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Л. А. ДЖАГАРЯНК МЕТОДИКЕ ПОЛУЧЕНИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ТРОМБОЗА МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИИ КОНЕЧНОСТЕЙ
Автор предлагает новую методику внутрисосудистой экспериментальной закупорки 

магистральных артерий конечностей собаки, используя для этого 10%-ный раствор 
поливинилбутирала в смеси с порошком сульфата бария. Методика проста в выполне­
нии, позволяет регулировать как локализацию, так и протяженность тромба. Получен­
ный тромб рентген-контрастен, стоек, не подвергается растворению, не токсичен, 
индифферентен для организма п обладает бактерицидным свойством.Острая непроходимость магистральных сосудов, вызванная тром­бозом и эмболиями,— одна из волнующих проблем современной ангио­логии.В изучении различных сторон этиологии, патогенеза, клиники, ле­чения тромбозов и эмболий магистральных артерий конечностей, а так­же возникающих при этой патологии осложнений большую роль играют проводимые на животных исследования с целью воспроизведения экс­периментальной модели острой артериальной непроходимости. В лите­ратуре описаны разные методики создания непроходимости кровеносных сосудов. Существующие методы можно разделить на три большие груп­пы: экстрав аз ал ьные, эндовазальные и комбинированные способы по­лучения расстройств кровотока в магистральных артериях 'Конечностей вплоть до их полной непроходимости.При экстравазальных методик стеноз вызывается путем наружного сдавления сосуда при помощи наложения лигатур, резиновых или ма­терчатых жгутов, металлических или апоневротических колец [4, 7, 10, 13, 16]. Недостатком внесосудистото артериального блока в экспери­менте является частое образование пролежня на стенке сосуда с после­дующим кровотечением.При внутрисосудистых .методах (эндовазальные) в просвет артерии вводятся сгустки крови, сыворотка, тромбин (тромбопластин) или раз­личные склерозирующие вещества. Так, М. Чаусов [՝11] лигировал круп­ные артерии собаки, вводя в ннх трубки из пера, каучуковые тромбы. Б. И. Мигунов [6] вызывал образование тромба в эксперименте путем введения в просвет отрезка сонной артерии между двумя лигатурами лошадиной сыворотки после предварительной сенсибилизации живот­ных тем же аллергеном. Группа исследователей [4] добивалась образо­вания тромба введением в изолированный сегмент бедренной артерии



10 Л. А. Джагарянраствора, содержащего 1000 ед. тромбина и бензиловый спирт. И. П. Новиков [8], изучая динамику развития окольного кровообращения при тромбозе бедренной артерии в эксперименте, для получения окклюзии использовал 96°-ный спирт и 10%-ную настойку йода. Джуст-Виера и Йегер [>14], моделируя эмболию легочной артерии, разработали мето­дику получения рентгенчконтрастйого эмбюла, состоящего из собствен­ной крови животного и порошка сульфата бария. С той же целью Н. М. Рзаев [9] изготовлял крупные эмболы из. крови подопытного животного и вводил их в легочную артерию. Введением тромбопластина в бедрен­ную артерию в эксперименте пользовался ряд исследователей [12]. Дру­гая группа авторов [б] достигала таких же результатов блокированием артерии зажимом на 4 м. после введения в ее просвет размельченных сгустков, состоящих из 1 мл подогретого тромбина и 20 мл венозной крови. П. И. Ваншнорайте [2] вызвал экспериментальный тромбоз галь­ванизацией участка сонной артерии в течение 60—90 мин.Однако анализ опубликованных материалов показывает, что боль­шинство указанных методов не вызывало тромбоза у многих животных и не создавало полного блока в магистральной артерии [1].

