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Complex Genetleo-Hygfenfc Estimation of Some Piants’ 
Growth Regu’ators

The application of the complex ut test-objects in genetic-hygienic 
investigations of growth regulators enables to determine more thoroughly 
the degree of toxicity of preparations as well as to J-Cge about possibility 
•of their metabolism with the development of genetically active ,and 
nonactive products.
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ПРИМЕНЕНИЕ САМОКЛЕЮЩЕЙСЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПЛЕНКИ «ДИПЛЕН» 
ДЛЯ ПЛАСТИКИ ДЕФЕКТОВ ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

В нейрохирургической практике широко распространены рекон­
структивные операции на твердой мозговой оболочке. Необходимость 
в пластических операциях на твердой мозговой оболочке может воз­
никнуть в остром периоде черепно-мозговой травмы, при травме 
спинного мозга, при иссечении оболочечно-мозговых рубцов, после 
удаления опухолей головного и спинного мозга, при ликвореях раз­
личной этиологии, при операциях по поводу мозговых грыж.

В доступной литературе описан ряд методик пластики дефектов 
твердой мозговой оболочки: пластика наружным листком твердой 
мозговой оболочки по Бурденко-Брюнингу [2]; аутопластика лоску­
том широкой фасции бедра [2]; применение консервированной фор­
малинизированной трупной твердой мозговой оболочки (алло- и ксен- 
трансплантатов) [1, 2]; аутопластика аутотрансплантатом из подапо- 
невротической клетчатки, свободным лоскутом или на ножке [2]; 
применение кожного лоскута с бедра [8]; применение амниона (плод­
ной оболочки) [5]; пластика при помощи викриловой сетки [9]; пла­
стика пластинками из полиэтилена, поливинила, фторопласта, теф­
лона, лавсана, целофана [2]. Каждая из описанных методик наряду 
с достоинствами обладает очевидными недостатками, что ограничи­
те



вает возможность их применения. Ввиду несовершенности известных 
в настоящее время методов пластики твердой мозговой оболочки,, 
поиск новых пластических материалов и методов пластики дефектов 
твердой мозговой оболочки не потерял своей актуальности.

В медииине, вообще, и в нейрохирургии, в частности, большое 
значение приобрели изделия полимерной химии. Это связано с произ­
водством разнообразных материалов органического синтеза с зара­
нее известными, специально заданными свойствами [6].

Впервые в нейрохирургической практике при различных опера­
тивных вмешательствах для пластики дефектов твердой мозговой 
оболочки нами применена самоклеющаяся медицинская пленка 
«Диплен», разработанная сотрудниками кафедры бионеоргаиической 
и биофизической химии Ереванского Государственного медицинского՛ 
институа. Применяемая нами пленка «Диплен» вполне соответствует 
основным требованиям, предъявляемым к полимерным материалам, 
используемым в медицине [4]. Она с успехом применяется в общей 
хирургии, офтальмологии, стоматологии [3]. Учитывая целый ряд. 
благоприятных свойств данной пленки (самоклеющаяся способность, 
в том числе к влажным поверхностям тканей; способность рассасы­
ваться с течением времени с образованием на своем месте фиброз­
ной пластинки; возможность оказывания гемостатического, антибак­
териального и другого целенаправленного медикаментозного местного- 
эффекта в зависимости от заранее введенного соответствующего пре­
парата в качестве составной части пленки; отсутствие токсичности;, 
тепло- и морозоустойчивость; эластичность, стойкость к многократ­
ному двойному изгибу [4]), мы считали возможным использовать ее- 
в качестве пластического материала для закрытия дефектов твердой 
мозговой оболочки и для укрепления швов на твердой мозговой обо­
лочке при различных нейрохирургических вмешательствах. Необ­
ходимо отметить, что пленка является двуслойной: гидрофильный 
слой—склеивающаяся поверхность, гидрофобный слой—защитный 
слой, каркас [4].

С 1988 г. на базе нейроонкологического отделения ОНЦ им. 
В. А. Фанарджяна М3 РА нами применяется самоклеющаяся меди­
цинская пленка «Диплен» для пластики дефектов твердой мозговой 
оболочки при различных нейрохирургических оперативных вмеша­
тельствах. Представляемый нами метод пластики применялся у 50 
больных (прп операциях по поводу опухолей головного мозга раз­
личной локализации и морфологической структуры у 41, опухолей 
спинного мозга у 2, оптохиазмального слипчивого арахноидита у 2 
и по одному при посттравматической носовой ликворее, грыже меж- 
позвононкового диска, ликворной подушке лобной области, при вдав­
ленном переломе лобной кости, а также после иссечения оболочно­
мозгового рубца головного мозга). Во всех случаях применения са­
моклеющейся медицинской пленки «Диплен» в качестве пластиче­
ского материала для закрытия дефектов твердой мозговой оболочки 
обеспечивалась полная герметичность области пластики.

