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DYNAMICS OF INFLAMMATORY AND DESTRUCTIVE 
PROCESSES IN ACUTE CHOLECYSTITIS
(CLINICAL IMMUNOLOGIC PARALLELS)

By the method of radial immunodiffusion the changes of some In­
dividual albumines In the blood serum were studied In dynamics In pa­
tients with different forms of acute cholecystitis.

It is established that the changes of individual albumines allow to 
Judge of the degree of expressiveness of the Inflammatory and destruc­
tive processes, and the study of the dynamics of these Indices gives 
possibility to prognostlgate the course of the pathologic process.
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УДК 616.346-002.1-097

Г. M. ПИРУЗЯН, Г. Л. МИРЗА-АВАКЯН, Р. М. МАНУКЯН, В. А. МКРТЧЯН

ИММУНОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

Проведена иммунотерапия больных острым аппендицитом при помощи левамнзола 
и лейкоцитарной Массы. Показано, что назначение левамнзола и аутологических лей­
коцитов улучшает течение послеоперационного периода и снижает число инфекцион­
ных осложнений.

Среди острых заболеваний органов брюшной полости острый ап­
пендицит является самым распространенным хирургическим заболе­
ванием-
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До недавнего времени считалось, что проблемы, связанные с ост­
рым аппендицитом, в остновном разрешены, однако отдельные вопросы 
диагностики и лечения этого заболевания требуют дальнейшего более 
углубленного изучения. К числу таких малоразработанных проблем 
можно отнести вопросы иммунологии п иммунотерапии острого аппен­
дицита. .

Задача настоящего 'исследования состоит в разработке способов 
профилактики и лечения некоторых осложнений в послеоперационном 
периоде при помощи левамизола и лейкоцитарной взвеси.

Под нашим наблюдением находились 275 больных, которым была 
произведена аппендэктомия (125—с острым катаральным и 150—с 
острым деструктивным аппендицитом).

Все больные разделены на 4 группы. В I группу вошли 50 больных 
о острым катаральным аппендицитом, 'Получивших общепринятое 
лечение. Больные II группы (75) с острым катаральным аппендицитом 
в комплексе лечения получили левамизол и аутологическую лейкоци­
тарную массу. В III группу включены 50 больных с деструктивным ап­
пендицитом, получивших общепринятое лечение; больные IV группы 
(100) с деструктивным аппендицитом в комплексе лечения получили 
левамизол и аутологическую лейкоцитарную массу.

Из 150 больных острым деструктивным аппендицитом у 127 про- 
цеос носил флегмонозный характер (85 основной группы и 42 контроль 
ной), а у 23 гангренозный (без перфорации— 18, с перфорацией — 5 
больных).

Левамизол назначали per os после установления диагноза и подго­
товки больных к операции по следующей схеме: 1—3-й дни по 50 мг в 
день; 4-й день— перерыв; 5— 7-й дни по 50 мг в день; 8— 9-й дни— пе­
рерыв; 10—>12-й дни—по 50 мг в день; 13—14-й дни—.перерыв; 15—17-й 
дни по 50 мг в день.

Лейкоцитарную массу получали из 30—40 мл гепаринизирован­
ной венозной крови в предоперационном периоде (за 2—6 часов). 
После осаждения эритроцитов при комнатной температуре (в закры­
тых стерильных пробирках) отсасывали йадосадочную плазму и цен­
трифугировали (150 об/мин в течение 15 минут). Осадок ресуспендиро- 
вали в 1—3 мл стерильного физиологического раствора. Перед защи­
тней брюшной стенки данной лейкоцитарной взвесью орошали ткани, 
окружающие культю аппендикса. Затем послойно зашивали переднюю 
брюшную стенку и на операционную рану накладывали стерильные 
повязки.

В ходе лечения проводили иммунологические исследования с целью 
оценки функциональной активности клеток Тноистемы иммунитета в 
динамике.

Результаты наблюдений по выявлению ранних и поздних после­
операционных осложнений у различных групп больных представлены 
в табл. 1, 2.

