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ЗНАЧЕНИЕ

Клинико-лабораторная диагностика активности ревматического про­
цесса представляет собой нелегкую проблему. Инициальная роль в раз­
витии ревматической болезни принадлежит стрептококковой инфекции, 
выделяемой стрептококком гиалуранидазе, и другим активным метабо­
литам, в результате чего резвиваются своеобразные гистохимические из­
менения в основном веществе соединительной ткани. При этом, наряду со 
стрептококковыми антигенами и антителами, в кровь поступают и ауто­
антигены, продукты дезорганизации собственных тканей больного. Это 
сложная цепная реакция аутоагрессии, своеобразный ревматический ал­
лергоз, в котором действуют сложные механизмы 
биохимические. ♦

рерментативные

Патоморфология ревматизма характеризуется известной уже после­
довательностью фазовых изменений: первая фаза—мукоидное набуха­
ние, обусловленное дезорганизацией в очагах поражения мукополисаха­
ридных структур, набуханием коллагеновых волокон—это эксудативнал 
фаза, когда возможны обратимые процессы; вторая фаза—фибриноид­
ные, более глубокие изменения волокон, связанных с разрушением и 
перегруппировкой их полисахаридных и белковых комплексов, проника- 
нием, в силу повышенной сосудистой и тканевой проницаемости, из крови 
в ткани белков, в том числе и фибриногена, который, ассоциируясь с тка­
невыми компонентами, образует патологические соединения—фибри 
ноид); третья фаза—пролиферативная—образование гранулемы; четвер­
тая—образование рубца, фаза специфического ревматического склероза, 
имеющего свои характерные особенности («прогрессирующий склероз 
по определению А. И. Струкова).

Таким образом, с точки зрения диагностики, ревматизм в настоящее 
время рассматривается как клинико-иммунологическая проблема. 
Диагностические вопросы определения активности ревматическою про­
цесса не теряют своей практической важности, несмотря на то, что за 
последние годы и, особенно, у нас в Советском Союзе много работаю< 
и пишут об этом. Объясняется это тем, что за последние годы все боль­
ше встречаются стертые и атипичные формы ревмокардитов, этою ос­
новного проявления ревматического процесса в организме. С друге » 
стороны, существует опасность и гипердиагностики, когда каждый си 
столический шум на верхушке сердца или субфебрильная темпера гурт 
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г. молодом возрасте очень легко трактуются как сглаженная или латент- 
но протекающая форма ревмокардита,

Все это оправдывает продолжающиеся клинические наблюдения над 
различными контингентами больных в различных районах и республи­
ках нашего Союза с целью накопления материала для уточнения наи­
более достоверных клинико-лабораторных показателей активно проте­
кающего ревмокардита. Это и побудило нас подытожить наши наблюде­
ния нескольких лет в отношении больных ревматизмом, находившихся 
на стационарном и поликлиническом лечении.

В комплекс биохимических исследований, производимых в кли­
нике. входили: определение общего количества белка (рефрактометри­
чески), определение белковых фракций при помощи электрофореза на 

С-реактивного белкабумаге, определение ибриногена, определение
(С-РП), дифениламиновая реакция (ДФА-реакция) и, за последнее вре­
мя, определение ферментов—глутамико-аспарагиновой (АС Г) и глута- 
ми ко-аланиновой (АЛТ) трансаминаз.

Определение общего белка и белковых фракций было произведено у 
135 больных, которые подразделялись на две группы*—больные с ревмо­
кардитом до развития порока сердца и больные с рецидивирующим 
ревмокардитом, имеющие порок сердца. В отношении нормы белковых 
фракций имеются разноречивые указания. Наши контрольные исследо­
вания на здоровых показали, что процентные соотношения белковых 
фракций варьируют в довольно широких пределах. В работе мы исходи­
ли из следующих норм, установленных на основании своих и литератур­
ных данных: общий белок—7—9%, альбумины—55—63%, глобулины— 
37—45%, глобулины 2j—3—6%, глобулины х,—6—9%, глобулины 8 — 
12—14%, глобулины - — 13—16%. * f.

