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Ա. Վ. ՂԱԶԱԶՅԱՆ

ԼՅԱՐԴԻ ԴԻՍՏՐՈՖԻԱՆ ՈՈՏԿԻՆԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ
Րոտկինի հիվանդության բազմակողմանի ուսումնասիրությունը, արդի 

բժշկության ամենահրաաապ պր ո բ չե մն ե ր ից մեկն է: Մասնավորապես Ատրդի 
դիստրոֆիայի' ինֆեկցիոն դեղնախտի ամենս։ ահեղ ր ա րդության, խորը պար­

զաբանումը ներկա էտապում այդ պրոբլեմ այի առաջնակարգ Հարցերից է.* 
Նման հետաքրքրությունը հատկապես դեպի լյարդի դիստրոֆիաները պատա­
հական չեն։ Նախ, անգամ աո աջնակ արգ կ լին ի ց ի ս տն ե ր ի տվյալներով (Ա. Լ- 
Մյասնիկով [/-?], Ի. Պ, Բեկլեմիշև [2], Շ. U, Խալֆեն [/5] դեռևս դիստրոֆիա­
ների հաշվին րոտկթնի հիվանդության մահաբերությունը Նշանակալից է' 2— 
3 % ։ Մյուս կողմից որոշ հեղինակներ (Ե- Ս՝ 9’ու17 V Աս,ՐԴՒ դիստրոֆիա֊ 
ները բոլոր դեպքերում անվերադարձ պրոցես դիտելը Համարում են ոչ ճիշսր 
և անհիմն։ Ո.յդ դրույթի օգտին է խոսում նաև մի շարք կ լին ից իս ։ոն երի (Ն. 
Ա. Դրյադին Մ. Սուխարև (Հ4]> Մ- է. Սեմենդյաևա և 0. Ն- Մուխինտ
|/5է Ա, Ֆ՝ Բիլիբին [5], Յարցևւս Ա> Մ-, Կորնիլովա Ի, Ի. թարմ տեղեկու­
թյունները այն մասին, որ նրանց հաջողվել է կանխել լյարդային դիստրոֆիան 
և որոշ դեպքերում անգամ հիվանդներին դուրս բերել մահ սպառնող կոմայից։ 
Չնայած՜ այս ամենին, դեռևս վերջնականապես շեն լուծված լյտրդի դիստրո­

ֆիաների առաջացման պայմանները՝ այդ տառապանքի վա ղ ախտանիշները 
և այլ կարևոր հարցեր։ Ելնելով դրանից, մենք հարկ համարեցինք անդրադառ­

նաք այդ հարցին: Ներկա հաղորդման մեջ մենք բերում ենք վերջին տասնամ­

յակում լյարդային դի и տ ր ոֆի ան ե ր ո վ հիվանդների մի մասի (54 դեպք) կլինի­
կական և մահացածների պ ա տ ան ա ա ո մ ի ա կան նյութերի վերլուծությունը, որը 
մեր կարծիքով կարող է օգտակար լինել լյարդային դիստրոֆիայի վաղ ախտո­
րոշման և թերապևտիկ միջոցառումների ժամանակին և նպատակասլաց ընտ-

բութ յան համար։
Ուսումնասիրվածներից տղամարդիկ եդել են 25, կանայք' 29 Հոդի: Սինչև

21—30 տարեկան 6,
ցած 16 հիվանդները 50-ից բարձր տա

14 տարեկանը եղել են 19 հոգի, 15— 29 տարեկան 3 
31—40 տարեկան 4 հոդի, մնացած 16 հիվանդները 50֊ից բարձր տարիք են 
ունեցել. Բերված տվյալներից երևում է, որ լյարդային դիստրոֆիան ,)իայն 
երիտասարդների հիվանդություն չէ (ինչպես այդ մասին նշում է I/. Հ. Հա,,ի-
դովը), այն պատ ահում է բոլոր հասակային խմբերում։

Կյինիկական նյութերի մշակումից պաոդվում է, որ ինչպես երեխաների, 
այնպես էլ մեծահասակների խմբերում նկատվել են լյարդի թե սուր և թե են­

