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Сборник монотематический / посвящен 
одної нз важньих проблем  медицинь — 
зобной болезни 

В работах, помещенних в сборнике м HMe- 
зощих реферативньй характер, всесторонне 
освешаются пажнейшне теоретическне й 
практическне попрось зобпой болезпи (па- 
тогенез, клиника, диагностика, леченне, про- 
филактика). 

Сборпнх рассчитан на широкий круг 
практических врачей м паучньх сотрудпи- 
ков, работающих в области зндокринологн. 
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ПРИЖИЗНЕННАЯ PALHOABTOTPA®HS ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ЩИиИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЬ 

Проф. А. К. Горчаков, Л. Н. Трошина 

(Киевский медицинекий ннетитут) 

Прогресс, имеющийся в изученим зобной болезни, He 
разрешил еще всех вопросов зтой важной проблеми. Й 
чем дальше углубляются наши клиническне даннише, тем 
сильнее возпикаст необходимость более полного познання 
тех сложньх механизмов, KOTODhIMH щитовидная железа 
участвуєт в коррегировании важнейших функций орга 
внизма. 

В нашей клинике подвергнуто операции более 3000 
больньх, ло поводу различньіх форм зобпой болезни, во 
время HX лечения пронизводились мпогообразнне McCue: 
довання, разрешившне ряд важтьх вопросов зтого забо- 
левання. 

Изучая в клинике состоянне органов H систем пря раз- 
личньх формах заболевания щитовидной железн, мії по- 
ставили задачу нзучить также прижизненно функцин же- 
лезьі при разнообразпьх патологических процессах. 

Прижизненнов изученне фупкционального состояния 
щитопидной железь еще совсем педавно бьло недоступ- 
HO даже CAMBIM тонким методам исследовання. Бозмож- 
ность таких неследований представилась лишь с появле- 
нием метода радиоактивной ипдикации. 

Для нсследовання фупкции щитовидной железії нан- 
более широкос примепенне, по сравненню с другими зле- 
ментами, нашел радисактивитнії йод (йод-131), обладаю- 
“LH большим сродством X тканям шитовидной железн, 
поглощенне ero находится в лрямой зависимости от се 
функционального состояния. 



Радноактивний йод-!3!І при введеним в оргапизм 
копцентрируєтся в щитовидной железе й с большой лег» 
костью включаєтся в тиреоглобулин H, по литературньм 
данньм, будучи связан с белком, сосредоточиваєтся в 
каллонде клеток щитовидной железь. 70 свойство AB- 

ляется осповоїї оценки функциональной активпости ткани 

щитовидной жслезні. Путем изучення процессов поглоще- 

пня ни распредслення радиоактилтого йода определялась 
функцнональная активность нормальной й патологически 
измененной ткани щитовидпой железьі. Радноавтография 
нами избрана как метод, найболее обьективно отобра- 
жающий STH процессьі на рептгеновской пленке. 

Для исследовання применялся радисактивний йод- 131 
с пернодом полураспада в восемь дней. Всем боль- 

ним йод-131 зводился натощак, перорально в днагности- 
ческой дозе — 2 микрокюри. 

Для получення радиоавтографов, на область располо- 
ження щитовидной железьі прикладивалась двусторон- 

няя чувствительная рентгеповская пленка, вложенная в 
пакет из свестонепропицаємой бумаги, имеющий форму 
шен. 

Больнвм с гипертиреоидной формой зобной болезни. 
пленка прикладивалась через 12 часов после приема ра- 
диоактивного йода, а больним с зутиреондной формой 
зобной болезни — через 24 часа. Пакет с рентгеновской 
пленкой укреплялся па шсе широкой резнновой лентой 
и подкреплялся, чтобм не било смещення, бинтованнем. 
Окспозиция біла двухчасовая. 

Наряду с радкогвтографней производилась всем боль- 
ним регистрацня радноактивного нзлучення с помощью 
цилиндрического гамма-счетчика в алюмиписвом кожухе 
аппарата B-2. Счетчик прикладьвался K щитовидной же- 
лезе. Спятне показателей счета производилось в теченно 
перяих суток через 2, 4, 6, 8, 10, 12 н через 24 часа после 
принятня йод-131. 

Радиоавтография пронзведена нами у 100 больньх. В 

числе их били 50 больньх с зутиреондной формой зобной 

болезни с односторонними узлами: 30 правосторонних й 
20 левосторонних, 20 больних с двусторонними узлами it 
30 больних с гипертиреоидной формой зобной болезпи. 

Изученис радноавтографии показало, что поглощенне 
изотопа йода находится в полной зависимости OT пронс- 
ходящих в щитовидной железе патологических процессов. 
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1. При зутиреондной форме зобной болезни с одпосто- 
ронпим расположеннем узла отмечаєтся более HHTRHCHB- 
нос поглощенне в месте расположения узла, т. е. в узле 
щитовидной железн. 

2. При двусторонном расположенни узла поглощенне 
H30TONA распределяется равномерно по всем узлам. 

3. У больних с гипертиреондной формой зобной болез- 
ни поглощение идет равномерно, но виражено со боль- 
шей нитенсивностьо, чем у больних, страдающих двусто- 
роппей зутиреоидной формой зобной болезпи. 

Анализ даптнх прижизненной радиоавтографини поз- 
воляєт сделать внівод, что как гипертиреондная, так н зу- 
тиреондпая форма зобпой болезни сопровождаются за- 
метньм повьішенисм функциональной активности ткани 
щитовидной железь, которая разнится друг от друга 
только количественнькми соотношениями. Ото подтвер- 
ждается клиническими наблюдениямк и многообразньими 
нсследованнями, показавшими, что в течепне гипертирео- 
идной и зутиреоидной формії зобной болезпи имеются 
сходніме симптоми, различнне только по степепи Bhi pa- 
женности. 



OKCHTEMOMETPHS У BOJIbHbIX ГИПЕРТИРЕОНДНОЙ 
©OPMOH ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

A. IL Степаненко, Л. МИ. Фоменко 
(Киевский медицинский ниститут) 

В теченне многих лет в нашей кликике проводится 
всестороннес изученне зобной болезни, DTH исследования 
дали возможность виработать определеннне прнемь ди- 
агностики, методи консервативного и оперативного лече- 
ння зобних больних, значительно снизить смертпость при 
гтом заболевапни, 

Оперативноє лечепне больних с зобной болезнью й 
особснно © гипертиреоидпной формой ее до пастоящего 
времени является, K сожалению, еще осковньім методом. 
Йсході оперативного лечення, по пашему мнению, зави- 
CAT пе только OT техники самой операции, но й от методики 
ин тщательности предоперационной подготовки и после- 
соперационного ведения больньіх. Применяємне в настоя- 
щее время метод подготовки больньіх к операции чрез- 
вмчайно многообразни, однако всякое рациональное усо- 
вершенствованне их пе может считаться излишним. 

В картине сложних расстройств функции различньх 
органов я систем при гипертиреоидной форме зобной бо- 
лезни нанболее рапо и отчетливо ввірисовиваются изме- 
нения состояния сердечпо-сосуднетой системні. Одной из 
OCHOBHBIX причин, обусловливающих расстройства функ- 
HH  сердечно-сосудистой  системь, по заключению 
I. Ф. Лапта, являєтся накопление B TKAHAX продуктов 
усиленного обмена, понижающих тонус сосудистой мус- 
кулатури на периферни H внізнвающих дистрофическне 

Її 
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изменення в миокарде. Учитьвая STH изменепия в орга- 
| низме GOJBHBIX, подвергающихся серьезпому оперативно- 

му лечепию, ми сочли целесообразньм включить в ком- 
плекс предоперацнонной подготовки нингаляцию кислоро- 

н да, как средство, вполне оправдавшее себя при леченин 
сердечно-сосудистьіх расстройств и мпогих других забо- 
Nena HH. 

При гипертиреоидной форме зобной болезни метод 
зтот до настоящего времени не получил еще широкого 
применения. 

Нами обследовано 30 больпьх с гиперти реоидной фор- 
мой зобной болезни. Все обследованнье больнне страда- 
ли тяжелой формой заболевання й длительно лечились 
копсервативними методами в различньх лечебньх уч- 
режденнях, HO без удовлетворительпого зффекта. 

Сроки заболевання больннх — от 5 лет до 3 месяцев. 
У преобладающего числа больньих (21 чел.) увеличенне 
щитовидпой железь! достигало IV степени, в трех случа- 
ях — М степени, в двух — ПІ степени. По данним ЗКГ, в 
сердце найболее часто огмечалось диффузнос нзмененне 
миокарда токсико-ипфекционного характера, синусовая 
тахикардия, укороченне атриовснтрикулярной  проводи- 
мости, сниженне сократительной функцин миокарда, теп- 
депция к смещению злектрической оси влево. 

Основной обмен у обследованньх нами больних, как 
3 правило, бнл BHCOKHM, в общем же колебанне ero наблю- 

далось в пределах 23—68%. 
Насьйпщенность крови кислородом мі определяли с 

помощью оксигемометра 0-38. Все больнне обследова- 
лись в равньіх условнях. Наши даннне оксигемометрии, 
таюже, как и passe Н. А. Шерешевского к Г. А. Буссе- 
ля, указивают на внісокое содержанне кислорода в крови 
больпьх с вмраженньми формами тиреотоксикоза, что, 
BEPOATIIO, связапо с пизкой утилизацней его ткапями й 
сниженисм ферментативних процессов обмепа кислорода 
между кровью и тканями. В противоположность данньм 
В. И. Серги ни Н. И. Трутпя пи у одного из обследоватньх 
нами больньх пе бло отмочеко гипоксемни. Содержапне 
кислорода в крови колебалось в пределах 95—98%. 

В нзученной пами литературе имеются указання 
льфович, Воснно-медиципский журнал Ne 9, 
- М. Биков (1934), Р. П. Ольнянская (1950) на 

то, что при вдьїханни воздуха с повишенной концентраци- 
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ей кислорода (50%) последний действует первично нерв- 
но-рефлекторньм путем на кору головного мозга через 
посредство рецепторов легких, синокаротидной области, 
дуги аорть и хеморецепторов всей сосудистой системи, 
ликвидируя гипоксию центров, регулирующих OOMEHREE 
процессь в оргапизме, 

Исходя из зтото, Mbl считали целесообразньм подго- 
товлять больньх к операцяий в комплексе с другими сред- 
«ствами и окситерапней. С зтой целью в предоперацнонном. 
перноде, несмотря на BHICOKOC содержацне кислорода в 
крови, больньім назначали ежедневно ннгаляцию кисло- 
рода в кислородной палатке с насьищеннем воздуха кис- 
лородом 50—60% , продолжительностью 20 мин. а в от- 
дельньх случаях — 30 мин. Количество принятих палаток 
било различньм (от 5 до 15) и зависело от бвістроть ком- 
пенсацни нарушенньіх функций в организме больпних (в 
сосновном состояпия сердечно-сосудистой системні и ос- 
повного обмена). 

Кислородная терапия с примекепнем ингаляции кис- 
-лорода в спецнальной палатке является зффектиьим сред- 
ством. Примененне ce в сочетапни со специфическими 
йодистьми препаратами значительно сокращаєт сроки. 
подготовхк больньх K операции, облегчаст течение после- 
операционного периода. Кислородная терапня в очень 
редких случаях остается мало зффективной. В зтом ми 
Уубедились при сравненин состояння параллельно подго- 
TOBAAEMDIX кооперацни больних обьчними методами 
(люголь по возрастающей дозировке, бромидим, дигита- 
лис), лприпятьми B нашей клинике, л больньх, в предопе- 
рационную подготовку которьх, помимо льишеуказанньх 
лекарств, пключался кислород. 

Кроме зтого, ми наблюдали группу больньх (5 чело- 
век), которме в теченис полутора-двух месяцев подготов- 
лялись к операцин обичньми способами, HO достигнуть 
компенсацни тиреотоксикоза у них не удалось. После наз- 
начення таким больньім кислорода они били успешно 
подготовлень K операцин в течение 10—12 дней и благо- 
получно провели послеоперацнонньй перно) 

Наши набліодепня дают возможность сделать заклю- 
чение 06 зффектиптности применетия кислорода в ком- 
плексе средств предоперационной  HOATOTORKH больньх 
гипертиреондной формой зобной болезни. 
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СОСТОЯНИЕ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
У БОЛЬНЬЇХ ГИПЕРТИРЕОИДНОЙ ФОРМОЯ. 

