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Պտղի թ ե րթթվածն ութ յա մ բ 30 հղիների մոտ թթվածնային տեստի օգ­
՛նությամբ կատարված հետազոտությունների հիման վրա եզրակացություն է 
արվում այն մասին, որ այգ տեստը, որը անց է կացվում կարգիոմոնիտորային 
■հսկւպոթյան տակ, ունի մեծ ախտորոշիչ նշան ակութ չուն որոշելու համար 
թերթթվտծնության խորությունը և դարձելիությունը։ Այն կարող է ծառայել 
որպես լրացուցիչ ախտորոշիչ չափանիշ պորտալարի պաթոլոգիայի բացա­
հայտման համար։

M. R. Grijor’an, О. В. 'ayadian, N. . Vcskan an

The Cardiomnnitoral Control at the Fetus Hypoxia with Application 
of Oxygenous Test

On the base of the studies carried out with the help of oxvgenous 
test In 30 pregnants with fetus hypoxia It Is established that this test, 
carried out under cardlomonito'al control, has a significant diagnostic va­
lue for determination of the gravity and reversability of hypoxia and it 
can brcune an additional criterion for reveal։ nee of the umbilical cord 
patholo ;y.

Л ИТЕРАТУРА

1. Абрамченко В. В., Ланцев Е. ,А. В кн.: Кесарево сечение. М., 1985, с. 44. 
2. Гармашева Н. А., Константинова Н. Н. Введение в перинатальную медицину. М., 
1978. 3. Пуоджюс С. С., Садаускас В. М., Фибионавичюс А. И. В кн.: Совр. методы 
диагностики и лечения перинатальной гипоксии. М.—Ереван, 1981, с. 93. 4. Федо­
рова М. В. В кн.: Диагностика и лечение внутриутробной гипоксии плода.' М., 1982, 

с. 77. 5. Breuker К. Н.. Kushe М.. Мй'ег U. МРЖ. X. 1987, 2. с. 15, реф. 254. 6, 
Krebs Н. Բ.. Peters R. I. Amer. J. Obstet. Gynec.. 1978, 130. 765. 7. Stembera U* 
-Arch Gynak., 19՜6, 87. 60՝.

УДК 616.6:616.9:618

է. Ե. Դանելյան, Վ, Վ. Դելեկտորսկի, Կ. Ռ. Իաբայան, Խ. Մ. Խաչիկյան

ԽԱՌԸ ԴՈՆՈԿՈԿԱ-ՔԼԱՄԻԴԱՅԻՆ ՄԻԶԱՍԵՌԱԿԱՆ ԻՆՖԵԿՑԻԱ

'(էլեկտրոնամանրԽւդիտակային, ձևա չափակա՛ն k անդրկաւաւ^փածքային վերլոէծ՚ական 
հետազոտություն )

Միզասեռական օրգանների ոչ գոնոկոկային հիվանդությունների տարած­
ման տեմպերն առայժմ թուլացման հակում չեն ցուցաբերում։ Դրանցից իր 
բժշկական և սոցիալական նշանակությամբ առանձնակի հետաքրքրություն է 
ներկայացնում քլամիդիոզը, չափազանց տարածված մի ինֆեկցիա, որի հա֊ 
ր"լէյիչները սեռական ճանապարհով փոխանցվող հիվանդությունների վիճա­
կագրության մեջ իրենց համեստությամբ չեն առանձնանում (նրանք պատճա֊ 
■ռագիտորեն նշանակալի մանրէներ են 54,3 % դեպքերում տղամարդկանց և.61,7 
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'j, դեպքերում' կանանց մոտ [2]։ 4? յամիդիաների դասակարգումր կատարվել 
Լ մ անրէարանական միությունների միջազգային կազմակերպության հանձնա­
ժողովի կողմից 1. 01. 1980-ին։ Այն ներկայանում է հետևյալ կերպ, կարգ' 
Chlam .dlales. ընտանիք' Chlamydlaceae, սեռ' Chlamydia: վերջիններս 
յինտմ են երկտ տեսակ' Chlamydia pslttaci և մեր խնդրո աոարկան' Chla­
mydia trachomatis-^» Ս.յն զարգացման եզակի ցիկլով և պարտադիր ներբըջ* 
ջափն մակարտծմամր մանրէ է [11]»"/’/' կենսագործունեությանն ապահով- 
վ։։։.մ է հարս։ դի չի 2 հիմնական ձեևրր' տարրական և ոե տ իկո։ լյա ր, ինչպես 
նաև նրանց փոխարկս։ մների ՛ժամանակ ի հայտ եկող միջանկյալ մարմնիկ­
ների միջոցով |3): C.traChomaliS-/» կողմից գործնականում ախտահարման՛ 
են ենթակա շատ օրդան-համ ակարգեր, բայց բուժական հաջողություններն 
առ այսօր ակնբախ չեն, քանզի չկան լաբորատոր ախտորոշմ ան հասու մե­
թոդներ, կլինիկական երևույթ՛ներն առանձնապես պաթոգնոմոնիկ չեն և 
վե րջապես, մ ասն ա գիտ ական, առավել ևս հանրամատչելի գրականությունն- 
աղքատ է քլամիդիռզի' Ջ.ԻԴՀ-ին հետևող № 2 հիմնահարցի (համաշխարհա­
յին առումով) մասին տեղեկություններով։ Բնականաբար, ճիշտ ախտո րոշ- 
ման մասին միշտ չէ, որ կարելի է խոսել։