թասուր դիստրոֆիաներ, Սակայն մի փոքր ավե/ի հաճախ սուր դիստրոֆիան 
նկատվել է երեխաների մոտ, Մեծահասակների մոտ ավեյի հաճախ Աարդի 
դիստրոֆիան զարգացել է ենթասուր ձևով, Հասկանաշի պատճառով Աարդի 
սուր դիստրոֆիան, պրոգնոզի տեսակետից շատ ավեթ, անրարենպաստ է եղել 
(25 դեպքից մահացեշ է 21 ֊ր). Ենթասուր դիստրոֆիան ավեյի տևական րն - 



Ա. Վ. Ղ ադաղյան

թացք ունենալով հաճախ բուժման է ենթարկվեք (29 հոգուց առողջացել են 
14-ը)։ Լյարդի դիստրոֆիաների առաջացման վտանգը, ինչպես երևում է մը- 
շտկված նյութերից, դգալի չափով մեծանում է բոտկինի հիվանդությանը 11/ա֊ 
խորդող շրջանում կրած հիվանդությունների, ուղեկցող տ առա պա !ւքն երիt ան­

բարենպաստ աղդակների և ուշացած հոиպիտ ալիզացման դեպքերում։ թստ 
մշակված նյութերի լյարդային դիստրոֆիայով բոլոր հիվանդն երր կլին ի կա 
են ընդունվել արդեն իսկ դեղնուկային շրջանում, հաճախ նախակոմատող 
երևուլթներով։ Ս ա հ ա g ածն երի ց 21 ֊ը ստացիոնարում անց են կացրել ընդա­

մենը 1—4 օր։ Անկասկած այս դեպքերի նկատմամբ ն ախադեդն ուկային և
դեղնուկային շրջանում հիվանդների ՛ոչ ճիշտ վարքը խոշոր դեր է խաղացել 
լյարդի դիստրոֆիայի զարգացման հարցում, 
մինչև ստացիոնար ընդունվելը շարունակել 

քանի որ հիվանդների մեծ մասը 
էին իրենց սովորական աշխա­

տանքը: Բոտկինի հիվանդության ժամանակ լյարդի դիստրոֆիան համեմատա­

բար արագ զարգացել էր այն հիվանդների մոտ, որոնց մոտ պրոդրոմալ շրջանը

եղել էր կարճատև, որոնք նույն շրջան ում ստացել էին մորֆիդ պ ան տ ապ ոն, 
պիրամիդոն, ֆենացետին։ Երեխաներից, սան տանին կամ սանկոֆեն ստա­

ցողները շ ատ հաճախ կլինիկա ընդունվելու շրջանում գտնվում էին կ ոմատ ոզ 
վիճակում։ Ինչպես հայտնի է Կ, Ա. Տ ըեսկուն ովր [ / ծանր ձևի բոտկինի հի­

վանդության առաջացման մեջ հիվանդների ոչ ճիշտ վարքին նույնպես շատ 
տալիս։մեծ նշանակությոմե է

Ակնհայտ է նաև կրած և ուղեկց՛ող ւիվանդությունների դերը' լյարդի

դիստրոֆիաներից մահացած 19 երեխաներից 17-ը մինչև ստացիոնար ընդուն­
վելը կրել էր մեկ կամ մի քանի ինֆեկցիա, 8 հոգու մոտ հայտնաբերվել էր 
ուղեկցող հիվանդություններ' մեծ մասամը դիզենտերիա, 17 մահացած մեծա­
հասակներից' 15-ի ւմնամնեղում նշվում էր կլ։ած հիվանդություններ, իս 

թյուններ։ Առավել ծանր րն6-ի մոտ հայտնաբերվեք էր ուղեկցող
թացը և նրան հաջորդող յյարգային դիստրոֆիան երեխաների մոտ նկատվել 
է կարմրուկից հետո, իսկ մեծահասակների մոտ նեֆրոզո֊նեֆրիտի, ըրուցե- 
Աոզի և ստամոյ,սա-աղիքային տրակտի հիվանդությունների դեպքում, Այդ ա֊ 
ոումով մեր տվյալները համընկնում են գրականությանը (Ի. Ա. Կասսիրսկի

.Ե',.1(,\;'7Րեև Ա' [/2], Ն. Ա. ԲեԱաև [5], Վ. Մ. Սու-

աո րնելւի g 
Բոտկինի

խարև [14^)։ Լյարդի դիստրոֆիաների
են նաև ը աց աս ական էմողի

տ пли
ասերը և '> ա տ

հիվանդության առողջացման շրջանն ( 
կարձակի կոմայի մեջ րնկաւէ կից Ալա/
հիվանդ տեսնելուց մի քանի ժամ հե