зоБНОЙ БОЛЕЗНИ ДО и ПОСЛЕ 
ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ 

В. А. Бетельмам 
(Кневский медипниский нистнтуту 

Под нашим наблюденнем находились 259 больньх, по- 

ступивших в клинику для хирургического лечення гипер- 
тиреондпой форми зобпой болезни, лосле повторньсх без- 

успешних курсов консервативной терапин. Давность за- 
болевания бла от 6 месяцев до 7 лет. 

У всех больних, поступивших в нашу клинику для опе- 

ративного лочения гипертиреоидной (OMB зобной болез- 

ни, имолись те нли HHbIE изменення со сторонні сердечно- 
сосудистой систем. У 118 человек недостаточность кро- 
вообращення Guna 11 степепи, у 12 человек — 116 сте- 
пени и, паконец, у 15 человек паряду с недостаточностью 

кровообращения наблюодаласі; арятмичная деятельності» 
сердца. 

У 56 человек отмечалась коропарная недостаточность 

различной степени, в ряде случаєп подтвержденная злек- 

трокарднографически. 
Сердечная недостаточность чаще всего развивалась по 

правожелудочковому типу, У всех больньїх ми отмечали 

учащенне пульса. Так у 31,7% больньіх частота лульса 

не превишала 100 в одіту минуту, у 38,2% бмла от 100 до 

119 ударов в одпу минуту H свише 120 біла у 30,1% всех 

больньіх. Следовательно, У 69% всех больннх частота 

сердечньіх сокращений превишала 100 в одну минуту, 
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HecMoTpsi Ha преобладанне тяжелих форм заболева- 
ння аритмия сердечной деятельности среди наших боль- 
них наблюдалась довольно редко (в 9,995). Чаще всего» 
встречалась мерцательная аритмия (ее тахисистоличе- 
скую форму ми наблюдали у 5% наших больтьх), второе 
место запимала синусовая аритмия (3,195) и, паконец, 
третье и четвертое место делили между собой желудочко- 
вая н предсердная зкстрасистолня, 

Больнне с зкстрасистолней составляли 1,5% от обще- 
го количества больньх. 

Следуст отметить, что мерцанне предсердий чаще все- 
то мі наблюдали у больних старше 40 лет. Можно бніло 
GH предположить, что зто связано с присоединяющимся 
в зтом возрасте артерносклерозом, но тот факт, что мер- 
цательная аритмия нсчезала у наших больньх после опе- 
рацни говорит против зтого предположения. 

Пульсовоеє давленне бнло увеличено у большей поло- 
винь больньх и росло чаще всего параллельно с нара- 
станнем тяжести заболевалия. Увеличенне пульсового 
давлення шло за счет падения цифр минимального арте- 
рниального давлення и увеличення максимального давле- 
ния. 

Йсключенне составляли больнме, у которнх имелись 
признаки віраженной недостаточности кровообращення. 

У зтих больних, по-видимому, в связи с наличнем 
сердечной недостаточности, падало максимальнос и уве- 
личивалось минимальноє давленне, что приводило к 
уменьшению цифр пульсового давлепня. Границьї сердца 
били расширепи у 71% всех больпьх. Расширенне rpa- 
пиц сердца чаще н прежде всего пронсходило влево. Так, 
У больних с относительно небольшими нзменениями со 
сторонія сердечной деятельности границь сердца біли 
расширень влево, в более тяжельх случаях мні отмечали 
расширенне грапиц отлосительной тупости вверх й впра- 
во, причем строгой зависимости между тяжестью забо- 
левапня н степенью увеличення размеров сердца устано- 
вить не удалось. Так, у больньіх с тяжельми формами 
тиреотоксикоза границі: сердца HHOTNA бьмівали в преде- 
лах норми. 

По литературним данним, сила тонов сердца MPH ги- 
пертиреондной форме зобной болезни в первне пернодь 
заболевання нарастает, H только позднес появляется при- 
тглушенне TOHOB сердца. 
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На нашем матернале STH данине также подтвержда: 

ются, HO пе полностью. Правда, у всех больних с Mepua- 

тельной аритмней, которая свидетельствуст о большей 
тяжести заболевання ни далеко зашедших нзмененнях B 

сердечной Mille, тоні сердца били приглушенни. При- 

глушенне тонов сердца отмечено также у 60% всех боль- 

нвіх, 1 только у 15,90 всех обследовантьх TORE сердца 
били усиленні, но среди больних с усиленнем тонов CEPI 

ца били и такне, у которих гипертиреондная форма з06- 

пой Golesi носила очень тяжельй характер. В основном 
зто OTHOCHIOCH K молодьім девушкам с внісокими степе- 

нями симпатикотонни, у KOTOPHIX изменення со сторонні 
сердечной мьипшції били нерезко вражень. У зтих же 

больньіх границь сердца не біли расширень, й систола 

желудочков на злектрокарднограмме пезпачительно пре- 
вишала цифри HOPMBL. 

Шуми в области сердца вьіслушивались у 64% боль- 

них. Шуми во всех случаях носили систолический харак- 
тер, внслушивались в одной мли нескольких точках од- 

новременно, но чаще всего над верхушкой сердца нли у 
места прикреплення третьсго ребра K грудине слева. 

Все вишеописаннье измепення со сторонні сердца 
подтверждались рентгеновским H злектрокарднографиче- 

ским нсследованнями, 
Так при рентгеноскопин грудной клетки у 60,6% всех 

больньх бвіло обнаружено нзмененне копфигурациин 

сердца. 
При злектрокарднографни у 8,5% больних обнаруже- 

но замедленис атриовентрикулярной проводимости, уко- 
роченис PQ отмечено в 15%, у 55% больнніх злектриче- 

ская ось сердца біла огклонена влево й у 185% — or- 
клопена вправо; в 47% случаєв злектрическая систола 
желудочков бмла увеличена. Последнеє обстоятельство 
свидетельствовало о сниженни сократительной функцни 

миокарда. 
Следовательно, среди лиц, поступивших для оператив- 

ного лечення гипертиреондной форми зобной болезни, 
біли больнне с аритмичной деятельностью сердца, 
вплоть до мерцательной (се тахисистолической форми), 
недостаточпостью кровообращения даже 116 степени м 
тяжелой коронарпой недостаточностью. 

Предоперацнонная подготовка GOMBHEIX носила ком- 
плексннй характер и состояла нз подготовки психики к 
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предстоящему хирургическому лечению, максимального 
физического н психического покоя, полноценного, бога- 
того витаминами, питания, медикаментозпой терапин H, 
при налични показаний, NOBTOPHBIX переливаний крови 
после предварительного кровопускання. В качестве ле- 
карствепной терапий, в зависимости от локазаний, ис» 
пользовались раствор Люголя в возрастающих дозах (от 
Б до 15 капель по 3 раза в день), бромиди, дигиталис в 
полной терапевтической дозе, б-метилтноурацнл по схе- 
ме Стучинского, кортин, викасол, впутривеннье введепня 
4095 раствора глюкози, ннсулин н лругне препарати. 

Во время предоперацнонной подготовки почти у всех 
больньх, за небольшим исключеннем, пронеходили зпа- 
чительнне изменения в сторону улучшення во всем орга- 
низме, в TOM числе й со стороні. сердечной деятельности. 

У всех больних уменьшалась степень тахикардик. Ha 
OCHOBAHHM нашего матернала MH не можем подтвердить 
указання ряда авторов о том, что во время предопераци- 
Онной подготовки больньїх гипертиреоидной формой зоб- 
HOM болезпи удается снять мерцательную аритмию. 
Мерцанне предсердий сохранялось во время предопера- 
ционной подготовки, HO ко времени операцин из тахиси- 
столической форми во всех случаях перешло в брадиси- 
столичсскую. За время подготовки к операции улучша- 
лась сердечная деятельность, что виражалось в уменьше- 
TMH одьшки, CHIIOXH, нечезновенни отеков, сокращеннй 
печени. 

Границь сердца ссократились у 96 больних, но у 
34 GOMLHBIX за STOT период границь сердца расширились, 
Сила тонов сердца в оосновном me нзменилась. На 
65 уменьшилось число больньх, у которьіх вислушива- 
лись шуми в области сердца. 

На улучшенне состояння сердечной деятельности за 
время лодготовки больньх к операцин YKASHBATH W дан- 
вне злектрокардиографического исследования. Напри- 
мер, злектрическая систола желудочков ко времени опе- 
рашеи бла увеличена уже только у 78 больньх, B TO 
время, как до начала лечепня злектрическая систола же- 
лудочков Gena увеличена у 116 больньіх. Уменьшилось 
число больньіх с деформированньми зубцами T н янтер- 
валами ST среди тех больних, которме дигиталиса не 
принимали, что спидетельствовало об улучшенни коро- 
нарного кровообращения в зтих случаях. 



Следует указать, что все нзменения XK лучшему со 
CTOPOHLI деятельности сердца за время предоперационной 
подготовки носили нестойкий характер. Особенно отчет- 
ливо проявилось зто у больньіх с большой педостаточ- 
ностью кровообращення. Стонло на несколько дней mpe- 
кратить прием, например, дигиталиса, как GBICTPO начи- 
нали нарастать явлення сердечной недостаточпости. 

Итак, за время подготовки к операции состоянне боль- 
них настолько улучшилось, что все они біли подвергну- 
ть успешному оперативному лечению. 

Слеловатсльно, для успешного оперативного лечення 
типертиреондной (OPM зобпой болезпи могут бить под- 
готовлень: лица, как с тяжелой коронарной педостаточ- 
ностью, так и с тахисистолической формой мерцатель- 
пой аритмин н расстройством кровообращенпня даже 116 
степени при условий тщательной предоперационной под- 
готовки. 



и ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУВА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ні БОЛЬНЬХ ТИРЕОТОКСИКОЗОМ 

сі А. 3. Алимов 
Кк. (Львовский областной противозобннй диспансер) 
ш 
o1 В последние три года в кликике госпитальной терапим | 
le и JIbBOBCKOM областном противозобном диспансере сред- 
ис ства лечебной физкультурь: біли применень у 69 боль- 
TC них THPEOTOKCHKO3OM. 
rc В 3aBHCHMOCTH OT общего состояния, тяжести заболе- 
ас вания и т. д., каждому больному устанавливался режим 
HE дня, питание и другне лечебнье мероприятия. 
er. BonbHEe THPEOTOKCHKO3OM лолучали 6-MeTHATHOYpa- 

пил (под KONTPOJIEM анализа крови) и другие Npenapatst 
4 согласно принятой в клинике METOIHKH'. 
и. При назначенни средств лечебной физкультурн, кро- 
5 Me возраста, пола, места и BHIOANACMO} работи, MBL учи- 
нс THBAJIA и такне даннье: рост н развитне, трудовая дея- 

тельность, условия труда, режим питания, занятие yT- | 
ре репней гигиенической гимнастикой, закаливанне орга- 
ле пизма, употребленне алкоголя, курепне. OcoGoe внимание 

ер уделялось общему состоянию и тяжести заболевания. Но 
ati всех зтих данньх бнло недостаточно, требовалось с уче- 
зе том характера н тяжести заболевання проводить функ- 
уд циональнье пробь сердечно-сосудистой системи. 
: В качестве проби применялась одна из следующих 

пагрузок: 
зи я 
зр ! Методика применепия б-метилтноурацила в клинике разрабо- 

Tana под руководством проф. Т. T. Глухенького. 
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a) 5, 10, 15, 20 или 25 попеременньх WAH одновремен- 
HbIX сгибаний на 90° и разгибаний KOJACHHHIX суставов в 
теченне 5, 10, 15, 20 или 25 секунд из исходного положе- 
ния лежа на спине, 

б) пробн с переменой положения тела (орто- и клино- 
статические); 

в) 10, 15, 20 нли 30 приседапий в теченне 10, 15, 20 или 
30 секунд; 

г) проба ГЦОЛИФК (60 подскоков в течение 30 се- 
кунд). 