Наши исследования показали, что из 60 больных с активным ревмо­
кардитом при первой атаке у 33 общее количество белка было больше
нормы, с колебаниями от 9, 35 до 12,7%. Это несколько противоречит 
существовавшему мнению о том, что при активном ревматизме всегда 
имеется гипопротеинемия. По нашим данным, более чем в половине 
случаев (55%) в первые годы развертывания ревматического процесса 
наблюдается нарастание общего количества белка крови, что следует
(՚<ւսւ՛ .1 ивать как проявление патологической реакции. Количество аль­
буминов. за малым исключением, резко уменьшается у больных ревмо­
кардитом как первичным, так и рецидивирующим (в 90—92% случаев). 
Электрофореграмма: хвеличение а _ и Հ-глобулиновых фракций. 
Сдвиги эти были более выраженными при рецидивирующих осложнен- 
ных формах ревмокардитов. Так, мы отметили при клинически ярко вы 
раженном течении болезни появление на электрофорегамме многих до- 
полнительных фракций —а а » 7շ, В процессе

отмечалась благоприят-лечения, при улучшении клинических симптомов, 
ная динамика. В процессе работы мы пришли к заключению, что при

1р>ды Ереванского медицинского института, 1963 и. XI
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>ценке сдвигов в белковой формуле крови при ревматизме по данным 
электрофореза на бумаге надо исходить не только из количественных по­
казателей, а в основном из того, в каком направлении и в какой степени 
проявляется диснротеинемия в процессе развития болезни и, в дальней­
шем, при лечении.

Количество фибриногена определялось у 22 больных, из коих 6 
•ыли с первичной атакой ревматизма и 16 с рецидивирующим ревмо­
кардитом. Повышено было его содержание у 16 больных (2—с первич­

ным и 14—с рецидивирующим ревмокардитом) с колебаниями от 550 
до 625 мг%. При этом, при более тяжелом течении болезни увеличение
фибриногена в крови было более значительным. По литературным дан­
ным, в межприступном периоде ревматизма ибриноген в повышенном
количестве обнаруживается исключительно редко. Таким образом, сле­
дует сделать вывод, что содержание фибриногена в крови довольно
;акономерно отражает наличие активного ревматического процесса.

ЕЗольшая группа больных была обследована в отношении С-РП и 
дифенил аминовой реакции.

С-РП—это патологический протеин, отсутствующий в организме 
.доровых людей. По данным исследователей, С-РП появляется в крови 

<»чень рано, уже через несколько часов при различных воспалительных и 
(еструктивных процессах. Существовало мнение, что С-РП является 
антителом, но, по-видимому, более обосновано предположение, что С-РП 
федставляет собой продукт денатурации различных белков и тканей 
фганизма. С-РП—полноценный антиген и на этом его свойстве основа­

на методика определения его.
Параллельно с исследованием на содержание С-РП мы определя­

ли также дифениламиновую реакцию. Интерес к этой последней возрос 
г. связи с мнением, что при активном ревматическом процессе, в резуль- 
ате деструкции основного вещества соединительной ткани, в крови на­

капливаются некоторые белково-углеводные комплексы—глюкопротеи- 
ты, глюкозамин, мукопротеиды, мукополисахариды. Многие исследова­
тели [6, 7, 16 и др.] наблюдали увеличение их в крови у больных ревма­
тизмом. ДФА-реакция, связанная с содержанием в крови мукополисаха­
ридов, так же, как и С-РП, и сдвиги в белковой формуле крови не яв 
зяется специфическим показателем ревматизма. По данным ряда авто­
ров, показатель ее оказался значительно повышенным и при ряде других 
ьзболеваний (при раке, туберкулезе и т. д.). Тем не менее многие автор л 
\ называют на большое диагностическое значение ДФА-реакции при рев- 
матизме [15 и др.].

Исследования в отношении наличия С-РП и ДФА-реакции ирон <- 
водились у 170 больных, которые были разделены на четыре группы:

Первая группа. Сюда входили больные с первичной атакой ревма­
тизма, из 45 С-РП отсутствовал у 10; у остальных 35, что составляв 
• коло 78% больных, обнаружен С-РП в небольших л умеренных количе­
ствах (t и + + ). При сопоставлении с результатами дифеннламиновои 
пробы у этих же больных выявляется большая чувствительность реак- 
75-3
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циинаС-РП. ДФА-реакция из 45 больных отрицательна (показатель- дл 
(Լ250 оптических единиц) у 30 и положительна (показатель от 0,250 до- 
0.300) у 15 (33%); РОЭ ускорено у 18 больных (40%).