Քլամիդիողը ներառում է 20-ից ավելի համախտանիշ։ նշենք միայն 
նրանցից կարևորագույնները' միզուկաբորբ, մակամորձաբորբ (8,5), արգան­
դի և վղիկի բորբոքումներ [1 ] ։ Հատկապես ծանր են ընթանում կանանց մոտ՛ 
վերել և դիսեմինացված ինֆեկցիաները [10]։ Այս առումով չափազանց մեծ է 
քրսմիգների դերը անպտղության առաջացման գործում։ Կոնքի օրգանների 
բորբոքումների ժամանակ քլամիդներ են հայտնաբերվել հետազոտված կա­
նանց 86 °/օ֊ի մոտ [6]։ Շվեդիայում գոնոկոկային սալպինգիտները անպտղու­
թյամբ տառապող կանանց մոտ կազմում են 8 %, քլամ իդների թիվը հ ամ եմ ու­
տության եզր [58 % ] չունի վերջինիи հետ։ Հիշարժան են նաև Ռեյթերի և 
Fitz-Hungh-Curtis-.A համախտանիշները (պերիհեպատիտ) հղիության և 
ծննդի ախտաբանությունը, նորածինների թոքաբորբը, ևն [7]։ Շատ հաճախ 
քլամիդները զուգակցված հանդես են դալիս այլ ինֆեկցիաների հետ։ Գոնււ- 
րեան և քլամիդիոզը զուգահեռ հանդիպում են 32— 62 % դեպքերում [9]։ Այս 
և ցանկացած այլ միքստասոցիացիայի ժամանակ՛ հարուցիչներից յուրաքան­
չյուրի ախտածնությունն աճում է [4]։

Մեր կողմից ուսոլմնասիրման է ենթարկվել խառը զոնոկոկա-քալմիգա­
յին ինֆեկցիայով տառապող կանանց միզուկի և վզիկային խողովակի արտա­
զատուկը և ծայրամասային արյունը հետևյալ եղանակներով.

1) հակաքլամիդային մոնոկլոնալ հակամարմինների մեթոդ
2) Մակ-Կոյի բջիջների կուլտուրայի վրա քլամիդների մեկուսացման մե­

թոդ . ՜
էլեկտրոնային մանրադիտման մեթոդ

4) ձևա չալի ական և անդրկառուցվածքային վերլուծության մեթոդ
5) ընդհանուր կլինիկական այլ մեթոդներ։
Առաջին մեթոդով հետազոտվել են 138 կին, որոնցից 70-ի մոտ գոնոկո- 

