Дуоденаж проведен у И больных, из них у 3 обнаружены лямблии, у 2—элементы воспаления.Лечение панкреатита проводилось комплексно .параллельно с лечением основного заболевания: применяли ингибиторы, антибиотики;, при острых и стойких болях—поясничная околопочечная новокаиновая блокада по А. В. Вишневскому, ияфузионная-дезинтоксикационная терапия, антиспазматики, диета и симптоматическое лечение, трипсин и т. д. 14 больным применялся новый метод патогенетической тераиии, предложенный Б. Е. Багратуни [1], цель которого сводилась к повышению компенсаторно-приспособительных реакций организма, стимулированию собственных возможностей организма синтезировать биологически активные вещества для борьбы с ППЖ. Суть метода сводится к следующему: курс лечения 7 дней, из них три дня одноразовой внутримышечной инъекцией вводится серотонин в дозе 2 мл и дофамин— 1 мл н в течение пяти дней—гидрокортизон по восходяще-нисходящей схеме (25, 50, 75, 50, .25 мг). В течение всех 7 дней вводятся антибиотики. Метод исключает необходимость применения анальгетических препаратов, наркотических средств, внутривенных вливаний, блокад, антигистаминных препаратов. Результаты были удовлетворительными.Таким образом, острое ППЖ может проявиться легкой и стертой клинической картиной, из-за чего не всегда своевременно распознается.. Клинически ППЖ бывает первичным и вторичным и может носить функциональный характер. Частой причиной этих поражений являются заболевания пищеварительного тракта, реже—инфекция и простудный, фактор. Лечение комплексное.
Кафедра детской хирургии
Ереванского медицинского ин
ститута, НИИ общей гигиены и 
профзаболеваний Поступила 24/III 1986 г..

573-



Ա. 1Г. 1ր|>ՆԱՍՏՍ.Ն, P. b. 9ԱԳՐԱՏՈ1՚ՆԻ

ԵՆԹԱՍՏԱՄՈՔՍԱՅԻՆ ԳԵՂ^Ի ԱԽՏԱՀԱՐՈԻՄՆԵՐԸ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ՄՈՏ

Ենթաստամոքսային գեղձի ախտահարումների սկզբնային և թեթև, ձևերը 
.երեխաների մոտ դժվար են ախտորոշվում։ Դրանք հաճախ առաջանում են 
մարսողական համակարգի հիվանդություններից, ինֆեկցիաներից և այլն։ 

.Որովայնի անորոշ ցավերի դեպքում անհրաժեշտ է երեխաներին հետազոտել 
ենթաստամոքսային գեղձի ախտահարման ուղղությամբ։ Բացի կչթնիկական 
հետազոտություններից որոշված է նաև ամիլաղան արյան մեջ I։ դիաստաղան' 
.մեզում, լի պա զան և ալդոլազան' արյան մեջ։

Բուժումը կոմպքելսային է, ուղղված պատճառի դեմ, ինչպես նաև հա- 
Ժլաբորբոքային, ախտածնային, ախտանշանային, թունաղրկող։ Կիրառված են 
ինհիբիտորներ, առաջարկված և օգտագործված է ախտածնային բուժման նոր 
.մեթոդ։

А. Л1. MINASSIAN, B. Ye. BAGRATOUN1AFFECTION OF THE PANCREAS IN CHILDRENThe initial, acute affections of the pancreas with light course are •difficult for diagnosis In result of weakly expressed picture of the disease. These affections can be initial or not and have functional character. More frequently the causes of this pathology are the diseases of the enteric tract, sometimes other factors. The complex treatment Is suggested for these patients.
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Г. В. ВЕРЧЕНКО, Л. В. НИКОЛАЕВ, П. И. ТОЛСТЫХ, Б. Н. АРУТЮНЯН. 
К. А. ЮСУПОВ, Л. Г. ВЛАСОВМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ГНОЙНЫХ РАН ЧЕЛОВЕКА, ЛЕЧЕННЫХ ИММОБИЛИЗОВАННЫМТРИПСИНОМ

Проведено лечение гнойных ран человека иммобилизованным трипсином. Установ
лено, что лечение трипсином значительно ускоряет очищение ран от тканевого детрита, 

•сокращает фазу травматического воспаления, восстанавливает нарушенные механиз
мы межклеточной кооперации, нормализует систему микроциркуляции и динамику за
живления рай, усиливает репаративные процессы.Иммобилизованные ферменты находят успешное применение в клинической практике, в частности, при лечении гнойных ран [2, 4]. Однако влияние иммобилизованных ферментов на морфогенез раневого процесса изучено в основном на экспериментальном материале.Целью настоящего исследования являлось изучение динамики заживления гнойных ран человека, образовавшихся после вскрытия абсцессов или флегмон, леченных иммобилизованным трипсином.В 1 группе больных (30 чел.) после вскрытия абсцессов или флегмон и удаления нежизнеспособных тканей местное лечение проводили ■традиционными методами; обработка гнойной полости растворами перекиси водорода или фурацилина, тампонирование марлевыми выпускниками, смоченными 10% раствором хлористого натрия, мазевые повязки. Во II группе (25 чел ) в полость гнойных ран вводили смоченные раствором фурацилина текстильно-целлюлозные, а в III группе—синтетические салфетки, содержащие иммобилизованный трипсин. У всех 'больных по показаниям (обширный гнойный очаг, гнойно-резорбтивная лихорадка и др.) проводилась дезинтоксикационная терапия, анти- биотикотерапия. Методом последовательных биопсий исследовали кусочки ткани из ран с I по 15-е сутки после операции. Депарафинированные срезы окрашивали гематоксилин-эозином, по ван Гизону, Маллори, толуидиновым синим, производили серебрение по Гомори, ставили реакцию Браше, ШИК реакцию, выявляли кислую и щелочную фосфатазы, а также неспецифическую эстеразу.Морфологическое исследование биоптатов показало, что при лечении больных традиционными методами в первые 5 суток после вскрытия гнойного очага в дне и краях раны определялась отечная жировая ткань, инфильтрированная многочисленными нейтрофильными лейкоцитами, остатки раневого детрита, массы фибрина, у отдельных больных—колонии микроорганизмов (рис. 1, а). Наряду с сохраняющимися признаками расстройства микроциркуляции (МЦ), макрофагальная реакция, а также процессы новообразования сосудов и пролиферация -фибробластов (Фб) были выражены слабо (рис. I, б). К 8-ым суткам после операции формировались отдельные островки грануляционной ткани (ГТ) с характерными вертикальными сосудами (рис. 1, в). Однако по-прежнему сохранялись явления выраженной воспалительной575. 
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реакции в виде значительной нейтрофильной инфильтрации, отека, гемо- и лимфостаза, тогда как процессы репарации выражены незначительно. Наблюдалось некоторое увеличение числа макрофагов. Низкая активность в этих клетках кислой фосфатазы и неспецифической эстеразы свидетельствовала об их относительно слабой функциональной активности. Очень редко встречались макрофагально-фибробластические

Рис. 1. Заживление гнойных ран при лечении традиционными методами 
(I гр.) а. Жировая клетчатка, инфильтрированная многочисленными ней

трофильными лейкоцитами. 4-е сутки после операции. Ув. 100. б. Микро- 
тромбы в просвете сосудов. 4-е сутки после операции. Ув. 250. в. Слой 

। < вертикальных сосудов, содержащий многочисленные нейтрофильные лей-
Г коцнты. 8-е сутки после операции, ув. 100. г. Многочисленные нейтрофиль

ные лейкоциты, отдельные гигантские многоядерные клетки инородных тел.
8-е суткп после операции. Ув. 250. Окраска гематоксилин-эозиком.контакты. Преобладали малодифференцированные и юные Фб, тогда- как активно синтезирующие коллаген коллагенобласты [9] обнаруживались редко. Вблизи Фб в основном определялись незрелые аргирофильные коллагеновые волоконца. Наличие в поверхностных слоях ГТ՜576



Рис. 2. Зажньление гнойных ран, леченных иммобилизованным трипсином, 
а. Вертикальный сосуд и пролиферация фибробластов. III группа. 4-е сут
ки после операции. Окраска гематокснлнн-эозином. Ув. 250. б. Увеличение 
содержания макрофагов при одновременном уменьшении числа нейтро
фильных лейкоцитов. III группа. 4-е сутки после операции. Окраска гема- 
токсилин-эозином. Ув. 250. в. Слой вертикальных сосудов, содержащий 
ориентированные фибробласты. III группа. 8-е сутки после операции. 
Окраска гематоксилин-эозином. Ув. 100. г. Фиброзирование слоя горизон
тальных фибробластов. II группа. 8-е сутки после операции. Окраска по 
ван Гизону. Ув. 160. д. Регенерация поврежденного эпидермиса. III груп
па. 8-е сутки после операции. Окраска гематоксилин-эозином. Ув. 70. е. Ги
гантские многоядерные клетки инородных тел с ШИК положительной пн- 
топлазявй. II группа. 8-е сутки после операции. Окраска—ШИК-реак- 

ция. Ув. 250.



гигантских многоядерных клеток инородных тел являлось ответной реакцией тканн на раздражающее действие мазевых повязок (рис. 1, г)-Во II и. особенно, III группах больных к 4—5-ым суткам после операции в тканн, окружающей рану, наблюдалось выраженное ослабление расстройства МЦ: уменьшалась разрыхленность базальных мембран и проницаемость стенок сосудов, значительно реже встречались микротромбы, сладж-феномен, васкулиты почти не обнаруживались. Явления отека, гемо- и лимфостаза, инфильтрации ткани нейтрофильными лейкоцитами были выражены в значительно меньшей степени по сравнению с I группой больных. Уже в ранние сроки (3—4-е сутки после операции) обращало внимание значительное очищение поверхности раны от некротических и фибринозных масс. Одновременно наблюдалась активизация репаративных процессов. При этом уже к 4-ым суткам формировались островки ГТ с характерными вертикальными сосудами (рис. 2, а). Увеличивалось число макрофагов (рис. 2, б) с высокой активностью в цитоплазме кислой фосфатазы и неспецифической эстеразы, метахроматичных тучных клеток, а также количество пиро- нинофильных ФБ- Значительно чаще встречались макрофагально-фибробластические контакты. Усиливалась пролиферативная и синтетическая активность Фб, их внутриклеточная регенерация. Вблизи Фб определялись кислые гликозаминогликаны и незрелые коллагеновые волоконца. К 8-ым суткам на фоне полностью нормализовавшейся системы МЦ наблюдалось прогрессивное созревание ГТ. В последней определялся хорошо развитый слой вертикальных сосудов (рис. 2,в), слой горизонтальных Фб подвергался активному фиброзированию (рис. 2, г). Уменьшалось число клеточных элементов, Фб превращались в малоактивные фиброциты. В краях раны активно регенерировал поврежденный эпидермис (рис. 2, д). Следует отметить, что во II группе больных по сравнению с III дольше сохранялась инфильтрация ткани макрофагами и, особенно, нейтрофильными лейкоцитами, увеличивалось число гигантских многоядерных клеток инородных тел (рис. 2, е), что объяснялось раздражающим действием на ткань текстильно-целлюлозной матрицы. В результате более выраженной воспалительной реакции процессы репарации во II группе больных протекали менее активно, чем в III. Повреждающего действия иммобилизованного трипсина на здоровые ткани не определялось.Таким образом, при лечении гнойных ран традиционными способами на фоне выраженных расстройств системы МЦ наблюдается замедленное очищение ран, длительное сохранение воспалительной реакции, торможение процессов репарации, что согласуется с предыдущими исследованиями [1]. Вследствие нарушения МЦ развиваются расстройства транскапиллярного обмена, гемо- и лимфостаз, заболачивание- межклеточного вещества белками плазмы крови, в том числе фибриногеном, диапедезные кровоизлияния, резкий отек и тканевая гипоксия. Последняя приводит к дистрофическим изменениям клеток в очаге воспа՜ ления, резко тормозит прохождение клетками всех или отдельных фаз. митотического цикла, угнетает процессы внутриклеточной регенерации [6] и синтетическую активность Фб [7], вызывает замедленна и рас578



стройство фибрилле- и фиброгенеза [10], что значительно тормозит репаративный рост соединительной ткани.При лечении гнойных ран иммобилизованным трипсином происходит активное гидролитическое расщепление тканевого детрита, фибрина и других крупномолекулярных белков экссудата, что значительно ускоряет очищение ран. Вероятно, трипсин может также содействовать растворению микротромбов в сосудах. Протеолитическое расщепление избытка белка в отечной ткани ведет к выравниванию внутрисосудистого капиллярного и онкотического тканевого давления, что восстанавливает дренажную систему на уровне МЦ, способствуя тем самым спадению отека, уменьшению воспалительной реакции, ацидоза и гипоксии. Вследствие нормализации МЦ происходит ускоренное удаление продуктов распада высокомолекулярных веществ, часть из которых токсична, улучшается также снабжение поврежденных тканей кислородом и питательными веществами.Известно, что при протеолитическом расщеплении поврежденной и некротизированной ткани образуются факторы, являющиеся мощными стимуляторами митотического деления клеток [3, 5]. Иммобилизованный трипсин, резко активизируя некролиз, по-видимому, значительно повышает концентрацию в ране этих стимулирующих факторов, что вызывает ускоренное образование и созревание ГТ. Нативный трипсин может также непосредственно стимулировать синтез ДНК Фб и пролиферацию этих клеток, что показано работами in vitro [12].Сдвиг с pH раны к нейтральным значениям благоприятствует миграции в рану макрофагов—клеток, принимающих активное участие в процессе заживления ран [8, 10]. Макрофаги выделяют монокины, стимулирующие пролиферацию Фб и продукцию ими коллагена [11]. Эти монокины могут передаваться Фб через макрофагально-фибробластические контакты, играющие важную роль в механизме ауторегуляции роста соединительной ткани [7, 8].Затухание воспалительных изменений, усиление макрофагальной реакции, увеличение числа макрофагально-фибробластических контактов, активизация внутриклеточной регенерации, пролиферативной и синтетической функции Фб, очевидно, свидетельствуют о восстановлении нарушенных механизмов межклеточной кооперации и нормализации стереотипной динамики заживления ран.Ускоренное очищение рйны, значительное ослабление воспалительных изменений, раннее образование ГТ позволили производить липкопластырное стягивание краев раны уже на 6—8-е сутки после операции, что способствовало сокращению сроков пребывания больных в стационаре с 20±1,2 дней в 1 группе до 12±0,8 дней во II и 11±0,45 дней в III группе больных.Таким образом, использование иммобилизованного трипсина при лечении гнойных ран человека значительно ускоряет очищение ран от тканевого детрита, сокращает фазу травматического воспаления, нормализует систему МЦ, восстанавливает нарушенные механизмы межклеточной кооперации и стереотипную динамику заживления ран, усиливает репаративные процессы. При этом ослабевает нейтрофильная 579



инфильтрации, активизируется макрофагальная реакция, усиливаются пролиферативная и синтетическая активность, дифференцировка Фб, рост сосудов, фибриллогенез коллагена, что ускоряет течение последовательных стадий раневого процесса, образование ГТ и заживление гнойных ран, значительно сокращая сроки пребывания больных в стационаре-
ЦНИЛ и кафедра общей
хирургии I ММИ нм. И. М. Сеченова Поступила 10/1 1986 г.