Ապրող տարեկան հիվանդը , հան֊ 
ատում կոմատոզ վիճակի մեջ գտնվող

տո և մահա
Հստ մեր դիտողությունների կոմւստ

ցավ լյարդի սրա դույն դ ի и տ ր՚ո

գին շրջապատող նույնիսկ թեթև ընթացքով ղեղնախտոգ հիվանդների մոտ 
“Հ նույն մամանակամիջոցում նկատվում են ոլ միայն ռոլրյեկտիվ գան- 

գատների ավելացում, այլ անգամ դեղնուկի ավեւաոում. 11. Լ հ К I 
մաոացող հիվանդի մեկուսացումը և մնացած հիվանոնեոե ,1 1Դ1 Հ|ք
//■//<<, է ժ * րղասդսսրи վրա ա մ են ահն ա-

լ... ւ Р1пЛ ,տն .,վ.,ական

ւչպես ցույց եհ տալիս մեր դիտողություննեոո ւ,ա I ւ Q.L Լ 
սևոոնաեան ...— լ . .. .. 1յ , ր 4։ս1"ւՒ դիստրոֆիայի



ԼքսրդՒ դիստրոֆիան /‘„տկին/, հխ1ան,քո,թ։ան ժամանակ 43
հախ հնարավոր / կանխել հետագա կոմայի գարդալյումր։ Այղ առումով • ա*

Գրականության մեջ լյարդի դիստրոֆիայի վաղ նշանները դեոևս քիչ Լ 
ուսումնասիրված, Ա. Լ. Մյասնիկովյ, [/2] այդ ախ,ոանիշներիր ամենից ար֊ 
Հերավորը համարում է գիշերային ւմնքնությոձը և ցերեկային ինքոտոլթյունր՛ 
Նա որոշ նշանակություն տալիս է նաև լյարդային հոտի առկայությանը։' II. 
(Ւ. Վայսմանր և 3. Մ- Գրինբերգը թ1, ծ՜. Գ. Սաֆար Ա/իրեկովը և Մ. Ա. Բա֊ 
բաևը [/6՜] ավելի մեծ տեղ են հատկացնում որովայնի նոպայաձև ցավերին, 
որոնք հաճախ նմանվում են լեղաքարային հիվանդության. Այդ հեղինակների

տվյալներով նման դեպքե րում ավելի է արտահայտվում ապ 
կոտությոմմր , քնքոտությունը , դր գովա ծութ բուն ր և փսխումր։

ատիան, ալար֊

fr. Ի. 1ե ա и և ա -
առաջնակարգ ախտ անիշ A համարում ջերմության բարձրացումը, Վ՛

ՍՀ // ուխարևր [7*7] դտն ում է , որ պրե If ոմա ւոո ղ ։Էի a* ջին հերթին ար֊
լմ է տոքսիկոզի ա a ի հետ կապված աիստան իջներ, որոնցից փը 
նկատել բոլոր դեպքում, փորի ցավյը 32֊ի մոտ, անքնր

и ֊

թյունը 30-ից 20 ,ոգու մոտ։ թնդ որում ույդ ախտանիշներր ըստ հեղինակի 
հաճախ ի հայտ են եկեք միասին։

Մեր կլինիկական նյութերի մշակումը և անձնական ղիտ ո ղո լթյունն երր
ղույց են տալիս, որ լյարդային կոման բոտկինի հիվանդության ժամանակ թեև 
բոլոր դեպքերում ն ույն ա տ ի պ երևույթներով չի գ արգ ա'ն ում, սակայն կան ախ֊ 
տսմնիշներ, որոնք իրավամբ պետք է դիտել իբրև ահեղ ախտանիշներ ( աղ. 
/ ) և նույնիսկ պրեկ ոմատ ող նախանշաններ։

Ինչպես ցուքց ե\ն տալիս աղյուսակ 1֊ի տվյալներր նախակոմատոզ

շրջանում պատահող ախտանիշն երր բազմազան են, թեև նրանցից և ոչ մեկը 
PnLnP դեպքերում հանդես չի ե կ ե լ ։ Օայց մեր կարծիքով ուշադրության արժա­
նի է առավելապես մի քանի ախտանիշի զուգակցումը։ Սասնավորապես շատ 
մեծ տեղ պետք է հատկացվի քեյկոցիտոզի աեի, ա ձա խ ։ս и րս։ ո ւթյո ւե, փրսխ֊ 
ան, լյարդի և որովայնի ցավերի ուժեղացման, դեղնության ավելացման, քրն֊ 