До и после виполнения функциональной проби (фи- 
зической нагрузки) у больного NMOACYHTHIBAICA пульс по 
10 секундньм отрезкам времени, и определялась частота 

PN rt и Kpopstiioe давленне. Совокупность всех данних 
комплексного клинического обследования больного, в TOM 

о числе функциональной проби, позволяли вибрать формь 
применсния лечебной физкультурь: H установить их HI- 

ГчСудивидуальпую дозировку каждому больпому. 
Больнне, которие получали процедури лечебной физ- 

ум культурн, условно могут бить разделень: на три грушти» 
1. Больпнм с болеє вмраженной формой тиреотокси- 

коза, наряду с создапнем надлежащих сапитарпо-гигие- 
нических условий, режима дня й питания, примепялис 

а) свето-воздушнье ваннь в KOMHATE, палате, Ha ве- 

ранде и в тени деревьев, под павесом, в теплое время го- 

да, HO пе в слишком жаркие дни. В жаркне и безветрен- 
не дни свето-воздушньс ванни назначались в YTPCHHHE 
или вечернис часи, за 30-40 мипут до ужипа. Солпечнье 
ванни, и особенно перегреванне организма, отрицательно 
сказьтвались на больтнх тиреотоксикозом; 

І б) кислородная терапия — помещепне больного в спе- 
циальную кислородную палатку (випуск Харьковского 

|  протезпого завода) на 10-15, 20—30 и болес минут, один, 
иногда два раза в дені, в первой и второй половине ATA: 

в) влажноеє обтиранне тела полотенцем в теченне 2— 

3-4 минут. Учитьвая, что у больньх с тиреотоксикозом 
сопротивляемость организма значительно лолижена к 
простудньім и другим заболеванням, температура води 
ля обтирання первоначально устанавливалась 36—37°, 

а затем, в 32BHCHMOCTH OT OGILErO состояния H степени 
закалки, она снижалась до KOMHATIOH температури, т. с. 
на 18—16°. Обтиранне тела проводилось как самостоя- 
тельная водная процедура или же оно осуществлялось 
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BO время ежедневной утренней гигненической гимнастики. 
В связи с тем, что даже HeGoabluas физическая на- 

грузка вьізмвала у паблюдаємих больпих сердцебненне, 
учащенне пульса, одьпшку, усиленноє потоотделенне їм 
другие отрицательньс явления, физические упражнення. 
нм назначались с большой осторожностью, причем зта 
физическая нагрузка и се дозировка строго согласови- 
вались с общим состоянием больного и степеніло подго- 
товленности к віиполнению даппой процедурь!; 

т) массаж нижних копечностей, реже верхних, a нно- 
гда спинь; проводился в теченне 10-15 мли 20 минут, 
особенно в перввій пернод пребивания больного в ста- 
ционаре; 

д) по мере улучшення общего состояния больнне в 
теченне 3—A—6 минут продельвали небольшой комплекс 
утренней гигнепической гимнастики с неходного положе» 
ния -- лежа, сидя. При зтом HX пульс контролировалея. 
В комплекс включались злемептариме гимпастическиє 
упражнения для верхних, нижних конечностей и корпуса - 
в сочетанни с дихательними упражнениями; 

е) процедурні лечебной гимнастики под руководством 
методистов виполнялись больпьми в 3aBHCHMOCTR от HX 
общего состояння в теченне 7—10 и более минут; 

ж) пекоторме больнье в хорошую погоду, особенко в 
теплос время года, совершали неутомительнье прогулки 
H лечебную ходьбу с отдихом. Такие прогулки, лучше 
всего в саду, парке, в лесу, на берегу водоемов, нсключи- 
тельпо благоприятно сказмваются Ha центральной перв- 
Ной системе, нервно-мишечном аппарате сердца, на об- 
щем обмене веществ и других процессах, 

2. Больнье тиреотоксикозом средней тяжести приме- 
няли примерпо такне же средства лечебной физкультури, 
как и преднідущая группа больньх. 

При зтом дозировка й условия применения указанньх 
форм лечебной физкультурн менялись в зависимости OT 
общего состояння больного. 

Кроме зтих форм лечебпой физкультурні больньім па- 
значались разнообразпне трудовме NPOLECCH: уход за 
пцветами в палате, уход за рибками в ахварнуме, нзготов- 
ленне изделий из бумаги и картона и другие работь. 

3. Больньім с тиреотоксикозом менее вираженной 
форма при отсутетвни сопутствующих заболеваний на- 
значались различнье средства лечебной физкультури, B 
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том числе H MACCOBHIC физкультуриме меролриятня (спор- 
тивнне HIDE, купание и т. д.). Некоторне больнье us 
зтой групп занимались физической культурой по про- 
трамме тила лечебной физкультурн. Ото позволило нм 
зпачительно укрепить своє здоровье, предупредить даль- 
нейшее развитне COTES к устранить отрицательнье яв- 
лення тиреотоксикоза. 

Положительноє влиянне применения лечебной физ- 
культур» в комплексном леченни тиреотоксякоза сказа- 
лось в том, что у подавляющего большинства больних 
нсчезла чрезмерная раздражительность, значительно 
нормализовалась реакцня на разнообразцьс явлення в 
личной н общественной жизни, появился хороший апле- 
THT H здоровмй сон, исчезло HIN намного уменьшилось 
дрожанне рук, улучшился общий обмен, NOBLICHAACH MH- 
шечная сила, увеличились вес и спирометрия. 

- 2 ультате комплексного лечепия больних тирео- 
токсикозом ввіписалось с улучшепнем 68 человек и I — 
без перемен. 

Вишейзложентое позполяст сделать следующне BBO: 
ди: 

1. Лечебная физкультура в комплексном лечений 
больньих THPEOTOKCHKO30M является ценнпьм лечебно- 
профилактическим средством. 

п, значенни средств лечебной физкультури, по- 
м возрастньх, полових, анатомо-физиологиче- 
ских особенностей больного, санитарно-тигленических ус- 
ловий, режима дія, питання и других факторов, нужно 
брать во вниманне характер н тяжесть заболевания, 

3. В зависимости OT зтого должнь Уустанавливаться 
дозировка H условня примепення физических упражпений 
н природньхх факторов (солнца, воздуха H водь). 

4. Учитнвая, что больнне тиреотоксикозом особенно 
плохо переносят солнечиме BAHNDI, перегреванне i пере- 
охлажденне организма, им могут бить HASHAYEHE! свето- 
воздушнне BAHN и другие процедурні, проводимне в по- 
мещенни н на откритом воздухе B соответствующих об- 
щему состоянию н степепи закалки организма уславнях. 



ОСОБЕННОСТИ ЗОБНОЙ BOJIE3HH У ДЕТЕЙ 
BbICOKOTOPHBIX РАЙОНОВ ЗАКАРПАТЬЯ 

(СООБЩЕНИЕ BTOPOE) 

3. H. Геккер н А. Т. Бальмагня, А. М. Ляшенко, А. С. Свистун 
(Закарпатский научно-носледовательский HHCTHTYT 

охрани материнства й детства) 

В нашем предшествующем сообшений MEL описали ос- 
повнье чертьі зобной болезни у детей горного села Ясиня 
Закарпатской области. После обследовапня дети бли 
подвергнутьі систематическому леченню и профилактике, 
которне проводились согласпо инетрукцни Министерства 
здравоохранения YCCP от 13. Х, 1952 г,, а именно: дети 
с ШІ степепью увсличения щитовидпой железь получали L 
по одной таблетке, содержащей 0,001 йодистого калия, в 
теченнс 20 дней, после чего делался перерив на 20 дней, 
Зто составляло одип курс лечення; таких курсов бло 
проведено от 4 до 6. Дети co ІЇ и I степенью увеличення и 
щитовидной железні получали ло одной таблетке 1 раз 
в неделю. 

После указанного лечения 1 профилактики бмло про- 
изведено повторное исследованние 34 детей, из них с уве- 
личением щитовидной железм III степени — 9, IT степе- 
ни-- 11, І степени — 2, контрольньх — 12. При зтом би- 
ло обпаружено, что из 9 детей, имевших до лечепня уве- 
личенне щитовидной железь 111 степени, у 8 pasmepsi се 
уменьшились: до ІЇ степени — у 7, до І — У одного, ну 01- з 
ного ребенка железа осталась без нзмепения; из 11 де- 
тей, нмевших увеличенне щитовидной железь 11 степени, 
У б'она уменьшилась до І степени, У одного пришла к 
норме, у 4 осталась без изменення; из 2 детей с увеличе- 
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нием железа | степени у одного ребенка она стала HOp- 
мальной величинь. 

Основной обмен до лечения бнл повишенньм на 20— 
3095, после лечения он у большинства детей снизился, 
причем у 7 из них он достиг нормального уровня; однако 
у 4 детей бніло найдено пекоторое поввішенне обмена, 

В состоянни сердечно-сосудистой системі у детей с 
увеличенной щитовидной железой отмечалось значитель- 
нос улучшенне — наступила пормализация рапее расши- 
ренних границ сердца. После проведенной HOON про- 
филактики у них значительно чаще, чем до лечення, бмли 
отмечени нормальнне границь сердца, а именно — боль- 
ше, чем у половини детей. 

При аускультацин сердца дстей, имевших увеличенне 
щитовидной железьи ПІ степени, чистье тоні наблюда- 
лись у Ua, в то время как до лечення они вніслушивались 
только у !fs детей. У детей co 11 степенью увеличения щи- 
товидной железиї, песмотря на проведенную йодную про- 
филактику, пройизошло даже некоторое Уухудшенне: чи- 
Crile тонні встречались реже — у 45% детей, Torta как 
до йодизации опи били обнаружень у 64% детей. 

В величине максимального и минимального артери- 
ального кровяного давлення у здорових и больних детей, 
подвергнутих лечебно-профилактическим воздействням, 
сушщественних изменений не наступило, оно по-прежнему 
оставалось низким. 

Пульс, как н до йодизацни, оставался у большинства 
детей урежепнтьм. Нормальная частота его била обнару- 
жена только у 3 из 34 повторно обследованньх детей (M3 
них лишь у одного контрольного ребенка), у остальннх 
детей как с упеличепной, так и с нормальной щитовидной 
железой наблюдалась брадикардня; у большинства де- 
тей частота пульса Guia меньше 70 ударов в MHHYTY. 

Злектрокарднографическоє неследованне также пока- 
зало, что у многих детей с увеличеннем щитовилной 
железм 11 и 111 степени улучшилась деятельность сердеч- 
но-сосудистой систем. Ото виразилось в уменьшенни 
аритмин сердца, в укорочетни ранеє увеличенного пнтер- 
вала QRST до норми, приближення ST к HOH, в 
ослабленни изменсний зубпов Р, R и Т. Таким образом, 
в результате лечення H профилактики ослаблення сокра- 
тительной функции миокарда встречались реже и прояв- 
лялись значительно слабее. 
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приблизилась K таковой у контрольних детей. Особенно 
важно отметить, что параллольно созтим подвижность 
OCHOBHBIX HEPBHBIX процессов, резко сниженная до лече- 
ния, теперь в зпачительной степени нормализовалась. 

В закліоченис можно отметить, что после пропедеттих 
профилактики н лечения микродозами йода у большин- 
ства детей отмечалась нормализацня ранее нарушеттих 
Ффункций. У детей с увеличениєм щитовидной желези 
IIT степени били получень: после лечения болес виражен- 
Hble HIMCHCHHA в сторону улучшення, чем у детей со | 
II степеньо, получавших только профилактичсеские JOSH 

8 Hosa. 
В связи с пишейизложенньм считаем пеобходлимим пе- 

ресмотреть вопрос дозировки йода для детей с упеличе- 
лисм щитовидной железн 11 степени в сторопу повиисния 
зтой JI03HPOBKH. Ї 



РЕЗУЛЬТАТЬЇ КАПИЛЛЯРОСКОПИЧЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ У ДЕТЕЙ, 

СТРАДАЮЩИХ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

А. М. Ляшенко 
«Закарпатский паучно-нсследовательский ниститут 

охрани материкетва и детства) 

Йзучая состоянне сердечно-сосудистой системи в ди- 
намике зобной болезни у детей Закарпатья, Mbl зайнте- 
ресовались вопросом низменений, пронсходящих в капил- 
лярах под влияннем зтого заболеваниня, тем болес, что 
зтот вопрос пе освещен в литературе. Свон исследования 
MBI пронзводили с помощью капилляроскопа при HCKYC- 
ствеппом освещенни 1 увеличении в 60—70 pas. Капилля- 
роскопическне неследовапня Mb проводили не изолиро- 
ванно, а в комплексе с другими исследовапнями сердеч- 
но-сосудистой системь в покое, а также после физиче- 

нагрузки (20 приседаний). 
Нами бьло подвергнуто исследованию 96 детей с упе- 

личенной щитовидной железой н 37 детей здорових. 
Преобладающее  большинство среди /обследованних 
(109 чел.) — жители г. Мукачево, остальнис проживают 
в с. Ясипя, Раховского района, расположенного на BHCO- 
те 800 метров над уровнем моря. 

