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Վերջին ժամանակներս անոթային մի քանի հիվանդությունների ուսումնա­
սիրման ժամանակ կարևոր տեղ է հատկացվում արյան հոսքի արագության 
որոշմանը, որն անոթային սիստեմի ֆունկցիոնալ վիճակը բնորոշող անհրա­
ժեշտ ցուցանիշներից մեկն կ [5, 4, 5, 5]։ Այդ ոլղղոլթյամբ կատարված աշխա­
տանքները հիմնակւսնում նվիրվել են հեմոդինամիկայի տարբեր խանգարումնե­
րի ժամանակ զարկերակային կամ երակային արյան հոսքի արագության որոշ­
մանը։ Մինչդեռ հյուսվածքային արյան հոսքի ուսումնասիրմանը, որի արա­
գությունից մեծ չափով կախված է նորմալ նյութափոխանակությունը [3, 3], 
համեմատաբար քիչ են անդրադարձել։ Վերջինիս որոշման համար պետք է 
նկատի ունենալ հյուսվածքային արյան հոսքի երկու տարբեր ուղղու­
թյուններ' մազանոթից դեպի հյուսվածքը և հյուսվածքից դեպի մազանոթը։

Հյուսվածքային արյան հոսքի արագությունն ուղղակի կախման մեջ է մա­
զանոթային հիպերտենզիայից, իսկ վերջինս հիմնականում երակային բարձր 
ճնշման արդյունք է։ Որքան բարձրանում կ հիպերտենզիան, այնքան դանդաղում 
է արյան հոսքը և-հակառակը։

Հյուսվածքային արյան հոսքի դանդաղումը որոշակի նշանակություն ունի 
ծայրանդամների այտուցվածության համար [11, 14], իսկ այտուցվածու­
թյունը մարմնի այդ մասի անոթային հիվանդությունների ժամանակ ընդ­
հանրապես և հետթրոմբոֆլեբիտային սինդրոմի ժամանակ մասնավորապես, 
առաջատար ախտանիշներից է [1,7]։ Այսպիսի տեսակետը մեղ իրավունք է 
տալիս ասեւու, որ ներգործելով հյուսվածքային արյան հոսքի արագության 
վրա (նրա նորմալացման նպատակով), մենք կնվազեցնենք այտուցների առա­
ջացման հնարավորությունը։

Այտուցի ծագումաբանության վերաբերյալ առաջարկվել են բաղմաթիվ 
տեսություններ, բայց նրանցից ամ հնարն դունված ը Կազալի [12] բնորոշումն է։

Արծարծվող հարցը ավելի մատչելի դարձնելու նպատակով ավելորդ չենք 
համարում համառոտակի անդրադառնալ այդ տեսությանը։

Հայտնի է, որ առողջ մարդկանց մոտ մազանոթի զարկերակային հատվա­
ծում արյան հիդրոստատիկ ճնշումը բարձր է նրա օսմոտիկ ճնշումից, որի 
շնորհիվ մազանոթի այդ մասից հեղուկի, սպիտակուցների և աղային միացու­
թյունների ֆիլտրացիա է առաջանում դեպի հյուսվածքները։ Այստեղ ֆիլտրա- 
ցիոն ուժը հավասար կ 7 մմ սնդիկի սյան ճնշման [4]»

Հյուսվածքներից վերոհիշյալ նյութերի կրկնակլանումը (ռեզորբցիան) մա-
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զանոթի երակային հատվածի կողմից կատարվում է նրանում գոյություն ոմւե- 
ցող ցածր հիդրոստատիկ ճնշման շնորհիվ' արյան բարձր օսմոտիկ ճնշման 
հանդեպ։ Ռեզորբցիոն ուժը այստեղ հավասար է 8 մմ սնդիկի սյան ճնշմանը 
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Մազանոթի երակային հատվածում հիգրոստատիկ ճնշման բարձրացոլմր 
յյնդամենը 8—10 մմ սնդիկի սյան հաշվով, հանգեցնում է նրան, որ ռեզորբցիոն 
ուժը հավասարվում է 0-ի և նույնիսկ բացասական է լինում։ Դրա հետևանքով 
էլեկտրոլիտների, ջրի և սպիտակուցների հետծծո^մը հյուսվածքներից խիստ 
նվազում է, իսկ նրանց կուտակումը այստեղ պատճառ է դառնում այտուցների։ 
Greithlir А« [/3] (1956) գրում է, որ նշված նյութերի հետ միասին հյուսվածքնե­
րում կուտակվում են նաև նյութափոխանակության արգասիքները (հատկապես 
ածխաթթու), որոնք առաջացնում են տրոֆիկական խանգարումներ։