բուռ ութ յան, պսիխոմոտոր խանգարման, լյարդի կրճատման սինդրոմի վրա։ 
նախկին ում ընդունված այն կարծիքի թե իըր բոլոր դեպքերում դիստրոֆիայի 
ժամանակ լյարդի կրճ ատում է տեղի ունենում մեր տվյալներով չի ապացուց­

վում։ Այղ մասին Հ վկայում հերձման տվյալները ևս, որի դեպքում միկրոս֊ 
կոպիտկան խորը դիստրոֆիայի պայմաններում ոչ հազվադեպ լյարղր իր չա­

փերով Ոչ միայն չէր փոքրացել, այլ երբեմն նաև /թնում էր մեծացած։

Օացի վերը նշված պրեկոմատոզ նախանշաններից (ազ՝ 1) արժեքա­
վոր նշանակություն կարոդ են ունենալ նաև սուլեյմային և թիմ ոլա յին փորձի 
,7 ո լց անի շն ե ր ի վատացում ր, որր մեր ավլուքներով բոլոր դեպքերում նորմայից 
նշ ան ա կ ա լի ց շեղում են տվել։

Հիվանդության ծանրացման և նախակոմսւտոզ շրջանում, շատ հաճախ 
վֆրր նշված ահեղ ախտանիշների հետ մեկտեղ նկատվում է նաև պերիֆերիկ 
ս,րյան մեջ էրիտրոց ի տների միջին տրամագծի մեծացում, իսկ էլ ավելի >ա֊ 
ճսյխ' 8 միկրոնից ավեյի մեծ էրիտրոցիտների տոկոսի ավելացում։

Օրոշ հետաքրքրություն \է ներկայացնում մեղի քանակի քչացումր, նրա 
11 սպիտի և գլանակների ավելացումը։ Ինչպես տեսնում եՀւք աղյուսակից, 
ս,1Դ ախտանիշը հաճախակի նկատվել է հատկապես մեծահասակների մոտ։ 
ՈլԱԱ։մնասիրելով սեկցիոն նյութերը պարզվեց, որ 21 հոգուց 18-ի մոտ բացի
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Պ րեկոմատոգ շրջանում ուշադրության արժանի է նաև հեմորադիկ երե­

վույթները՛ դրանք շաա հաճախ արտահայտվում են քթային 
\ււսհոս ություններուէ։ Փսխման մասսան հաճախ ունեն ում է 

աղիքային սւրյու-

արյան խառնուրդ f
մաշկի և լորձաթաղանթների վրա հայտնաբերվում են արյուն ադեղումներ և 
այլն։ ինչպես ցույց ( տավիս մեր սւվյալներր խոցային հիվանդների մոտ բոտ­

կինի հիվանդության զարգացման պահին' սկսված արյունահոսությունը որոշ 
դեպքերում հիվանդի մահվան պատճառ ( հանդիս անում t Ուշագրավ են ն ս/ե 
հերձման ւաէյա/ներր' հերձված 21 անհ ատներից 12-ի մոտ հայտ ն աբ երւէել են 
հեմորադիկ երևա յթն եր, որի դեպքում հայան աըերւ[ել են արյուն ադեդումներ' 
սպիներում, и տ ամոքսում, պլէւ րա յում, էպի֊և էնդոկարդում։ Առանձին դեպքե­

րում արյունազեղումներն սկսվող արյունահոսմտն պատկեր են ունեգել։ Նման 
երևույթներ նշում են նաև այլ հեղին ակեր։ Վ, Ե. Ս ուխարևը [ 14 ] լյարդի դիստ­
րոֆիա յով հիվանդների մոտ ս։ր ո մր ո ց ի տն ե րի քանակի և պր ո տ ր ո մբ ին ա յին 
ինդեքսի (50% ֊ից ցած) իջեցում նկատվել է հետազոտվածների կեսի մոտ։

Ա՛յղ հանգամանքները վկայում են այն մասին, որ անհրաժեշտ է նման

դեպքերում ինտենսիվ կերպով պա յ քա րե լ արյունահոսությունների դեմ, իսկ 
սպասվող ար յու\'.ւա զեղումներն ու ւսրյուն ահոиումն երր կան խ ատ ե и ե լու նպա­