Գ. Ն. ՐհՐՏծՆԿՈ, Ա. Վ. ՆՒԿՈԼԱԾՎ, Ч. К ՏՈԼՍՏԻհ, Р. Ն. ՀԱՐՈՒԹՅՈՒՆՅԱՆ,
Կ. Ա. ՅՈԻՍՈՒ4ՈՎ, Հ. Գ. ՎԱԼՍ ՈՎ

ԻՄՈՐԻԼԻԶԱՅՎԱԾ ՏՐԻՊՍԻՆՈՎ ԲՈՒԺՎԱԾ ՄԱՐԴՈՒ ԹԱՐԱԽԱՅԻՆ 
ՎԵՐՔԵՐԻ ՋԵՎԱԲԱՆԱԿԱՆ ԲՆՈՒԹԱԳԻՐԸ

Ւմ ոբիլիղացված տրիպսինով մարդու թարախային վերքերի բուժման 
ժամանակ զգալի արագանում է վ^րքի մաքրումը հյուսվածքային դետրիտից , 
կրճատվում է տրավմատիկ բորբոքային փուլը, վերական գնվում է միջբջջային 
խանգարված կոոպերացիան, նորմալանում է միկրոցիրկուլյացիան և վերքի 
լավացման դինամիկան, արագանում են վերական գնողական պրոցեսները։

G. N. BERCHENKO. A. V. NIKOLAYEV. P. I. TOLSTYKH, В. N. HAROUTYUNIAN 
К. A. YUSOUPOV. H. G. VLASOVMORPHOLOGIC CHARACTERISTICS OF PURULENT WOUNDS IN PERSONS, TREATED BY IMMO BIL1ZED TRYPSINThe treatment of purulent wounds by Immobilized trypsin has been carried out. It Is established, that it accelerates the clearance of the wound from the tissue detritus, shortens the phase of traumatic Inflammation, Improves the disturbed mechanisms of intracellular cooperation, normalizes the mlcrocirculatory system and the dynamics of the wound healing, increases the reparative processes.
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УДК 616.43/45:618.177—07

Л. Г. ЛГЛХАНЯН, Г. Г. ОКОЕВ, К. К. АРУСТАМЯН, Г. Г. ДОЛЯНК ВОПРОСУ ОБ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХСДВИГАХ ПРИ БЕСПЛОДИИ ЭНДОКРИННОГО ГЕНЕЗА
Изучен аЯтияйдеклеточный и антиспермальный иммунитет при некоторых формах 

зндокряиного бесплодия. Показано ведущее значение антияйцеклеточного иммунитета 
при гипоталамическом синдроме и синдроме Штейна-Левенталя.Развитие новой области иммунологии—иммунологии репродукции—свидетельствует о перспективности использования иммунологических методик для выявления причин бесплодия. Этиология бесплодия относится к числу проблем, до конца не решенных. На долю иммунологического бесплодия приходится почти 15—20% бесплодных браков. Действие иммунологических факторов может проявляться на различных этапах репродуктивных процессов, при этом мишенями для иммунологической атаки могут стать сперматозоиды и яйцеклетки [1, 2]. Сперматозоиды человека представляют сложный комплекс алло-, ауто- и изоантигенов, иммуногенная активность которых способна вызвать образование специфических антител. При определенных условиях у мужчин вырабатываются антитела к антигенам их собственных сперматозоидов,, то есть развивается аутоиммунный процесс. Антиспермальные антитела выявляются не только в сыворотке крови, но и в семенной плазме.В организме женщин также может развиться антиспермальный иммунитет. При этом выявление антиспермальных антител в крови указывает на возможность их наличия в репродуктивном тракте женщин.Иммунологические факторы могут приводить к нарушению процесса репродукции не только при развитии антиспермального иммунитета, но и при развитии в женском организме аутоиммунного процесса в отношении антигенов яичника. При этом блестящая оболочка яйцеклетки—zona pellucida (z. р.)—является наиболее иммуногенной среди всех структур яичника, и при определенных условиях может наблюдаться образование антител к антигенанм z. р. Эти антитела, блокируя поверхность блестящей оболочки яйцеклетки, могут нарушать нормальные репродуктивные процессы и тем самым приводить к развитию некоторых форм женского бесплодия. Наиболее сложным как в плане диагностики, так и в плане лечения является женское бесплодие, обусловленное эндокринными нарушениями. Однако на сегодняшний день многие вопросы, касающиеся этой проблемы, остаются дискута- бельными.Довольно часто встречающимися заболеваниями, которые обуславливают бесплодие гормонального генеза, являются синдром Штейна- Левенталя (СШЛ) и гипоталамический синдром (ГТС). Исходя из вышеизложенного, мы задались целью изучить антиспермальный и ан- тияйцеклеточный иммунитет у бесплодных женщин с СШЛ и ГТС.
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Обследование и диагностика женщин с бесплодием проводились с использованием лабораторных, инструментальных п рентгенологических методов исследования, включающих рентгенографию черепа, определение фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов, пролактина, тестостерона, кортизона, эстрадиола и 'прогестерона в плазме крови. Проведены также обследования по тестам функциональной диагностики яичников, гормональные нагрузочные пробы, ультразвуковое сканирование матки и яичников, глюкозотолерантный тест и лапароскопия-Антиспермальный иммунитет определяли при помощи реакции спермнммобилизации (РСИ) по Jsojima (по [6]) и реакции микро- спермагглютинации (РМСА) по Franlin-Dukes (по [5]), которые основаны на эффекте иммобилизации и агглютинации сперматозоидов донора при наличии антиспермальных антител в исследуемых секретах. Одновременно применялась новая методика—постановка реакции непрямой иммунофлюоресценции (РНИФ) на основе диагностикума— сефароза, конъюгированная с антигенами сперматозоидов человека [3]. Антияйцеклеточные антитела исследовались РНИФ по методике Saccp (по [7]'). В качестве антигена использовались очищенные яйцеклетки свиньи, поскольку доказано, что яйцеклетки человека и свиньи имеют перекрестно-реагирующие антигены [4]. В реакции использовали лю- минесцирующую сыворотку против общих глобулинов человека, адсорбированную печеночным порошком. В качестве сравнения ставилась РНИФ на основе диагностикума—сефароза с наслоенными на поверхности антигенами г. р. свиньи [3].Нами проведено обследование 20 женщин с ГТС, 20 женщин с СШЛ. В качестве контроля использовались: фертильные (20) и беременные женщины (20). Результаты исследований представлены в таблице.
Т а б л и ц а

Наличие антияйцеклеточных и антиспермальных антител в сыворотке крови женщин

Как следует из данных таблицы, фертильныхв группе женщин.антиспермальные антитела не были обнаружены, а в группе беременных женщин в одном случае выявлены спермиммобилизины (СПИМ) и в двух—спермагглютинины (СПАГ). У женщин с гипоталамическим 
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синдромом СПИМ не выявлены, СПАГ выявлены в трех случаях. Из 20 женщин, страдающих СШЛ, у двух определены СПИМ, а у четырех—СПАГ. СПАГ в отличие от СПИМ не являются специфическими при развитии бесплодия.Особый интерес представляют данные, полученные при изучении анти яйцеклеточного иммунитета. В группе фертильных женщин антител к z. р. не выявлено, а в группе беременных женщин—лишь в одном случае. В отличие от контрольных групп в группе бесплодных женщин с ГТС антияйцеклеточные антитела выявлены в 10, а при СШЛ—в 20% случаев. При этом титры антител равны 1:16, 1 : 32. При сопоставлении классических методов определения антиспермальных и антияйце- клеточных антител с новыми методиками на основе диагностикума (сефароза, конъюгированная с антигенами сперматозоидов человека и антигенами z. р. свиньи) получены аналогичные данные.Таким образом, изучение иммунологического статуса женщин, страдающих СШЛ и ГТС, выявило, что в этих группах обследованных преобладает развитие антияйцеклеточного иммунитета. Это дает основание предположить, что наличие антител к антигенам блестящей оболочки яйцеклетки может сыграть определенную роль в возникновении бесплодия- В связи с этим наряду с общепринятыми клинико-лабораторными методами исследования необходимо изучение иммунологических показателей у бесплодных женщин, страдающих ГТС и СШЛ-
НИИ акушерства 
и гинекологии 
им. Н. К. Крупской 
М3 Арм ССР Поступила 27/1 1986 г.

Ա. Գ. ԱՂԱԽԱՆՑԱՆ, Գ. Դ. ՕԱՈԵՎ, Կ. Կ. ԱՌՈԻՍՏԱՄՅԱՆ, Գ. Գ. ԴՈԼՅԱՆԻՄՈԻՆՈԼՈԴԻԱԿԱՆ ՇԵՂՈՒՄՆԵՐԻ ՀԱՐՑԸ ԷՆԴՈԿՐԻՆ ԳԵՆԵՋԻ ՋՐԵՐՈԻ^ՅԱՆ ԴԵՊՔՈՒՄ
ք!ւսումնասիրված է հակա ZOna pellucida և հակասերմալ իմունիտետը 

չյբեր կանանց մոտ էնդոկրինային խանգարումների ժամանակ։
Ցույց է տրված հակա ZOna pellucida իմունիտետի հիմնական նշանա

կությունը հիպոթալամիկ սինդրոմի և Շտեյն-Լեվենթալ սինդրոմի դեպքերումւ

A. G. AOHAKHANIAN, 0. G. OKOYEV, К. K. AROUSTAM1AN, 0. G. DOLIAN THE PROBLEM OF IMMUNOLOGICAL DEVIATION IN INFERTILECASE OF ENDOCRINE GENESISIt was studied the anti-zona pellucida and anti spermal immunity In some forms of endocrine female infertility.It was shown that the anti-zona pellucida immunity plays the leading role in hypothalamic and Stein-Leventhal syndromes.
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УДК 618.177-07

<-■. Г. M. САФАРЯНДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БЕСПЛОДИЯ У ЖЕНЩИН С НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ФУНКЦИИ ЖЕЛТОГО ТЕЛА
Проводилось клиническое обследование, а также определялись экскреция 17-КС, 

ДЭА, эстрогенов н концентрация Л Г, ФСГ, прогестерона, пролактина в плазме крови 
у женщин с регулярным менструальным циклом и укороченной лютеиновой фазой, 
страдающих бесплодием.

Терапия кортикостероидами, парлоделом, кломифеном, норэтнстероном, норколу- 
том способствовала наступлению беременности у 52,4% женщин.Вопросы классификации, клиники, диагностики и патогенетической терапии различных форм гормонального бесплодия продолжают оставаться актуальными в гинекологической практике. Наиболее частой причиной бесплодия у женщин с дисфункцией яичников и регулярным менструальным циклом является недостаточность лютеиновой фазы (НЛФ), которая среди эндокринных форм гормонального бесплодия встречается от 3,5 до 19% случаев [1, 12] и в 35—58,5% случаев является причиной самопроизвольных выкидышей [7, 9]. НЛФ возникает при функциональных расстройствах гипоталамо-гйпофизарной системы, вызванных психогенными факторами, нарушением деятельности центральной нервной системы или гипофиза, некоторыми инфекционными заболеваниями, гиперандрогенией.Целью настоящего исследования явилось выяснение причин, приводящих к бесплодию у женщин с регулярным менструальным циклом и укороченной лютеиновой фазой, а также обоснование принципов терапии.Обследовалось 105 женщин с укороченной лютеиновой фазой менструального цикла, страдающих бесплодием, в возрасте от 22 до 35 лет (в среднем 30,17±0,63). Помимо общепринятых клинических исследований, проводились гистеросальпингография, кимографическая пертубация, рентгенограмма костей свода черепа и турецкого седла, при необходимости—лапароскопия, гистероскопия, гистологическое исследование ткани эндометрия.Проводилась оценка степени оволосения по шкале Ferriman, Gawllway [2], определялся уровень экскреции 17-кетостероидов (17- КС) по методу Н. Н. Хидоятова и соавт. [6], дэгидроэпиандростерона584



(ДЭА) по методу В. Г. Орловой [4], эстрогенов по методу Brown [8], 
а также концентрация тестостерона (Т), лютеинизирующего (ЛГ), фол
ликулостимулирующего (ФСГ) гормонов, пролактина и прогестерона в 
плазме крови радиоиммунологическим методом с использованием высо
коспецифических антисывороток. При необходимости с целью выяс
нения источника гиперандрогении проводилась функционально-диагно
стическая проба с дексаметазоном [5]. Инфекционный индекс у обсле
дованного контингента женщин составил 4,2.

Период становления менструальной функции колебался от II до 
18 лет. У 35 женщин менструация установилась в возрасте 11—12, у 
59—13—14, у 9—15—16, у одной женщины—в 17 и у одной—в 18 дет. 
Средний возраст менархе 13,09±0,12 лет. Менструальный цикл был ре
гулярный у всех обследованных женщин, длительность его составляла 
23—33 дня (в среднем 28,5±0,24 дня).

У 71 женщины было первичное (длительностью от 3 до 15 лет, в 
среднем 7,64±0,33), у 34—вторичное бесплодие (длительностью 
от 2 до 16 лет, в среднем 5,88±0,62). У женщин со вторичным беспло
дием в анамнезе было 46 беременностей. В структуре вторичного бес
плодия преобладали самопроизвольные выкидыши в I триместре бере
менности (27), у 5 женщин бесплодие наступило после родов, у 2 жен
щин в анамнезе была внематочная беременность, и у 12 женщин бес
плодие наступило после искусственного прерывания первой беремен
ности.

При анализе графиков ректальной температуры у всех женщин наб
людалось укорочение лютеиновой фазы менструального цикла (в сред
нем 7,55±0,24 дня). У 55 женщин отмечено значительное удлинение 
фолликулиновой фазы цикла (от 19 до 25 дней).

При оценке степени оволосения у большинства женщин она не пре
вышала 11 баллов по шкале Ferrman и Gawllway. Только у 14 пациен
ток гирсутное число составило 12—21 балл. Мужской фактор бесплодия 
был исключен. Сперма была фертильна.

У обследованных женщин по данным гистеросальпингографии ма
точные трубы были проходимы. По данным кимопертубацни у 10 жен
щин отмечена дискоординация и у 14—снижение сократительной ак
тивности маточных труб (исследование проведено 50 женщинам). Ла
пароскопии подверглись 22 женщины, при этом у 5 выявлен спаечный 
процесс в малом тазу, у 3—миоматозные узелки на матке, у 3—синдром 
лютеинизации неовулирующего фолликула (ЛЮФ) и у 4—эндометриоз 
крестцово-маточных связок.

При гистологическом исследовании ткани эндометрия у 33 женщин 
гиперплазия выявлена у 4, полипоз—у 12, несоответствие гистологи
ческих данных картины эндометрия дню менструального цикла—у 5 
пациенток.

Обследованные женщины были разделены на 2 группы: в I вош
ли 55 женщин с повышенным уровнем андрогенных гормонов (17-КС-г- 
13,91±0,66 жг/сут., ДЭА—3,55±0,30 жг/сут., Т—775,12±66,41 ml мл), 
во II—50 женщин с базальным уровнем андрогенов в пределах нормы 
(17-КС—8,32±0,79 мг/сут., ДЭА—0,56±0,7 мг/сут., Ч—М8±^>,\пг1мл).
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Основные клинические данные обследования и базальный уровень 
андрогенов в фолликулиновой фазе менструального цикла представлены 
в таблице.

Возраст, длительность бесплодия и средний уровень стероидов
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1 11 т, 
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17-КС, 
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ДЭА, 
мг, сут

эстроген, 
мкг}сут

1,п=55 30,1 7,36+ 4.13+ 7,25+ 775,12+ 13,91+ 3,55-+- 14,91+
+0.84 0,73 1, 5 0,45 66,4 0,f6 0.3 0,81

If, п=50 30,9 8,11 + 7,73± 7,83± 478,0 + 8,32+ 0,52-4- 17.3+
+0,43 0,48 1. о 0.34 45.1 0,79 0,07 1,28

У всех женщин определялась концентрация ЛГ, ФСГ, пролактина 
в раннюю фолликулиновую фазу менструального цикла и прогестерона 
в середине лютеиновой фазы. У 15 женщин II группы выявлен повышен
ный уровень пролактина (в среднем 1199±139,6 мМЕ1мл).

Женщинам I группы проводилась дифференциально-диагности
ческая проба с дексаметазоном. У 33 женщин источником гиперандро- 
гении была кора надпочечников, у 22—выявлена сочетанная патология— 
андрогенная гиперфункция коры надпочечников к яичников.

Лечение назначалось в зависимости от характера нарушения, выяв
ленного в процессе обследования. Все женщины I группы после декса- 
метазоновой пробы принимали кортикостероидные препараты (дексаме
тазон, суточная доза не превышала 0,25 жг/сут.). Длительность тера
пии только дексаметазоном составила 3 месяца. Если в течение этого 
времени беременность не наступала, назначалась сочетанная терапия 
дексаметазоном и клостилбегитом (по общепринятой методике с 5 по 
9-й день менструального цикла в дозе 50—100—150 жг/сут.) еще в те
чение 3—4 месяцев или дексаметазоном в сочетании с парлоделом (по 
короткой схеме с 9 по 13-й день цикла по 2,5—1,25 мг/сут.).

Женщины II группы первоначально получали заместительную те
рапию гестагенными препаратами типа норколут или норэтистерон в 
дозе 5 мг со 2-го дня подъема ректальной температуры в течение 8— 
10 дней. Длительность заместительной терапии составила 3—4 месяца.

Женщинам с повышенным уровнем пролактина назначался парло- 
дел по короткой схеме в дозе 2,5 мг)сут. Остальные 35 женщин II груп
пы с целью стимуляции овуляции получали клостилбегит или сочетан
ное лечение клостилбегитом и парлоделом в течение 3—4 месяцев не
зависимо от нормального уровня пролактина. Подбор дозы и время вве
дения препарата выбирались индивидуально в каждом конкретном слу
чае и зависели от длительности менструального цикла, индивидуальной 
чувствительности к вводимому препарату, уровня экскреции эстроге
нов в середине лютеиновой фазы менструального цикла на фоне ле
чения. Если беременность не наступала, то рекомендовался перерыв в 
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гормональном лечении в течение 3 месяцев. При необходимости курс ле
чения повторялся.

В результате лечения беременность наступила у 34 женщин I и у 
21 II группы, причем в I группе у 24 женщин беременность наступила 
на фоне лечения только дексаметазоном и у 10—на фоне сочетанной 
терапии. Во II группе у 3 женщин беременность наступила на фоне 
приема норколута, у 7—клостилбегита, у 6—парлодела, у 3—при со
четанном лечении парлоделом и клостилбегитом и у 3—на фоне отме
ны гормональных препаратов. У женщин обеих групп, не забеременев
ших на фоне гормонального лечения, отмечено удлинение лютеиновой 
фазы, а также повышение уровня экскреции эстрогенов в середине лю
теиновой фазы менструального цикла-

У 51 женщины беременность закончилась рождением живых доно
шенных детей, у одной 'была диагностирована неразвивакмцаяся бере
менность в сроке 12 недель, у одной—на раннем сроке беременности 
произошел самопроизвольный выкидыш, и у 2 женщин была диагности
рована внематочная (трубная) беременность.

Недостаточность функции желтого тела является следствием раз
личных факторов. Короткая лютеиновая фаза у женщин I группы вызы
валась повышенным содержанием андрогенов и снижением уровня эст
рогенов. Эти изменения обратимы, нормальная функция яичников вос
станавливается при устранении повышенной продукции андрогенов. 
Наиболее выраженный эффект был достигнут на третьем цикле приема 
дексаметазона у женщин с андрогенной гиперфункцией коры надпочеч
ников. У женщин с сочетанной гиперандрогенией больший эффект до
стигался при сочетании дексаметазона с клостилбегитом или парлоде
лом.