Ինչպես հայտնի է, այտուցները հետթրոմբոֆլեբիտային սինդրոմի ամենից 
հաճախ հանդիպող ախտանիշներից են։ նշված հիվանդությամբ տառապողների 
93 տոկոսի մոտ լինում է այտուց [<3]ւ Սրա հիմքում ընկած են երակային կանդը 
և նրան հետևող մազանոթային երկրորդային հիպերտենզիան, հյուսվածքային 
արյան հոսքի դանդաղումը [7 /]» Այս հանգամանքը մեր առաջ խնդիր դրեց 
ուսումնասիրելու ստորին ծայրանդամների հետթրոմբոֆլեբիտային սինդրոմի 
ժամանակ հյուսվածքային արյան հոսքի վիճակը և առանձին բուժամիջոցների 
ներգործությունը նրա վրա։ Հոսքի արագությունը որոշելու համար առաջարկ­
ված են բազմաթիվ միջոցներ, սակայն ներկայումս այդ նպատակով լայնորեն 
կիրառվում են ռադիոակտիվ իզոտոպներ։

Այդ նպատակով մենք ուսումնասիրեցինք հետթրոմբոֆլեբիտային սինդրո­
մով տառապող 22 հիվանդների, որոնք մեր կլինիկայում բուժվել են կոնսերվա­
՛տիվ միջոցներով։ Քննությունները կատարվեցին հունգարական արտադրության 
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biG-106 տիպի ռադիոմերով, 3 — 4 միկրոկյոլրի ակտիվության Nai 131 իզոտո­
պի օգնությամբ, Կետիի մեթոդով» Ըստ Մ. Պ. Վիյյանսկու (համահեղինակների 
հետ, 1969), հյուսվածքային արյան հոսքի արագությունը նորմայում հավասար 
է 8,3 րոպեիլ

Մեր հիվանդների տարիքը տատանվել է 20—76-ի սահմաններում։ Ըստ 
հիվանդության վաղեմիության, մինչև մ եկ տարի տևողության ունեցել ենք 7 
հիվանդ, 2—5 տարի' 7 հիվանդ, 6—10 տարի' 5 հիվանդ, 11—25 տարի տևո­
ղությամբ' 3 հիվանդ։

Երևանի բժշկական ինստիտուտի հոսպիտալ վիրաբուժության կլինիկայում 
հետթրոմբոֆլեբիտային սինդրոմով տառապող հիվանդների կոմպլեքսային 
բուժման մեջ ղդալի տեղ է գրավում պոլիվինիլալկոհոլային վյիրակապի կիրա­
ռումը, որն առաջարկված է Ի. Խ. Գևորգյանի կողմից։ Պ ոլիվինի լալկոհոլը 
ածխաջրածնային միացություն է, իր քիմիական կառուցվածքով միջանկյալ 
տեղ է գրավում շաքարի և օսլայի միջև։ Սպիտակ, կարծր փոշի է, առանց հոտի 
և համի, 1, 26 տեսակարար կշռով։ Կոլոիդ օսմոտիկ ճնշումը հավասար է մոտա- 
վռրապես 297 մմ ջրի սյան ճնշմանը, իսկ PH-/»' 7,0—7,2-ի։ Լավ լուծվում է 
ջրում, իսկ օրգանական լուծիչների մեջ չի լուծվում։ Նրանից ստացված թա­
ղանթը օդի համար գրեթե անթափանց է։ Օրգանիզմի վրա ոչ մի թունավոր 
ազդեցություն չի թողնում։ Հետթրոմբոֆլեբիտային սինդրոմի դեպքում հիվանդ 
ծայրանդամի առաձգական փաթաթաններ ստանալու համար օգտագործվում է 
նրա 9—10 տոկոսանոց ջրային լուծույթը։ Փաթաթանը դրվում է առավոտյան 
ժամերին, երբ ծայրանդամի այտուցվածությունը դեռևս չի աճել։ Հիվանդի հո­
րիզոնական վիճակում ծայրանդամին տրվում է փոքր ինչ բարձր դիրք, մատերի 
միջև անց են կացվում թանզիֆի փոքրիկ լաթեր։ Ծնկահոդից երկու մատ ցած 
մաշկին սոսնձով փակցվում է թանզիֆ-բա մբակյա շրջանաձև բարձիկ։ Պոլի- 
վինիլալկոհոլի 10 տոկոսանոց լուծույթի մեջ նախօրոք ընկղմված բինտերով 
(որոնք արդեն ներծծված են նշված լուծույթով) փաթաթում ենք ծայրանդամը 
մատերից սկսած մինչև ծնկահոդի ստորին սահմանը, բինտի հավասարաչափ 
ձգումով, այն հաշվով, որ ծայրանդամի ծածկվող մասի բոլոր հատվածներում 
փաթաթանն ունենա թանզիֆի 4—5 շերտի հաստություն։ Շատ կարևոր է վիրա­
կապի լրիվ հերմետիկության ապահովումը։ Ինչպես փաթաթելիս, այնպես էլ 
չորացման ընթացքում, սրունք֊թաթային հոդը պահվում է ֆիզիոլոգիական 
դիրքով։ Չորացումն արագացնելու նպատակով կարելի է օգտվել չոր ջերմու­
թյան որևէ աղբյուրից, օրինակ, սոլյուքսի լապտերից։ Վերջինիս շնորհիվ չո­
րացման ժամկետը կրճատվում է կիսով չափ' 3—4 ժամից հասնելով 1,5—2 
ժամի։