Так, у больных контрольной группы с острым простым аппенди­
цитом периаппендикулярный инфильтрат выявлен у двух, а ограни­
ченный перитонит у трех больных, что составляет 10%. У больных 
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/гой же группы в результате оперативного вмешательства происходит 
заметное улучшение течения, в силу чего ранние осложнения инфек- 
нионной природы уже составляют 4, поздние—0%-

Ранние послеоперационные осложнения при остром аппендиците
Таблица 1

Характер осложнений

Острый простой 
аппендицит

Острый деструктивный 
аппендицит

оперативное 
лечение 
(контр.)

оперативное 
лечение

и иммуно­
терапия

оперативное 
лечение 
(контр.)

оперативное 
лечение и 

иммуно­
терапия

Осложнения культи:
Прорезывание швов культи отро-

стков 0 0 0 0
Кровотечения из сосудов культи 
Осложнения операционной раны:

0 0 0 0

Инфильтрат 1 0 5 1
Нагноение 0 0 2 0
Гематома 0 0 0 0
Расхождение швов
Осложнения брюшной полости:

1 1 1 0

Инфильтрат 1 0 2 0
Ограниченный перитонит 0 0 2 3
Разлитой перитонит 0 0 0 0
Абсцессы 0 0 0 0
Непроходимость кишечника 1 1 1 0 0
Кровотечения

Неспецифические осложнения:
0 0 0 0

■Сердечно-сосуд. недостаточн. 0 0 0 0
Бронхопневмония 0 0 0 0
Флеботромбозы 0 0 0՜ 0

Всего осложнений 4 2 12 4
Число наблюдений 50 75 50 100
Процент ннфекц. ослож: 4 0 14,6 4

В групле больных с острым простым аппендицитом, получивших им­
мунотерапию, послеоперационные осложнения составили 18,6% (14 
больных из 75), а раиние и поздние послеоперационные осложнения в 
этой группе не обнаружены вовсе.

Из 50 больных деструктивным аппендицитом III группы (контроль­
ные исследования) предоперационные осложнения выявлены в 10%, 
ранние послеоперационные инфекционные в 14,6%, а поздние в 6,6% 
случаев.

Несмотря на высокий процент предоперационных осложнений в 
IV группе ‘больных, получивших иммунотерапию (24%), в послеопера­
ционном периоде наблюдается значительное снижение инфекционных 
осложнений (4% ранние и 1% поздние послеоперационные осложне­
ния).

Это свидетельствует о том, что иммуностимулирующая терапия 
оказывает весьма эффективное лечебное действие на такое грозное ос­
ложнение, каким является перитонит, способствует повышению в 
организме неспецифическнх защитных сил, снижает неблагоприятное 
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действие иммуносупрессивных агентов, в значительной степени повы­
шает функциональную активность Т- и В-лимфоцитов, которые в 
совокупности предопределяют течение послеоперационного периода. 
Иммунотерапия способствует быстрому рассасыванию периаппендп- 
кулярного инфильтрата, предупреждает возникновение осложнений 
гнойно-воспалительного характера в зоне операционной раны и в брюш­
ной полости.

Поздние послеоперационные осложнения при остром аппендиците
Таблица 2

Характер осложнений

Острый простой 
аппендицит

Острый деструктивный 
аппендицит

оперативное 
лечение 

(контр.)

оперативное 
лечение

и иммуно­
терапия

оперативное 
лечение 
(контр.)

оперативное 
лечение

и иммуно­
терапия

Осложнения операционной раны:
Инфильтрат 0 0 0 0
Нагноение 0 0 0 1
Замедленное заживление 1 0 2 0
Осложнения брюшной полости:

Инфильтрат 0 0 • 0 0
Перитонит ограниченный 0 0 1

0
0

Перитонит разлитой 0 0 0
Абсцессы 0 0 0 0
Непроходимость кишечника 1 1 

0
1 - 1

Кровотечения 0 0 0
Неспецнфические осложнения:

Сердечно-сосудистая недостаточ­
ность 0 0 0 0

Бронхопневмония 0 0 2 0
Флеботромбозы 0 I 0 0
Пиелонефрит 0 о • 0 0
Всего осложнений 2 2 6 2
Число наблюдений 50 75 50 100
Процент инфекционных осложне­

ний 0 0 6,6 1

Таким образом, становится очевидной целесообразность примене­
ния нммуномодулирущих агентов у хирургических больных, особенно 
в тех случаях, когда оперативное вмешательство является первоочеред­
ным и обязательным.
IV клиническая больница М3 Арм. ССР Поступила 24/XI 1983 г.