У 15 женщин II группы укорочение лютеиновой фазы было выз
вано повышенным уровнем пролактина, который нарушает репродук
тивную функцию, оказывая воздействие на регуляцию освобождения 
гонадотропных гормонов гипофиза и на функцию яичникцв [3, 10 14]. 
У 13 женщин II группы были выявлены нарушения в эндометрии. Кор
рекция функции яичников гормональными препаратами у этих женщин 
не привела к успеху, сочетание же диагностического выскабливания с 
гормональной терапией позволило добиться наступления беременности 
у 7 женщин. На неэффективность консервативной терапии у женщин с 
гиперпластическими процессами в эндометрии указывают Wahl и соавт. 
[15]. У двух женщин II группы при лапароскопии был установлен 
ЛЮФ-снндром.

С целью стимуляции овуляции 11 женщин II группы получили пар- 
лодел по короткой схеме, несмотря на нормальный уровень пролактина. 
Лечение парлоделом женщин с бесплодием и нормальным уровнем про
лактина применяли многие исследователи [11, 13].

Таким образом, в процессе обследования 105 женщин с укороченной 
лютеиновой фазой, страдавших бесплодием, были выявлены различные 
факторы, приведшие к данной патологии. Выяснение патогенеза нару
шения п индивидуальный подход к назначению рациональной терапии
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в каждом конкретном случае позволили добиться наступления беремен
ности у 55 (52,4%) обследованных женщин.

Кафедра акушерства и гинекологии 1-го лечебного факультета 
] ММИ им. И. М. Сеченова Поступала 27/V 1986-г.

Գ. П՜. 0Ա1ԱՐ5Ա.Ն

ԴԵՂԻՆ ՄԱՐՄՆԻ ԱՆԲԱՎԱՐԱՐՈՒԹՅԱՄԲ ՏԱՌԱՊՈՂ ԿԱՆԱՆՑ 

ԱՆՊՏՂԱՐԵՐՈԻԹՅԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄՆ ՈՒ ԲՈՒԺՈՒՄԸ.

Հետազոտված են պարբերական մենստրուալ ցիկլով, կրճատված լյուտեի- 
նային ֆաղայով և անպտղարերությամբ տառապող 105 կանայք. Կատարված է 
կլինիկական հետազոտություն, որոշված է 17 ԿՍ֊ի, ԴԷԱ-ի, էստրոգենների 
էքսկրեցիան, ինչպես նաև ԼԳ-ի, ՖՍԳ-ի, Ր-ի և պրոլակտինի կոնցենտրացիան 
արյան պլազմ այումւ

Կատարված է բուժում կորտիկոստերոիղներով, կլոմիֆենով, նորէտիստե֊ 
բոնով, նորկոլուտով։

Բուժման արդյոձ ավետությամբ 55(52,4^) կանայք հղիացել են։

Q. M. SAFAR1AN

THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF INFERTILITY IN WOMEN, 
WITH INSUFFICIENT LUTEAL FUNCTION

Infertile women with a regular menstrual cycle and a shortened lu
teal phase were investigated. The study Included clinical examination 
and measurement of excretion of 17-KS, DEA and estrogens as well as 
of plasma levels of LH, FSH, P and prolactin.

The patients were treated with corticosteroids, parlodel, clomiphene 
norethisterone and norocolute.

Fifty-five women (52.4%) conceived as a result of the treatment.
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УДК 616.441:578(47.925)

Л. Г. КАЗАРЯН. Л. В. АЗНАУРЯН. И. И. КВИТКО. В. Ф. КОНДАЛЕНКООСОБЕННОСТИ ЭЛЕКТРОННО-МИКРОСКОПИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ ЗОБОИЗМЕНЕННОЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫУ ЖИТЕЛЕЙ ТРЕХ АРЕАЛОВ АРМЯНСКОЙ ССР
Изучено субмикроскопическое строение щитовидной железы у коренных жителей 

трех ареалов Армянской ССР, страдающих диффузным зобом. Выявлены особенности 
в субмикрсскопнческом строении диффузного зоба в условиях горного ареала.Проведенными ранее исследованиями щитовидной железы у коренных жителей Армянской ССР различного пола и возраста установлены различия в весе, размерах, тиреоидном индексе железы, в распределении аскорбиновой кислоты, в содержании гликогена в зависимости от ареала [1—4]. В настоящей работе мы задались целью с помощью электронногмикроскопического исследования выяснить, имеются ли различия в субмикроскопическом строении щитовидной железы у коренных жителей низменного, предгорного и горного ареалов.Для электронно-микроскопического исследования использовали операционный материал от больных диффузным зобом в возрасте ст 35 до 52 лет (17 случаев). Все больные являлись коренными жителями различных ареалов: 5—из I, по 6—из II и III ареалов.Кусочки щитовидной железы фиксировали в 5% растворе глютаральдегида на 0,1 М фосфатном буфере, pH 7,4- Постфиксацию проводили в 1% растворе четырехокисн осмия по Миллонигу (по [7]). Затем кусочки обезвоживали в спиртах возрастающей 'концентрации и заливали в смесь бутил-метил метакрилатов (4:1). Ультратонкне срезы контрастировали уранилацетатом и цитратом свинца, затем просматривали в электронном микроскопе Тесла В-500.

Рис. 1. Элсктронномикрофотография. Диффузный зоб у коренного жителя 
а) I ареала. В цитоплазме фолликулярной клетки скопления лизосом. Гра
нулярный цитоплазматический ретикулум представлен небольшими пу
зырьками. б) II ареала. В-клетки, в цитоплазме много митохондрий

Ув. 35000./Как было установлено, для жителей 1 ареала характерны достаточно высокие фолликулярные клетки, имеющие кубическую форму, а иногда н призматическую. Ядро этих клеток имеет округлую форму и 589



ровные контуры. Конденсированный, хроматин располагается в виде небольших глыбок в нуклеоплазме. В отдельных местах более крупные скопления хроматина прилежат к ядерной мембране. В цитоплазме располагаются электронно-плотные первичные лизосомы различной величины, липидные капли, митохондрии и элементы гранулярного цитоплазматического ретикулума (рис. 1а). В митохондриях отсутствуют признаки набухания, кристы их четко контурированы, матрикс средней электронной плотности. Гранулярный цитоплазматический ретикулум представлен довольно редко расположенными небольшими овальными или круглыми цистернами. Подобная структура ретикулума свидетельствует об относительно низком уровне синтеза белковых компонентов тиреоглобулина в данных клетках.В других фолликулярных клетках гранулярный цитоплазматический ретикулум более развит и состоит из довольно больших цистерн неправильной формы. В некоторых фолликулярных клетках митохондрии выглядят набухшими, они увеличены в размерах, кристы их в значительной степени редуцированы, матрикс электронно-прозрачный. В отдельных фолликулярных клетках обнаруживаются скопления липидных капель, часто занимающих значительную часть цитоплазмы. Они имеют овальную пли неправильную форму, содержимое их гомогенно, средней электронной плотности, а по периферии обычно имеется узкий электронно-плотный слой. Липидные капли могут располагаться отдельно, либо образовывать конгломераты различной величины. Наличие большого числа липидных капель, склонных к образованию скоплений, является характерной особенностью фолликулярного эпителия щитовидной железы человека. Эта особенность отмечается как в нормальной, так и в зобоизмененной щитовидной железе [8]. Роль липид- . ных капель в фолликулярном эпителии пока еще недостаточно понятна. Фолликулярные клетки щитовидной железы у жителей II ареала полиморфны по своей структуре- Ядра их в основном округлые или овальные, с ровными контурами. В них преобладает неконденсирован- ная форма хроматина. Конденсированный хроматин в виде небольших глыбок располагается возле ядерной мембраны и повсеместно в ну- клеоплазме. В одних фолликулярных клетках довольно много мито- хондрий, имеющих на срезе вытянутую форму, четко очерченные кристы и матрикс средней электронной плотности. В цитоплазме этих клеток содержатся большие цистерны гранулярного цитоплазматического ретикулума неправильной формы. В просвете цистерн находится мели козернистый материал. В других фолликулярных клетках митохондрий меньше, а гранулярный цитоплазматический ретикулум представлен небольшими вакуолями. В цитоплазме этих же клеток имеется большое число микровезикул, лизосом, свободно лежащих рибосом и мелкозернистого материала. Столь большое разнообразие в субмикроско— пическом строении фолликулярных клеток, несомненно, объясняется особенностями их функционального состояния. Известно, что выработка тиреоидных гормонов—весьма сложный многоступенчатый процесс, в котором принимают участие разнообразные органеллы клеток фолликулярного эпителия, коллоид в просвете фолликула и другие компоненты.590



щитовидной железы [5]. В фолликулярных клетках щитовидной железы нельзя выявить ярко выраженные фазы секреторного процесса, как это наблюдается при экзокринной секреции. Тем не менее в данный момент может преобладать определенная фаза, что отражается в особенностях ультраструктуры той или иной фолликулярной клетки.

Рис. 2. Электронномпкрофотографня. Диффузный зоб у коренного жителя 
' III ареала. Сильно уплощенная фолликулярная клетка, значительная часть 

которой занята ядром. Ув. 35000.Наряду с фолликулярными клетками в исследованном материале обнаружены также клетки Гюртле-Ашкинази (В-клетки). Они располагаются в стенке фолликулов. Ядра в В-клетках имеют округлую или овальную форму и ровные контуры. В них преобладает неконденсиро- ванная форма хроматина. В цитоплазме В-клеток содержится большое количество митохондрий, в отдельных местах вплотную прилегающих друг к другу. Митохондрии имеют вытянутую или овальную форму (рис. 16). В одних митохондриях имеется большое число крист, в других наряду с участками, содержащими четко контурированные кристы, встречаются участки с редуцированными кристами и просветленным матриксом. В некоторых митохондриях содержимое выглядит гомогенизированным. Помимо митохондрий, в цитоплазме В-клеток находится небольшое число везикул и зернистый материал. Ультраструктура В- клеток соответствует ранее описанной в литературе [6, 8]. Роль их недостаточно выяснена. Предполагается, что они осуществляют компенса- торно-регулируюшую функцию [7].В щитовидной железе коренных жителей III ареала часто встречаются уплощенные клетки фолликулов. Значительную часть этих клеток занимает ядро, имеющее вытянутую форму (рис. 2), которое содержит большое число глыбок конденсированного хроматина. В безъядерных зонах этих уплощенных клеток обнаруживаются митохондрии в небольшие вакуойи гранулярного! '(Цитоплазматического ретикулума. Часто в цитоплазме фолликулярных клеток в этой группе обследованных больных обнаруживаются набухшие митохондрии. Они увеличены в размерах, от крист остались короткие фрагменты, отходящие от внутренней мембраны митохондрий. Матрикс митохондрий вымыт.
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Полученные результаты свидетельствуют торного ареала обнаруживаются особенности строении диффузного зоба.
Кафедра гистологии Ереванского 
медицинского института. Отдел патоморфологии 
МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского

о том, что в условиях в субмикроскопнческом
Поступила 30/Х 1985 г.

Z. Գ. ՂԱԶԱՐՅԱՆ, И. Վ. Ա9.ՆԱՈ1ՓՅԱՆ, Ն. Ն. ԿՎԻՏԿՈ. Վ. 3>. ԿՈՆԴԱԼհՆԿՈ
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ԼՎԵԿՏՐՈՆԱՄԱՆՐԱԴԻՏԱԿԱՅԻՆ ԿԱՌՈՒՑՎԱԾՔԻ ՅՈՒՐԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆԸ

ՀԱՅԿԱԿԱՆ ՍՍՀ ԵՐԵՔ ՏԱՐԱԾՔՆԵՐՈՒՄ ՐՆԱԿՎՈՎ ԱՆՁ.ԱՆՑ ՄՈՏ

Աշխատանքում բերվում են Հայկական ՍՍՀ երեք տարածքներում (ցածրա
դիր, նախալեռնային և յեոնային) մշտապես ապրող դիֆուզ խպիպով տառա
պող երկսեռ չափահաս մարդկանց վահանաձև գեղձի վերահատական նյութի 
էլեկտրոն ամ անրադիտակային ձևաբանական հետազոտության տվյալները։ 
Հայտնաբերված է, որ լեռնային տարածքում ապրող մարդկանց մոտ կան դի
ֆուզ խպիպի ենթամանրադիտակային կաոուցվածքի յուրահատկություններ։

А. 0. OHAZARIAN, А. V. AZNAURIAN, N. N. KVITKO, V. F. KONDALENKO

PECULIARITIES OF ELECTRON MICROSCOPIC STRUCTURE OF THE 
STRUMOUSLY CHANGED THYROID GLANDS IN INHABITANTS OF

՛ THREE AREALS OF THE ARMENIAN SSR

The submlcroscopic structures of the thyroid glands, of Inhabitants of 
three areals of the Armenian SSR, suffering fr,om diffuse goiter have been 
studied. The peculiarities of their structure in patients inhabiitng in the 
mountainous areal are established.
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УДК 616.12—008.331.1—08:515.838

М. С. ГЕВОРКЯНВЕЛОЭРГОМЕТРИЯ И ЛФК В КОМПЛЕКСНОМ САНАТОРНО- КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ
Определена роль ЛФК и тренировок на велоэргометре в комплексной лечении 

больных гипертонической болезнью на курорте Днлижан. Даны комплексы ЛФК и 
дозировка нагрузок при тренировках на велоэргометре в зависимости от стадии за
болевания, проанализированы результаты клинико-инструментальных исследований 
группы болтных, получавших ЛФК и тренировки ин велоэргометре в общем комплекс
ном лечении.Актуальность проблемы приспособляемости сердечно-сосудистой системы к физическим нагрузкам на сегодняшний день очевидна. У большинства больных гипертонической болезнью (ГБ), как правило, отмечается снижение физической активности и работоспособности. Адекватное расширение режима, применение курортных факторов, систематические физические нагрузки способствуют восстановлению активного состояния и сохранению трудоспособности больных [1, 2, 4].Внедрение лечебной физкультуры в практику курортов и санаториев при лечении больных ГБ преследует лечебно-профилактические цели. Систематическое применение физических упражнений вызывает изменение реактивности организма, способствует функциональной адаптации аппарата кровообращения, мобилизации резервных функций сердечно-сосудистой системы, улучшению процессов тканевого обмена |[3]. Лечебная физкультура при ГБ способствует снижению гипертонуса и возбудимости мышц сосудистых стенок, уменьшению или устранению артериального застоя. Немаловажное значение приобретает также воздействие физических упражнений на нервно-психическую сферу больного, условно рефлекторная деятельность в процессе занятий постепенно обогащается. Ценную информацию о состоянии сердечнососудистой системы дают результаты проведения многоступенчатого нагрузочного теста—велоэргометрии, которая используется для определения толерантности к физической нагрузке.В аспекте вышеизложенного становится очевидным и обоснованным применение ЛФК и тренировок на велоэргометре в комплексном санаторно-курортном лечении больных ГБ.Мы занимались вопросами комплексного лечения с включением ЛФК и тренировок на велоэргометре больных ГБ, находившихся на лечении в условиях среднегорного климатического курорта Дилижан. Цель настоящей работы—выявление эффективности тренировок на велоэргометре и дифференцированных комплексов ЛФК в комплексном лечении больных ГБ.Под нашим наблюдением находилось 25 больных ГБ I—Па стадии в возрасте 30—55 лет (мужчин—16, женщин—9). В I группу включены больные с I стадией ГБ (14 чел.), во II—больные с Па стадией ГБ (II чел.). Контролем служила идентичная группа больных (25 593֊



чёл.), не занимающаяся систематическими физическими тренировками.В первые дни проводились общеклинические и специальные исследования: ЭКГ, ПКГ, спирография, определение холестерина и р— липопротеидов крови. После прохождения периода адаптации назначалось комплексное дифференцированное лечение, включающее рациональное применение климатических факторов курорта в сочетании с методами аппаратной физиотерапии на фоне соблюдения санаторно- курортного режима. Дозированная физическая нагрузка методом вело- эргометрин проводилась ежедневно, на курс 10—12 процедур. У больных с 1 стадией заболевания тренировки начинались с 100—120 кгм/мин после предварительной 2—3-минутной разминки при минимальной нагрузке (50 кгм/мин) со скоростью вращения педалей 60 об)мин. Каждые последующие 5 минут нагрузки повышали на ту же величину при той же скорости вращения педалей. Таким образом, больные при первой процедуре выполняли работу до уровня пороговой толерантности, определенной при обследовании. Со второй процедуры продолжительность каждой последующей тренировки увеличивали на 1 минуту. Иногда периоды работы чередовались с 3—4-минутным отдыхом. Параллельно с тренировками больные получали 1 комплекс ЛФК, включающий утреннюю гигиеническую гимнастику, дыхательную гимнастику, упражнения на расслабление отдельных мышечных групп, дозированную ходьбу, терренкур. Лечебная гимнастика проводилась в исходном положении сидя, стоя с приподнятой головой, 6—8 повторений каждого упражнения в среднем темпе в течение 20—25 минут. Дозированная хадьба назначалась с 2—3 км по ровной местности и доводилась до 8—12 км за день с прибавкой 400—500 м ежедневно со скоростью 3 км/час, с двумя остановками по 10—15 мин. Основанием для увеличения километража служили общее состбяние больного, данные периферической гемодинамики и велоэргометрические тесты.Больные ГБ. Па стадии первую тренировку на велоэргометре начинали с 80—100 кгм/мин и повышали каждые 5—6 минут на ту же величину. Повторные тренировки дозировались по указанному выше принципу. Больные этой группы получали II комплекс ЛФК: утренняя гимнастика в исходном положении сидя, лежа, с облегченными движениями, 4—5 повторений каждого упражнения в среднем темпе в течение 10—15 минут; упражнения на расслабление отдельных мышечных групп, специальные упражнения на координацию и равновесие. Дозированная ходьба назначалась с 2—3 км в день л доводилась до 8—10 км с прибавлением по 400—500 м ежедневно со скоростью 2—2,5 км/час с двумя остановками по 10—15 минут с выполнением дыхательных упражнений.К концу (курса лечения у наблюдаемых больных отмечались изменения в течении заболевания. Клинически это выражалось в улучшении самочувствия на фоне исчезновения или уменьшения жалоб, ослаблении метеопатических реакций у метеолабильных больных. Положительная тенденция улучшения ЭКГ заключалась в восстановлении нарушенных функций миокарда за счет улучшения обменных процессов 
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(увеличение вольтажа зубца Т). Данные ПКГ в ряде случаев указывают на улучшение сократительной функции миокарда. Фазовый анализ систолы левого желудочка выявил уменьшение продолжительности периода напряжения и увеличение периода изгнания до нормальных величин, что говорит о восстановлении функционального состояния сердечно-сосудистой системы. Кроме того, наблюдалась тенденция к улучшению функции внешнего дыхания (нормализация показателей ЖЕЛ и МОД), снижалось или нормализовалось АД. Выраженными были изменения ряда биохимических показателей, в частности, достоверно снизился уровень холестерина и p-липопротеидов в крови. Выявлено повышение толерантности к физической нагрузке у больных обеих групп, причем мощность работы увеличивалась при одном и том же значении косвенного показателя потребления миокардом кислорода, что говорит об улучшении работы сердца.Сравнительный анализ результатов лечения основных и контрольной групп показал большую эффективность лечения у больных основной группы (16%).Таким образом, правильно подобранные нагрузки при тренировках на велоэргометре и дифференцированные комплексы ЛФК хорошо переносятся больными, дают положительные .результаты,, способствуют повышению адаптации к физической нагрузке, обеспечивают поддержание активного двигательного режима и, следовательно, могут с успехом использоваться в общем комплексе санаторно-курортного лечения гипертонических больных I—Па стадии на курорте Дилижан-
Курсы физиотерапии и курортологии Ереванского
медицинского института Поступила 2/VII 1985 г.

