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Աոաչարկվաէ «րյեկտիվ եղանակը' կուր,/իմէտըիա,ի միչոցով, հնարավորություն 4 ընձեոոսէ 
ճշգրիտ հաշվոսէներ կատարելու էփկւորաղաո լորոգրամ աների ընթերցման հարցում և գլպ հա­
մապատասխան դիագնոււտիկ և րումական եգրակացոլթյոլննե րի' ստամորսի մի շարը հիվանգոլ- 
Р յունների դեպքում t

Իր ժամանակին, տեղին է նշել Ռ. Ա. Լուրիան [5], որ ստամորսի շարժիչ 
ֆունկցիան սերտորեն կապված լինեչով սեկրեցիայի հետ, խոշոր դեր է խա­
ղում օրգանի նորմալ կենսագործունեության մեջ։ Այն փաստորեն բնութա­
գրվում է որպես մեխանիկական աշխատանքի և բիոէլեկտրտկտն հոսանքի 
հանրագումար։ Համաձայն մի շարք հեղինակների [1, 2, 3, 13, 14, 18, 19] 
ստամոքսի էլեկտրական պոտենցիալները բնորոշում են նրա գեղձային ապա­
րատի ֆունկցիոնալ վիճակը։ Ստամոքսի շարժիչ ֆունկցիան մեծապես պայ­
մանավորված է նրա պատի մկանային տոնուսով, ներստամոքոային ստաբիլ 
և ֆազային ճնշումների տատանումներով ]15, 18, 17]։ Կլինիկայում բնո­
րոշ է այն, որ ցածր սեկրետոր բնույթի խրոնիկական գաստրիտների ժամա­
նակ հաճախ է հանդիպում հիպոկինետիկ, իսկ գերսեկրետոր գաստրիտների 
Д խոցային հիվանդության ժամանակ' հիպերկինետիկ մոտոր տիպեր [4, 6, 
7, 8, 9, 10, 11, 12].

Մինչև այժմ, պրակտիկայում, մեխանոգաստրոգրամաների վ երլուծու- 
թյունր տարվում է ըստ Ս. P. Կորոստովցևի, իսկ էլեկտրագւսստրոգրամանե- 
րինը' ըստ է. Գ. Կրասիլնիկովի կլա սիֆի կա ցին ե ր ի ։ Սակայն անհրաժեշտ է 
նշել, որ չնայած հեղինակների կււղմց առաջ քաշված մոտոր տեսակները ունեն 
օբյեկտիվ վերլուծմ ան որոշակի հնարավորություններ, այնուամենայնիվ, 
պահպանելով հիմնականում հարցի սուբյեկտիվ կողմը, ոչ սակավ դեպքե­
րում, անխուսափելի է դառնում գաստրոգրամաների սխալ եզրակացութշունը։

Ելնելով այս խնդրի բուն անհրաժեշտությունից, փորձել ենք գասարոգրա- 
մաները ընթերցել մեր կողմից մշակված հատուկ եւլանակով, որի հիմքում 
դրել ենք օբյեկտիվ սկզբունքը։ Այսպես, ամեն մի գաստրոգրամա, դա ան­
համաչափ ալիքների և անհավասար ինտերվալների հանրագումար է։ Եթե 
այն կուրվիմետրի օգնությամբ (նկ. JW 7 J վեր ածենք մի ուղիղ գծի, ապա, չա- 
փե/ով վերջինիս երկարությունը միավոր ժամանակի ընթացքում, կստանանք 
ժի մեծություն, որի երկարությունը, բնականաբաո, ուղիղ համեմատական կլի­
նի ստամոքսի բիոպոտենցիալների ակտիվությանը։ Նշանակում է, ինչքան գրր- 
գբոված է ստամոքսի մոտոր ֆունկցիան, նրա մկանային ապարատը միա­
վոր ժամանակում, այնքան շատ կտա ալիքային կծկումներ, ուրեմն և, այնքան 
մեծ կլինի գաստրոգրամայի գծային երկարությունը, Այսպիսի վիճակը մենք 
անւէանել ենք հիպերմետրիկ մոտոր տիպ։ Մյուս կողմից, որքան թույլ են 
ստամոքսի մոտոր կծկումներր, գաստրոգրամայի մեծությունը միավոր ժա-
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մ անակում կքինի դծսւյին փոքր թիվ' նման վիճակը մեր կողմից բնորոշվել է 
որպես մոտորիկայի հիպոմետրիկ տիպ։ Ի դեպ, հաշվումները կատարել ենք 
միայն կլեկտրադաստրոդրամանևրի ընթերցման միջոցով։ Չնայած այս եղա­
նակով մ ե/սան ո դա սարո դրա մ ան ե ր ի վերաբերյալ ևս հնարավոր է տանել այս­
պիսի աշխատանք, բայց մնաց!։/ ենք ձեոնպահ, Ս. Բ. Կորոստովցևի կողմից 