Չորացած վիրակապը հավասարապես ճնշում է գործադրում ծայրանդամի 
տվյալ մասի վրա, նրա համար միաժամանակ դաոնալով հերմետիկ պատյան, 
որի նեբսում կուտակվում է մաշկից արտացոլված ջերմությունը' ստեղծելով 
թերմոստատ հիշեցնող իրավիճակ։ Այդ պայմաններում փաթաթանի ներսոլմ 
առաջանում է մաշկային մազանոթների ակտիվ լայնացում (հիպերեմիա)' աշ­
խուժացնելով հյուսվածքային արյան հոսքը և նյութափոխանակությունը 
[2- 70]» Փաթաթանը թողնում ենք միջին հաշվով 2—3 շաբաթ։

Մակերեսային երակային ցանցի երկրորդային վարիկոզ լայնացման դեպ­
քում (սա ևս շատ հաճախ է լինում հետթրոմբոֆլեբիտային սինդրոմի ժամա­
նակ) վերոհիշյալ վիրակապի սեղմումը սրունքի վրա փոքրացնում է երակային 
245—7
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ցանցի տարողությունը, պակասեցնելով արյան կանգր, ինչպես նաև ճնշումը 
նրանում։ Երբ պակասում է արյան հիպերտենզիան, արա զան ում է երակային 
արյան հոսքը [5]>

Ծայրանդամի հաջող փաթաթումը վերականգնում է «երակային սրտի» 
աշխատանքը [75]1

Ռադիոինդիկացիան կատարվել է պոլիվինիլալկոհոլային բուժիչ վիրակա­
պը դնելուց առաջ և հանելուց հետո։

Ա դ յ ու ո տ կ 1
Ո-ագիոի՚եզիկացիայի .ովյայննրը րոաէման կուրսի սկզրում և վերջում

Հետթրոմրոֆլերիտային սինդրոմով հիվանդներ Т*/.
M±m P

Մինչև րու.ժու.մը

Բու.<էու.մից հետո

27'«"+1,7

13' ±1,2

<0,001

<0,001

Հեթրոմ բոֆլեբիտային սինդրոմով հիվանդների մոտ հյուսվածքային 
արյան հոսքի արագությունը ստորին ծայրանդամներում, մեր ստացված տվյալ­
ներով, պակասում է միջին հաշվով 2 — 3 անդամւ Սույն աղյուսակում բերված 
են հյուսվածքային արյան հոսքի արագության միջին ցուցանիշները մեր ուսում­
նասիրած հիվանդների մոտ' նախքան բուժումը և նրանից հետո։

Ինչպես ցույց են տալիս մեր ստացած տվյալները, այս խմբի հիվանդների 
մոտ հյուսվածքային արյան հոսքը բուժման նշված մեթոդի շնորհիվ արագացել 
է միջին հաշվով 14 րոպե 8 վայրկյանով։