Մ. Ս. ԳԽԼՈՐԳՏԱՆՎԵԼՈԷՐԴՈՄԵՏՐԻԱՆ ԵՎ ԲՈՒԺԱԿԱՆ ՖԻԶԿՈՒԼՏՈՒՐԱՆ ՀԻՊԵՐՏՈՆԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՄԲ ՏԱՌԱՊՈՂ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ԿՈՄՊԼԵՔՍԱՅԻՆ ՍԱՆԱՏՈՐ-ԿՈԻՐՈՐՏԱՑԻՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ՄԵՋ
«Դիլիջան» միջին լեռնային առողջարանում բուժվող I—II ա փուլերի 

հիպերտոնիկ հիվանդությամբ հիվանդների կլինիկական և հատուկ հետազո
տությունների արդյունքները խոսում են կոմպլեքսային բուժման մեջ վելոէր- 
գոմետրային մարզանքների և բուժական ֆիզկուլտուրայի դիֆերենցված 
կոմպլեքսների անցկացման արդյունավետության մասին, որոնք նպաստում 
են հարմարողականության բարձրացմանը ֆիզիկական բեռնավորումների 
հանդեպ, ապահովում են ակտիվ շարժական ռեժիմ և, հետևաբար, կարող են 
հաջողությամբ կիրառվել «Դիլիջանտ առողջարանում այդ հիվանդների բուժ
ման համար։

M. Տ. GEVORKIANVELOERGOMETRY AND EXERCISE THERAPY IN COMPLEX SANATORIUM-RESORT TREATMENT OF PATIENTS WITH HYPERTENSIVE DISEASEThe effectiveness of the complex treatment including exercise therapy and training on veloergometer Is shown in patients with hypertensive disease in conditions of average mountainous resort „Dili]anu. 595
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УДК 612.766.1.014.4:621.771 (47.925)

Л. Г. МЕЛИКЯН, С. Л. ПЕТРОСЯНГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И ПУТИ ОЗДОРОВЛЕНИЯ УСЛОВИЙ ТРУДА РАБОЧИХ ФОЛЬГОПРОКАТНОГО ЦЕХА КАНАКЕРСКОГОАЛЮМИНИЕВОГО ЗАВОДА
Изучение условий труда рабочих фольгопрокатного цеха алюминиевого завода 

выявило факторы, неблагоприятно влияющие на организм, в связи с чем предложены 
оздоровительные мероприятия.В связи с дальнейшим расширением производства алюминиевой фольги с целью удовлетворения потребностей народного хозяйства на Канакерском алюминиевом заводе внедрены новые производственные станы по скоростной прокатке алюминиевой фольги, реконструирован и расширен фольгопрокатный цех, увеличился контингент рабочих, подвергающихся воздействию различных смазочно-охлаждакжцих жидкостей. Интенсивное применение в производстве новых видов смазочных масел требует изучения характера их действия и разработки мер профилактики. Необходимо отметить, что вопросы гигиенической характеристики условий труда и состояния здоровья рабочих при прокатке алюминия освещены в литературе недостаточно полно.Нами изучены условия труда рабочих фольгопрокатного цеха Ка- накерского алюминиевого завода, подвергающихся воздействию неблагоприятных микроклиматических факторов и химических соединений, с целью разработки соответствующих рекомендаций по их оздоровлению.Установлено, что микроклиматические условия в основном отвечают оптимальным и допустимым уровням, предусмотренным соответствующим ГОСТом [1]. Однако температура на рабочих местах у фольгопрокатных станов скоростной прокатки фольги и отжиговых печей достигает 33°С. Особенно неблагоприятные микроклиматические условия отмечены на непостоянных рабочих местах (маслоподвалах), где температура воздуха достигает 38°С.Особую важность представляет загрязнение воздуха рабочей зоны химическими веществами, в частности, парами масел, употребляемых для смазки и охлаждения алюминиевого листа при прокате. Известно [2], что действие паров и аэрозолей смазочных масел при об-
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работке алюминия способно вызвать определенные патологические изменения в организме работающих. Основными источниками поступления в воздух рабочей зоны фольгопрокатного цеха масляных аэрозолей являются прокатные станы, масляные фильтры, маслонасосы, а также отработанная фильтровальная бумага, хранящаяся неподалеку от фильтров. Вместе с тем разлитая по полу смазочно-охлаждающая жидкость (вокруг станов и в маслоподвалах) является дополнительным источником поступления этих паров в воздух рабочей зоны. Среднее количество этих веществ в воздухе рабочей зоны, как правило, ниже предельно допустимой концентрации и лишь временами превышает ее. С целью изучения влияния воздействия профессионально-вредных факторов на организм рабочих было обследовано 572 рабочих фольгопрокатного иеха. Большинство рабочих жаловались на зуд и высыпания кожи, головокружения, раздражительность. Из числа обследованных было выявлено 28 больных терапевтического профиля (гипертоническая болезнь, язвенная болезнь, хронический гепатохолецистит), у 
17 рабочих отмечались кожные заболевания (масляные фоликулиты, дерматиты, пиодермии, эпидермофитии и т. д.), у 35 рабочих—крестцовые радикулиты, остеохондрозы и т. д. Причем было отмечено, что кожные заболевания наблюдались у рабочих не только на открытых частях тела, что является результатом загрязнения кожи и спецодежды смазочно-охлаждающей жидкостью в результате несовершенства пулыов управления и вентиляционной системы.В результате проведенных исследований нами разработаны рекомендации по оздоровлению условий труда фольгопрокатного цеха: металлические сетки вытяжных зонтов сделать съемными с целью периодической очистки этих сеток от загрязнения и масляного конденсата; у станов и маслоподвалов во время ремонтных работ необходимо предусмотреть сток и сбор масла в специальные емкости; во избежание скапливания смазочно-охлаждающей жидкости пол на рабочих местах у станов сделать решетчатым; необходимо установить строгий контроль за загрязнением воздушной среды, поверхности оборудования, кожи рук рабочих, спецодежды; в течение рабочей смены организовать режим труда и отдыха рабочих в специально отведенной для них комнате с проведением регламентированных перерывов с физическими упражнениями; около каждого стана установить специальные стулья с откидными спинками и регулируемой по высоте подставкой для ног-Разработанный и внедренный комплекс санитарно-гигиенических мероприятий в фольгопрокатном производстве направлен на снижение уровня воздействия на работающих основных неблагоприятных факторов. .Кафедра гигиенысанитарно-гигиенического факультетаЕреванского медицинского института Поступила 15/V.II 1985 г.
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Լ. Գ. ՄԵԼԻՔ ՅԱ.Ն, Ս. 1Լ ՊԵՏՐՈՍՅԱՆ

ՔԱՆԱՔԵՌԻ ԱԼՅՈՒՄԻՆԻ ԳՈՐԾԱՐԱՆԻ ԹԻԹԵՂԱԳԼԱՆՄԱՆ ԱՐՏԱԴՐԱՄԱՍԻ 
ՐԱՆՎՈՐՆԵՐԻ ԱՇԽԱՏԱՆՔԱՅԻՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐԻ ՀԻԳԻԵՆԻԿ ՈՆՈԻԹԱԳԻՐԸ ԵՎ

ՆՐԱ ԱՌՈՂՋԱՑՄԱՆ ՈՒՂԻՆԵՐԸ

!1ւսումնասիրվել են fi անաքեռի ալյումինի գործարանի թիթեղագլանմ ան 
արտադրամասի բանվորների աշխատանքային պայմանները։ Պարզվել է, որ 
Հիմնական վնասակար գործոնները հանդիսանում են քսայուղերի գոլորշիները, 
ինչպես նաև անբարենպաստ պայմանները, որոնք կարող են ազդել բանվոր
ների առողջության վրա։

Առաջարկված են մի շարք առողջացուցիչ միջոցառումներ, որոնք ընդուն
վել են գործարանի ղեկավարության կողմից։L. Օ. MELIKIAN, Տ. A. PETROSA1ANHYGIENIC CHARACTERISTICS AND THE METHODS OF IMPROVEMENT OF WORKING CONDITIONS OF WORKERS IN THE՜FOIL-ROLLING SHOP OF KANAKER ALUMINIUM PLANTThe investigation of the working conditions of workers in the foil-rolling shop of Kanaker aluminium plant has revealed the factors having negative effect on the organism. In this connection the measures are proposed for the improvement of the working conditions.

ЛИТЕРАТУРА1. ГОСТ 12.1.005—76. Воздух рабочей зоны. ,2. Никогосян X. А., Аппель Я- А., Салманова М. И. Гигиена труда и профзаболеваний  ̂1969, 12, с. 3.
РЕФЕРАТЫУДК 616—053.31 :577.7Г. Д. ЕШУТКИН, А. Г. АЛЛАВЕРДЯН, Н. А. СИМОНЯН, И. М. КАРАПЕТЯНЗНАЧЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ПНЕВМОПАТИИ В ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИПроанализировано 433 случая перинатальной смертности новорожденных от различных форм пневмопатий. Установлена их связь с эк- страгенитальными заболеваниями женщин, патологией беременности и родов, а также с асфиксией плода. Последняя наиболее часто предшествует в случаях ателектатической формы и при сочетании ателектазов с гиалиновыми мембранами, реже асфиксия предшествует при сочетании ателектатической и отечно-геморрагической форм. При отечно-геморрагической форме и гиалиновых мембранах предшествующая асфиксия отмечалась в единичных случаях. Цифры перинатальной смертности при ателектатической форме высокие в течение первых 6 часов после рождения, при гиалиновых мем-бранах и отечно-геморрагической форме перинатальная смертность нарастает к концу первых су-
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ток- Кривые смертности при сочетанных формах отличаются особенно
стями, характерными для каждой из сочетающихся форм.
7 с., бмблиогр. 3 яазв., 1 рис.
Ереванский ИУВ
Полный текст статьи депонирован в ВНИИМИ
за № Д-11745 от 24/VII 1986 г. Поступила 25/П 1986 г.

УДК 616.89 : 616.831—001
А. М. ХАЧАТУРЯН

ТИПЫ ПЕРЕЖИВАНИЙ БОЛЕЗНИ В СВЕТЕ ИХ ВЛИЯНИЯ 
НА УРОВЕНЬ СОЦИАЛЬНО-ТРУДОВОЙ АДАПТАЦИИ

В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

Клинико-катамнестически обследовано 87 больных с психически
ми нарушениями в отдаленном периоде черепно-мозговой травмы. Боль
ные подразделялись на 2 группы, отличающиеся по характеру лич
ностных реакций на заболевание: 39 (1 гр.)—с адекватными личност
ными и адаптивными реакциями, направленными на преодоление по
следствий травмы, и 48 (II гр) —с аномальным типом переживаний бо
лезни и реакций адаптации.

Характер личностно-адаптивных реакций был тесно связан с осо
бенностями преморбида, наличием психотравмирующей ситуации, ми- 
кросоциальным климатом, складывающимся вокруг больного после че
репно-мозговой травмы. При оценке уровней социально-трудовой адап
тации учитывались динамика показателей трудоспособности, профес
сиональной квалификации, частота смены мест работы, долевое участие 
в хозяйстве семьи.

Несмотря на отсутствие достоверных различий по степени тяжести 
•травматического повреждения и глубины резидуально-органической 
патологии у больных обеих групп, показатели трудовой адаптации у 
больных И группы были значительно хуже, чем в I (Ртмф<0,05). По
лученные данные свидетельствуют об определенной зависимости меж
ду уровнем социально-трудовой адаптации больных в отдаленном пе
риоде черепно-мозговой травмы и типом личностных реакций на за
болевание.

.6 с., библиогр. 8 наза.
Ереванский медицинский институт
Полный текст статьи депонирован в ВНИИМИ за
№ Д-12072 от 19/XI 1986 г. Поступила 25/V 1986 г.

УДК 612.32+616.33
А. А. ТОРОСЯН, А. А. ТОРОСЯН

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ ГАСТРИТОВ С СЕКРЕТОРНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ОТВАРОМ БАРВИНКА 

ТРАВЯНИСТОГО

Для лечения хронических гастритов с секреторной недостаточно
стью был применен отвар барвинка травянистого—многолетнего ра
стения из семейства кутровых.
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В результате курсового лечения отваром барвинка установлено, 
что как в нейрорефлекторной, так и химической фазах раздражения 
секреции у всех больных отвар оказывает возбуждающее действие на 
важнейшие функции желудка, в частности часовое напряжение желу
дочного сока, дебит-час свободной соляной кислоты, протеолитическую* 
активность желудочного сока. Полученные данные статистически до
стоверны. Помимо улучшения субъективных данных, отмечалось уре
гулирование элиминационной, эвакуаторной и всасывательной функций 
желудка- Гастроскопически у многих больных выявлено уменьшение- 
или исчезновение липкой слизи, пятнистой или диффузной гиперемии 
и отечности слизистой оболочки желудка.

Отвар барвинка травянистого рекомендуется применять при лече
нии хронических гастритов с разной степенью секреторной недостаточ
ности.

9 с., бнблногр. 14 назв.
Днлнжанская центральная городская больница 
Полный текст статьи депонирован в ВНИИМИ 
за №Д-11744 от 24/VII 1986 г. • Поступила 11/V 1986 г..

УДК 616.12—008—612.13—615.224.

М. М. ОРДЯН

ПРИМЕНЕНИЕ СПИРОВЕЛОЭРГОМЕТРИИ У БОЛЬНЫХ 
С СЕРДЕЧНОЙ недостаточностью

Представлены результаты изучения показателей спировелоэргомет֊ 
рии (СВЭМ) у 51 больного с выраженной сердечной недостаточностью 
(ПА и ПБ стадии по классификации В. X. Василенко—Н. Д. Стражес- 
ко) и особенности параметров СВЭМ в зависимости от заболевания,, 
приведшего к развитию сердечной недостаточности (дилатационная 
кардиомиопатия, ишемическая болезнь сердца).

СВЭМ проводилась на кардиореспираторном комплексе фирмы 
«Iaeger» (ФРГ) с компьютерной обработкой результатов.

Показано, что у больных с сердечной недостаточностью независимо 
от причины, вызвавшей ее, происходит значительное снижение резерв
ных возможностей кардиореспираторной системы, находящее выраже
ние в отчетливом ухудшении показателей СВЭМ, которые нарастают 
параллельно степени недостаточности кровообращения. Особенно резко 
ухудшаются показатели СВЭМ при переходе от ПА к ПБ стадии недо
статочности кровообращения у больных дилатационной кардиомиопа
тией. У больных этой группы выявлено достоверное удлинение времени 
восстановления дыхательного коэффициента.

11 с., табл. 2, бнблногр. 13 назв.
Республиканская клиническая больница
Полный текст 'статьи депонирован в ВНИИМИ
за № Д-12440 от 5 декабря 1986 г. • Поступила 9/XI 1986 г..
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ՑԱՆԿՀալկակաքւ ՍՍՀ գիտությունների ակադեմիայի «էքսպերիմենտալ կ|ո£իկական բժշկության հանդես»—ում 1986 թ. ընթացքում դեսւեդ* հոդվածների (fi. 1—6)
11.[>ովյս.ճ If. Ս., Հարությունյան Դ. Մ., Դոլյան Գ. Գ.. Ներսեոյաս Ա. Գ., Տոտոյան 

է. U. Որոշ հորմոնալ հետազոտություններ մակերիկամային և ձվարանային
՚Հ.յ^էԱւ սինդրոմի տեսակների մամանակ . ......

