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Կատարված է կրհատինկինազ իզոֆերմ են տային սպեկտրի ոլսումնասի- 
րությունր ադենոմի հ հաստ աղու ուռուցքնե՛րի հ ոմ ոգեն ատներոլմ ։ Ցույց է 
տրված, որ տոտալ կրե ատին կին ազի ակտիվությունը նշանակալի բարձրանում 
Լ հա>ւո աղու ուռուցքային հյուսվածքներում, իսկ ադենոմի հյուսվածքնե­
րում նրտ ակտիվությունը բարձրանում է դիսպլյազիայի՛ արտահայտվածու­
թյունից կախւէածւ

Ադենոմի և ուռուցքային հյուսվածքներ՛ում կրհատինկինազ իզոֆերմ են- 
տայրն սպեկտրի ոլսոլմնասիրման ընթացքում պարզվել է այդ'ֆերմենտի ակ­
տիվության տեղաբաշխումլ՛

Առավել արտահայտված ակտիվոլթյամբ է օժտված РР իզոֆերմենտը։ 
ենթադրվում է, որ РР տիպի կրեատինկինազ իզոֆերմ են տա յին բարձր ակ֊ 
տիվու թ յան ը, որոշված -տդենոմի և ոսւուցքային հյուսվածքում, կարող է ծա­
ռայել որպես ուռուցքների աճման կենսաբանական' ցուցանիշ։

ե. Р. Makarian, A. A. Hakopian, A. A. Baghdassarian, A. M. Aghavelian,'
A. S. Aghabalian.Isofermentive Spectrum of Creatine Kinase in Homogenates of Adenomas and Tumors of Large IntestineThe investigation of the Isofermentive spectrum of creatine phospho­kinase has been carried out in homogenates of adenomas and tumors of the large intestine. It Is shown that the activity of total creatine kinase is significantly increased in the tumoral tissue of the large intestine. At the same time the activity of creatine kinase in adenomas Increases de­pendent on the degree of expressiveness ,'of dysplasia.
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P. T. Лдамгм

ОТДАЛЕННЫЕ МЕТАСТАЗЫ ГРАНУЛЕЗОКЛЕТОЧНЫХ 
ОПУХОЛЕЙ яичниковО возможности отдаленного метастазирования гранулезоклеточных опухолей яичников высказываются противоположные мнения. Так, С. С. Селицкая [2] одной из отличительных особенностей указанных новообразований считает отсутствие метастазов в отдаленные органы. Однако п литературе имеются единичные описания местастазов гра-
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.нулезоклеточных опухолей яичников в шейку матки [3], лимфатиче­
ские узлы [5], легкие [4] и даже в нижнюю челюсть [1]. При этом 
исследователи отмечают возможность как гематогенного, так и лим­
фогенного их метастазирования.

При обследовании 177 первичных больных гранулезоклеточны м и 
опухолями яичников, поступивших на лечение в отделения гинеколо­
гии ВОНЦ АМН СССР, 1 городской и 62 онкологической больниц 
г. Москвы с 1960 по 1982 г., а также в ОНЦ им. В. А. Фанарджянэ 
М3 Армении с 1982 по 1989 г., метастазы в различные органы внебрюш- 
ной полости были выявлены у 9 (5,1%) из них. Метастазы грануле­
зоклеточных опухолей, верифицированные при гистологическом иссле­
довании биопсийного, операционного или некроггоийного материала, 
были обнаружены во влагалище (1), шейке матки (1), большой по­
ловой губе на стороне поражения (1), паховых лимфоузлах (2), над­
ключичных лимфоузлах (1), в легких (1), головном мозге и костях 
черепа (1). У одной же больной на секции были выявлены множест­
венные метастазы в сердце и обеих почках. Подобного наблюдения 
л доступной .литературе мы не встретили. Приводим его подробное 
описание.

Больная М. (история болезни № 71/1582), 19 лет, девственница, поступила в от­
деление гинекологии ВОНЦ АМН СССР с жалобами на боль в правом паху, уве­
личение живота, одышку и сердечную слабость, появившиеся у нее в течение 3 
последних месяцев. В клинике у больной был выявлен асцит, произведена его эва- 

.куация (3 л .жидкости светло-желтого цвета). При цитологическом исследовании 
осадка асцита обнаружены клетки «злокачественного новообразования малодсффе- 
ренцнрованного .типа». Данные гинекологического исследования: тело матки нор­
мальной величины, отклонено влево и кзади; справа над телом пальпируется плот­
ное, бугристое образование неопределенной формы, верхняя граница которого до­
ходит до уровня пупка. Рентгенография органов грудной клетки: легкие, корни, сре­
достение в норме, однако «сердце широко прилежит к диафрагме, пульсация его 

■очень малой амплитуды». Данные ЭКГ: тахикардия (98 сокращений в минуту), 
резкое снижение вольтажа зубцов.

Клинический диагноз: злокачественное новообразование правого яичника.

После 2 курсов химиотерапии (циклофосфаном и ТиоТЭФ-ом в 
-обычном режиме) замедлилось накопление асцита и наступило неко­
торое улучшение общего состояния. Однако вскоре по окончании хи­
миотерапии у больной появились ноющие боли внизу живота. С по­
дозрением на некроз опухоли она была взята на срочную операцию. 
При ревизии брюшной полости обнаружена опухоль правого яичн-ика 
причудливой формы, до 20 см в диаметре, белесоватого цвета, плот­
ной консистенции, припаянная к передней брюшной стенке. Диссеми- 
нации процесса по брюшной полости не было выявлено. Учитывая 
тяжесть общего состояния больной (сердечная недостаточность), 
юный возраст и отсутствие видимых диссеминатов по брюшной по­
лости, было решено ограничить оперативное вмешательство удале­
нием опухоли.