Рис. 1. Тромбоз бедренной артерии, вызванный введением в ее просвет 
10%-ного раствора поливинилбутирала и сернокислого бария.Задавшись целью изучения динамики патоморфолюгичеоких и гисто­химических изменений в тканях конечностей при острой артериальной непроходимости в эксперименте, мы разработали методику получения рентген-контр астного, стойкого, не поддающегося лизису тромба, для 



К методике эксперимент, тромбозов յլчего нами был использовал 10%-ный раствор поливинилбутирала и по­рошок сульфата бария в пропорции 3:1. Идея применения поливинил- бутиралового клея в хирургической практике принадлежит профессору И. X. Геворкяну [3]. Более чем пятилетний опыт применения поливинил­бутирала в экспериментальной и клинической хирургии подтверждает ценные качества этого полимера, в частности его нетоксичность, водо­стойкость, бактерицидные и клеющие свойства, а также полную индиф­ферентность для организма.Наша методика тромбирования бедренной артерии заключается в следующем: под морфин-барбамиловым наркозом в положении со­баки на спине обнажается общая бедренная артерия и между двумя турникетами делается артериотомия. В просвет артерии в дистальном, направлении на глубину 2—3 см вводится гибкая полиэтиленовая труб­ка с диаметром, равным диаметру артерии. Добившись ретроградного заполнения трубки кровью расслаблением дистального турнекита, сво­бодный конец трубки насаживается на канюлю шприца, содержащего ех teMpore приготовленную смесь поливинилбутарала с порошком суль­фата бария. Нажатием на поршень шприца смесь вводится в трубку, в которой через 3—5 мин. образуется сгусток. Последний введением с на­ружного конца трубки физиологического раствора под небольшим дав­лением вталкивается в просвет артерии. Артериютомическое отверстие зашивается атравматической иглой, снимаются турникеты. Полученный тромб регистрируется рентгеновским снимком после зашивания раны. Длина полученного тромба может колебаться в различных пределах и зависит от длины трубки и количества введенной смеси.Описанная методика проста в выполнении, позволяет регулировать как локализацию экспериментальной закупорки, так՝ и длину выключен­ного из кровообращения сегмента артерии. Тромб хорошо выявляется на рентгеносиимках, не подвергается лизису, делая возможным дли­тельное исследование тканей конечностей в условиях сегментарного вы­ключения кровообращения.
Госпитальная хирургическая клиника
Ереванского медицинского института Поступила 16/IX 1971 г֊Լ. Ա. ՕՂԱՐՅԱՆԾԱՅՐԱՆԴԱՄՆԵՐԻ ԽՈՇՈՐ ԶԱՐԿԵՐԱԿՆԵՐԻ ՓՈՐԶՆԱԿԱՆ ԹՐՈՄՐՈՋ ԱՌԱՋԱՑՆԵԼՈՒ ՄԵԹՈԴԻ ՄԱՍԻՆ

Ամփոփում
Մեր փորձերում առաջացրել ենք շների վերջույթների խոշոր զարկերակ­

ների սուր թրոմբոզ, անոթների լուսանցքի մեջ մտցնելով 10^-անոց պոլի- 
վինիլբուտիրալի լուծույթ բարիումի սուլֆատի հետ։ Ս տարվել են ռենտգենյան 
ճառագայթները կլանող կայոլն, չլուծվող խցաններ զարկերակաբնի ցանկա­
ցած հատվածում։ Այդ խցանները զերծ են տոքսիկ և գրգռիչ հատկություննե­
րից։ Կիրառելի այս պարզ մեթոդը հնարավորություն է տալիս ղեկավարել*
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լափավորելթրոմբոզի տեղակայումը ցանկացած տարածության վրաւ Այն 
հնարավորություն է տալիս նաև անոթների հատվածային անջատման պայ­
մաններում տևական ուսումնասիրության ենթարկել հյուսվածքների պաթո- 
մորֆոլոգիական և հիսս։ ոքիմ իական փոփոխությունները։ ներկայացված 2 
ոննտդենոգրամմ աների պատճենահանված լուսանկարների վրա պարզ երևում 
են ծավալուն թրոմբոզի ենթարկված շների ազդրային զարկերակները։
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