Գ. Մ. ՓԻՐՈՒԶՅԱՆ, Գ. Լ. ՄԻՐԶԱ֊ԱՎԱԳՅԱՆ, Ռ. Մ. ՄԱՆՈՒԿՅԱՆ, Վ. Ա. ՄԿՐՏՋՅԱՆ

ԻՄՈԻՆՈԹԵՐԱՊԻԱՆ ՍՈՒՐ ԱՊԵՆԴԻՑԻՏԻ ԿՈՄՊԼԵՔՍԱՅԻՆ ԲՈՒԺՄԱՆ 
ԺԱՄԱՆԱԿ

Հեղինակների կողմից հետազոտվել են սուր ապենդիցիտով 275 հիվանդ­
ներ: Հասարակ ապենդիցիտով 50 և դհստրուկտիվ ապենդիցիտով 100 վիրա­
հատված հիվանդների մոտ կիրառվել է իմունոթերապիա լևամիղոլի և ջեյկո- 
ցիտային զանգվածի օգնությամբ։ Վերջինս ներարկվել է հեռացված ելունի 
շրջանում, որովայնի պատը կտրելուց անմիջապես առաջ։
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Ստուգիչ խումբը կազմված է եղել 100 հիվանդից 50֊ական հասարակ и 
դեստրուկտիվ ապենդիցիտով։

Հետազոտության արդյունքները ցույց են տվել, որ իմունոթերապիան 
նպաստում f, հետվիրահատական շրջանի ինֆեկցիոն բնույթի բարդություն­
ների նվաղմանը և թեթևացնում է այդ շրջանի ընթացքը։

G. M. P1RUZIAN, G. Լ. MIRZA-AVAKIAN, R. M. MANOUK1AN
V. A. MKRTCHIAN

IMMUNOTHERAPY IN THE COMPLEX TREATMENT 
OF APPENDICITIS

The immunotherapy carried out in patients with acute appendicitis 
Ъу levamisole and leukocytic mass improves the course of the postope­
rative period and lowers the quantity of infectous complications.

УДК 616.322-002.2-07

К. г. ШУКУРЯН, Г. А. БАБАЯН, Г. А. АРУТЮНЯН, Л. А. ЯВРЯН, 
К. В. МХЕЯН, А. К. ШУКУРЯН

К ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОГО ТОНЗИЛЛИТА

На большом клиническом материале установлена частота наиболее достоверных 
местных симптомов компенсированного и декомпенсированного хронического тонзиллита.

Результаты исследования могут быть использованы при решении вопроса о пока­
заниях к выбору метода лечения этого заболевания.

В настоящее время в клинической практике широко используют при­
нятую VII Всесоюзным съездом оториноларингологов (1975 г.) клас­
сификацию хронического тонзиллита. По этой классификации разли­
чают две формы хронического тонзиллита—компенсированную и де­
компенсированную, которые в зависимости от общего состояния орга­
низма, окружающей среды и т. д. могут переходить одна в другую. Во­
просы клиники, дифференциальной диагностики этих форм хроническо­
го тонзиллита, а также выяснение механизма перехода одной из ука­
занных форм в другую и причин, обуславливающих этот переход, за­
служивают дальнейшего изучения.

В настоящей работе поставлена задача дать сравнительную клини­
ческую характер истину местных признаков хронического тонзиллита 
при его компенсированной и декомпенсированной формах и попытать­
ся оценить их дифференциальное значение и патогномоничность.

С этой целью нами была составлена специальная «карта обследо­
вания больных хроническим тонзиллитом», куда входили вопросы, объ­
единяющие жалобы обследуемого, анамнестические данные, подробная 
объективная картина зева и глотки с отдельно отмеченными местными 
признаками хронического воспаления миндалин, которые представле­
ны в клинической классификации И- Б. Солдатова [4]. По этой клас-
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