կերի հետ զուգահեռ հայտնաբերվել են և քլամիդներ (50,7 % )։ Էլեկտրոնա­
յին մանրադիտման է ենթարկվել 25 հիվանդի արտազատուկը մինչև բուժումը, 
իմունոթե՚րապիայի 6-րդ օրը և հակաբիոտիկների ընդունումից 3,24 և 48 ժամ 
անց։ Ստացված արդյունքները մեզ հնարավորություն ընձեռեցին պաթոգենե­
տիկ հիմնավորում տալ բուժական այն տարբերակին, որը կիրառվել է մեր 
կողմից (տակտիվին, դոքսիցիկլին, տեղային բուժում) և գործնական ապացույց 
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ներկայացնել այն երևույթի, որը կոչվում է տրանզիտոր բակտերեմիա։ Այն 
մենք կոչեցինք քլամիդեմիա (նկ.)։ Ծայրամասային արյան լեյկոցիտների 
անդրկառոլցվածքային վերլուծությունը ցույց տվեց, որ խառը ինֆեկցիաների 
ժամանակ խիստ ընկճվում է բազմաձև կորիզավոր լեյկոցիտների ակտիվու­
թյունը, լինում է արտահայտված դեգրանուլյացիա և ցիտոպլազմայի վակուո- 
յիզացիա։ Այս չափանիշները խոսում են բազմաձև կորիզավոր լեյկոցիտների 
դյուրաբեկ լինելու և ցածր ֆագոցիտար պոտենցիայի մասին։ Ցիտոպլազմ ա- 
տիկ գրանուլների քանակի պակասումը ոչ միայն համ ահ արաբերակցվում է 
լեյկոցիտների ֆագոցիտար ակտիվության նվազման հետ, այյև ցույց է տալիս 
նրանց մարսողական ֆունկցիայի թուլությունը։

Խառը գոնոկոկա-բչամ իդա յին ինֆեկցիայով հիվանդի ծայրամասային արյան 
բազմաձև կորիզավոր լեյկոցիտի ֆրագմենտ» Ֆագոսոմ ը fFC^ ներառել է 
С» trachomatis-^ ինտակտ ռետիկուլյար մարմնիկը fPT). քլամիդեմիա» 
էլեկտրոնային մանրադիտում » Խոշորացումը՝ 20.000 անգամ»

Այս պի սով, ձևաչափական վերլուծությամբ տրվում է ցիտոպլազմ ատիկ 
գրանուլների քանակական գնահատականը։ Այն կատարվել է բազմաձև կորիզա­
վոր լեյկոցիտների կտրվածքի հարաբերականորեն ընտրված տարբեր մակե­
րեսների վրա, էլեկտրոնային մանրադիտակի 20.000 անգամ մեծացման պայ­
մաններում։ Ստացված ցուցանիշները բուժման տարբեր փուլերում և նրանց 
համեմատությունը դոնորներից (առողջ անձինք) ստացված ցուցանիշն երի 
հետ ներկայացնում ենք ստորև։

Բազմաձև կորիզավոր լեյկոցիտների ցիտոպլազմատիկ գրանուլների մի­
ջին քանակը խառը գոնոկոկա-քլամիգային ինֆեկցիաներով տառապող կա­
նանց մոտ՝ թերապևտիկ ազդեցության տարբեր ժամկետներում։

Ինչպես դժվար չէ նկատել, մինչև իմունաբուժումը ցիտոպլազմատիկ գրա­
նուլների քանակի միջին ցուցանիշը առողջների համեմատ իջած է 33 °/օ֊ով։ 
Տակտիվի ներբուժման 6֊րդ օրը այն հասնում է 27 % ֊ի, Բուժման վերջում 
բազմաձև կորիզավոր լեյկոցիտների ցիտոպլազմատիկ գրանուլների քանակը 
կազմում է 92 %,

№րպ ասած, խառը դոնոկոկա-քլամիդային միզասեռական ինֆեկցիա­
ներին բնորոշ լեյկոցիտների մարսողական ֆունկցիայի ընկճումը, որը շըտկ- 
ման բացահայտ միտում է ցուցաբերում տակտիվինի կիրառման արդեն 6-րղ
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Մի՚նշե թուժէէւմը /Л- flnt ժոլմ ից հեաո

9.0+1.2 10.0+0,48 14.1+0.72 14,3+1,44
7,8+1.2 10,5±>,96 11,3+0,96 14,3+1,2
9,2+0.96 10,6+0.72 11,3+0,96 12,7+0,96
8,9+0,72 10,4+0.72 13.4+0.72 13.3±1,2

10,3+0.72 9,5+1,2 11,2+0.72 12.9+1,44
8,5+0.72 9,6+0,96 11,8+1.2 13.6+1,2
8,9+0,96 9.7+0,96 13,0+0,96 12,3+1.68
9,5+0.72 9,4+0.72 12,9+0.96 14 4+0,72
9.9+0,Гб 9,6+1 ,2 12.0+1,2 13,9+1,44
9.2+Լ48 10,0+1,2 13.0+1,2 16,0+1.2

N=9,12+0.86 N=9,93+0,9! N= 12,6+0.96N=13,6±1,25
P<0,05

<օրր (մինչև հակարիոտիկաբումումը) (3-րդ ներարկումից հետո), կոմպլեքս 
բուժման ավարտին գրեթե հասնում է նորմալ թվերի։

ԽՍՀՄ ՄԱ Կենտրոնական մաջկավեներաբանական ինստիտուտ. 
Երևանի պետական բժշկական ինստիտուտի մաշկային հիվանդու- 
J1 յուննևրի ամբիս՛ն,
Երևանի քաղաքային մաջկավեներաբանական դիսպանսեր. ընդունվել է 21. 11, 1989 թ.