ոսռաջաււկված կլասի"։իկացիան համարելով որոշ յափով վիճելի։

Նկ. 1

Ժամանակի մ՛իավորը, բոլոր տեսակի էլեկտրա դաստբո դրամաների ըն­
թերցման համար, ընդունվել է 30 բոպեն։ Նորմոմետրիկ մոտոր տիպերի հաս­
տատունը ստանալու համար, հաշվառման ենք ենթարկել շուրջ 860 էլեկտրա֊ 
դաստրոգրամա և պարզվել է, որ այն 30 րոպեի ընթացքում կազմում / 
200±50 սմ (նկ. Л? 2г և նկ. Л1 2հ)։ Այս մեծությունը հիմնավորելու համար 
հիմք ենք ընդունել ամեն մի դաստրոգրամայում 0,2 — 0,4 միլիամպեր տա­
տանման ալիքների գոնե 80®/գ֊ի առկայւււթյոճնը։

Հիպերմետրիկ մոտոր տիպերը (նկ. Л? 2շ)ունեցել են 251—650 սմ 
զծային երկարություն և բնորոշ են եղել 0,5—1,0 միլիամպեր հոսանքի ալիք­
ների տատանումներով։ Հիպերմետրիկ մոտոր տիպ հիմնականում գրանցվել 
! ստամոքսի հիպերացիդ ախտահարումների ժամանակ, հատկապես արտա­
հայտված ցավային •սինդրոմի առկայության պայմաններամ։
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Հիպոմետրիկ մոտոր տիպը բնորոշ է եղեր 0,2—0 մ ի Լամպեր հո սանրի 
աշիրներով (նկ. AS 2a), AS 26, AS 2в), արոնք միմյանցից բաժանված են եղեշ 
երկարատև ակինետիկ (ուղիղ գծային) ինտերվալներով. Այսպիսի դեպքերում 
կ՚սրվիմետրիկ ցուցանիշր որրան մոտ է եղել 30 սմ֊ին (№ 2а) այնքան խորն 
է ախտահարվել ստամոքսի շարժիչ ֆունկցիան, Նման պատկեր արձանադրբ­
վել է հատկապես ծան,, ախի/իկ, հիստոլոդիորեն [որձաթաղանթը աղիքային 
մետապլազիայի ենթարկված, ատրոֆիկ գաստրիտների պիլոբո սպազմիՒ

նկ. 2 
գաստրոպտոզի և ստամ՛ոքսի ատոնիկ լայնացման դեպքերում, երբ որոշա­
կի ներստամոքսային ստաբիլ ճնշման ֆոնի վրա, գրանցվել է ֆազային նվա­
զագույն ճնշում,

Կուրվյիմետրիկ եղանակի ա ռա վե լո ւթ յո ւն ր ստամոքսի մոտոր տիպերի 
որոշման հարցերում միանգամայն ակնառու է. Այսպես օրինակ, մասնավոր 
դեպքում, այս եղանակով, միմյանցից առանց դժվարության, կարելի է տար­
բերել հիպոկինետիկ և հիպերկինետիկ դիսկինեզները նորմոկինեզից, քանի 
որ մոտորիկայի վերոհիշյալ երկու տիպերը հաճախ են հանդիպում պրակ­
տիկայում (62°1գ-„վ), ոչ սակավ դեպքերում կեղծակերպելով նորմոկինեզր։