տակով հաճախակի որոշել տրոմբոցիտներո և պրուս ոմր [Տնային ինդեքսը ։

Ւնչպ եи in ե սնում ենք աղյուսակից, ներվային սիստեմի ակնհա յտ ախ֊

ու ահարու մր առաւ[ել Հաճախ պատահող ն սւի։ ա կ ո մ ա տ ո ղ ա [и տ ան իշն ե ր են 
հանդիսացել երեխաների համար։ Աոանձին դեպքերում դրանք այնչափ ուժեղ 
են ա րա ահա ր/t ւ[ե լ , որ ն ույն իսկ ն ե ։[րո պաթ ալո դի մոտ կասկած առաջանալով 
մԼ\ չին գիտի նկատմամբ, կատարւ[ած է ե ղ ե լ ողնուղեղային պունկցիա։ Լյմաւ 
դեպքերում այդ դիագնոզից հրաժարվել են պունկցիայի արդյունքներր ստա­

նա լոլց հետո, քանի որ բացի 10—12 լե յկռց ի ւոն երի ց և ներգանգային ճնշման 
բարձրացման նշաններից հեղուկը այլ պաթոլոգ իկ նշաններ ցույց չի տվել: 
Վերը նշված պ ատ ճա ռն ե րո վ, որոշ Հիվանդներ կլինիկա էին ուղարկւէել էնցե­

ֆալիտ կամ մենինգիտ դի լագնոգ ով։
Ա. Գ. Ա / ա ւէե ր դ յսմհ ր [/,1 ելնելով իր պա տ ան ա տ ո if ի ական հետ աղոտու­

թյուններից ենթադրում է, որ լյարդի դիստրոֆիկ և բռրբոքային բնույթի ախ֊ 
տ ա հարման ո րոշ ակ ի էտապում, նյութափոխանակության պրոցեսի խանդար֊ 
՛ման հետևանքով մշտապես ախտահարվում է նաև ներւԼային սիստեմը։

Ինֆեկցիոն կւիսիկտ1ի պատանատոմի գրանցումների համ աձայն, որոշ 
•դեպքերում լյարդային կոմայից մ աճացածների մ'ոտ հայտնարերվել է ուղեղի 
և մենինգիալ թաղանթների այտուց, արյունազեղում, կանգ և այլն։ Այս ա֊ 
մենից երևում է, որ լյարդի դի и տ ր ոֆի ա յ[։ ժամանակ ախտ ա , ա րվելո վ բազմա­
թիվ օրգաններ, պրոցեսի մեջ սովորաբար րնդգրկվում է նաև ներվային սիս֊ 
Աէեմր, որը և կլինիկայում արտահայտւէում է որոշակի ախտանիշներով։

0*ր ակ ան ո ւթյան մ'եջ հակասակսժն կարծիքներ կան պրեկո ւ) ատ ո ղ 21,ջ՚յ 
նում ջերմության բարձրացման հարցի վերաբերյալ։ թստ որում ոմանք այն 
րաց։սարում են երկրորդ ային ինֆեկցիաքով։ Վ, Մ. Uուխարևր նշում է, որ հա­
ճախ ջերմության բ արձրացումր չ[։ կարելի բացատրել միակցվող ինֆեկցիայով. 
աձն փորձում է բացատրել ւյարդի բարյերային ֆունկցի այի խւսխտնան >ե-

Աքևանքով, շվն ա и ա զերծ վ ած նյութերով ջե րմ ոռե ւբուլյաց ի ա կեն ։ո րոն ի Ч(,Г1Р"~ 
մամբ, Չբացասեյով վերջինս, միաժամանակ մեգ թվում է, որ նախակոմատոդ 
շրջանում ջերմության րտրձրացումր, ինչպես նաև մյուս ախտանիշներր ունեն
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ուրիշ շատ պատճառներ. Հստ մեր նյութերի ավեշի հաճախ այն օրգանիզմում 
մինչ այդ նիրհող ինֆեկցիայի ստացման կամ րոտկինի հիվանդության ըն­

թացքում միակցված նոր ինֆեկցիայի հետևանք է. Այղ աոավեյապես վերա, 
բերում է երեխաներին. Այղ մասին է վկայում այն փաստը, որ 21 հերձված, 
ներից 8 հոգու մոտ հայտնաբերվել Հ բրոնխոպնևմոնիա, 3-ի մոտ ղիղենտե. 
րիա, 5-ի մոտ նեֆրողո նեֆրիտ: Արանից կարելի I, եզրակացնել, որ մշտապես 
ուշադրության կենտրո նում պետք է չինի զուգակցվող ինֆեկցիայի դեմ տար֊ 
վող պայքարը, որր հաճախ դժվար է հայտնաբերվում կոմա աուլ վիժակով հի­