Ազնաուրյ՛յն Ա. Վ.» Ալեքսանյան Լ. Ա. Որդանման ելունի ավշային հանգույցների կա- 
nntւվածքաֆունկցիոնալ բնութագիրը ներերակային անզգայացման մամանակ 
փորձում • • ...........

Աթանեօյան Լ. Գ., Հասրաթյան ժ. I’., Մյսիթարյան Ա. Դ., Ղազարյան Ա. Մ. Սալմոնե- 
յոզ տիֆիմուրիսւմով մինչև մեկ տարեկան հիվանդ երեխաների մոտ շիճուկային 
իմունող/որու/ինների բնութագրումը ........

էկնքսաGյաս Ս*. Դ., Վազարյան Ա. Ա., Սանակյան Ս. Ս., Մայիլյւսն Լ. Լ.. Օզանով է. Ն.
Ւմոէնո/ոգիական ցռւցանիշները ենթաստամոքսային գեղձի էնդոկրին մասի կուլ

տուրայի հալոտրանսպլանտացիայի մամանակ շաքարախտով տառապող հի

վանդների մոտ •..••••••••• 
՛Ալեքսանյան Մ. Я՛., Ղազարյ՚սն Ա. Ա., -^արամյան Ս. U., Օզանով է. Ն. Մարդու սաղ

մերի ենթաստամոքսային դեղձի ներզատական մասի տարասերունգ կուլտուրայի 
քսենոպատվաստման իմունաձեարանւսկան ցուցանիշները ....

Ափխէսնյան Տ. Պ. Թոքերի, ստամոքսի, ազիների կարցինոիդ ուռուցքների բշջաբանա
կան ախտորոշումը ...........

՜ Ակոսյով Ս. է., Մեւիք-Խսրայելյան Շ. Ս., Երզինկյան Ս. Մ. Սիստեմային հեմոդինամի- 
կայի խանգարումները և նրա վրա սիմպաթոմիմետիկների ազդեցությունը ճա

ռագայթային ախտահարումների մամանակ . . • . . . .
'Ազախանյան Ա. Գ., Օկոև Գ. Գ., Աաւասւամյան Կ. Կ., Դոլյւսն Հ*. 9*. Ւմունո/ոգիական 

շեղումների հարցը էնդոկրին գենեզի չբերության դեպքում ....
Ամա տուճ ի Վ. Գ., Պողոսյան Ռ. Ա.» Շահթազյան Ա. Ա., Նարիմանով Մ. Զ,-» Հարու- 

թյուսյտն Ա. Ս., Հակոբյան Ա. Ս., Լոոեցյան Ս. Շ., Բաղդասարյան Ի. Ա-, եղո- 
յան Ա. Կ.» Միիւայելյանց Ա. Մ., Պողոսյան Ե. Շ. Երևան քաղաքի բնակչության 
մեջ խրոնիկական բրոնխիտի տարածվածությունը . ....

Ամատոլնի Վ. Գ.։ Սաֆարյան Մ. Դ., Բաբայան U.P. ճարպերի գեր о քո իգացման և գու
մարային պերօքսիգազային ակտիվության փոփոխությունները առնետների մոտ 
բարձր լեռնային պայմաններում և բարոկամերա յին հիպոքսիայի մա մ տնակ

Ամրոյան է. Ա., Այվազյան Ա. Հ.» Դաբրիելյան է. Ս., նալթանզյան Ս. Գ., Մաղաք- 
յան Վ. Ն., Ղազար յան Ռ. Կ., Մանուկյան Շ. Մ., Բորոյան Ռ. Ղ«» Ղրիզոր-

• յան Մ. Ռ., Վազարյան Ա. Վ., Օրրյյան Մ. Р. Որոշ ջրալուծ մետաղային պորֆի- 
րինների ֆարմակոլոգիական ակտիվության հետազոտում ....

■Այվազյան Ա. Ա. Ամիլոիդոզի պաթոդենետիկ բումման սկզբունքները . •

Այվազյան Լ. Կ. Որոշ անագաօրգանական մ թացությունների թունավորության ձևաբա
նական բնութագրումը ...........

Անափիոսյան b. Ա., Ջանզիրով է. Ա., Ոսկանյան Ս. Ե., Հովհաննիսյան Վ. Հ. Մեխա
նիկական դեղնուկի ախտորոշումը հետընթաց պանկրեատոխոլանգիոգրաֆիայի 
օգնությամբ.................................................

՚ Ասլանյաս Հ. 8., Հարությունյան Ս. Ա.» Մելիք-Նութարովա Դ. Դ. Սպիտակ առնետների 
պաշտպանական պայմանական ռեֆլեքսի վրա դեքստրելի և նրա բաղադրիչ մա

սերի ազդեցության համեմատական հետազոտումը .....
Աստաբացյան Մ. Ա., Բոլսաովսկի Վ. Մ., Գելիկման Р. Գ., Միխեևա Ի. Վ. Կարմրու

կային և պարոտիտային վակցինաների ոեակտոդեն հատկությունները տարբեր 
տակտիկական կիրառման պայմաններում .....••

Ասավածաորյան Վ. Ա., PiurubqjuiG Ո*. Հ., Օնանչանյան Լ. 4. Վաղ հասակի առողջ 
երեխաների արյան ֆերմենտների, սպեկտրի ուսումնասիրումը

> Ավազյան Я. Ա.» Ղանրամանյան Ռ. Գ. ճարպային փոխանակության որոշ ցուցանիշներ 
մայր-պտուզ-հարպտղային հեղուկ-պլացենտա սիստեմում գործնականորեն 
աոոդջ և սրտի ռևմատիկ արատներով տառապող ծննդաբերների մոտ • •
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(Լվսւղյան Լ. 2., Խադավևրդյան Դ. Ն. Հարվա՜անազերծված կատուների ողնուղեղի գորշ 
նյութի միջանկյալ մասի սինապսների և նյարդային բջիջների անդր կաптցվածբի 
փոփոխությունները............................................

Ավազյան Ն. Մ., Փաշինյան Դ. 2.» 2ովհաննիսյան Մ. 2. Մեխանիկական վնասվածքների 
վաղեմության ժամկետի որոշումն արյան բջջարանական պատկերով

Աէիոյան Ն. Ա.» Մևլքոնյան Ժ. Ս. Տեղական օգտագործման հակարորրոքային միջողնե
րի ուսումնասիրության շուրջ • ........

Րաթլոյան Ա. Ա.» Օսիպովա է. Ն. Շիճուկային երկաթի պարունակությունը և նրա փո
խանակման ցուցանիյները արգանդի միոմայով հիվանդների մոտ մինչև բու

ժումը և բուժումից հետո ..........
Բաթլոյան Ռ. Ս. Առնետների կմ ախ բային մկաններում ացետիյխոլինէսթերազի ակտի

վության փոփոխությունը հարվահանագեղձերի թերֆունկցիայի պայմաններում

Բաղալյան 9*. 2.» Սպիսկոպոսյան Ն. 2.» Ամատունի 9*. Վ. Ֆրուկտոզո-1,6-դիֆոսֆա- 
տի և պենտօքսիֆիլինի ազդեցությունը ոչ ստաբիլ ստենոկարդիայով տառապող 
հիվանդների արյան թրոմբոցիտների ադրեդացիոն ունակության վրա

PtuJirnQ 9*. Ա., Վանյան Ա. Ա.» Բաթլոյան Ա. Ս., Օսիպով Ի. Р. Միզածորանի հարա- 
վազանային հատվածի բնածին նեղացման վիրաբուժական բուժումը երեխա

ների մոտ
Բակալյան Պ. Հ., Անտոնյան 0. Ա. Պաշտպանիչ սննդանյութերի ազդեցությունը լիպի- 

դային դերօքսիդացման արագության և վիտամին Е-ի պարունակության վրա 
փորձարարական դիքլորբութենային թունավորման ժամանակ ....

Րակալյան Պ. 2., Անտոնյան 0. Ա., 2ովնաննիսյան Լ. Դ., Մաթևոսյան Ռ. Ա. Պաշտպա
նիչ սննդանյութերի ազդեցությունը բիոթաղանթների թափանցելիության վրա 
փորձարարական դիքլորբութենային թունավորման ժամանակ ....

Բաղդասարյան է. Գ.» Լղոյան Դ. Վ.։ Մնացականյան Р. Ա., Դրիղորյան Գ. Վ. Խրոնի
կական պանկրեատիտով հիվանդների արյան բիոքիմիական հետազոտություն

ների մի շարք ցուցանիշներ .........
Բաչինյան Ս. Ա.» Օաղղասարյան է. 9*. Թաղանթի թափանցելիության փոփոխությունը 

փորձարարական պանկրեատիտի ժամանակ ...... 
քարդաիւչյան է. Ա. ձետայրվածբային երիկամային սուր անբավարարության անդրկա- 

ռուցվածքային չափանիշները . . .......

РшгиЬ^шС 2. Ա.։ Ավադյան Ա. Վ., Sbr-Яшքարյան Յա. Д., Դեղձունյան Կ. Մ.ք Պա- 
րոնիկյան Ռ. Վ., Փաշինյան Ս. 2., Անարոնյան Տ. Ա., 2ամբարձօւմյան Ա. Ձ.., 
Երղինկյաև Է.հ2. Կաթնաթթվային բակտերիաների 317/402 շտամի նյութափոխա
նակության արգասիքների քիմիոթերապևտիկ ազդեցությունը լոկալիզացված 
ստաֆիլակոկային ինֆեկցիայի ժամանակ սպիտակ մկների մոտ . •

Բարսևղյան Ռ. 2., Օնանշանյան Լ. Կ.է Անտոնյան Ֆ. Խ. Պանկրեատիկ ֆերմենտների 
հետազոտումը վաղ հասակի երեխաների թոքաբորբերի ժամանակ

Pbr^l^n Գ. Ն., Նիկպաև Ա. Վ., 2արաթյանյան P. Ն. Կեղանքի տակ լավացող էքսպե
րիմենտալ թարախային վերքերի լավացման մորֆոլոգիական առանձնահատ

կություններ • . . .........

Գալստյան 2. Մ., Սանակյան Ա. Մ. Փափուկ հյուսվածքների սարկհմաների աճի և տա
րածման կեն и արան ական առանձնահատկությունները .....

Դամթարով Ս. Ս., Շախսավարով Ա. Վ., Ադամյան Ն. Վ., Առաքելով Գ. Մ., նղարչ- 
յան Ա. Մ., Աղասարյան Տ. Վ., Կիրակոսյան Ս. Ե.։ Մկրտշյան Վ. Ա. Պարբերա
կան հիվանդությամբ անձանց մոտ իմուեոգենեգի կարգավորման խանգարումները

Գևորղյան Ւ. •₽. Պոլիվինիլ սպիրտից և նրա միացություններից պատրաստված պոյի- 
մերային արտադրանքների օգտագործումը վփրաբուժության մեջ

Դևորղյան Մ. Ս. Վելոէրգոմետրիան և բուժական ֆիզկուլտուրան հիպերտոնիկ հիվան
դությամբ տառապող հիվանդների կոմպլեքսային սանատոր-կուրորտային 
բուժման մեջ • . . . , . . . ,

9*Լորդյան Ջ- Ա.» Սիժավորյան Պ. Ս., Սանակյան Ւ. Լ.։ Աոոատամյան է. Ц.։ 9т|1— 
դորյան Ն. Ա.։ Յորդանյան P. Ա. էեյցին-ամինատրանսֆերազի ակտիվությունը 
սուր պանկրեատիտների ժամանակ , . . . . 4

Գիժլարյաէ (Г. Ս., Ղազարյան Ա. Ս., Եվրանյան Լ. հ., հեչումով Ս. Ա. 
դիմերների տոքսիկոլթլունը ոուր և ենթասուր փորձերի պայմաններում
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Դի<կարյա& Մ. Ս., ’ILuirnujiuG Ֆ. Ռ., ԽԼշո։ժոՎ U. Ա.. Ղ>“4“րյա“ Դաէ'քԻն՜
յա& Ն. Ա.։ եվրաէյան Լ. In., ՆաԱ՚սւէւյյա!! Տ. Ի., Կավկաօյան Գ. Վ. Տետրաքլոր- 
ր л> թան ի սահմանային թույյատրեյի խտության փորձնական հիմնավորումբ աշ- 
խատանքային զոնայի օղում • • ....•••

Դյու[բսւյազյան Թ. Ա. 2ովսԼփյաս 1Г. Է., ՊԼտրոսյան Վ. Ս., Քամալյան Ռ. Դ. էթա- 
նոլամինի ազդեցությունը տրավմատիկ շոկի տորպիդ փոպի կլինիկական որոշ 
ցուցանիշների վրա • ................................... •

Գրիզորյէսն Դ. Ս.» Թունյան Յա. Ս., Ակոպով Ս. է. Գլխուղեղային արյան շրջանառու
թյան սուր խանգարումներով հիվանդների մոտ գանգուղեղային հեմոդինամի- 
կայի վիճակը • • ..........

ԴանիԼ|յան Կ. Դ. Ատիպիկ Ալկոհոլային պսիխոզների կառուցվածքի և ընթացքի 
առանձնահատկությունների մասին • •••••••

Դան|ւԼ|ւաս Կ. Գ., ՄԼփք-Փաշայան Ս*. Ա. նոպայաձև-հարաճող շիզոֆրենիայով տառա
պող հիվանդների սոցիալ-աշխատան քային ռեաբիլիտացիայի հարցի շուրջ 

Ազոյան Ա. Կ., Նարիմանով Մ. 9.., Ամատունի Վ. Գ. Բրոնխիալ ասթմայով և խրոնիկա
կան ասթմատիկ բրոնխիտով հիվանդների բրոնխիալ անցանելիության վրա 
ֆիզիկական ծանրաբեռնվածության ազդեցության շուրջ . • . .

Աշուակին Դ. Դ. Ասպիրացիայի ժամանակ նորածինների և պտուղների թոքերի մակ- 
րոֆագալ ռեակցիաների առանձնահատկություններ • • . . .

նրփցյան Լ. Ն,։ Օաթ[ոյան Ռ. Ս. Գամմա-ամինոկարագաթթվի, գլոսոամինաթթվի և աս- 
սլար աղինա թթվի պարունակությունը առնետների գլխուղեղում հարվահանագեղ

ձերի թերֆունկցիայի պայմաններում . . ......

Ջավզորոզնյայա Ա. Մ.։ Այվազյան Ա. Ա. Լիմֆոցիտների սուբպոպուլյացիաների քա
նակական գնահատումը պարբերական հիվանդության ժամանակ

Ջուրաթյան Ն. Փ. Բժշկա-դենետիկական կոնսուլտացիայի առանձնահատկությունները 
Դա ունի հիվանդության ժամանակ հայկական պոպուլյացիայում • • .

^Լվոսյան Վ. M., երիչանյաև Ա. Խ., ULrnpjtuG Վ. Ա., Ածոյան Լ. Ա. ^-լիմֆոցիտների 
քանակության դինամիկան պերիֆերիկ արյան մեջ պարբերական հիվանդությամբ 
տառապող երեխաների մոտ ..........

Թորոսյան Ե. Խ. Երեխաների մոտ պարբերական հիվանդության ուսումնասիրումը բազ
մաչափ վիճակագրական անալիզի մեթոդների օգնությամբ ....

յ^ումասյան Կ. Ս., Դաթրինլյան է. Ս. Սիմպաթիկ նյարդի ազդեցությունը անոթի պատի 
հակաագրեդացիոն ակտիվության վրա ... ....

£*Ոէմյան Ս. Ղայփթյան է. Ս., Դրի ցորյան Լ. Լ. Սրունքի դիաֆիզի ոսկրների թեք, 
թեք-լայնակի և պտուտակաձև փակ կոտրվածքների բուժման մեթոդների հա

մեմատական գնահատականը 7 ....... .

Ւսայսանյան Դ. Ս., Լուսին  յան Ն. Ա. Պ սա կային արյան շրջանառության վիճակը նշի- 
կային օջախային ինֆեկցիայի պայմաններում (կլին ի կո փորձարար ական հե

տազոտություն J4.... •••••՛••
էալայանց Ь. Է. Վա/ինի փոխարինումը օնկոգեների նյութերում և մանգաղաձև անե

միայի ժամանակ • • .••*• •••••
Լևկովիչ Ա. Ն. Ֆուրոպլաստով ատամի արմատի գագաթային մասի մեկուսացման ժա

մանակ հարարմատային զոնայի ձևաբանական փոփոխությունների ուսումնասի

րումը փորձում ............
Խանբաթյան Մ. Վ., Դավթյան Ս*. Մ., Սարցււյան Ռ. Շ.։ Գրի ցորյան Ն. Մ. Փորձում 

Ա՝ե р» ադր ևնոբլոկաաո րների ազդեցությունը լսողական համակարգի կենտրո

նական զանգվածների հրահրված պոտենցիալների վրա ....
Խաչատրյան Ա. Ա., Սայազյան Խ. Ս., Վազարյան Ա. Ա., Գևորզյան Մ. Ի. Հակամար

մինների սինթեզի պրոցեսները մթնոլորտային բարձր ճնշման պայմաններում 
Հակամարմին սինթեզող բջիջների գոյացումը գերճնշման պայմաններում • 

Խաչատրյան Ա. Պ., Մից P. Վ. Հյուսվածքների իմպէդանսոմետրիան որպես չափանիշ 
վերքերի և թարախային բորբոքային պրոցեսների օբյեկտիվ գնահատման

Խաչատրյան Լ. Ն. Լեղաքարային խրոնիկական հիվանդության ճապոնական զկեռի տե
րևների խաշուկով ամբուլատորային պայմաններում բուժման մեր փորձը .