К первой группе отнесель: дети (44) с увеличенном 
щитовидной железь І степени и пограничной с ней I— 
ПІ степени. 

Ko второй группе — дети (33) с улеличеннем шитовид- 
ной железь 11, а также пограничной 11--- ШІ стеленя, 

И, наконец, в третью груплу (19 детей) вошли дети с 
увеличеннем щитовидной железні ПІ степенн. 

м 
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Надо отметить, что среди детей г. Мукачево ПІ cre- 
пень зоба в пастоящее время встречаєтся довольно редко 
и потому большинство детей с зтой степенью зоба отно- 
сится к жителям села Ясиня, 

Дети без увеличення щитовидной желези, за исключе- 
нисм 6 приезжих, являлись коренньми жителями Закар- 
патской области. Кожне покровмі H видимне слизистне: 
у зтих детей біли без наменений за нсключенисм двух 
детей, у которих отмечена бледность их. У 6 детей упи- 
танность снижена, у остальпьх ЗІ — удовлетворительна. 

Основной обмен исследовался у 20 детей из данной 
трупти — у 7 он білл в пределах до + 10%, у 6 детей он 
бьіл в пределах — 20—32%, а у остальннх несколько ни- 
же. Со сторонь сердечно-сосулистой системні существен- 
них отклонений OT BOZPACTION пормь! не обнаружено. 

Капилляроскопическое исследование показало, что 
фоп обмчно бл бледно-розовим, в поле зрення определя- 
лось чаще 19---20, реже до 30 капилляров правильной фор- 
MBI в виде головних булавок и нормальной ширини, с нор- 
мальпьми соотпошениями в ширине венозной и арте- 
рнальной брати, ток крови бил гомогенньм, равномер- 
ньом. Все же у двух детей мні наблюдали мутньй фон, У 
5 отмечалась извитость отдельних капилляров с расши- 
реннем их. У 12 детей низ 24 физическая нагрузка вьізвала 
расширение венозньіх бранш капилляров или, что біло 
реже, всех отделов их, у остальниьх 12 детей 3AMETHHIX нз- 
менений капилляров не наступало. Пульс при зтом у 10 
учашщался на 20-30 ударов, у 8 — на 30—40 ударов, у 
2 детей — више 40 в минуту. 

Через 8-10 минут после физической нагрузки у 20 де- 
тей в картине капилляров не отмечалось каких-либо H3- 
менений по сравнению с тем, что имелось до нагрузки, у 
4 же детей изменения, наступившие в результате физиче- 
ской нагрузки, продолжали держаться и спустя 8— 10 ми- 
нут после Hee. 

Пульс чаще возвращался к первоначальному состоя- 
нию (у 12 детей), реже--бнл слегка учащен (на 4-14 
ударов в мин.) нли слегка замедлен (на 4-8 ударов в 
мин.). 

Дети с увеличенной щитовидной железой OGHYNO ни- 
каких жалоб не предьявляли, за нскліючепнем 16 детей, 
у которніх временами появлялись головнне боли. Кожнне 
покровмі н видимне слизистме оболочки бля песколько 
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бледни лишь у 19 детей, у 0CTaAbHbIX — нормального 
Beta, Повмшснная влажпость кожнвіх покровов отме- 
чалась у 20 детей. 

Пульс у 15 детей из 44 є увеличеннем щитовидной же- 
лез Ї степени біл учащен на 4--12 ударов в минуту, У 
остальньіх — в пределах норми, 

У 17 детей бл изменен капилляроскопический фон, 
нз них у 10 — MYTHEL, У 4 — цнанотичний и у 3 — бле; 
новатьй. У 8 детей бніла заметно нзменена форма капил- 
ляров, опи бвіли извитьми, причем в большой стелени 
H3BHTbI BeHO3Hble ветви капилляров. У 22 детей (50%) 06- 
паружено измененне LWIHDHHBI того нли другого отдела 
капилляров — в большей степени и MAIC встречалось 
расширенне венозной бранши капилляров. У 17 детей 
наблюдалась субпапиллярная сеть. У 7 детей ток крови 
бнл 3EPHHCTEIM, неравномерньім, 

Непосредственно после нагрузки отмечалось расши ре- 
нис капилляров у 11 детей из 18 обследоватштьх; У 4 детей 
каких-либо нзменений в состоянии капилляров не бло 
отмечено. 

Пульс после нагрузки у половинні детей учатщался па 
10—20, а у половинь: на 30—40 ударов в минуту. 

Через 8—10 минут после пагрузки у 10 детей картина 
капилляров восстанавливалась. При том H частота пуль- 
са обнчно соответствовала пульсу до пагрузки. 

У 13 из 33 детей с увеличениєм щитовидной железь; IT 
степени фон GL бледтим, MYTHEM, у 4 — UHAHOTHUHBIM. 
У 11 детей капиллярм имели неправильну форму--пред- 
ставлялись HSBHTHMH или даже причудливо извитими. 
У 21 ребенка (почти у 2/з детей) капилляри били расши- 
ренньми, чаще их венознне ветви. У 3 детей наблюдалея 
спазм капилляров; у 11 детей нимел место неравномерньй 
зерниствій кровоток, 

Представляст нитерес состоянне капилляров у 13 де- 
тей со 11 степенью зоба, обследованних в с. Ясиня. Изви- 
Thi капиллярн среди зтой групп детей встречались ча- 
ще, чем у детей г. Мукачево: в с. Ясиня у 7 детей из 13, 
в Мукачево — у 11 из 33 детей, 

После физической нагрузки отмечалось расширенне 
капилляров у 11 низ 27 обследованнинх. Реже физическая 
нагрузка вьзьвала суженне капилляров. У з всех об- 
следованньх детей физическая нагрузка не визнвала ка- 
ких-либо нзменений калилляров. Параллельно с нзмене- 
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нием капилляров физическая нагрузка у большинства 
детей из зтой групль; вмзмвала и учащенне пульса на 
16-40 ударов в | минуту, и повьишшенне артериального 
кровяного давления па 4-18 мм ртутного столба, а не- 
редко в тахой же стелени и минимального. 

Через 8-10 минут после физической нагрузки больше 
чем у половиньі обследованць»х детей держались насту 
пившис в результате нагрузки нзменения капилляров, и 
только у части детей (у пяти) мм отмечали полную пор- 
мализацию капилляров. Пульс при зтом у половини об- 
следованньх детей также He пришел ele K исходной час- 
тоте, а оставался немного учащенньм, - у остальньх 

детей он в OCHOBHOM соответствовал первоначальной час- 
тоте. 

У 1/8 обследованньх детей с увеличеннем щитовидной 
железь 111 степени капилляроскопический фон бл блед- 
ним, а у 4 — мутньм. У 6 детей, т. с. почти у /з обследо- 
ванньх, капиллярь бнли H3BHTHIMH. Расширенине капил- 
ляров, особснно венозного отдела HX, обнаружено у З/; 
обследованних детей из той группні. Зернистий TOK кро- 
ви наблюдался у Ys обследованньйх детей. 

Состояние пульса, нзмененне его под влияннем физи- 
ческих нагрузок, как и изменепне самих капилляров, пе 
представляли каких-либо особснностей по CPABHEHHIO с 

нведе! и BHIIE ланньми для детей с увеличеннем 

товидной железь IT степени. 



T. В. Пиралов 
(Львовский медицинский HHCTHTYT) 

пости, при зобной болезни. 

ИЗМЕНЕНИЯ ДВИГАТЕЛЬНОЙ XPOHAKCHH У БОЛЬНЬХ 
ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОД ВЛИЯНИЕМ КОМПЛЕКСНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ 

В последнне ros мкогне клиницисть уделяют боль- 
шое внимание хропаксиметрин, с помощью которой нзу- 
чают функциональноє состоянне центральной нервной 
системи при различньх внутренних заболеваннях, в част- 

Укороченне хропаксий первно-мишечного прибора У 
больних с легкими формами тиреотоксикоза и значитель- 
ное увеличепне хронаксин у больньх с тяжелой формой 
тиреогоксикоза находят Ф. И. Суховий н E. П. Тихонова, 
А. П. Степаненко, кроме того, находит H3MeHeHHe козффи- 
цнента соотношения хронаксин мьпищк-антагонистов и па- 
личне увеличення амплитудні нзменчивости XPOHaKCHH. 
От же устаповил, что под влияннем оперативного лечення 
мишечная хронаксня у больних с гипертиреондной Ффор- 
мой зобной болезни нормализустся. Мих язучали хронак- 
cio у 108 больних, находившихся в клинике госпиталь- 
ной терапни ЛГМИ в пернод с 1953 r. по 1956 г. 

Для удобства изучення результатов исследовання 
хропаксти ми разделили больних на 5 групи. 

І-ая группа состояла из 11 больньх с различньіми за- 
болеваннями; З-ая группа представляла 8 больньх с 
зутиреоплной формой зоба; З-ья группа состояла из 26 
больніях с легким теченнем тиреотоксикоза; в 4-Yio груп- 
пу входило 50 больньіх с тиреотоксикозом средней тяже- 
зв 



CTH и, наконец, 5-ая группа состояла из 13 больньх с тя- 

желим тиреотоксикозом. 
Больнне получали следующеє комплекснос леченне: 

б-метилтисурацил, глюкозу, бромиди, поливитаминь, лю: 

минал и другне средства. 
В результате лечення вмписанн с улутшеннем 93 

больних, без перемен — 12 больних, с ухудшеннем — 3 
больних. 

Нами псследовалась двигательная хронаксня хронак- 

симетром AX-49 по принятой методике (10. М. Уфлянд). 
Хронаксня определялась на мьшшцах передней н заднеї 
поверхности рук: двуглавой мишце плеча, длинном, супи- 

наторе, круглом пронаторе, поверхностном сгибателе 

пальцев, общем разгибателе пальцев. Бвіло проведено 
несколько серий набліодений, 

В І серию исследований включень 62 больниьх, у кото- 

рих исследовалась двигательная хронаксия в процессе 

комплексного лечения в клинике. 
Bo IT серию вошли 92 OMEITA над H3MEHCHHEM двига- 

тельной и глазной XPOHAKCHH под влияпием BHYTPHBCHHO- 

ro вливания 10 мл 10% раствора бромистого натрия. 

111 серню представляют 52 опита над измененнем дви- 

тательной и глазной хронаксни под влияннем кофенна 
(0.1—0.2—0.3 per os). 

Больних из 3-й групп (легкая степень THPCOTOKCH- 

коза) бло 13. Всего пронзведено 178 замеров XpoHAKCHH, 

Йз общего числа исследований в начале лечения пронзве- 
деко 61 замера. Нормальная хронаксия нервпо-мвішечно- 

го прибора имелась 18 раз (28,1%), укороченне хронак- 

сни — 32 раза (50%), удлиненис Xponaxchn — 14 pas 
(21,8%) . Асимметрия (между хронаксней нервпо-мнішеч- 
ного прибора правой и левой руки) — 13 раз из 32 пар 

MILL, Резкие колебания хропаксин («хронаксическая бу- 

ря»-- по М. Я. Серейскому) -- y 4 больних 13 13. 
В середипе лечения (54 замора) нормальнье цифрь 

хронаксни отмечень 20 раз (37%), укороченне хронак- 

cin — 22 раза (40,7%), удлиненне XPOHAKCHH — 12 pas 

(22.2%). Асимметрня — 13 pas us 82 nap Mem, резкне 
колебання XPOHAKCHH — у 3 из 13 больпьіх. 

В конце лечення (60 исследовапий) нормальная XPO- 

наксня отмечена 38 раз (63,3%), укороченная хропак- 

сия-- 11 раз (18,%3) я удлиненная хронаксиня - 11 pas 
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(18,3%). Асимметрия — 14 раз на 30 nap мишу и peskue 
колебання XPOHAKCHH — у 3 13 13 GOABHELX. 