Հարկ է նշել, որ միաժամանակ պակասել է ծայրանդամի այտուցվածու­
թյունը (շրջագիծը փոքրացել է 3—4 սմ-ով)։ Բարելավվել են հիվանդի սուբյեկ­
տիվ վիճակը, օսցիլոգրաֆիայի, կապիլյարոսկոպիայի տվյալները և այլն։

Ստորև բերվում են համառոտ տվյալներ մեր հիվանգներից մեկի հիվան­
դության պատմությունից։

Մ. Գ, — 54 տարեկան, բանվոր, ընդունվել է կլինիկա 15/5—1968 թ-, հի­
վանդության պատմություն №1070, գանգատվել ն ստորին ծայրանդամների 
այտուցվածությունից, ցավերից, արագ հոգնելուց, որոնք ավելի ցայտուն են 
դաոնում ուղղահայաց դիրքում։ Չորս տարի առաջ հիվանդացել է երկու սրունք­
ների խորանիստ երակների թրոմբոֆլեբիտով։ Օբյեկտիվ) 2 սրունքներն էլ 
զգալի այտուցված են, ներսային պճեղներից վեր նկատվում են պիգմենտացի- 
այի տեղամասեր։ Մակերեսային երակները չափավոր լայնացած են, հատկա­
պես թաթերի շրջանում։ Երակային ճնշումը հորիզոնական դիրքում, ձախ ոտքի 
վրա հավասար է 140 մմ ջրի սյան բարձրության, իսկ աջ ոտքի վրա' 180 մմ ջրի 
и յան բարձրության։ Օսցիլյացիայի ինդեքսը ձախից 20 մմ է, իսկ աջից' 25 մմ։ 
Т 1/2 = 16'У 30",

17)5—1968 թ. երկու սրունքների վյւա դրվել են պ ոլի վին ի լալկոհ ոլային 
վիրակապեր, ապա ազդրային զարկերակներից 6-ական անգամ ներարկվել է 
ծծմբա կան մագնեզիումի 25 տոկոսանոց 10 մլ լուծույթ' զարկերակային օսմո- 
թերապիայի նպատակով (1 օր աջից, մյուս օրը' ձախից)։ Չորս անգամ կատար­
վել է հեմոլիզված արյան պատվաստում 3 օրը մեկ, 10 մլ, ենթամաշկային։ 
Օրը 2—3 անգամ ընդունել է ֆենիւփն 0,03 չափաքանակով՛ 23 օր հետո հանել 
են վիրակապերը ու կրկնել վերը նշված քննությունները։ թստ որում ռադիոին- 
դիկացիայից պարզվել է, որ Т 1/շ=8' 42", երակային ճնշումը ձախից հասել է
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130 մմ, իսկ աջից'' 140 մմ ջրի и յան բարձրության։ Պ ակասել է սրունքների 
այտուցվածությունը, բարելավվել են օսցիլյացիայի և կապիլյարոսկոպիայի 
տվյալները, հիվանդի ինքնազգացումը։

Մեր հետազոտությունների և դիտողոլթյոլնների ամփոփում ը իրավունք է 
տալիս անելու հետևյալ եզրակացությունները.

1. Հետթրոմբոֆլեբիտային սինդրոմով տառապող հիվանդների մոտ հյուս­
վածքային արյան հոսքը ստորին ծայրանդամներում դանդաղում է միջին հաշ­
վով 2— 3 անդամ։

2. Պ ոլիվինիլալկոհոլա յին վիրակապի օգտագործումը կոմպլեքսային 
բուժման ընթացքում նման հիվանդների մոտ նպաստում է հյուսվածքային 
արյան արագության նորմալացմանը, որը հանգեցնում է ծայրանդամներում 
հեմոդինամիկ որոջ խանգարումների կանոնավորմանը և նյութափոխանակու­
թյան բարելավմանը։ Պակասում է այտուցվածությունը։

3. Մեր կողմից մշակված կոմպլեքսային կոնսերվատիվ բուժումը հաջողու­
թյամբ կարելի է կիրառել հետթրոմբոֆլեբիտային սինդրոմով տառապող հի­
վանդների մոտ, հատկապես այտուցային ձևի դեպքում, երբ հակացուցված է 
վիրահատական բուժումը։

երևանի 2-րդ կլինիկական հիվանդանոց Ստացված է 12/9 1969 ի.
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