Խաչատրյան Ս. Հ.է Ս*արսփրոսյան Մ. Ե. ճարպերի գերօքսիդացումը անդրոգեն անբա
վարարության ժամանակ , . ...... . .
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հաչատրյաէ 0. 3. Ստամոքսի և տասներկումատնյա ազու խոցով տառապող հիվանդ, 
ների մոտ Լյեկտրադաստրոդրտֆիկ ցոլցանիշների տեդաշարմր հիստիդինի և 
и վիտամինի Լյեկտրաֆորեդի ազդեցության տակ..............

1սսյ^արյա& Մ. Վ. Լիմֆոցիտների ուսումնասիրության Աումինեսցենտային մեթոդի կի
րառումը պրակտիկ աոողշապահության մ եք ......

Խոսյզարյան Մ. Վ. Լիմֆոցիտների ուսումնասիրության յյսլմ ինեսցենտային մեթոդի 
կիրառում ր պրակտիկ առողջապահության մեջ..................

կաաելէւ|1ցկ<սյս> I- Ь-« Яшг։]ш|и^шЬ է. Ա. Թորերի սրտածին այտուցով առաջացված 
շարակցական հյուսվածքի անդրկաոոլցվածքային և կենսաքիմիական փոփոխու

թյունները ....................................................
հարամով II. Կ . Սրտի իշեմիկ հիվանդությամբ հիվանդների սրտի փորոքների վերա- 

րևեոացման ընթացքի արագության և ոլղոլ ուսումնասիրությունը , .
հիրակոսյւսն Ա-» 1քա|»ևոսյան է. Գ.» Շոնովա Ն. Գ. Առաջնային ստաֆիյոկոկային 

թոքաբորբերի ընդհանուր առանձնահատկությունները նորածինների մոտ
'|inju>C I. Ա., Սնրորյան Վ. Ա., հարապԼւոյաէ Ն. 4. Շիճուկային G, Л, M իմունսդյս- 

բուլինների և T֊յիմֆոցիտների քանակի որոշման կանխորոշիշ նշանակությունը 
բրոնխաթոքային համակարգի ոչ սպեցիֆիկ հիվանդություններով երեխաների 
մոտ

Համթարձումյան Ա. Մ., Միրաքյան Մ. Մ., հւուդավերդյսւն Վ. %., Աուսք Լլյան Վ. IK, 
Հայրաւդետյան Ա. Մ. Հայկական ՍՍՀ-ում վերին շնչուղիների ֆիբրոսկոպիկ 
հետազոտությունը . • •

Հայրիյան Ա. Պ.( Փիրումյան Մ. Ս., Սմթատյան Կ. Ա., Շանվերդյան Ա, Մ., Հակնթ
յան Ս. Я.» Խաչիկյան Մ. Մ. Գյուղական վայրերում բնակվող կանանց վերարտա- 
ղրողական ֆունկցիայի խանգարման սոցիալ-հիգիենիկ ասպեկտները . •

Հարությունյան Վ. Մ., Պոդոսյան Տ. Ա. Սիստոլիկ և դիաստոլիկ ճնշման ժառանգական 
պայմանավորումը տարեց և ծեր անձանց մոտ • •••••

Հովսեփյան Ի. Ա.» Եսայան Ա. Գ., Այվադյան Վ. Պ., Վազա ր յան Վ. Ս. Ոտքի թաթի 
Հուղեկի համախտանիշի տարբերակիչ դիագնոստիկայի մասին . . .

Հովսեփյան Ն. Հ.« Այվադյան Վ. Պ. Հետտրավմատիկ օստեոմոիելիտի դասակարգման 
հարցի վերաբերյալ ։. ±.................................

Հովսեփյան Ի. Հ., Նսայան Ա. Գ., Ադազարյան Շ. Մ. Հովհաննիսյան Ա. Մ. Վերին վեր
ջույթների ՀՀուդեկի սինդրոմով հիվանդների մոտ թևատակային զարկերակի հար- 
զարկերակային սիմպաթէկտոմիայից հետո կլինիկո-ֆունկցիոնալ փոփոխու

թյունների դինամիկայի մասին
Հովսեփյան Տ. Լ., Գալստյան Լ. Հ.է Վարդանյան Ա. Ս. Բրեֆոսկյերոպլաստիկան բարձր 

զարգացող կարճատեսությամբ տառապող երիտասարդների մոտ . . •

Վադարյան Հ. Գ. Վահանագեղձի նեղուցի մորֆո-տեղագրական տարբերակները
Վա դար յան Հ. Գ. Ադնաուրյան Ա. Վ-, Կվիտկո Ն. Ն., Կոնդա լեն կո Վ. Ֆ. Խպիպային 

փոփոխության ենթարկված վահանաձև գեղձի էյ եկտրոնամանրա դիտակային 
կաոուցվածքի յուրահատկությունը Հայկական ՍՍՀ երեք տարածքներում 
բնակվող անձանց մոտ •

Վարիթյան Լ. Խ. Մթնոլորտային օդը ախտոտող նյութերի կոմբինացված ազդեցության 
արագ գնահատման մեթոդիկա •

Վարիթյան Լ. Խ. Մթնոլորտային օդի ֆոտոքիմիական աղտոտման հիմնական կոմպո
նենտների հիգիենիկ բնութագիրը ....... ո • 

Մաթևոսյան Ռ. Ա. Ազատ ամինաթթուների պարունակության փոփոխությունը սպիտակ 
առնետների արյան շիճուկում և լյարդում 3,4-դիքլորբութենային խրոնիկական 
թունավորման ժամանակ • • ........

Մամիկոնյան Ռ. Ս., Անանյան է. Ա., Գայդես Մ. Ա., Վարդանյան Ա. Ս. Բրոնխների 
անցանելիության վիճակը սրտի խրոնիկական ձախ փորոքային անբավարարու

թյամբ հիվանդներ ի մոտ

'Մամիկոնյան Ռ. Ս., էհօւմանյան Հ. Մ., Թադևոսյան Ա. Ա. Չախ փորոքի սիստոլայի 
վերլուծությունը պարբերական հիվանդությամբ տարւապոդների մոտ, երիկամ

ների ամիլոիդային դիստրոֆիայի տարրեր շրջան երում .
'Մամիկոնյան Ռ. Ս., Թումանյան Հ. Մ., Ւադևոսյան Ա. Ա. էչեք/տրասրտադրւսկան փռ- 

փսխոլթյոլնննը պարբերական հիվանդությամբ տաոապռզ հիվանդների մ ոտ, 
երիկամների ամիյսիդտյին դիստրոֆիայի տարբեր շրջանն երում • •
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Մանվ1.լւան Կ. 1Ւ. Մկների կաթնագեղձի ուռուցք ր, նրա ձևարանությունր և ղգայունու- 
թյունր որոշ ցիտոստատիկ դեդամ իջոցների հանդեպ .....

Մատինյան Լ. Ա.» Նատւաս|ետյան Խ. Հ.է Ամիրյան Ս. Ս., Միրզոյան Վ. Ս., Գրիղոր- 
jiuG Շ. Վ., Մկրտշյան Ս. IK Պ ապաինի դիադինամոֆորեզի բնութագրերը ան- 
շար յուծիյ դիմեթիյսուլֆօբսիդինի (գիմ եք սիգ, ԴՄՍՕ) միջավայրից

Մարցարյան Լ. Պ., 4ովա[ I1. Ն., Օաղդասարյան Ա. Ա. Հիպոկամպի դերը սպիտակ 
առնետների ռեպրոդուկտիվ գործունեության մեջ

Մարզարյան Լ. Պ., Սարգսյան ժ. Ս.» PuiQqiuuuirjuiG Ա. Ա. Պոչուկավոր կորիզի դերը 
սպիտակ առնետների ռեպրոգակտիվ գործունեության մեջ

Մարտինով Ա. Ա., նոշելև Ցու. Մ.» Գրիցորյան Գ. Գ., Գորյունով Վ. Ս., Հաչին Ն. Ն.
Ստորին վերջույթների իշեմիայով հիվանդների մոտ զարկերակային հունի վնաս

ման բնութագիրը ............ 
Մեկամյան Լ. Մ. քեիո/ային խմբերի քանակական բնութագիրը աււնետների մոտ փոր

ձարարական թերհարվահ  անադեղձության պայմաններում .... 
Մեյիքյան Լ, Գ., Պետրոսյան Ս. Ա. Քանաբեռի ւպյումինի գործարանի թիթեղագլանման 

արտադրամասի բանվորների աշխատանքային լդայմանների հիգիենիկ բնութա

գիրը և նրա առողջացման ուղինեըր . . • • . . . . -
ՄԼլքոնյան Մ. Մ., Մելիք-Աղաեսւ Ե. Ա., Միփթարյան Վ. Դ. Ակուստիկ սարեսի մա

ման ակ հակա ռադիկալ պաշտպանության ֆերմենտների և յիպիդների գերօքսի- 
դացման պրոցեսների սեռական տարբերությունները .....

ՄԼհրաթյան Ա. Д, Սիմոնյան Մ. Ա., Ամացյան Մ. Գ., Ավազան Ս. Լ., Մինասյան Լ. Մ.
Е վիտամինի ազդեցությունը էպիյեպսիայով հիվանդների էրիթրոցիտների սու- 
սյերօքսիդդիսմուտազի ակտիվության վրա ....... 

Միւյոյան Ա. Ա., Ղևորցյան ժ. Ս., Օքյանյան Ֆ. Հ.« Հովհաննիսյան Ա. Ս. Ադենոզինտրի- 
ֆոսֆատի ազդեցությունը երիկամային հյուսվածքում ամիակի կապվելու պրո

ցեսի վրա երիկամի պաթոլոգիայի ժամանակ ...... 
Միխայլով Ս*. Կ., Ակրերով 0. Ֆ., Մալիշև Վ. Գ., Մորալով Վ. Ի„ Ֆատտախով Վ. Վ.

Ստամոքս-ադիքային տրակտի մոտոր֊էվակուատոր ֆունկցիայի վրա ողնուղեղի- 
և ողնաշարի պարանոցային հատվածի կոպիտ վնասման փորձարարական 
ուսումնասիրությունը .... • . • • •

Մինասյան Ա. Մ.» Օացրատանի Р. Ե. Ենթաստամոքսային զեղծի ախտահարումները 
երեխաների մոտ

Միրզոյան Ս. Հ., Սեկոյան է*. Ս., Ավանիսյան Ն. Հ. Դի֊ և պոլիամինների ցերեբրովաս- 
կուլ յար էֆեկտները ...........

Միքէսյելյան է. Մ., Րարսեղյան Լ. Ա., Միփթարյան Վ. Դ. Արյան կենսաքիմիական մի 
քանի ցուցանիշների կարգավորումը էլեուտերոկոկով սուր ստրևսի պայման

ներում ........................................................
Մկրտչյան Լ. Ն., Արզուժանյան Ղ. Ա., Վանեցյան -Ե. Լ. Թրոմբոցիտների քանակի և 

թրոմրոցիտար ֆորմուլայի արտածման նշանակությունը ազգաբնակչության համ

ընդհանուր դիսպանսերիղացիայի ժամանակ .......

Մնացականյան է. Ա. Գորովից Դ. Վ., Արությունովս! է. Գ., Խաչատրյան 3. Վ. Համալիր 
ստոմատոլոգիական պրոֆիլակտիկայի համակարգը և բուժական ժամանակի 
ծախսի գնահատականը պայմանական աշխատանքային միավորներով • .

Մովսիսյան Ե. Ա., Մալեր յան Դ. Ս., Աոատրյան Ա. P. Արրյան մեջ սերոտոնինի պա
րունակության տեղաշարժերը բարձր լեռնային պայմաններում բուժման ժամա

նակ, ռևմատոիդ արթրիտով հիվանդների մոտ ......

Մովսիսյան Մ. Ա., Սպամյան Ռ. Տ., Վարիր յան Հ. Մ., Հարությունյան Ջ. Ե., Գասպար- 
յան Ն. Ա. Արգանդի քաղցկեղով հիվանդների օրգանիզմ ի իմունառեակտիվոլքքյան 
ուսումն աս ի րմ ան արդյունքները

Մուշեւլյան Ս. Ա., Թարիւտնյան Գ. Վ.է Մկրտչյան Վ. Ա., Մարտիրոսյան Վ. Ա.» Հախ» 
վերւլյան Ւ. Վ. Ստորին վերջույթների փակ կոտրվաձբների կոմպլեքսային րուժ- 
ման իմ ունարանական ասպեկտները

Մուրադյան Հ. Տ. Շարժողական դեզադապտացիան ցնցումային նոպաների պաթոգե
նեզում .

ՆադարուԷ Լ. Հ.ք Հաժթարձումյան Ռ. Ա., Հակոբյան է. P. Շեքի և սրբան֊պոչուկային 
շրչանի մաշկի թարախային ախտահարումները ......
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Նարւփզյան Դ. Ա.. Մելքոնյաէ Լ. Ն„ ՍԼրմԼնակյաէ Վ. Ս.. Պապոյան Ս. Շ.. Տրա&փպ- 
յան Ռ. Ս... Սարոյան լ 4., Ամիրխանյաէ b. Գ. Շնչական որդանների փոշտ չին 
հիվանդութչունները Հայաստանի լեոնահանքային արդչունաբերսլթչլսն մեշ 
գբաղվաձ բանվորների մոտ......................................

ՆարիմաՏով Ս՜. Я.. Եզոյան Ա. Կ., ԱմաաաՏի Վ. Գ. Դիսիմունոգլորոպինեմիտն և հի֊ 
պերհիստամ ին եմ իան րրոնխիայ ասթմայով և խրոնիկական ասթմատիկ րրոն- 
խիտով տաոապող հիվանդների մոտ ........

Նէրօիօյան Ռ. Ռ., 2ովհաէնիսյաէ Ա. Ս. Լ-դչյոսոամինաթթվի և Լ-ասպարադինաթթվի 
փոխանակության որոշ կողմերը ուղեղային հչոլսվաձքոսէ փորձարարական սուր 
նեֆրիտի ժամանակ ...........

Հփկոլաև Ա- Վ-. Տոլսաիխ 4. Ի., Zmrnipjn։t.jiut P, Ն., Յոաօայոփ Կ. Ա., Վլասով Հ. Գ. 
Իմորիլիղացվաե տրիպսինով բուժվաէ մարդու թարախային վերբերի ձևաբա֊ 
հական րնոլթադիրը ...........

•Շահթազյան Փ. Թ.» Թամրսւզյան Ռ. Ь. Արյան կախոլյթային կայունության ուսումնա
սիրումը օրգանիզմի արտակարգ վիճակի պայմաններում . . . .

ՔսկաՏյա& Ս. Ь., 2ր.վնաճնիսյաս Վ. Լ., Անապիոսյաճ հ. Ա., Ոսկանյան Վ. Ս. Ստա
մոքսի ե 12-մաւոնչա աղու խոցային հիվանդությամբ հիվանդների մոտ կլեկ֊ 
տրագաստրոդրաֆիայի հարցի չուրչ ........

Ջարման Ն. -Լ-. Umfiqnirjutb Ն. Ն. թոլդորդվաձ հաշորդական տորֆով դիլսդինամսֆս- 
րեգի է՛. ինդոլկտոթերմիայի կիրաոոլմը թոքերի օբստրոլկտիվ հիվանդություն, 
ների ժամանակ ............

'Փասյոյան Z. 4., 2արոէ[»յռւնյան Ա. Մ., Ափայյաճ Ա. Մ., ԴիէւլիէյաՅ Լ. Գ. Երևանի 
էլեկտրալամպերի գործարանի լյումինեսցենտային լամպերի արտադրամասի 
բանվորների ժամանակավոր անաշխատունակությամբ ուղեկցվող հիվանդացսւ- 
թյան սոցիալ-հիդիենիկ մի քանի ասպեկտները ......

Պրալյա IT. 1Г. Աւերդեն-սպեցիֆիկ IgE և T ու В-լիմֆոցիտների բանակը ատոպիկ 
բրոնխիայ ասթմայով հիվանդների մոտ սպեցիֆիկ հիպոսենսիբիլիզացիայի 
ժամ անւսկ • է • • • • • , • . , ,

Սահակյան Ւ. է.* Գևորդյան Ջ. Ա-> Սիմավորյան Պ. Ս., Աոոատամյան է. ft. Լուսվակ- 
ն երում Լեյցին-ամ ինոտրանսֆերազի ակտիվության որոշման մեթոդի մոդիֆի

կացիան .............

Սավենկո Լ. Դ. Կատվի գլխուղեղի նշաձև մարմնի քայքայման ազդեցությունը սրտային 
ցիկլի փուլային կառուցվածքի վրա ........

■Սավենկո Լ. Դ. Չափահաս կատվի գլխուղեղի նշաձև մարմնի քայքայման ժամանակ 
էլեկտրասրտադրական տվյալները • .......

Սաֆարյան Գ. Մ. Դեղին մարմնի անբավարարությամբ տաոապող կանանց ան պտղա

բերության ախտորոշումն ու բուժումը ........ 
Սաֆարյան Մ. Դ.» Ամասամփ Վ. Գ., հաթայան Ս. P. Ա֊տոկոֆերոլի և ինտալի ազ

դեցությունը ճարպերի գեր օքսիդացման և արյան գևրօքս իդազա յին ակտիվության 
վրա սպիտակ աոնետների մոտ բարձրլեռնային պայմաններում (32SO մ) կար
ճատև ադապտացիայի ընթացքում ••>••••• 

Սֆմոնյան Մ. Ա., Մֆնասյաճ Գ. Մ. Երիկամների էկրանավորման ազդեցությունը սսւ- 
պերօքսիդդիսմուտազի ակտիվության վրա և փորձարարական կենդանիների 
ապրելիությունը ռենտգենյան ճառագայթներով ճառագայթման ժամանակ • 

Սահփա&յան Ս. Ս., Ֆրանզուքյան Ռ*. Ա., Կողան Վ. Յա. Զօպ^րդվաձ ալերգիկ պաթո
լոգիայի հարցի շուրջ . ..............................