Больньх из 4-й групп (средняя тяжесть течення TH- 
реотоксикоза) Guo 38 человек (женщин — 30, муж- 
чни - 8). 

Всего пронзведено 513 нсследований хронаксни: в на- 
чале лечення — 186, в середине лечення — 147 й в конце 
лечения — 180. Нормальнье цифри хронаксии из 186 за- 
меров, пронзведенньх в начале лечения, оказались 68 раз 
(36,5%), укорочепие хропаксин — 38 раз (20,4%), удли- 
ненне хронаксни — 81 раз (43,5%). Асимметрия хронак- 
син обнаружепа 55 раз из 83 nap bun (66.2%). Резкне 
колебання хронаксни бвіли 17 раз у 38 больньіх (41,795). 
Соотношенне  XPOHAKCHH мьпшц-антагонистов /исследо- 
валось у 6 больних. Из 12 пар миши нормальньй козффи- 
циснт (2:1, 3:1) отмелен 2 раза, сниженньй — 1 раз, 
равньйслинице (1:1) — 5 pas и нзвращенньй (1:2, 
1:3) — 5 pas. 

K середине лечення нормальне цифрмі хронаксия па 
147 замеров били 67 раз (45,5%), укороченне XpoHax- 
син — 98 раз (19,1%), удлиненне хронаксни — 52 раза 
(3695). Асимметрня хронаксин — 35 раз из 73 пар миши 
(40.7%). Резкне колебання хронаксни обнаружень 15 раз 
У 38 больньх (39%). 

В конце лечення па 180 замеров нормальне цифри 
хронаксин біли 96 раз (53,3%), укороченне хронаксиий — 
28 раз (15,5%), удлиненне хронаксии — 56 раз (31,1%). 
ДАсимметрия xponakemn — 24 pasa из 90 map bmi 
(26,6%). Резкне колебання хронаксни — 10 раз у 
38 больньх (26,3%). Соотпошениє мьишц-антагонистов 
вмглядело следующим образом: нормальньй козффици- 
CHT нмел место 5 раз, спиженньй — 4 pasa, равний еди- 
Hite — 1 раз и извращенньнй — 2 pasa. 

Больших 5-й групп (тяжелая степень тиреотоксико- 
за) біло 9 человек. Всего произведено 96 исследований 
хронаксин. 

В начале лечення (32 замера) нормальнье цифри 
хронаксин біли 13 pas, укороченная хронаксня — 6 раз, 
хропаксни били 96 раз (53,3%), укороченне хропаксин-- 
10 раз из 16 пар мьіщц, Резкне колебання хронаксни — у 
5 больних из 9. 

В середипе лечення (32 замера) нормальная хронак- 
сня Ghia 18 раз, укороченная XpoHakcHs — 4 раза, уд- 
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линенная хропаксия — 10 pas. Асимметрия хронаксий — 
5 pas из 16 nap мишц. Peakue колебання XPOHAKCHH — 
4 больних из 9. 

К концу лепсния (32 замера) нормальптая Xpowak- 
cus била 18 раз, укороченная хронаксия — 5 раз, удли- 
пенная хронаксня — 9 раз. Лсимметрня XPOHAKCHH — 
4 раза из 16 пар миши. Резкне колебания хронаксин — У 
4 больних из 9. 

Настоящее сообщенне представляет результаті: 1 се- 
рин наблюдений хронаксни у больньіх зобной болезпьюо. 

ВБІВОДЬ 

1. При зобной болезни с явленнями легкого тиреоток- 
сикоза преобладаєт укороченне хронаксип. Наблюдастся 
асимметрня хронаксни H резкие колебання хронаксни 
неропо-мишечного прибора. 

2. При зобной болезни с явлениями тиреотоксикоза 
средпей и тяжелой степени преобладает удлиненная хро- 
наксия м асимметрия хронаксий. Резкне колебання хро- 
наксни отмеченьи примерно у лоловинь больньх. Вмявле- 
нь спиженне н нзвращениє козффициента соотношения 
Хропаксни мьпиц-аптагонистов. 

3. В результате комплексного лечения у больннх 306б- 
пой болезнью паступаєт нормализация хронаксни, вмрав- 
ниванне асимметрии H соотношения XPOHAKCHH мьпшщ-ан- 
тагонистов. Значительно уменьшаєтся змплитуда колеба- 
ний хронаксни первно-міишечного прибора, 

4. Хропаксиметрия может бвіть использована как 
дополнительньій метод обьективного обследования боль- 
ньіх зобпой болезнью. 



K XAPAKTEPHCTHKE APTEPHAJILHOFO JABJEHHS 
У ДЕТЕЙ ЗАКАРПАТЬЯ, СТРАДАЮЩИХ 
ЗНДЕМИЧЕСКОЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

А. М. Ляшенко 
(Закарпатский научно-исследовательский HHCTHTYT 

охрань матерниства я детства); 

Нами изучалось состоянне артернального кровяного 
давлення у 128 детей в возрасте от 9 до 12 лет. Из storo 
числа 28 детей не имели увеличення щитовидної Keen, 
42 имели увеличенне І степени, 40 — II степени и 18 — 
III степени. 

Исследовання пронзводились (с помощью аппарата 
Рива-Роччи с обмчной манжеткой) и после физической 
нагрузки (20 приседаний), тотчас после Hee и спустя 8 — 
10 минут. Ms обследованних нами детей без увеличепня 
щитовидной железн у 13 из 25 детей максимальное кровя- 
ное давленис бміло в предслах 80-90 мм, У остальньх 
12 детей — 92—100 мм ртутного столба. Минимальнос — 
у 17 детей паходилось в пределах 40—60 ля. Трое детей 
в возрасте 13 лет имели максимальное кровяное давленне 
90—94—96 мл, минимальноє — 78, 60 и 50 мм ртутного 
столба. По данним А. Б. Воловика, М. С. Маслова, в нор- 
ме у детей O— 12 лет максимальноє кровяноє давленне 
равнястся 105 млі, минимальноє — 70 MA ртутного столба, 
Физическая пагрузка визивала повьішенне максимально- 
го кровяного давления у 21 ребенка: на 4—10 мм -- у 14, 
на 12-20 — у 5, наді мм -у 2 детей, Минимальное 
кровяное давленне при зтом чаще оставалось без измене- 
ний. Через 8—10 минут после нагрузки артернальноє 
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кровяног давленне у 15 детей восстанавливалось до 
первоначального уровня, 

У детей с увеличением щитовидной железії | степени 
максимальноє кровяноє давленне у 35 H3 42 било в пре- 
делах 80—100 мм, у 7 детей оно бвіло песколько вище — 
102-110 мл. Минимальноє же равпялось — 40—60 мм 
ртутного столба. 

Под влиянием физической нагрузки максимальнос 
кровяпос давление у большипства детей (у 12 из 21 об- 
следованньх) повишалось па 4---10 ми, реже — на 12 — 
20 мм (6 детей), у 3 детей оставалось без изменений. Ми- 
нимальное — повиішалось па 4-10 мм у 8 детей, у двух 
повнсилось больше — на 12, 16 мм, оставалось без изме- 
нений -- у 6 детей или незначительно снижалось — у 5 де- 
тей. Восстановленне первопачального уровня максималь- 
пого и минимального кровяного давлення через 8—10 ми- 
нут после физической нагрузки паступало только у поло- 
винь обследованньх детей. 

Среди детей, с увеличеннием щитовидной железь 
11 степени артернальноє кровяноє давление OHIO: у 
27 детей максимальноє кровяноє давленис равнялось 
70-90 мм, у 12—94—100 мм ртутного столба H только 
у одного ребенка — 118 мм ртутного столба. Минималь- 

е-- у 24 детей колебалось в пределах 40-50 мя, у 
5 мим ртутного столба, у З детей несколько 

: 64, 68, 70 мм ртутного столба. 
еская нагрузка визьвала TOBHINEHHE макси- 

мального кровяного давлення на 4—10 мм (10 детей) или 
12-26 мм (11 детей), не изменилось кровяное давленне 
У 3 детей и снизилось на 4—10 мм у З детей. Минималь- 
HOE же повьішалось на 4—10 мм (13 детей); у 8 детей оно 
не изменялось, у 6 — понижалось на 4--10 мм ртутного 
столба. Нормализация максимального кровяного давле- 
ния через 8—10 минут после физической нагрузки отме- 
чена только у 15 детей, а минимального — у 13, у осталь- 
тьх детей цифри максимального и минимального кровя- 
пого давления оставались на 4—10 мм Bhime первона- 
чальньх или на 4-16 мм — ниже их. 

У большинства детей с увеличеннем щитовидной желе- 
зв ПІ степени максимальпос KPOBAHOE давленне бьло в 
пределах 80--100 мм ртутного столба, у 4 детей опо рав- 
внялось 100--110 мим. Мипимальное давленне колебалось в 
пределах 44-60 мм ртутного столба. Физическая нагруз- 
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Ka визнвала повнішенне максимального кровяного давле- 
ния на 4-16 мм ртутного столба. Минимальнос давле- 
Hite чаще не язменялось, Через §—10 минут после Gi 
зической нагрузки максимальноє и минимальнос кровя- 
HOE давленне обьчно еще не возвращалось к исходному 
уровню, оставалсь несколько повишенньм (максималь: 
Hoe — на 4 мл; минимальноє — на 4—10 мм ртутного 
столба). 

Таким образом, нами устаповлеко, что у детей Закар- 
патья артернальноє кровяноє давлепне снижено по 
сравнению с детьми такого же возраста, проживающими 
в других 11€306HBIX местностях. TO относится в одинако- 
вой степени как к детям без увеличення щитовидной же- 
лезні, так и K детям с увеличенной щитовидной железой, 
Нанболее значительноє сниженне артернального кровя- 
ного давлення наблюдалось при увеличенни щитовидной 
железь 11 стелени, 



ФИЗНОЛОГИЧЕСКОЕ COCTOSIHHE ДЕТЕЙ 
i РАННЕГО BO3PACTA, РОЖДЕННЬХ МАТЕРЯМИ, 
І СТРАДАЮЩИМИ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
в А. Т. Бальмагня 

(Закарпатский научно-ксследовательский HHCTHTYT 

охранн матерниства м детства) 

Нашими работами и работами сотрудников нашего 
института біло подтверждено, что зобная болезнь отра- 
жается на COCTOAHMH всего организма H что в зндемиче- 
ском зобном очате, каким является Закарпатьс, как пра- 

ло, дети, свободнье от зоба, дают также ряд отклоне- 
й в состоянни различньх систем организма (сердечно- 

сосудистой, органов гемопозза, артериального кровяного 
давлення, YACTOTH пульса H др.) по сравпению с HX CBE: 
стниками, живущими вне зндемического зобного очага. 

Учитьвая BHINIECKA3AHHOE, MBL решили провести обсле- 
дованне группи детей, рожденних матерями, страдающиг 
ми зобной болезнью (І группа), и детей, рожденньсх ма- 
терями, свободними OT зоба, но длительно проживающи- 
ми в зндемическом зобном очаге (II — контрольная груп- 
па). 

Для изучения физиологического состояния детей обе- 
HX групл ми производили клиническоє обследованне но- 
ворожденньх, а также исследованне аппарата внешнего 
дихання методом ппевмографин, сердечно-сосудистой сл- 
стеми путем измерения осциллометрическим методом ве- 

і личин максимального, среднего и минимального арте- 
рнального кровяного давлення, счетом пульса, снятнем 
злектрокарднограммь. По такой же методике проводи- 
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лось IOBTOPHOE изученне физнологического состояния в 
грудном возрасте (2--7 месяцев жизни ребенка). 

Обследование новорожденньх OT матерей, стралаю- 
щих зобной болезнью, показало, что все они родились в 
условий нормальньх родов, доношенннми Общее состоя- 
ние их в перноде новорожденности вполпе удовлетвори- 
тельное. Они -- правильного телосложения, хорошего 
питання, кожнне покровь и видимне слизистне розового 
цвета, тоні сердца ритмичнне, чисте, частота пульса в 
пределах возрастной нормь. В легких пузрильное дніха- 
ниє. Врожденнье безусловнье рефлексь — сосательний, 
глотательньй и др. — хорошо виражень. 