Вторая группа. Эта группа состояла из 92 больных с рецидивирую, 
шим ревматизмом. С-РП отсутствовал у 10 больных (меньше II /о). 
остальных 89% обнаружен С-РП от небольших и до значительных коли— 
честв (19 + , 16-Н-, 32+ -Ւ-Ւ и 15+ + + 4֊)- Дифениламиновая реакция- 
показатель ее повышен также в преобладающем большинстве случаев 
у 68 из 92 (74%). РОЭ ускорена у 62 больных (67%).

Третья группа. В эту группу входили 18 больных с ревматическими 
пороками сердца, клиническими данными ревмокардита и большой сте­
пенью недостаточности кровообращения (II и III ст.). всех больны? 
этой группы был обнаружен С-РП в крови (4- и +4 ). ДФА-реакция бы­
ла положительная у 16. РОЭ ускорена у 6 больных из 18.

Таким образом, во всех трех группах, куда входили больные с актив­
ным ревматизмом, начиная от первичной атаки и до тяжелых рецидиви­
рующих форм ревмокардита, при наличии и ревматических пороков, и 
сердечной недостаточности, С-РП и ДФА-реакция были положительны, 
и тем больше, чем клинически более выражен процесс. Из указанных 
показателей наиболее чувствительной является проба на С-РП и не­
сколько меньше ДФА-реакция и РОЭ. При улучшении клинической 
картины болезни отмечается закономерная тенденция к нормализации 
всех показателен. , I

Четвертая группа. В этой группе были больные с ревматическими 
пороками сердца, без каких-либо признаков активного ревматического 
процесса (межприступный период). С РП и ДФА-реакция были отри­
цательны (у одного только больного показатель ДФА-реакции = 0,2501 
РОЭ ускорена у 12 из 15 больных (табл. 1). ք

Все перечисленные лабораторные показатели отражают различны* 
>вгнья сложно!о патологического процесса в организме, будучи в то ж՝ 
время не специфичными для ревматизма. Изменения реактивности орга 
ьизма больного, в том числе и больного ревматизмом, выявляющиеся в 
ре Альтагс вышеперечисленных биохимических проб, являются сучубо 
индивидуальными: они проявляются и не в равной степени, выражая 
индивидуальный характер развития патологического процесса v каждого 
больного. . . 7

У небольшой группы больных с первичным и

и глутамико

, да и це­

рецидивирующим рев- 
мокардитом проведены нами также исследования на определение ак­
тивности ферментов—глутамико-аспарагйновой (ACT) 
аланиновой (АЛТ). Выводы в отношении их изменений еще преждевре 
менны, так как полученные результаты несколько разноречивы 
многочисленны. Получается, однако, впечатление, пока еще только прет- 
варитсльное, что при ревмокардите (чаше при рецидивирующем) <• 
длительными болями в области сердца хапяктоп, Հ. »TrTaviniI11„„, WI '■‘P.ui.) характера стенокардии и соот-
ւ-.тстьующиии ЭКГ-ическими изменениями, дающими основание прет֊ 
положить наличие ревматического коронарита (а таких бо. ₽

льных не так
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мало), несколько увеличивается активность ACT (в пределах 54,6— 
70.49 у наших больных). Однако окончательное суждение, касающееся 
изменений ферментной активности при ревмокардитах, может быть уста­
новлено только после тщательных и многочисленных исследований, тем 
более, что имеющиеся экспериментальные исследования говорят о том. 
что специфические ферменты как ACT появляются в крови только при 
некрозе сердечной мышцы.

• »•՛.'• I • . ■ -Таблица /

Некоторые лабораторные показатели у больных ревмокардитом с различной 
активностью процесса

С-РН ДФА —реа к 
ция Фибриноген РОЭ

Клиническая 
форма

о г 3I I I
I

С
СТ)

I

I

111

Ревмокардит пер­
вая атака . . .