Վարդանյան Ա. Վ., Չոփւայյան Գ. Ա. Պղնձի քանակի փոփոխությունը մարդու անոթ
ների պատերում աթերոսկլերոզի հետ զուգակցված հիպերտոնիկ հիվանդության 
ժամ անակ . , բ . . , , . . .

•Վարդանյան Ս. |sbr—Ջաքարյալ^լ^Ա. | Գեոմագնիսական դաշտի ւսկտիվսւթյսւե

ազդեցությունը պարբերական հիվանդության նոպաների հաճախականության 
վրա .............. 

Վֆրաթյան Տ. Լ. Ստամոքսի լորձաթաղանթի ախտահարումը և նրա պատի կատեխոլա- 
մինների պսւրունւսկությսւն փոփոխությունները փորձարարական խոցի ժամանակ 

Sbr-Մարկոսյան Ա. Ս., հոպաէ|երւլյան Ղ. Ն. Աոնետների լյարդի միտոքոնդրիոլմնե- 
րոլմ ֆոսֆոլիպազի ակտիվացումը հարվահանաձև գեղձերի թերֆոլնկցիայի ժա֊
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Բաղալյան 9*. 2.» Սպիսկոպոսյան Ն. 2.» Ամատունի 9*. Վ. Ֆրուկտոզո-1,6-դիֆոսֆա- 
տի և պենտօքսիֆիլինի ազդեցությունը ոչ ստաբիլ ստենոկարդիայով տառապող 
հիվանդների արյան թրոմբոցիտների ադրեդացիոն ունակության վրա

PtuJirnQ 9*. Ա., Վանյան Ա. Ա.» Բաթլոյան Ա. Ս., Օսիպով Ի. Р. Միզածորանի հարա- 
վազանային հատվածի բնածին նեղացման վիրաբուժական բուժումը երեխա

ների մոտ
Բակալյան Պ. Հ., Անտոնյան 0. Ա. Պաշտպանիչ սննդանյութերի ազդեցությունը լիպի- 

դային դերօքսիդացման արագության և վիտամին Е-ի պարունակության վրա 
փորձարարական դիքլորբութենային թունավորման ժամանակ ....

Րակալյան Պ. 2., Անտոնյան 0. Ա., 2ովնաննիսյան Լ. Դ., Մաթևոսյան Ռ. Ա. Պաշտպա
նիչ սննդանյութերի ազդեցությունը բիոթաղանթների թափանցելիության վրա 
փորձարարական դիքլորբութենային թունավորման ժամանակ ....

Բաղդասարյան է. Գ.» Լղոյան Դ. Վ.։ Մնացականյան Р. Ա., Դրիղորյան Գ. Վ. Խրոնի
կական պանկրեատիտով հիվանդների արյան բիոքիմիական հետազոտություն

ների մի շարք ցուցանիշներ .........
Բաչինյան Ս. Ա.» Օաղղասարյան է. 9*. Թաղանթի թափանցելիության փոփոխությունը 

փորձարարական պանկրեատիտի ժամանակ ...... 
քարդաիւչյան է. Ա. ձետայրվածբային երիկամային սուր անբավարարության անդրկա- 

ռուցվածքային չափանիշները . . .......

РшгиЬ^шС 2. Ա.։ Ավադյան Ա. Վ., Sbr-Яшքարյան Յա. Д., Դեղձունյան Կ. Մ.ք Պա- 
րոնիկյան Ռ. Վ., Փաշինյան Ս. 2., Անարոնյան Տ. Ա., 2ամբարձօւմյան Ա. Ձ.., 
Երղինկյաև Է.հ2. Կաթնաթթվային բակտերիաների 317/402 շտամի նյութափոխա
նակության արգասիքների քիմիոթերապևտիկ ազդեցությունը լոկալիզացված 
ստաֆիլակոկային ինֆեկցիայի ժամանակ սպիտակ մկների մոտ . •

Բարսևղյան Ռ. 2., Օնանշանյան Լ. Կ.է Անտոնյան Ֆ. Խ. Պանկրեատիկ ֆերմենտների 
հետազոտումը վաղ հասակի երեխաների թոքաբորբերի ժամանակ

Pbr^l^n Գ. Ն., Նիկպաև Ա. Վ., 2արաթյանյան P. Ն. Կեղանքի տակ լավացող էքսպե
րիմենտալ թարախային վերքերի լավացման մորֆոլոգիական առանձնահատ

կություններ • . . .........

Գալստյան 2. Մ., Սանակյան Ա. Մ. Փափուկ հյուսվածքների սարկհմաների աճի և տա
րածման կեն и արան ական առանձնահատկությունները .....

Դամթարով Ս. Ս., Շախսավարով Ա. Վ., Ադամյան Ն. Վ., Առաքելով Գ. Մ., նղարչ- 
յան Ա. Մ., Աղասարյան Տ. Վ., Կիրակոսյան Ս. Ե.։ Մկրտշյան Վ. Ա. Պարբերա
կան հիվանդությամբ անձանց մոտ իմուեոգենեգի կարգավորման խանգարումները

Գևորղյան Ւ. •₽. Պոլիվինիլ սպիրտից և նրա միացություններից պատրաստված պոյի- 
մերային արտադրանքների օգտագործումը վփրաբուժության մեջ

Դևորղյան Մ. Ս. Վելոէրգոմետրիան և բուժական ֆիզկուլտուրան հիպերտոնիկ հիվան
դությամբ տառապող հիվանդների կոմպլեքսային սանատոր-կուրորտային 
բուժման մեջ • . . . , . . . ,

9*Լորդյան Ջ- Ա.» Սիժավորյան Պ. Ս., Սանակյան Ւ. Լ.։ Աոոատամյան է. Ц.։ 9т|1— 
դորյան Ն. Ա.։ Յորդանյան P. Ա. էեյցին-ամինատրանսֆերազի ակտիվությունը 
սուր պանկրեատիտների ժամանակ , . . . . 4

Գիժլարյաէ (Г. Ս., Ղազարյան Ա. Ս., Եվրանյան Լ. հ., հեչումով Ս. Ա. 
դիմերների տոքսիկոլթլունը ոուր և ենթասուր փորձերի պայմաններում

է- 7

5—43հ

s—ззг

1— 0է 

է- էՏ

5—444

5—414

4—33g

5—409

2—102 

6—338

4—339

2—178

1— 01

2—101

2—156

3—274

4—360

6—508

6—542'

4—398

602



Դի<կարյա& Մ. Ս., ’ILuirnujiuG Ֆ. Ռ., ԽԼշո։ժոՎ U. Ա.. Ղ>“4“րյա“ Դաէ'քԻն՜
յա& Ն. Ա.։ եվրաէյան Լ. In., ՆաԱ՚սւէւյյա!! Տ. Ի., Կավկաօյան Գ. Վ. Տետրաքլոր- 
ր л> թան ի սահմանային թույյատրեյի խտության փորձնական հիմնավորումբ աշ- 
խատանքային զոնայի օղում • • ....•••

Դյու[բսւյազյան Թ. Ա. 2ովսԼփյաս 1Г. Է., ՊԼտրոսյան Վ. Ս., Քամալյան Ռ. Դ. էթա- 
նոլամինի ազդեցությունը տրավմատիկ շոկի տորպիդ փոպի կլինիկական որոշ 
ցուցանիշների վրա • ................................... •

Գրիզորյէսն Դ. Ս.» Թունյան Յա. Ս., Ակոպով Ս. է. Գլխուղեղային արյան շրջանառու
թյան սուր խանգարումներով հիվանդների մոտ գանգուղեղային հեմոդինամի- 
կայի վիճակը • • ..........

ԴանիԼ|յան Կ. Դ. Ատիպիկ Ալկոհոլային պսիխոզների կառուցվածքի և ընթացքի 
առանձնահատկությունների մասին • •••••••

Դան|ւԼ|ւաս Կ. Գ., ՄԼփք-Փաշայան Ս*. Ա. նոպայաձև-հարաճող շիզոֆրենիայով տառա
պող հիվանդների սոցիալ-աշխատան քային ռեաբիլիտացիայի հարցի շուրջ 

Ազոյան Ա. Կ., Նարիմանով Մ. 9.., Ամատունի Վ. Գ. Բրոնխիալ ասթմայով և խրոնիկա
կան ասթմատիկ բրոնխիտով հիվանդների բրոնխիալ անցանելիության վրա 
ֆիզիկական ծանրաբեռնվածության ազդեցության շուրջ . • . .

Աշուակին Դ. Դ. Ասպիրացիայի ժամանակ նորածինների և պտուղների թոքերի մակ- 
րոֆագալ ռեակցիաների առանձնահատկություններ • • . . .

նրփցյան Լ. Ն,։ Օաթ[ոյան Ռ. Ս. Գամմա-ամինոկարագաթթվի, գլոսոամինաթթվի և աս- 
սլար աղինա թթվի պարունակությունը առնետների գլխուղեղում հարվահանագեղ

ձերի թերֆունկցիայի պայմաններում . . ......

Ջավզորոզնյայա Ա. Մ.։ Այվազյան Ա. Ա. Լիմֆոցիտների սուբպոպուլյացիաների քա
նակական գնահատումը պարբերական հիվանդության ժամանակ

Ջուրաթյան Ն. Փ. Բժշկա-դենետիկական կոնսուլտացիայի առանձնահատկությունները 
Դա ունի հիվանդության ժամանակ հայկական պոպուլյացիայում • • .

^Լվոսյան Վ. M., երիչանյաև Ա. Խ., ULrnpjtuG Վ. Ա., Ածոյան Լ. Ա. ^-լիմֆոցիտների 
քանակության դինամիկան պերիֆերիկ արյան մեջ պարբերական հիվանդությամբ 
տառապող երեխաների մոտ ..........

Թորոսյան Ե. Խ. Երեխաների մոտ պարբերական հիվանդության ուսումնասիրումը բազ
մաչափ վիճակագրական անալիզի մեթոդների օգնությամբ ....

յ^ումասյան Կ. Ս., Դաթրինլյան է. Ս. Սիմպաթիկ նյարդի ազդեցությունը անոթի պատի 
հակաագրեդացիոն ակտիվության վրա ... ....

£*Ոէմյան Ս. Ղայփթյան է. Ս., Դրի ցորյան Լ. Լ. Սրունքի դիաֆիզի ոսկրների թեք, 
թեք-լայնակի և պտուտակաձև փակ կոտրվածքների բուժման մեթոդների հա

մեմատական գնահատականը 7 ....... .

Ւսայսանյան Դ. Ս., Լուսին  յան Ն. Ա. Պ սա կային արյան շրջանառության վիճակը նշի- 
կային օջախային ինֆեկցիայի պայմաններում (կլին ի կո փորձարար ական հե

տազոտություն J4.... •••••՛••
էալայանց Ь. Է. Վա/ինի փոխարինումը օնկոգեների նյութերում և մանգաղաձև անե

միայի ժամանակ • • .••*• •••••
Լևկովիչ Ա. Ն. Ֆուրոպլաստով ատամի արմատի գագաթային մասի մեկուսացման ժա

մանակ հարարմատային զոնայի ձևաբանական փոփոխությունների ուսումնասի

րումը փորձում ............
Խանբաթյան Մ. Վ., Դավթյան Ս*. Մ., Սարցււյան Ռ. Շ.։ Գրի ցորյան Ն. Մ. Փորձում 

Ա՝ե р» ադր ևնոբլոկաաո րների ազդեցությունը լսողական համակարգի կենտրո

նական զանգվածների հրահրված պոտենցիալների վրա ....
Խաչատրյան Ա. Ա., Սայազյան Խ. Ս., Վազարյան Ա. Ա., Գևորզյան Մ. Ի. Հակամար

մինների սինթեզի պրոցեսները մթնոլորտային բարձր ճնշման պայմաններում 
Հակամարմին սինթեզող բջիջների գոյացումը գերճնշման պայմաններում • 

Խաչատրյան Ա. Պ., Մից P. Վ. Հյուսվածքների իմպէդանսոմետրիան որպես չափանիշ 
վերքերի և թարախային բորբոքային պրոցեսների օբյեկտիվ գնահատման

Խաչատրյան Լ. Ն. Լեղաքարային խրոնիկական հիվանդության ճապոնական զկեռի տե
րևների խաշուկով ամբուլատորային պայմաններում բուժման մեր փորձը .

Խաչատրյան Ս. Հ.է Ս*արսփրոսյան Մ. Ե. ճարպերի գերօքսիդացումը անդրոգեն անբա
վարարության ժամանակ , . ...... . .
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հաչատրյաէ 0. 3. Ստամոքսի և տասներկումատնյա ազու խոցով տառապող հիվանդ, 
ների մոտ Լյեկտրադաստրոդրտֆիկ ցոլցանիշների տեդաշարմր հիստիդինի և 
и վիտամինի Լյեկտրաֆորեդի ազդեցության տակ..............

1սսյ^արյա& Մ. Վ. Լիմֆոցիտների ուսումնասիրության Աումինեսցենտային մեթոդի կի
րառումը պրակտիկ աոողշապահության մ եք ......

Խոսյզարյան Մ. Վ. Լիմֆոցիտների ուսումնասիրության յյսլմ ինեսցենտային մեթոդի 
կիրառում ր պրակտիկ առողջապահության մեջ..................

կաաելէւ|1ցկ<սյս> I- Ь-« Яшг։]ш|и^шЬ է. Ա. Թորերի սրտածին այտուցով առաջացված 
շարակցական հյուսվածքի անդրկաոոլցվածքային և կենսաքիմիական փոփոխու

թյունները ....................................................
հարամով II. Կ . Սրտի իշեմիկ հիվանդությամբ հիվանդների սրտի փորոքների վերա- 

րևեոացման ընթացքի արագության և ոլղոլ ուսումնասիրությունը , .
հիրակոսյւսն Ա-» 1քա|»ևոսյան է. Գ.» Շոնովա Ն. Գ. Առաջնային ստաֆիյոկոկային 

թոքաբորբերի ընդհանուր առանձնահատկությունները նորածինների մոտ
'|inju>C I. Ա., Սնրորյան Վ. Ա., հարապԼւոյաէ Ն. 4. Շիճուկային G, Л, M իմունսդյս- 

բուլինների և T֊յիմֆոցիտների քանակի որոշման կանխորոշիշ նշանակությունը 
բրոնխաթոքային համակարգի ոչ սպեցիֆիկ հիվանդություններով երեխաների 
մոտ

Համթարձումյան Ա. Մ., Միրաքյան Մ. Մ., հւուդավերդյսւն Վ. %., Աուսք Լլյան Վ. IK, 
Հայրաւդետյան Ա. Մ. Հայկական ՍՍՀ-ում վերին շնչուղիների ֆիբրոսկոպիկ 
հետազոտությունը . • •

Հայրիյան Ա. Պ.( Փիրումյան Մ. Ս., Սմթատյան Կ. Ա., Շանվերդյան Ա, Մ., Հակնթ
յան Ս. Я.» Խաչիկյան Մ. Մ. Գյուղական վայրերում բնակվող կանանց վերարտա- 
ղրողական ֆունկցիայի խանգարման սոցիալ-հիգիենիկ ասպեկտները . •

Հարությունյան Վ. Մ., Պոդոսյան Տ. Ա. Սիստոլիկ և դիաստոլիկ ճնշման ժառանգական 
պայմանավորումը տարեց և ծեր անձանց մոտ • •••••

Հովսեփյան Ի. Ա.» Եսայան Ա. Գ., Այվադյան Վ. Պ., Վազա ր յան Վ. Ս. Ոտքի թաթի 
Հուղեկի համախտանիշի տարբերակիչ դիագնոստիկայի մասին . . .

Հովսեփյան Ն. Հ.« Այվադյան Վ. Պ. Հետտրավմատիկ օստեոմոիելիտի դասակարգման 
հարցի վերաբերյալ ։. ±.................................

Հովսեփյան Ի. Հ., Նսայան Ա. Գ., Ադազարյան Շ. Մ. Հովհաննիսյան Ա. Մ. Վերին վեր
ջույթների ՀՀուդեկի սինդրոմով հիվանդների մոտ թևատակային զարկերակի հար- 
զարկերակային սիմպաթէկտոմիայից հետո կլինիկո-ֆունկցիոնալ փոփոխու

թյունների դինամիկայի մասին
Հովսեփյան Տ. Լ., Գալստյան Լ. Հ.է Վարդանյան Ա. Ս. Բրեֆոսկյերոպլաստիկան բարձր 

զարգացող կարճատեսությամբ տառապող երիտասարդների մոտ . . •

Վադարյան Հ. Գ. Վահանագեղձի նեղուցի մորֆո-տեղագրական տարբերակները
Վա դար յան Հ. Գ. Ադնաուրյան Ա. Վ-, Կվիտկո Ն. Ն., Կոնդա լեն կո Վ. Ֆ. Խպիպային 

փոփոխության ենթարկված վահանաձև գեղձի էյ եկտրոնամանրա դիտակային 
կաոուցվածքի յուրահատկությունը Հայկական ՍՍՀ երեք տարածքներում 
բնակվող անձանց մոտ •

Վարիթյան Լ. Խ. Մթնոլորտային օդը ախտոտող նյութերի կոմբինացված ազդեցության 
արագ գնահատման մեթոդիկա •

Վարիթյան Լ. Խ. Մթնոլորտային օդի ֆոտոքիմիական աղտոտման հիմնական կոմպո
նենտների հիգիենիկ բնութագիրը ....... ո • 

Մաթևոսյան Ռ. Ա. Ազատ ամինաթթուների պարունակության փոփոխությունը սպիտակ 
առնետների արյան շիճուկում և լյարդում 3,4-դիքլորբութենային խրոնիկական 
թունավորման ժամանակ • • ........