Пневмография, измерение артериального кровяного 
давлення и злектрокарднографня проводились преиму- 
щественно на 3--6-ой день жизни, в условиях хорошего 
общего состояния, по утрам, после второго кормлениня. 

При изученки полученньїх пневмограмм новорожден- 
них Ї групль, ми видим у 74% младенцев кривне, ото- 
бражающне пормальноє для зтого возраста пернодиче- 
CKOE диханне, а именно: задержку двіхания B (ase вн- 
доха с умельшеннем внісотні амплитудь линий (ближай- 
ших к задержке дьіхания) дніхательних движений, при- 
чем такне нзменения дихания периодически повторяются. 
Пернодическоє льханне являстся, по И. А. Аршавскому, 
следствием чрезвичайной лабильности и возрастной Peak: 
тивности функцин внешнего дихання младенца. 

Измеренне артернального кровяного давлення Mbl про- 
наводили осциллосфисмоманометром Серкина. Получен- 
пе цифри кровяного давлення мії наносили па осцилло- 
метрическую кривую. 

Йзучепне кривих показало, что среднне цифри макси 
мального давлення — 70—73 мм, средне-динамическо- 
то--53-55 лм н минимального--34--38 мм ртутного 
столба. 

Сравнивая полученнме цифри кровяного давления у 
таших новорожденньх с таковьіми у младенцев, рожден- 
них матерями, живущими вне зндемического зобного оча- 
га (A. А. Балунова, Ленинград), ми имели возможность 
установить, что они нпиже полученних У HX сверстников, 
живущих вне зндемического зобного очага. 

Организм детей раннего возраста с ero анатомо-фи- 
зиологическими особенностями и свособразной реактив- 
ностью значительно отличастся OT организма взросльх. 
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Bhicokas лабильность сердца детей раннего возраста, бо- 

гато развитая сосудистая сеть, более широкий просвет 
коронарньх сосудов, бвістрое кровообращенне; почти: 
равная толщина стенок правого н левого желудочка, ле- 
гочная артерия шире A0PTH — все зто имеет свое отраже- 
ние на злектрокарднограмме. 

Ми пользовались злектрокарднографом ЗКП-1. Сни- 
мали ми злектрокардиограммн в трех классических от- 
ведениях — 1, М и ШІ. 

При нзученни OKT, снятих у новорожденньх первой 

PYLE, мія отметили, что у 35 йз 36 нмелось отклопенне 
злектрической оси сердца вправо (правограмма), а y од- 

ного — вертикальноє положенне злектрической оси серд- 
па (нормограмма). Ритм сердца бл синусовьй, пра- 
вильний у 34 низ 36, а у двух наблюдалась дихательная 

аритмия. 
Обследованис новорожденних от матерей, свободних 

от зоба, во длительно проживающих в зидемическом 306- 
ном очаге (ІІ групла), пронзведено било по тем же мето 

икам, что и у детей І групп. 

При нзученни пневмограмм, мн в 73% получили кри- 
вне, отображающне пернодическоє дьіханне, свойствен- 

HOE здоровим доношенньм новорожденньм. Осцилломет- 

ie кривніе показали, что среднне цифрь  макси- 

ого, средне-динамического H минимального артери- 
ального давлення соответствуют TAKOBHIM, полученньям у 

детей І группн. Среднне цифри артернального кровяно- 

го давлення у детей зтой rpymusl на 1—1,5 мм ртутного 

столба ввіше такових у детей І грулпні. 
Злектрокардиографня, пронзведенная у 39 u3 41 но- 

ворожденного І! групль, показала отклоненне злектриче- 

ской оси сердца вправо (правограмма), и только у лвух 

бмло вертикальноє положенне злектрической оси сердца 
(нормограмма). Ритм сердца бл синусоввій, правиль» 

ний у 40 из 41, и только у одного отмечалась респиратор-: 

ная аритмня. 
Таким образом, как явствует из вишеприведентьх па» 

ми данньх, физнологическоє состояниє новорожденньх 
обенх групп било почти одипаковнм. 

Повторное обследованне детей в грудном перноде (в 
2--7 месяцев жизни), рожденннх матерями, страдающи- 

ми зобной болезнью, показало, что состояние их било 

удовлетворительньм. На половине всех пневмограмм BHA: 
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но, что пернодическоє дихапне стало менее вніраженньм, 
«отмечено ypexenne дихання. Осциллометрическне кривне 
показмвагтот, что величинь артернального кровяного дав- 
лення оповмсились:  максимальное (МХ)  равпялось 
82,2 ми, средне-динамическос (MY) — 57,3 ми и мини- 
мальнос (MIT) — 43,6 ли ртутного столба. Однако STH 
величинь ниже величин артернального кровяного давле- 
ния у детей такого же возраста, живущих вне зндемиче- 
ского зобного очага. 

При изученни злектрокарднограмм мм определили, 
что отклоненне злектрической оси сердца вправо (право- 
трамма) осталось только у 10 из 33 детей, т.е. меньше, 
чем у Us их; у 17 из 33, т. €. больше, чем у половинь детей 
появилось Вертикальнос положенне злектрической OCH 
сердца (нормограмма). Шесть детей имели отклоненне 
злектрической оси сердца влево (левограмма). Ритм си- 
пусовий, правильний наблюдался у 30 из 33, дихательная 
аритмия -- у З детей, 

Обследованис в грудном возрасте детей, рожденних 
матерями, свободними от зоба, но длительно проживаю- 
щими в здемическом зобном очаге, показало, что даннье 
клинического обследования, пневмографин, измерения 
артернального давления соответствовали таковьім, полу- 
ченньм при исследований в грудном возрасте детей 
Ігрупли. 
х Таким образом, результать исследований обенх групп 
детей в порноде новорожденности и в грудном перноде 
показьвают, что несмотря на незначительнье отклонення, 
все же физнологическое состоянне детей обеих груп 
находится в пределах возрастной норми. 

Йсходя из вишензложенного, MBI можем позволить се- 
бе сделать заключенне, что как в перноде новорожден- 
ности, так и в грудном перноде (2—7 месяцев жизни) 
зндемическая зобная болезнь матери He отражаєтся Ha 
физнологическом состоянни ее младенца в степени, ощу- 
тимой при применявшихся нами методиках  неследова- 
вия. 
"У оВто можно обьяснить тем, что, по-видимому, в перио- 

де вскармливання грудью, ребенок, рожденньй матерью, 
страдающей зобной болезнью, получаєт с молоком мате- 
ри достаточнос количество йода ми других веществ для 
уравповешивання функции ero щитовидной железм H, 
следовательно, для нормального развития его организма. 
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Существовавшеє представление о физической непол- 
ноцепности детей в пернод новорожденности H в груд- 
ном возрасте, рожденньх матерями, страдающими зобной 
болезпью, не соответствуєт действительности, ввиду того, 
что физнологическое состоянне детей, рожденньх зтими 
матерями, в периоде вскармливання их грудью ничем су- 
щественньм пе отличается от такового у детей, рожден- 
ньх матерями, свободними OT зоба, но длительно прожи- 
вающими в зпдемическом зобном ouare. Абсолютнос 
большинство матерей не получало антизобной профилак- 
тики. 

Все же необходимо настойчиво внедрять в практику 
работь женской и детской копсультаций проведенне про- 
филактических и лечобньіх противозобньх мер в отноше- 
нин беременпьх женщин я кормящих матерей, страдаю- 
щих зобной болезнью, а также противозобной профилак- 
тики  беременньх женщин й  кормящих  матерей, 
свободньх OT зоба, но длительпо проживающих в зоне 
зндемической зобной болезни. 



ПОКАЗАТЕЛИ CBEPTHIBAEMOCTH КРОВИ 
ПРИ ГИПЕРТИРЕОИДНОЙ ФОРМЕ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

В 10- и ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДАХ 

T. Г. Ромакова ни H. A. Baexepman 

(Киевский медицинский ниститут) 

Зобная болезнь, особеннко се гипертиреоидная форма, 
является тяжельм заболеваннем, при котором вовлекаст- 
ся в процесс цельій ряд оргапов и систем. Ми поставили 
себе цель изучить состоянне показателей CBEPTHBACMOCTH 
крови при зтом заболеваний в до- H послеоперационном 
пернодах. 

Свертиваємость крови являєтся сложньм физиологи- 
ческим процессом, в котором принимаеєт участне весь ор- 
ганизм в целом и которий зависит от состояния централь- 
ной нервной системи. Нарушенне состояння центральной 
нервной системи функцнонального нли органического по- 
рядка ведет к нарушению целого ряда обменних процес- 
сов, что в свою очередь является причиной нарушений 
свертнваємости крови, так как в основе ee JICKHT це- 
льй ряд ферментативних и физико-коллондальньх про- 
цессов (С. П. Боткин, К. Т. Каргезян, М. С. Климов). Бо- 
левое раздраженне, избиточное вьіделенне в кровь адре- 
налина, визнвают ускоренне процесса свертьвання кро- 
ви, протромбинового времени и увеличенне количества 
тромбоцитов. Большое значенне в процессе свертнвання 
крови имеет  функциональноє состояние /печени 
(А. М. Абезгауз, Поторова, Тугалунов). Заболевання зн- 
докринной системьі также віїзмвают нзменения показа- 
телей cBepTHBAaeMOCTH крови. Академик А. В. Палладин 
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указнвает на попижение протромбина в крови при базе- 
дової болезни й замедление свертнвания крови. 

Большинство клиницистов (Репрев, Цондек, Коган- 
Ясний, Шевандин, Берлянд, Брейтман и др.) отмечаєт 
замедленне свертніваємости крови лри гиперфункции щи- 
товидной желези, 

Коттман отмечал уменьшенис количества фибрина B 
крови, а Ямада — уменьшенис тромбина при кормлений 
животних препаратами щитовидной железні. 

Басси не мог найти характерних измепений в процес- 
се CBepTHBAHNS крови при гипертиреозе. Он отмечал нор- 
мальноє количество тромбоцитов и даже увеличенис их 
при зтом заболевапин. Зтого же мнения придерживаттся 
Басок, Чернозатонская, Россенбаум, Бланк. 

Учитьвая противоречивость зтих взаглядов и обосно- 
ванность их на очень малом количестве случаєв, мні пос- 
тавили себе целью изученне показателей свертніваемости 
крови при гипертиреоидной форме зобной болезни в до- и 

послеоперационном. пернодах. В качестве показателей 
свертьваемости крови MbI пользовались определеннем 
протромбинового индекса, количтества тромбоцитов, дли- 

тельности кровотечення и времени свертьівания крови. 
Из многочисленньйх методик, предложенних для опре- 

деления протромбинового нндекса, мі воспользовались 
методикой Гланца. Количество тромбоцитов определяли 
по методу Фонно, длительность кровотечения и сверть- 
ваємость крови -- по Фрайфельду. 

Пами обследовано 87 больних с гипертиреоидной фор- 
мой зобной болезни. Протромбиновьй ипдекс, количество 
тромбоцитов, длительность кровотечения и свертьває- 
мость крови определялись при поступленни больньх в 
клинику и на 10-й день после операции. 

Протромбиновьй индекс в дооперационном  перноде 
колебался в пределах от 52 до 105, оставаясь нормальньм 
y 74 человек и пониженньм у 13 человек. В послеопера- 
ционном перйоде отмечаются ero колебания в пределах 
от 60 до 104. Нормальним он бьл у 85 больньх и незна- 
чительно пониженньм у 2, т. €. почти во всех случаях он 
пришел к норме. 

Количество тромбоцитов в дооперационном перноде 
било нормальним у 38 человек, пониженньом--у 47 й по- 
ввшенньом (свьіше 400) — у двух. В послеоперационном 
периоде нормальноє количество тромбоцитов определя- 
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лось у 47 человек, пониженное — у 39 й повишенное у 
1 человека. Отмечаются случан понижения количества 
тромбоцитов в послеоперационном перноде по сравнению 
с дооперационним. 

При определеник длительности кровотечения Mbl полу- 
чили следующие данине: в дооперацнонном перноде нор- 
мальная длительность кровотечения отмечалась у 38 че- 
ловек, замедленная -- у 41, резко замедленная — у 8 че- 
словеко В  послеоперацнонном  перноде нормальная 
длительность кровотечения отмечалась у 62 больньх, по- 
ниженнвя -- у 25. Нормальная спертивасмость крови у 
нсследуємьих пами больньх в дооперациюонном  перноде 
отмечалась у 51 человека, пониженная -- у 36. В после- 
операцнонном перноде свертніваємостьь крови в пределах 
норми била у 68 больпих, попиженная — у 19. 