վանդի մոտ: (\նդհանրադնելով վերը նշվածր հարկ ենք համարում ասել, որ 
մեր կողմից թվարկած տագնապալից ախտանիշներով հիվանդների մոտ մենք 
այժմ էլ հաճախ ենք տեսնում Լյարդի դիստրոֆիայի այլ զարգացումը։ Ի տար֊ 
թերություն նախորդ տարիների, ներկայումս բռտկինի հիվանդության ժամա֊ 
նակ առաջ անցած լյւսրդա լին ղիստրոֆի այից մահացու ելք, մենք նկատում 
ենք բացւսոիկ դեպքերում: թսսւ նեղ, այղ. ձեռք բերված » աջո ղությ ո ւն ր առա-

’t ին հերթին կարելի է բացատրել լյարդայի\ն դիստրոֆիայի վաղ ճան ա չոդու֊ 
թյամբ, բուժման կոմպլեքսում կորղիկոստերոիղների ավելսւցմամբ, օրգանիդ֊ 
նում տիրող և Հ֊րղային ն'իա կցված ինֆեկց ի այի դեմ տարվող ն ւղատակ աиլ աղ 
բուժմանբ: ^.աբկ А նշել, որ լյարդի դիստրոֆիայից առողջացած 18 հիվանդ­
ներից 1 1֊ի նկատմամբ մեր մոտեցումը բուժման հարցոււ? եղել է նշված ձևով:

րա՚յք բոլորն էլ առողջացել են: 1ժյս կարևոր հանգամանքը րստ մեղ արժա\նի է 
լուրջ ուշադրության t քանի որ այլ բուժական մեթոդների կիրառման դեպքում 
երբևիցե մեղ չէր հաջողվել հիվան դին ն ույն ի սկ ժա ման ակ ավո ր դուրս բերել 
էլ п մ ատող վիճակի ց:

Երևանի ր г! շ կ it! կ in'll ի*ն U tn ի Ш Ո t_ut ի
ինֆեկցիոն հիվւս եէյու_թjm ‘li'li £րի աւքրիո*Լւ Поступило 30-VI. 1963 Г.

А. В. КАЗАЗЯН

ДИСТРОФИЯ ПЕЧЕНИ ПРИ БОЛЕЗНИ БОТКИНА

Резюме

а сообщении представлены данные о 54 больных острой и подострой 
дистрофией печени. На основании анализа клинического, а также сек­
ционных материалов (22 случая) было установлено, что в возникнове­
нии дистрофическою процесса существенное значение имеет нарушение 
оощегс режима больных.

ередко, особенно у детей, в период развития дистрофии печени 
Լ С динялскь другая инфекция; часто возобновлялись именно пред­

ающая ди и и герия и оронхопневмония. Эти болезни при дистрофии 
1И 1(НИ часто лР°текали малозаметными симптомами, однако по сек- 
1'\юн1н М l,lllfll։IM ^Ь1;1И обнаружены выраженные изменения в соответст- 
постоянн ^аКаХ 11 системах- Кроме того, при вскрытии, наряду с печенью 
во многих ыли ВЬ1лвлены Дистрофические и воспалительные изменения 

рганах, юлее постоянно в почках и в сердечной мышце. При 



Լյարդի 7 իսարոֆիան Р ոտկինի հիվանդության ժամանակ 47

дистрофии печени обычно клинически можно выявить у больных много 
патологических признаков, однако, как показывают наши личные на­
блюдения, из них более существенными являются уменьшение размеров 
печени (особенно при нарастающей желтухе), сонливость, понижение 
зрения, кровавая рвота, часто после появления резчайших болей в об­
ласти печени, дряблой консистенции печени, усиление рвоты, уменьшение 
диуреза, повышение температуры, учащение пульса, а также после про­
грессивного ухудшения показателей сулемовой, тимоловой проб и увели­
чения планоцитоза развивается печеночная кома. Вышеуказанное дает' 
нам основание считать все это предвестниками дистрофии печени.

Из 54 человек умерло 36 человек, 18 чел. выздоровело после того, 
как были включены в комплексную терапию кортикостероиды.
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