Макропрепарат: плотная белесоватая опухоль размером 20X17Х 
Х8 см, на разрезе—серого цвета. При гистологическом исследовании 
обнаружены мелкие клетки округлой формы, сходные с гранулезой 
фолликулов, с ■округлыми базофильными ядрами—диффузный «сар- 
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коматоидный вариант гранулезоклеточной опухоли с очагами нек­
роза (рис. а).

Выраженная сердечная слабость и нарастающие явления сердеч­
но-сосудистой и легочной недостаточности в послеоперационном пе­
риоде привели к летальному исходу через 2 недели после операции. 
На секции обнаружено: метастатическое поражение сердца—обсеме-

А—гранулезоклеточная опухоль яичника—дифффузный (саркоматоид­
ный) вариант; б—местастаз гранулезоклеточной опухоли а сердце, в—в 

почку. Окраска гематоксилнн-эознном. Ув. 160.

пение эпикарда, диффузный рост опухоли по всей поверхности сердца 
(вес 600,0 г) с прорастанием миокарда (рис. б), сдавлением стволов 
крупных сосудов («глазурное раковое сердце»); фибриноидный пе­
рикардит, расширение полости сердца; застойное полнокровие печени, 
почек, метастазы опухоли в обе почки (рис. в); двусторонний гидро­
торакс, асцит; отек легких, состояние после операции удаления пра­
вого яичника-

Заключение: смерть больной гранулезоклеточной опухолью пра­
вого яичника наступила в послеоперационном периоде от сердечной 
недостаточности, связанной с массивным метастатическим поражением 
сердца.

Приведенные выше данные и описанное наблюдение, на наш* 
взгляд, убедительно свидетельствуют о весьма высокой злокачествен­
ной потенции гранулезоклеточных опухолей яичников и о возможно­
сти их лимфогенного и гематогенного метастазирования в отдаленные 
органы.

ОНЦ им. В. А. Фанарджяиа Поступила 15/Х1 1989 г.

Ռ. Տ. Արամյան

ԱՂԱՐԱՆՆԵՐԻ ՀԱՏԻԿԱՐՋԶԱՅԻՆ ՈՒՌՈՒՑՔՆԵՐԻ ՀԵՌԱՎՈՐ ՄԵՏԱՍՏԱԶՆԵՐԸ

Ուսումնասիրությունները կատարվել են 177 հիվանդների մոտ։ Որովայ- 
նային խոռոչից դուրս տարբեր օրգաններում մետաստազներ են հայտնաբեր­
վել 9-ի մոտ (5,1 %), որոնցից մեկը եղել է սրտում և երիկամներում' այն 
էլ տարածված բնույթի։ Հոդվածում մանրամաււն նկարագրվում է հենց այՂ 
շատ հազվագյուտ դեպքը'
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R. T. /damyan

Remote .'Metastases of Granulosa Cell Tumors of the Ovaries
As a result of Investigation of 177 patients with granulosa cell tu- 

՝mors of the ovaries the metastases to organs out of the abdominal cavl- 
*ty fvaglna, cervix uteri, Inguinal and supraclavicular lymph nodes, lungs, 
brain and others) were found In 9 (5,1 % ) cases. The unique case—meta­
stases to heart'and both kidneys In a 19 years old virgin Is presented. The 
conclusion about greatly high potential malignancy of granulosa cell tu­
mors of the ovaries and possibility of their metastasising Into remote or­
gans by both lymphogenous and haematogenous ways vas drown.
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С. Г. Сукиасян

«МУЛЬТИИНФАРКТНАЯ ДЕМЕНЦИЯ» И МЕТОД КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА

В предыдущем сообщении нами была дана оценка и характери­
стика метода компьютерной томографии (КТ), возможности его при­
менения в психиатрии [3]. Была отмечена роль этого метода в при­
жизненной верификации патоморфологических изменений мозга при 
слабоумии, в том числе и сосудистом (атеросклеротическом) [1, 2, 
10, 11]. В последние годы делается попытка пересмотреть концепцию 
атеросклеротического слабоумия с позиций очаговости и множествен­
ности поражений мозга в результате нарушений церебрального кро­
вотока [5, 8, 9]. Такая деменция получила название «мультицнфаркт- 
ной деменции». В этих работах, а также в ряде других проводится 
обоснование (патоморфологическое или клиническое) новой концеп­
ции.

В настоящем исследовании была поставлена задача изучить 
структурные изменения головного мозга при атеросклеротическом сла­
боумии, выявляемые методом КТ, и провести клинико-томографиче­
ские сопоставления с позиций концепции «мультиинфарктной демен­
ции». Клипико-психопатологическбе изучение атеросклеротического 
слабоумия, которое впервые в стране осуществлялось одновременно 
с томографическим обследованием, представлено нами ранее в от­
дельном сообщении [4].

Компьютерно-томографическое исследование головного мозга 
больных атеросклеротическим слабоумием проводилось на аппаратах 
Ст-101С (EMI, Англия) и СРТ-1000М (СССР) без контрастного усиле­

но