Э. А. Даниелян, В. В. Делекгорский, К. Р. Бабаян, X. М. Хачикян

СМЕШАННАЯ ГОНОРЕЙНО-ХЛАМИДИЙНАЯ УРОГЕНИТЕЛЬНАЯ 
ИНФЕКЦИЯ У ЖЕНЩИН

Частота негонбкокковых воспалительных заболеваний урогени­
тального тракта продолжает неуклонно расти. Вызывают огромный 
интерес особенно микстивфекции, в частности хламидийно-гонорей­
ного генеза. Проведено электронно-микроскопическое исследование 
мазков женщин, страдающих этими инфекциями, и ультраструктур - 
ный анализ лейкоконцентратов периферической крови тех же боль­
ных в разные сроки лечения тактивином и доксициклином. Дано па­
тогенетическое обоснование 'Применения названного Т-иммуности- 
мулятора. Показаны принципы взаимодействия гонококков и хлами­
дий в различных стадиях лечения я механизм элиминаций хлами­
дий.

Е. A. Danielian, В. В. Delektorski, К. R. Babayan, Kh. М. Khacbikian

Mixed Gonorfheal'Chlatnydial Urogenital Infection in Women
In connection with the constant growth of the incidence of nongo­

nococcal inflammatory diseases of urogenital tract the electrone'microscoplc 
study of vaginal smears of women with these infections were carried out. 
The ultrastructural analysis of leukoconcentrates of perlphrerlc blood at 
different terms of the treatment with tictivinand dox cycline was carried 
out. The results obtained have a certain practical value.
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УДК 616.681-006.4:611—081

P. T. Адамян

ЛАПАРОСКОПИЯ И СРОЧНОЕ ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
В ДИАГНОСТИКЕ ГОРМОНАЛЬНО-АКТИВНЫХ ОПУХОЛЕЙ ЯИЧНИКОВ

Лапароскопия, а также срочное гистологическое исследование 
широко применяются в дооперационной диагностике опухолей яич­
ников [1, 2]. Однако работ, посвященных применению указанных ме­
тодов диагностики у больных с гормонально-активными новообразбва- 
ниями яичников, мы в доступной литературе не встретили. В то же 
время клиническая диагностика гормонально-активных опухолей яич­
ников и, особенно, распознавание их гистологического типа и злока­
чественности остаются весьма трудными по сей день [2]. Знание же 
последних необходимо для выбора адекватного объема оперативного 
вмешательства, поскольку степень злокачественности различных ги­
стотипов гормонально-активных опухолей яичников далеко неодина­
кова [3].

Исходя из вышеизложенного, нами были изучены результаты ла­
пароскопий с гистологическим исследованием биоптатов опухолей ч 
цитологическим—мазков-отпечатков с них у 17 и результаты сроч 
ного гистологического исследования у 86 больных практически со 
всеми гистологическими типами этих новообразований, леченных в 
отделениях гинекологии ВОНЦ АМН СССР, 1 городской и 62 онко­
логической больниц г. Москвы с 1960 по 1984 г. Все больные были 
радикально оперированы, поэтому результаты указанных методов 
диагностики сверялись как с визуальными данными, обнаруженными 
на операции, так и с результатами гистологического исследования 
удаленных опухолей. При этом было выявлено следующее.

По лапароскопической картине у 4 больных с гранулезоклеточ­
ными опухолями (1—доброкачественной и 3—злокачественными) 
были правильно поставлены диагнозы доброкачественного и злокачест­
венных новообразований яичников. При гистологическом исследовании 
биопсийного (материала у больной с доброкачественной гранулезо- 
клеточной опухолью была диагностирована «опухоль стромы полового՛ 
тяжа>, у 2 больных с злокачественными гранулезоклеточными опухоля-
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