Пленки заранее стерилизовались радиационным методом из ис­
точника Со60 или УФ облучением, причем в первом случае стерили­
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зация проводилась в заранее упакованном в целофановые пакеты 
состоянии. Наши исследования микрофлоры упакованных пленок по­
казали сохранение их стерильности даже через 12 месяцев после сте­
рилизации. Нами использовались пленки размерами 5X10 см, кото­
рые мы считаем оптимальными для применения их в качестве пла­
стического материала для закрытия дефектов твердой мозговой 
оболочки.

Методика применения пленки заключалась в следующем: заранее 
подготовленная пленка извлекалась в стерильных условиях из пакета 
и склеивающейся стороной накладывалась на дефект тведой мозго­
вой оболочки с тем условием, чтобы пленка выступала за края де­
фекта на не менее 1—5 см. После легкого приглаживания тупым ин­
струментом краев пленки к краям дефекта твердой мозговой оболочки 
.пленка герметично приклеивалась в течение нескольких секунд. Необ­
ходимо отметить, что при этом нет необходимости в абсолютной су­
хости склеивающихся поверхностей, что практически трудно дости­
жимо, так как одной из благоприятных особенностей применяемой 
.Пленки является способность герметично приклеиваться к влажным 
поверхностям.

В нашем исследовании имелась возможность в наблюдении от­
даленных результатов имплантации пленки «Диплен». Сроки наблю­
даемых результатов колебались от месяца до года. Эта возможность 
появлялась, когда у имплантированных больных производилась рет­
репанация по поводу рецидива удаленной ранее опухоли, либо при 
дальнейшей пластике костного дефекта. Макроскопически в области 
пластики как через 1 месяц, так и через 1 год на месте имплантиро­
ванной пленки выявлялась новообразованная гладкая пластинка, ко­
торая не имела сосудистой сети, имела матовую окраску, плавно, без 
рубцевания переходила на твердую мозговую оболочку. В 2 случаях 
с целью исследования субарахноидального пространства нами произ­
веден разрез новообразованной пластинки длиной 1,5 см. При этом 
в рану (зободпо поступала спинномозговая жидкось. Пластинка <• 
мозговым веществом не была спаяна. Сама пластинка состояла из 
2 листков, в результате формирования по нижней и верхней поверх­
ностям пленки более тонкой 0,2 мм нижней и более толстой 0,5 мм 
верхней пластинок с полным рассасыванием самой пленки. Листки 
■удалось легко расслоить. Они были эластичны, при ушивании не 
рвались, края сближались без труда. Пластинка легко отделялась 
от костей свода черепа. Гистологическое исследование новообразо­
ванной пластинки, взятой из области имплантации пленки «Диплен», 
показало, что пластинку составляет фиброзная ткань. После имплан­
тации пленки абсолютно отсутствовали нежелательные местная и об­
щая реакции организма на имплантацию.

Резюмируя вышеизложенное, можно сделать вывод, что предла­
гаемый способ пластики дефектов твердой мозговой оболочки при 
различных нейрохирургических вмешательствах, по сравнению с су­
ществующими способами, обеспечивает следующие преимущества: 
1. Метод максимально надежен, обеспечивает герметичность области 
пластик!!, что проявляется полным восстановлением целостности твердой 
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мозговой оболочки, абсолютным отсутствием послеоперационных лик­
ворей. 2. Применяемый нами способ пластики отличается отсутствием 
спаек трансплантата с тканью мозга и соответственно отсутствием в 
послеоперационном периоде эпиприступов, связанных с наличием 
оболочечно-мозговых рубцов, а также других нежелательных явле­
ний (головокружение, головные боли и т. д.). 3. С течением времени 
трансплантат рассасывается с образованием двуслойной фиброзной 
пластипки, которая обеспечивает нормальные функции твердой моз­
говой оболочки. 4. Благодаря заранее введенным в состав пленки 
соответствующих препаратов (антибиотики, гемостатики и др.) пред­
ставляется возможность целенаправленного местного медикаментоз­
ного воздействия на область пластики. 5. Предлагаемый способ от­
личается доступностью пластического материала и простотой выпол­
нения. Перечисленные преимущества являются весомым аргументом 
для применения метода также в экстремальных ситуациях, в том 
числе и при необходимости оказания массовой нейрохирургической, 
помощи.
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ԿՊ9ՈՒՆ ԹԱՂԱՆԹԻ ԿԻՐԱՌՈՒՄԸ ՏԱՐՐԵՐ ՆՅԱՐԴԱՎԻՐԱՐՈԻԺԱԿԱՆ 

ՄԻՋԱՄՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԺԱՄԱՆԱԿ

Առաջին անգամ նյարդավիրաբոլժական պրակտիկայում կարծրենու վե­
րականգնման համար կիրառվել է ւԴիպլենտ բժշկական կպչուն թաղանթը 
նյարդաուռուցքաբանական և այլ նյարդավիրաբուժական 50 հիվանդների մոտ 
տարբեր վիրաբուժական միջամտությունների ժամանակ։

նկարագրված է «Դիպլեն» թաղանթի օգտագործման մեթոդը կարծրենու 
պակասության վերականգնման ժամանակ։ Ցույց են տրված թաղանթի իմ­
պլանտացիայի հեռավոր արդյունքները, նոր առաջացած թերթիկի մակրոս- 
կոպիկ և հյուսվածաբանական հետազոտությունների արդյունքները։ Թվարկ­
ված են առաջարկված վերականգնման մեթոդի առավելությունները նախկի­
նում հայտնի մեթոդների նկատմամբ։

L. R. Haroutyunian, G. К. Zhamakochian, L. N. Mkrtchian, 
G. A. Chonkhaj-an

Self-Sticking Medical Fi’m „D!plen“ Application for Dura Mater 
Defects Plastics at Different Neurosurgical Interventions

For the first time in neurosurgical practice a self-sticking medical' 
film „Diplen* is applied for dura mater defects plasties in 50 patients 
with neurosurgical and neorooncological pathologies.

The methods of film .Diplen* application for dura mater defects 
plastics are described. Remote results of film Implantation, results of 
macroscopic and histologic investigations of new-formed plates are pre­
sented. The advantages of the preposed plastic method in comparison 
with the formerly known methods are listed.
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О. В. Сарухинян, В. Г. Оганесян

НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ КРОВИ ПРИ АБДОМИНАЛЬНОМ ВАРИАНТЕ 
•ПЕРИОДИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ И ОСТРЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Средн вариантов периодической болезни (ПБ) наиболее часто 
встречающимся является абдоминальный. Известно, что клиническая 
картина приступа абдоминального варианта ПБ напоминает клинику 
•острых хирургических патологий брюшной полости (острый аппен­
дицит, острый холецистит, перфоративная язва желудка и ДПК, 
острая кишечная непроходимость).

Из-за отсутствия патогномичных симптомов, характерных для 
абдоминального варианта ПБ, дифференциальная диагностика чрез­
вычайно затруднена. Больные, поступая в хирургические стационары, 
зачастую подвергаются необоснованным оперативным вмешательст­
вам, процент которых, по данным А. А. Айвазяна [1], составляет 47,8.

С целью расширения возможностей дифференциальной диагно­
стики у 183 больных изучались некоторые показатели периферической 
•крови—уровень лейкоцитов и СОЭ и биохимического состава крови— 
содержание фибриногена и сиаловых кислот, реакция на С-реактив- 
ный белок (С-РБ). I группу составили 84 больных с приступом абдо­
минального варианта ПБ, II группу—99 больных с острыми хирур­
гическими заболеваниями органов брюшной полости (46 с острым 
аппендицитом, 20—с острым холециститом, 16—с перфоративной яз­
вой желудка и ДПК, 17—с острой кишечной непроходимостью).

Результаты проведенных исследований показали, что у подавляюще­
го болииппствз больных во время пароксизмов наблюдается выражен 
ный лейкоцитоз [ 1 —3]. Содержание лейкоцитов во время приступа уве­
личивается чаще всего в пределах 12.109/л—20.10э/л и держится на 
этих цифрах в течение 8—24 часов, а затем резко снижается. Что 
касается СОЭ, то следует отметить, что с первых часов приступа 
она ускоряется до 30—35 мм/ч. Есть сообщения об ускорении СОЭ 
до 90—100 мм/ч [4].