Մամիկոնյան Ռ. Ս., Անանյան է. Ա., Գայդես Մ. Ա., Վարդանյան Ա. Ս. Բրոնխների 
անցանելիության վիճակը սրտի խրոնիկական ձախ փորոքային անբավարարու

թյամբ հիվանդներ ի մոտ

'Մամիկոնյան Ռ. Ս., էհօւմանյան Հ. Մ., Թադևոսյան Ա. Ա. Չախ փորոքի սիստոլայի 
վերլուծությունը պարբերական հիվանդությամբ տարւապոդների մոտ, երիկամ

ների ամիլոիդային դիստրոֆիայի տարրեր շրջան երում .
'Մամիկոնյան Ռ. Ս., Թումանյան Հ. Մ., Ւադևոսյան Ա. Ա. էչեք/տրասրտադրւսկան փռ- 

փսխոլթյոլնննը պարբերական հիվանդությամբ տաոապռզ հիվանդների մ ոտ, 
երիկամների ամիյսիդտյին դիստրոֆիայի տարբեր շրջանն երում • •
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Մանվ1.լւան Կ. 1Ւ. Մկների կաթնագեղձի ուռուցք ր, նրա ձևարանությունր և ղգայունու- 
թյունր որոշ ցիտոստատիկ դեդամ իջոցների հանդեպ .....

Մատինյան Լ. Ա.» Նատւաս|ետյան Խ. Հ.է Ամիրյան Ս. Ս., Միրզոյան Վ. Ս., Գրիղոր- 
jiuG Շ. Վ., Մկրտշյան Ս. IK Պ ապաինի դիադինամոֆորեզի բնութագրերը ան- 
շար յուծիյ դիմեթիյսուլֆօբսիդինի (գիմ եք սիգ, ԴՄՍՕ) միջավայրից

Մարցարյան Լ. Պ., 4ովա[ I1. Ն., Օաղդասարյան Ա. Ա. Հիպոկամպի դերը սպիտակ 
առնետների ռեպրոդուկտիվ գործունեության մեջ

Մարզարյան Լ. Պ., Սարգսյան ժ. Ս.» PuiQqiuuuirjuiG Ա. Ա. Պոչուկավոր կորիզի դերը 
սպիտակ առնետների ռեպրոգակտիվ գործունեության մեջ

Մարտինով Ա. Ա., նոշելև Ցու. Մ.» Գրիցորյան Գ. Գ., Գորյունով Վ. Ս., Հաչին Ն. Ն.
Ստորին վերջույթների իշեմիայով հիվանդների մոտ զարկերակային հունի վնաս

ման բնութագիրը ............ 
Մեկամյան Լ. Մ. քեիո/ային խմբերի քանակական բնութագիրը աււնետների մոտ փոր

ձարարական թերհարվահ  անադեղձության պայմաններում .... 
Մեյիքյան Լ, Գ., Պետրոսյան Ս. Ա. Քանաբեռի ւպյումինի գործարանի թիթեղագլանման 

արտադրամասի բանվորների աշխատանքային լդայմանների հիգիենիկ բնութա

գիրը և նրա առողջացման ուղինեըր . . • • . . . . -
ՄԼլքոնյան Մ. Մ., Մելիք-Աղաեսւ Ե. Ա., Միփթարյան Վ. Դ. Ակուստիկ սարեսի մա

ման ակ հակա ռադիկալ պաշտպանության ֆերմենտների և յիպիդների գերօքսի- 
դացման պրոցեսների սեռական տարբերությունները .....

ՄԼհրաթյան Ա. Д, Սիմոնյան Մ. Ա., Ամացյան Մ. Գ., Ավազան Ս. Լ., Մինասյան Լ. Մ.
Е վիտամինի ազդեցությունը էպիյեպսիայով հիվանդների էրիթրոցիտների սու- 
սյերօքսիդդիսմուտազի ակտիվության վրա ....... 

Միւյոյան Ա. Ա., Ղևորցյան ժ. Ս., Օքյանյան Ֆ. Հ.« Հովհաննիսյան Ա. Ս. Ադենոզինտրի- 
ֆոսֆատի ազդեցությունը երիկամային հյուսվածքում ամիակի կապվելու պրո

ցեսի վրա երիկամի պաթոլոգիայի ժամանակ ...... 
Միխայլով Ս*. Կ., Ակրերով 0. Ֆ., Մալիշև Վ. Գ., Մորալով Վ. Ի„ Ֆատտախով Վ. Վ.

Ստամոքս-ադիքային տրակտի մոտոր֊էվակուատոր ֆունկցիայի վրա ողնուղեղի- 
և ողնաշարի պարանոցային հատվածի կոպիտ վնասման փորձարարական 
ուսումնասիրությունը .... • . • • •

Մինասյան Ա. Մ.» Օացրատանի Р. Ե. Ենթաստամոքսային զեղծի ախտահարումները 
երեխաների մոտ

Միրզոյան Ս. Հ., Սեկոյան է*. Ս., Ավանիսյան Ն. Հ. Դի֊ և պոլիամինների ցերեբրովաս- 
կուլ յար էֆեկտները ...........

Միքէսյելյան է. Մ., Րարսեղյան Լ. Ա., Միփթարյան Վ. Դ. Արյան կենսաքիմիական մի 
քանի ցուցանիշների կարգավորումը էլեուտերոկոկով սուր ստրևսի պայման

ներում ........................................................
Մկրտչյան Լ. Ն., Արզուժանյան Ղ. Ա., Վանեցյան -Ե. Լ. Թրոմբոցիտների քանակի և 

թրոմրոցիտար ֆորմուլայի արտածման նշանակությունը ազգաբնակչության համ

ընդհանուր դիսպանսերիղացիայի ժամանակ .......

Մնացականյան է. Ա. Գորովից Դ. Վ., Արությունովս! է. Գ., Խաչատրյան 3. Վ. Համալիր 
ստոմատոլոգիական պրոֆիլակտիկայի համակարգը և բուժական ժամանակի 
ծախսի գնահատականը պայմանական աշխատանքային միավորներով • .

Մովսիսյան Ե. Ա., Մալեր յան Դ. Ս., Աոատրյան Ա. P. Արրյան մեջ սերոտոնինի պա
րունակության տեղաշարժերը բարձր լեռնային պայմաններում բուժման ժամա

նակ, ռևմատոիդ արթրիտով հիվանդների մոտ ......

Մովսիսյան Մ. Ա., Սպամյան Ռ. Տ., Վարիր յան Հ. Մ., Հարությունյան Ջ. Ե., Գասպար- 
յան Ն. Ա. Արգանդի քաղցկեղով հիվանդների օրգանիզմ ի իմունառեակտիվոլքքյան 
ուսումն աս ի րմ ան արդյունքները

Մուշեւլյան Ս. Ա., Թարիւտնյան Գ. Վ.է Մկրտչյան Վ. Ա., Մարտիրոսյան Վ. Ա.» Հախ» 
վերւլյան Ւ. Վ. Ստորին վերջույթների փակ կոտրվաձբների կոմպլեքսային րուժ- 
ման իմ ունարանական ասպեկտները

Մուրադյան Հ. Տ. Շարժողական դեզադապտացիան ցնցումային նոպաների պաթոգե
նեզում .

ՆադարուԷ Լ. Հ.ք Հաժթարձումյան Ռ. Ա., Հակոբյան է. P. Շեքի և սրբան֊պոչուկային 
շրչանի մաշկի թարախային ախտահարումները ......
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Նարւփզյան Դ. Ա.. Մելքոնյաէ Լ. Ն„ ՍԼրմԼնակյաէ Վ. Ս.. Պապոյան Ս. Շ.. Տրա&փպ- 
յան Ռ. Ս... Սարոյան լ 4., Ամիրխանյաէ b. Գ. Շնչական որդանների փոշտ չին 
հիվանդութչունները Հայաստանի լեոնահանքային արդչունաբերսլթչլսն մեշ 
գբաղվաձ բանվորների մոտ......................................

ՆարիմաՏով Ս՜. Я.. Եզոյան Ա. Կ., ԱմաաաՏի Վ. Գ. Դիսիմունոգլորոպինեմիտն և հի֊ 
պերհիստամ ին եմ իան րրոնխիայ ասթմայով և խրոնիկական ասթմատիկ րրոն- 
խիտով տաոապող հիվանդների մոտ ........

Նէրօիօյան Ռ. Ռ., 2ովհաէնիսյաէ Ա. Ս. Լ-դչյոսոամինաթթվի և Լ-ասպարադինաթթվի 
փոխանակության որոշ կողմերը ուղեղային հչոլսվաձքոսէ փորձարարական սուր 
նեֆրիտի ժամանակ ...........

Հփկոլաև Ա- Վ-. Տոլսաիխ 4. Ի., Zmrnipjn։t.jiut P, Ն., Յոաօայոփ Կ. Ա., Վլասով Հ. Գ. 
Իմորիլիղացվաե տրիպսինով բուժվաէ մարդու թարախային վերբերի ձևաբա֊ 
հական րնոլթադիրը ...........

•Շահթազյան Փ. Թ.» Թամրսւզյան Ռ. Ь. Արյան կախոլյթային կայունության ուսումնա
սիրումը օրգանիզմի արտակարգ վիճակի պայմաններում . . . .

ՔսկաՏյա& Ս. Ь., 2ր.վնաճնիսյաս Վ. Լ., Անապիոսյաճ հ. Ա., Ոսկանյան Վ. Ս. Ստա
մոքսի ե 12-մաւոնչա աղու խոցային հիվանդությամբ հիվանդների մոտ կլեկ֊ 
տրագաստրոդրաֆիայի հարցի չուրչ ........

Ջարման Ն. -Լ-. Umfiqnirjutb Ն. Ն. թոլդորդվաձ հաշորդական տորֆով դիլսդինամսֆս- 
րեգի է՛. ինդոլկտոթերմիայի կիրաոոլմը թոքերի օբստրոլկտիվ հիվանդություն, 
ների ժամանակ ............

'Փասյոյան Z. 4., 2արոէ[»յռւնյան Ա. Մ., Ափայյաճ Ա. Մ., ԴիէւլիէյաՅ Լ. Գ. Երևանի 
էլեկտրալամպերի գործարանի լյումինեսցենտային լամպերի արտադրամասի 
բանվորների ժամանակավոր անաշխատունակությամբ ուղեկցվող հիվանդացսւ- 
թյան սոցիալ-հիդիենիկ մի քանի ասպեկտները ......

Պրալյա IT. 1Г. Աւերդեն-սպեցիֆիկ IgE և T ու В-լիմֆոցիտների բանակը ատոպիկ 
բրոնխիայ ասթմայով հիվանդների մոտ սպեցիֆիկ հիպոսենսիբիլիզացիայի 
ժամ անւսկ • է • • • • • , • . , ,

Սահակյան Ւ. է.* Գևորդյան Ջ. Ա-> Սիմավորյան Պ. Ս., Աոոատամյան է. ft. Լուսվակ- 
ն երում Լեյցին-ամ ինոտրանսֆերազի ակտիվության որոշման մեթոդի մոդիֆի

կացիան .............

Սավենկո Լ. Դ. Կատվի գլխուղեղի նշաձև մարմնի քայքայման ազդեցությունը սրտային 
ցիկլի փուլային կառուցվածքի վրա ........

■Սավենկո Լ. Դ. Չափահաս կատվի գլխուղեղի նշաձև մարմնի քայքայման ժամանակ 
էլեկտրասրտադրական տվյալները • .......

Սաֆարյան Գ. Մ. Դեղին մարմնի անբավարարությամբ տաոապող կանանց ան պտղա

բերության ախտորոշումն ու բուժումը ........ 
Սաֆարյան Մ. Դ.» Ամասամփ Վ. Գ., հաթայան Ս. P. Ա֊տոկոֆերոլի և ինտալի ազ

դեցությունը ճարպերի գեր օքսիդացման և արյան գևրօքս իդազա յին ակտիվության 
վրա սպիտակ աոնետների մոտ բարձրլեռնային պայմաններում (32SO մ) կար
ճատև ադապտացիայի ընթացքում ••>••••• 

Սֆմոնյան Մ. Ա., Մֆնասյաճ Գ. Մ. Երիկամների էկրանավորման ազդեցությունը սսւ- 
պերօքսիդդիսմուտազի ակտիվության վրա և փորձարարական կենդանիների 
ապրելիությունը ռենտգենյան ճառագայթներով ճառագայթման ժամանակ • 

Սահփա&յան Ս. Ս., Ֆրանզուքյան Ռ*. Ա., Կողան Վ. Յա. Զօպ^րդվաձ ալերգիկ պաթո
լոգիայի հարցի շուրջ . ..............................

Վարդանյան Ա. Վ., Չոփւայյան Գ. Ա. Պղնձի քանակի փոփոխությունը մարդու անոթ
ների պատերում աթերոսկլերոզի հետ զուգակցված հիպերտոնիկ հիվանդության 
ժամ անակ . , բ . . , , . . .

•Վարդանյան Ս. |sbr—Ջաքարյալ^լ^Ա. | Գեոմագնիսական դաշտի ւսկտիվսւթյսւե

ազդեցությունը պարբերական հիվանդության նոպաների հաճախականության 
վրա .............. 

Վֆրաթյան Տ. Լ. Ստամոքսի լորձաթաղանթի ախտահարումը և նրա պատի կատեխոլա- 
մինների պսւրունւսկությսւն փոփոխությունները փորձարարական խոցի ժամանակ 

Sbr-Մարկոսյան Ա. Ս., հոպաէ|երւլյան Ղ. Ն. Աոնետների լյարդի միտոքոնդրիոլմնե- 
րոլմ ֆոսֆոլիպազի ակտիվացումը հարվահանաձև գեղձերի թերֆոլնկցիայի ժա֊
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Հ^սւկ .............................................................
Տրւյտտյան В. i., Վանեցյան Ա. է., Կւոցրամանյան Ռ. Գ., Հարությունյան Ա. Գ., Գե- 

«(որւյյան Ս. Մ. Արգանդի մկանային շերտի հյսւսվածարանական առանձնահատ
կությունների ուսումնասիրությունը կեսարյան հատման տարրեր ցուցմունքների 
մամանակ............................... .....................

(երակով B. Լ., Րարաէով Ա. Գ., Շինեցին Ա. Վ. էտմսգինի և էտացիղինի ազդեցությու
նը սրտամկանի միտոքոնդրիսւմներում կալցիումի իոնների կուտակումների 
արագության վրա . . ..... ............................

Փաշինյան է. Ռ., ₽աղցաոարյան է. Գ.է Քալանթար Ն. Ռ. Մանուկյան Ռ, Մ., Մարտի- 
րոոյաե է. P. խրոնիկական սլանկրեատիտով հիվանդների հեմատոլիգիտկտն և 
ընդհանուր կլինիկական հետազոտությունների կլինիկական գնահատականը

ՓաշինյաՕ Ն. է., Լարչենկո Ն. Տ., Կրուցլովա Ի. Ս., Ավտանցիլով Գ. Գ., Սոտնիկով 
Վ. Ն., Գվարտալնով Լ. Ա. Բարակ աղու լորձաթաղանթում Օքսիդացման ֆեր
մենտների ակտիվությունը տասներկումատնյա աղու խոցային հիվանդության 
մամանակ ....................................................

Փլուցյան Մ. Ա., Տինցոցյան Ա. Գ., Ազնաուրյան Ա. Վ., Հովնաենիսյան Ռ. Ս. Սպի
տակ առնետների ավշային հանգույցներում ֆերոմասն իկների կուտակման հարցի

...................................................................
Քյանցարյան Կ. Սւ., ։|արապետյան *1. Ռ. Սրտի ծավալի ոենտդենոլոդիական որոշման 

փորձարարական հիմնավորումը կախված կրծքավանդակում վերջինիս գրաված 
դիրքից և աջ ու ձախ կեսերի մեծացման աստիճանից .

Քոոյան Շ. Ա.. Մելիքյան Լ. Դ. էլեկտրալամպերի գործարանի լյումինեսցենտային ար
տադրամասի ցանվորների աշխատանքային պայմանների հիգիենիկ բնութագիրը 
ե առողջացման ուղիները • . . • . . • . .

քուրցիյան Ս. Ա., Սարկիսովա Մ. Լ., Փայտյան Ս. i., Հովհաննիսյան Լ. 0., Աղախան- 
յան Ռ. Տ. Կթվորուհիների աշխատանքային պայմանները ե սեռական օրգանների 
ֆունկցիոնալ վիճակը • . > ■ • ■ • . .

. Ռեֆերատներ

Սցիյսւոնյան Տ. *4. Ստամոքսի վաղ քաղցկեղի ցիտոլսգիական ախտորոշման հնարավո
րությունները • ■ •••••■••

Ավացյան Ա. Վ., Ղօւկասյան Ռ. P., Գալստյան Ս. Մ.. Այեքսանյան Մ. Ա., PuipiujuiG 
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