Իր հերթին պետք կ նշել, որ կես ժամվա ընթացքում մոտոր ալիքների 
գծային հանրագումարը կարող է կոնկրետ ցուցանիշ հանդիսանալ ոչ միայն 
դիագնոստիկ, այլև բուժական առումով, Խրոնիկական գաստրիտների պայ­
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մաններում, մեզ հաճախ է հաջողվել արձանագրել հիպոմետրիկ մոտոր տի­
պի փոխարկում նո րմո մ ետրիկի, ոԴիլիջանււ հանրային ջրով բուժվելու շը- 
նորհիվ,

Նման ղեպբերում, ելքային վիճակի հետ համեմատած, կուրվիմետրիկ 
ցւււցտնիշր մեծացել է 3— 4 անդամ, պարզորոշ կերպով ցույց տալով ստա­
մոքսի րիոպոտենցիալների ուժեղացում նույնքան անդամ։

Բոլոր այն դեպքերում, երբ նախքան բուժումը, ցավային սինդրոմին 
գ։։։ գրնթ ա ց, գրանցվել է մոտորիկայի հիպո կամ հիպերմետրիկ տիպ, բու­
ժումից հետո, եթե վերացել են ցավերը, ապա դեպքերի մեծամասնությամբ 
(02%) արձանագրվել է նորմոմետրիկ շարժիչ տիպ։

Համեմ ատութ յան մեջ դնելով հիպոմետրիկ-հիպոկինեզ, նորմոմետրիկ- 
նորմոկինեղ և հիպերմետրիկ-հիպերկինեզ մոտոր տիպերը, սսյացվում է 
այնպես, որ 860 էլեկտրա դաստրոգրամաներում հիպոմետրիա դիագնոզվել է 
43%, հիպոկինեզ 56%, նորմոմետրիա' 38%, նորմոկինեզ' 26%, հիպեր- 
մետրիա' 14%, հիպերկինեզ 18%։ Ելնելով ստացված տվյալների պարզորոշ 
տարբերութ յուններից, կարծում ենք, որ որպես բացարձակ օբյեկտիվ մե­
թոդ, կոլրվիմ ետ րիան, ճշմարտության ավելի մեծ հավակնություններ ունի, 
բան վիղուալ այն մոտավոր հաշվարկը, որի հիման վրա որոշվում են հիպո, 
նորմո և հիւգերկինետիկ մոտոր տիպերը։

Եզրակացություններ
1. Ստամոքսի շարժիչ ֆունկցիայի գրանցումը և նրա ճիշտ վերծանումը 

անեն խոշոր դիադնոստիկ և թերապևտիկ նշանակություն տվյալ օրգանի պա­
թոլոգի աքում г

2. էլօկտրագաստրոգրամ աների կուրվիմետրիկ եղանակով, վեր կողմից 
առաջարկված ընթերցումը, օբյեկտիվ մեթոդ է, առավել չափերով զերծ այն 
սխալներից, որոնք անխուսափելի են վիզուալ մեթոդով բնորոշման ժամա­

՛նակ։
3. Կուրվիմետրիկ եղանակով հիմնավորված հիպո, նորմա և հիպերմետ­

րիկ մոտոր տիպերը լիովին արտացոլում են էլե կտրա դա ստրո գրամ աների 
բոլոր տարբերակները և լիարժեք կերպով կարող են բնորոշել բուժական մի­
ջոցների պիտանելիությունը ստամոքսի շարժիչ ֆունկցիայի կանոնավոր­
ման հարցում։

‘Օիւիջանի քաղաքային հիվանդանոց Ստացված է 12.1.74 թ.

А. А. ТОРОСЯН

ОПЫТ РАЗБОРА ГАСТРОГРАММ 
КУРВИМЕТРИЧЕСКИМ СПОСОБОМ

Резюме

Предложенный .метод -разбора -гастрограмм курвимет.рическим -спо­
собом является объективным тестом для точной оценки моторной функ- 
.ции желудка.
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Проанализировав 860 электрогастрограмм курвиметром по линей­
ной величине, .мы выявили три типа моторики: пипо-, нормо- и пипер- 
мет.ри'ческий.

Установлено, что иорлюметрический тил моторики имеет величину 
200±50 см, выше этого предела гмперметрический, ниже—гипометри- 
ческий типы .моторики.

По нашему .мнению, анализ электрогастрограмм курвиметричеоким 
способом точнее отражает сущность моторики желудка, чем другие ме­
тоды, ‘известные в литературе, и может стать критерием в диагностике и. 
лечении желудочных заболеваний.
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