Ha основанни наших наблюдений MH пришли к сло- 
дующим BLIBOXAM: 

1. Протромбиковьй индекс в дооперацнонном перноде 
У большинства больних находится в пределах нормаль- 
ньх цифр. В послеоперационном периоде он увеличивался 
в тех случаях, когда біл понижен. 

2. Количество тромбоцитов в 50% изучасмих нами 
случасв пониженою, но H после операции не во всех случа- 
ях оно нормализуется. 

3. Длительность кровотечення й свертьівасмость крови 
в дооперацнонном периоде в большинстве случасв замед- 
ленні H иногда значительно. 

4. В процессе подготовки к операцни необходимо боль- 
ним с гипертиреоидной формой зобной болезни назначать 
препаратн, повишающне свертнваємость крови. 



M3MEHEHUS ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ CHCTEMBI 
КАК ПОКАЗАТЕЛЬ ЗФФЕКТИВНОСТИ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ 

BPOMOM H KO®EMHOM САМОПРОИЗВОЛЬНОГО 
ВЬІКИДЬІША У BEPEMEHHBIX В ЗНДЕМИЧЕСКОМ 30BHOM 

ОЧАГЕ 

З. H. Геккер и Б. H. Литвак 
(Закарпатекий научно-нсследовательский ниститут 

охрань материнства H детства) 

В pesyarrate ряда работ последнего времени 
(С. М. Беккер, В. И. Константинов, Решетова и др.) при- 
чину самопронзвольного BHKHABINA CIEAYET рассматри- 
вать с точки зрения гормональньх нарушений и сдвигов 

ого состояння центральной нервной систе» 
(JI. T. Волкова, A. Г. Логунова, Я. М. Милославский). 
Принимая во вниманис несколько больший процент 

самопроизвольньх абортов у женщин с увеличенной щи- 
товидной железой, ми считали целесообразньм изучить 
состоянне центральной нервной системи при зтом заболе- 
ваний, а также лечебнос действне брома и кофенна при 
нем. 

Нами било обследовано 24 беремем; хх оженщинь с 
клиническими симптомами угрожающего прернвання бе- 
ременности. Им с лечебними целями вводили внутривен- 
но ежедневно по 10 мл 10% брома на протяженния 5— 
7 дней, xopenn 10% вводился подкожно 2 раза в сутки в 
количестве І мл. 

Нанбольшеє количество больних отпосилось к возрас- 
ту до 30 лет; среди обследованнь»х женщин первоберемен- 
них било 7, повторнобеременних -- 17. 

По срокам беременности к началу лечення исследо- 
BaHHble женщинь распределялись следующим образом: 
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до 12 педель — 8, от 12 до 16 недель — 9, a от 16 до 28 не- 
nen — 7 беременних. 

Из ofmero количества беременних 16 имели увеличе- 
нне щитовидной железн, в TOM числе: увеличенне І степе- 
ви наблюдалось у 5 женщин, 11 степени - у 7 u ПІ сте- 
пени--у 4. 

При обследованни GUT обнаружен ряд заболеваний, 
которье могли нметь значенне в зтиологни недонашива- 
ния, а имеппо, воспалительннс заболевания внутренних 
женских полових органов у 10 беременних, недоразвитне 
полового аппарата — у 5, грипп — у 3, зндокриннье 
расстройства — у 3, не вмяснень причинм 5 трех слу- 
чаях. 

По течению прежних беременностей до появления 
симптомов угрожающего аборта в апамнезе отмечень: 
срочнме родні у 5 женщин, самопронзвольнне викидьшти 
У 7, родм и аборти у 5. Угрожающне прерьвапня Gepe- 
MEHIOCTH с симптомами кровотечення и наличия схватко- 
образньх болей нмели место у 14 беременних. У 10 жен- 
щин - только схваткообразнье боли без KPOBSHHCTHIX 
вьіделений. 

Корковая динамика изучалась у 21 женщин с угро- 
зой аборта, из них 15 біли неследовань! дваждьг — до H 
после указапного лечення. 14 женщни нмели увеличенне 
щитовидной железн, каких-либо характерних изменений 
в состоянни центральной нервной системні у зтих бере- 
менньх по сравнению с имеющими щитовидную железу 
нормальньх размеров MBI обнаружить не могли. 

Мсследовапиня производились по рече-двигательной 
методике А. Г. Иванова-Смоленского и по результатам 
ассоцнативного зксперимента. 

Характерним для женщин с угрозой аборта является 
замедленне образования временной связи. 

Для нзучення состояння внутреннего торможення на- 
ми неследовалось образованне дифференцировок на про- 
стой световой раздражитель, вирабатьвались они почти 
у двух третей исследованних женщин на 2-м и 3-M соче- 
танин, причем у 10 яз них дифференцировки появились и 
упрочились уже на втором, а у одной женщини даже на 
первом сочетанин, 

Наряду с зтим пеобходимо отметить, что почти у по- 
ловинь беременннх вмгработанное в первній Zeit нсследо- 
вания торможенне било мало стойким. Способность нерв- 



HBIX клеток концентрировать тормозной процесс у наших 
HCHBITYeMbIX била понижена, 

О том, что в коре неследованньїх женщин легко разви- 

вастся торможенне, говорят также опьіть с образованнем 
рефлекса на ритмический световой раздражитель, дей- 
ствующий в течение 9 секунд 5 раз (секунду горит лампа, 
секунда - интервал); подкреплялся свет только при пя- 

том вспнхиванин. В зтих нсследованиях у 12 женщин все 
пять вспихиваний внізнвали торможенне, а у пяти, наобо- 
рот, — возбужденне, у 4 - раздражительньй и TOPMO3- 
ной процессьі переплетались в различньїх комбинациях. 

Опиьти с переделками также зто подтверждают. Kpo- 
ме того, они указнвают Ha преобладанис тормозного про- 
цесса над возбудительньм. 

На 19 женщинах бил произведен ассоциативиньй зк- 
сперимент. У половинь их средняя величина латентного 
перяода превьішала 2,9 секунди, т. є. давала величину, 
превосходящую норму (1,6-2,2). Зто также свидетель- 
ствует о понижений возбудимости коркових клеток. 

В большинстве случаєв лечение бромом H кофенном 
давало положительннй зффект. 

Результать лечения женщин с угрожающим прерьва- 

ннем беременности бромом и кофенном могут бить оха- 
рактеризованьі следующим образом: среди 14 беремен- 
них с кровотеченнем в двух случаях наступили самопро- 
извольнье викидьши, такое же количество самопроиз- 

вольннх викидищшей (2) имело место в группе 10 женщин 
Ges симптомов кровотечення. Все остальнне 20 беремен- 
HBLX обенх групп виписались с прогрессирующей беремен- 
ностью. 

Вьсшая нервная деятельность после лечения улучша- 
лась также у большей части исследованньіх женщин. 

У большинства исследованньих женщин леченне вьз- 
вало также увеличениє силь, стойкости H концентриро- 
ванности раздражительного процесса. Даннье ассоциа- 
тивного зксперимента также указьвают на усиленне 
возбудительного процесса в коре. 

Для исследовання состояння тормозного процесса пос- 
пня били непробованьі дифференцировки, образо- 

лечення. 
фференцировки уточнялись, случан растор- 

маживання почти совсем не встречались, как зто часто 

наблюдалось до лечения. 
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Улучшенне аналитической деятельности KODE! прояв- лялось также в более сложньх опьтах с образованнем 
новьх дифференцировок, 

У всех женщин, у которніх леченне внізвало улучшенне их нервной деятельности, беременность в дальнейшем 
сохранилась, а у некоторьіх из них уже наступили сроч- 
HBC родь. У четнрех женщин, как отмечалось, леченне 
не дало положительного сдвига вих внсшей нервной 
деятельности. Тяжелье нарушення ee остались H после 
лечення. Йитересно отметить, что у двух яз них не насту- 
пило улучшення и в их кликическом статусе, и беремен- 
ность заканчивалась самопронзвольньім абортом. 

Таким образом, в наших неследованиях измепення 
корковой деятельности н клинического состолиня проте- 
кали в большинстве случаєв равпозначно. 



ЗЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЄ ИЗМЕНЕНИЯ 
У ДЕТЕЙ ЗАКАРПАТЬЯ, 

СТРАДАЮЩИХ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

А. М. Ляшенко 

(Закарпатекий научно-неследовательский институт 
охранм матерниства н детства) 

Нами обследовань: дети в возрасте 8-13 лет (104), 
среди которнх біли дети без увеличения щитовидной же- 
лез — 23, с увеличением І степени — 24, II степени — 
39 и степени — 1 

афическне записи производились с 
днографа ЗКП-4 при стандартной 

ости гальванометра І ту — 10 мим. 
й из І групльі отмечалась приглушенность 

сердечньіх тонов, На злектрокарднограммах отклонений 
злектрической оси сердца He вніявлено. Сердечньй ритм 
у большинства детей неправильний, с изменепнем частоть 
его на 10—25 в минуту, частота его обвічно составляет 
60—68 сокращений в минуту. У части детей отмечено 
везначительноє удлиненне нитервалов PQ н QRS, нитер- 
вал QRST почти у половини детей бьл удлинен на 0,05— 
0,07 сек. по сравпению с нормальним при данном пульсе. 
У двух детей со значительно вніраженной аритмней, бра- 
дикардней, удлипеннем ннтервалов QRST й нзменением 
зубцов Р, К и Т в виде уплощения, зазубренности, узлова- 
тости при повторном обследованин через год внявлено 
увеличенне щитовидной желевь I—I1 и 11 степени. 

изическая пагрузка чаще всего виізнвала ускоренне 
сердечного ритма, иногда при зтом неправильность ритма 
стаповилась еще больше віграженной, 
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Через 8—10 минут после физической нагрузки злек- 
трокардиограммь обьчно соответствовали TAKOBHM до 
вагрузки. 

Среди детей с увеличеннем щитовидной eae Ї сте- 
пени у двух злектрическая ось сердца GHIA отклонена 
влево. У большинства детей (у 17 из 24) обнаружен не- 
правильний сердечньій ритм с измененнем YacTOTH его 
на 10—29 в минуту. Ритм сердца у 15 детей Gea замедлен 
и колебался в пределах 50--68 в минуту. Длина интерва- 
лов PQ, QRS и QRST не ввіходила за лредель норми. 
Вольтаж зубнов чаще Gn нормальньм. Физическая на- 
грузка візмвала обмчно только ускоренне сердечного 
ритма на 4-24 сокращения в мипуту, у части детей — уко- 
роченне нитервала QRST i снижение вольтажа зублов R 
и T. Через 8--10 минут после пагрузки указаннье изме- 
нения чаще всего исчезали. В процессе профилактики 
йодистьми таблетками, наряду с уменьшеннем размеров 
щитовидной железн, улучшалось состоянне сердечно-со- 
судистой системи. Однако полная нормализация ее не 
наступала; сердечньй ритм OCTABAICS неправильним, 
хотя н в Меньшей степени, чем до лечения, замедлеттьм. 

В хлинической картине большинство детей с увеличе- 
нием щитовидной железьі 11 степени также не имело ни- 
каких особенностей, за исключением 8 детей, у которих 
кожне покровм били бледними; У двух отмечался цна- 
ноз кистей рук и стоп. У 18 детей левая граница сердца 
била расширенной на 0,5—1 слі. Почти у половинь детей 
тонн сердца біли приглушенньми, а у 8 прослушивался 
нерезко виражетнтьй систолический шум. Чаще всего ау- 
скультативнне H перкуторнье изменення встречались од- 
новременно (у 14 летей). Вираженнос отклоненне злект- 
рической оси сердца у детей с увеличеннем щитовидной 
железн 11 степени отмечалось только y 4 детей, УЗ — 
вправо, у одного -- влево. У большинства детей (у 27 из 
39) имелся неправильній сердечний ритм с нзмененнем 
частот» ero па 10—28 сокращений в минуту, частота его 
обмчно 50—68 в минуту (у 24 детей), передко удлиненне 
интервалов PQ, QRS н QRST (у 22 детей), у 15 детей na 
зтой групльі наблюдалось смещепне нитервалов ST на 
1,5—2 лм над изолипней, нзменення зубцов Р и комплек- 
са QRST, нередко спиженне вольтажа зубцов, особенно 
зубца Р (у 23 детей), В и Т. 