Рецидивирующий 
ревмокардит. • 
Ревматич. по­
рок сердца • ••

Рецидивирующий 
ревмокардит. • 
Ревматич. порок 
с недост. сердца

Ревматич. порок 
сердца без кли- 
нич. признаков 
активного рев­
матич. процесса

45

92

18 i

15

35 45

92

18

15

82

18 18

6S

16

16 14 92

18

15

62

I

6

Резюмируя, мы должны подтвердить, что при суждении об активно­
сти ревматического процесса следует опираться как на данные клини­
ческого исследования, и в первую очередь,—анамнез, клиническое тече­
ние болезни, изменения сердечно-сосудистой системы, определение специ­
фических стрептококковых антител, может быть в определенной степени 
и ферментов, так и на ряд неспецифических реакций организма, средн
которых особенно ценными являются такие высокочувствительные по­
казатели, как проба на С-РП, ДФА-реакция, уровень фибриногена, а 
также электрофореграмма белков крови. Эти биохимические показатели.
нс специфичные для ревматизма. являются в то же время весьма оч­
ными и тонкими, как показатели наличия воспалительно-деструктивных 
процессов в организме. Комплексное их применение при обследовант 
больных выявляет сочетания, характерные для ревматизма (если поло­
жительны 3 4 пробы), чго делает их ценными именно при таком одно­
временном применении нескольких тестов и сопоставлении их с клини­
ческой картиной болезни.
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Результаты этих тестов выявляют определенную динамику в процес­
се развития болезни и восстановления, что придает им еще большее 
чиагностическое значение. Существенно также то, что степень положи 
тельных реакций стоит в прямом соотношении с интенсивностью и рас­
пространенностью патологического процесса. Комплексное изучение 
больных ревматизмом, а также больных подозрительных на ревматизм в 
динамике, с применением, наряду с клиническим обследованием, и ряда 
биохимических исследований оказывает неоценимую помощь врачу в 
вопросах диагностики, лечения и прогноза этого длительного и сложного 
заболевания. *'•М
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Ա մ փ ո փ ո ւ մ

Ռևմատիցմր այժմ դիտվում է որպես կ / ին ի կ ա ֊ ի մ ո ւն ո լո ց ի ա կ ան (կլինիկա- 
֊բիոքիմիական) պրոբլեմ։ Այս տեսակետից ոևմատիկ պրոցեսի ակտիվության 
որոշման բիոքիմիական ց ո ւց ան իշն ե ր ին պետք է տրվի հատուկ նշանակու­

թյուն։

ֆրակցիաների,

Մեր հետազոտութ յուններր րնդցրկում են ոևմոկարդիտով ւռառապոդ Խ 0 

"■ ի վ անդն երին, ո րոն ց նկատմամբ կատարված են հ ետևյալ հետացոտութքուն- 
ներր. արյան մեջ սպիտակուցի րն դհան ուր քանակի և նրանց 
ֆիթրինոցենի, ՀԼ^ՌՊ-ի, դիֆեն ի լա մ ին ա յին փորձի, ի и կ հիվանդների որոշ 
խմբում ցլո ւտ ա մ ին ա - ա и պ ար ա ցին ային և ց քո ։ տ ա մ ին ա ֊ ա / ան ին ային տրանսա- 
մ ինադների որոշում։

/Ւ եմ ոկարդիտով հիվանդների մոտ, դիտվել են փոփոխություններ, սպի­

տակուցի րնդհանուր քանակի, նրա ֆրակցիաների կողմից, ֆիքրինոդենի ավե­
լացում, С-ՄՊ-ի առկայություն արյան մեջ և դրական դիֆեն ի լամ ին ա յին 
ռեակցիա, րնդ որում նշված ցուցանիշների ա ր տ ահ ա յտ ութ յ ուն ր սերտորեն 
կախված է եղել ոևմատիկ պրոցեսի ակտիվության հետ, Այս ցուցանիշներից 
ամենաղդայունր հանդիսացեք Լ Հ-ՌՊ-ի ռեակցիան, իսկ ապա դիֆենիքամի- 
նային փորձր ե Լ ր ի տ ր ոց ի տն ե ր ի նստեցման ռեակցիան, Ռևմատիկ պրոցեսի 
ակտիվության մասին ավելի /րիվ պատկերացում ունենաքու համար կքինիկա- 
կան տվյալների հետ միասին կարևոր ( կատարեք նշված բիոքիմիական հետա- 
դ ո ս, ութ յունն ե րի կոմպ /ե ри ր։
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