Физическая пагрузка вьізивала у половиши детей ус- 
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коренне сердечного ритма от 72 до 110 сокращений в MH 
нуту, у половин он оставался замедленньюм; У 16 детей 
наступило укороченне нитервалов PQ, QRS wa 001-- 
0,03 сек.; у 13, наоборот, удлипенне зтих ннтервалов на 
0,01—0,02 сек.; у 15 детей укоротился интервал QRST на 
0,010.05 сек., y 5 — удлийился на 0,01—0,05 сек. Интер- 
вал ST чаще оставался смещенньм над изолинней. Зубец 
Ty 15 детей снизился на 0,5—3 мм чаще в одном-двух 
отведениях, Через 8-10 минут после нагрузки у большин- 
ства детей сердечний ритм соответствовал ритму, бнівше- 
му до нагрузки. Отмеченнье после нагрузки изменення в 
нитервалах и зубцах в большем числе случаєв продолжа- 
ли оставаться, Только у одного ребенка из 18 детей с уве- 
личеннем щитовидной железні 111 степени злектрическая 
ось сердца біла смещена вправо. У 12 детей отмечался 
неправильньй сердечньй ритм с измененнем частотії его 
на 10—30 в минуту и замедленнем — до 58—68 в минуту 

(11 детей); четверо детей имели сердечньій ритм нор- 
мальной частотм, три — учащенньй до 88—106 сокраще- 
ний в минуту. У большинства детей наблюдалось удлине- 
ние интервалов PQ или РО м QRS на 0,01—0,04 cex., y 
1/3 из них — QRST на 0,04—0,08 сек.; у 8 детей из 18 ин- 
тервал ST бл смещен на 1-2 мм OT изолинийи Hale 

DX, У поло детей комплекс QRS Gaul измепен в 
азубренности или расщеплення зуб- 
ьтажа зубцов — больше чем //з детей, 

но зубцов Ru Т. 
Физическая нагрузка у половин детей BH3HBATA не- 

тельнос ускоренне сердечного ритма, укороченне 
янтервалов QRST, которе нередко еще сохранялись и 
через 8-10 минут. 

В результате профилактики (при увеличений щитовид- 
ной железь І степени) и лечения (часто детей с увеличе- 
нием щитовидной железь II и, как правило, ПІ степени) 
мні отмечали улучшенис в состояний сердечно-сосудистой 
системні. Интервал QRST часто укорачивался, ST при- 
ближался к изолинии, изменения зубцов становились ме- 
пес вираженньми. Клипнически зто проявлялось в умень- 
шенин расширенньіх рапеє границ сердца, YMEHbIICHHE 
приглушенности топов. 

Однако полной нормализацин злектрокарднограмм 
ми, как правило, He наблюдали. Ритм сердца обьчно ос- 
тавался неправильним, замедленньм, вольтаж зубцов — 
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CHIDKCHIBIM, продолжали оставаться удлиненніьями интер- 
sans PQ, QRS n ОБ5Т и язменения зубцов. У некоторьх 
детей, обично с увеличением щитовидной xenesst ПІ сте- 

пени, отмечались еще более виіраженнье аритмия и бра- 

дикардня, более значительнне удлинення ннтервалов РО), 
QRS и изменения зубцов Р, R й Т. 

Можно считать таким образом, что изменения сердеч- 

но-сосудистой CHCTEMbI при зобной болезпи начальних 
степеней чаще функциональнье и являются по мкогом 
обратимими; при увеличенни 11, особенно, ПІ степени, у 

многих детей паступают органическне (дистрофическне) 
изменення в MHOKA PAE H являются необратиміми. 



K BOMPOCY о ВЛИЯНИМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЬ 
НА KPEATHHOBbIH ОБМЕН 

И. IL. Бобер 
(Станиславский медицинский HHCTRTYT) 

Вопрос креатин-креатининового обмена при зобной бо- 
лезни нзучен еще недостаточно, особенно в отношенни H3- 
енений, KOTOPHIC пронсходят после струмактомин. Очень 

ло в литературе также дантих о связи креатининового 
а с нзмепеннями других нигреднентов азотного об- 

з при зндемическом зобе. 
Ми нзучали креатин-креатиниковмй обмен у больньх 

BMH формами зобной болезни на второй-третий день 
я HX B су. на 10--14-й день лечення в Te- 

еленни (в теченне недели) и после оп 
Р ретий н десятьії день. У 22 больних носледова- 
He азотного обмена проводилось на второй-третий месяц. 

после операцни. 
Всего било обслеловано 114 больньіх, из них 106 жен» 

шщнпоновосемь мужчин. Mo зтого количества больньх 59 
била пропелена струмектомня, остальнье больнме лечи- 
лись консервативно. Чаще встречалась лиффузная форма 
зоба (в 62% случасв). По клипической картине наблюда- 
емме нами больнне распределялись слелующим образом: 
зутиреондная форма бьла у 26 больних, гипертяреондная. 
легкая форма -- у 34, гипертиреоидная Форма средней тя- 
жести —y 29, тяжелая гипертиреондная форма--у 21 
больпого и гипотирсондная форма бла у четнрех боль- 
Hbix 

У внішеописантих больших креатни и креатикин опре- 
лделялись в CHISODOTKE крови н в моче, кровь бралась на- 
тощак. Креатин м креатинин определялись в каждой. пор- 
LH мочи, которую больнье ввіделяли C 8 часов утра до 
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5 часов Beuepa. Полученнне среднне UHGPH умножались 
на суточний диурез. Перед днем носледовання больнне в 
теченне суток He получали богатой креатином пищи; в 
среднем за сутки они получали 70—75 2 белка. 

Количественноє олределенне креатина и креатинина 
пронзводилось колориметрическим методом Фолина — 
Палладина, основанном на способности креатина давать 
желто-красную окраску с пикриновокисльм натрнем, 
Чтобм определить содержание креатина, его сначала 
переводят в креатинин путем кипячения с соляной кисло- 
той. Креатинин в моче определялся до кипячення с кис- 
лотой и после него. По разнице полученньх цифр, учить- 
вая также разницу в удельном Bece, определяли коли- 
чество креатина, которній перешел вследствне кипячення 
в свой ангидрид — креатинин. Креатин и креатинин в 
CHBOPOTKE крови определялись также по методу Фоли- 
на--Палладина. 

При зутиреондной форме зобной болезни у 38,59 
больньх наблюдалась слабо внраженная креатинурия 
(20—120 ме креатина в суточном количестве мочи). Креа- 
тинин у зтой группь больньх бл в пределах норми. Кре- 
атин м креатинин в CHBOPOTKE крови больних с зутиреонд- 
ньм зобом в 8295 случаєв бмл в пределах норми, в 980; 
случаев креатин бьіл на внсших границах норми. На тре- 
тий депь после операцин у 25,595 больньіх креатина H 
креатинима  ввіделялось больше, чем до  операцки 
(142-220 ме), а у пяти GOMBULIX содержапне их доходило 
до 272-335 ме. Общий креатинин также увсличивался 
(1800—2440 мг). На десятий день после операцин величн- 
ни креатиновьх тел возвращались K норме. 

Показатели креатинового обмена при легкой гиперти- 
деондной форме мало чем отличались OT TAKOBHX при. зу. 
тиреондной форме. Разница заключалась в том, что у 21% 
Фбольнвіх цифр креатина колебались в границах 31-- 
—240 мг. После лечения микродозами йода, а также глю- 
козой н бромом у большинства больньіх количество креа- 
тина в моче снижалось (на 20—25%), а у четрех боль- 
йнх он вовсе не обнаруживался. 

При гипертиреоидной форме средней тяжести креатин 
как в крови, так и в моче повьшался у 71% больньх и 
бнл в крови в пределах 1,9--2,3 ле %, а в моче-- в пре- 
делах 72--999 мг. Креатинин, наоборот, при зтой форме 
зоба  проявлял тенденцію K спижению (B крови 
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092—1,25 мг %, в Moue 1350—1060 мг). После струмак- 
У GOJIbHBIX зтой группь, как и предьідущей (зути- 

гондная и гипертиреондная легкая формь), креатина й 
реатинина ввіделялось больше по сравненню с предопе- 

рационньім пернодом, и лишь на 10--11-й день креатину- 
рин не наблюдалось, а креатинин возвращался к норме, 

Особенного впимания заслуживает неследованне кре- 
атин-креатининового обмена при тяжелой гилертиреоид- 
ной форме. У 7495 больньх набліюодалась вираженная 
креатинурия (420--684 ме), у остальних больпьіх (26%) 
креатинурня бла слабо вираженная (120—240 мг). Циф- 
ри креатинина, наоборот, снижались (0,72—0,92 мг % в 
крови и 560—1150 me в моче). 

На третий день после CTPYMSKTOMEH содержанне креа- 
тина повнишалось; содержание креатинина как в крови, 
так и в моче поввішалось в меньшей степени. На десятнй 
день послеоперационного пернода MEI получили такне дан- 
нме: у большинства больньїх отмечалась TEHACHUHA K 
снижению креатина й повнішению креатинина, а у осталь- 
ньіх больньіх (2295) креатинурий не наблюдалось вовсе, 
а креатинин бнл в лределах норми. При неследовании об- 
мена у 10 больньх через месяц после операцни патологич- 
HBX изменений не бьло вніявлено. 

Исследуя креатин-креатининовьй обмен при гипофунк- 
UHH щитовидной железн, мі не нашли креатинурни ни у 
одного больного, количество креатина и креатинина в кро- 
ви біло на нижних цифрах нормь. После лечения зтой 
труппьі больньіх тиреоидином на третий-четвертьй день 
появилась креатинурия H увеличилось количество креати- 
нина. Такне показатели обмена Mbl наблюдали н тогда, 
когда больной уже не получал тиреоидина. 

Параллельно с исследованнем креатин-креатининового 
обмена ME неследовали и другне ингреднепт азотного 

а (мочевина, мочевая кислота, аммиак, белок, 9б- 
я азот и т. д.). Что касается общего азота, то он в 68% 

чивался параллельно увеличенню креатина: 
о особенно проявлялось при тяжельх формах зобной 

При других формах зобной болезни такого па- 
установить не удалось. 

ВЬІВОДЬ 

"ри является одним из важней- 
х признаков гипертиреондной формь 
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зобной болезни, что свидетельствует о распаде белка в 
мьипечной ткани. 

2. При тяжелой гипертиреоидной форме зобной болез- 
пи отмечается появленне большого количества креатина 
з моче, увеличенне в крови, но общес-количество креати- 
нина в крови и в моче снижаєтся. Возможно, зто связано 
є нарушеннем собственно мьпшечного обмена, обуслов- 
ленного сложной клинической картиной отого заболева- 
ния. 

3. При зутиреондной форме также имеет место креа- 
типурня, но в меньшей степени, чем при гипертиреоидной. 
Зто свидетельствуєт о том, что м при даппой форме на 
первийї план вніступаєт не столько «зоб», сколько наруше- 
нне всех обменньх процессов в организме, в болезненньй 
процесс включаєтся весь организм (М. Л. Авносор, 
Б: М. Алешин, Т. Т. Глухенький и др.). 

4. После консервативного лечения количество креати- 
на уменьшалось на 20—25% сравнительно с его содержа» 
ниєм у больньх при поступленин в клинику. - 

5. После оперативного вмешательства TPH тиреоток- 
сикозах (на третий день) количество креатина и креати- 
нина увеличивалось, причем STO увеличенне шло парал- 
лельно тяжелому  состоянию больньх. TO, очевидно, 
обьясняется разрушеннем тканей и образованнем в связи 
с зтим продуктов распада белков, вніделенисм большого 
количества гормона, которній BCACHIBACTCH в кровь н вв 
зМваєт усиленне явлений гипертиреоза. 

б. При зутиреоидной и легкой гипертиреондной фор- 
мах зоба на десятьй день после операцни креатин нсчеза- 
ет из мочи. 

7. Нарушенис обменньх процессов при зобной болезни, 
в частности крсатинового OGMeNa, позволяст лрименять 
правильную подготовку больньх к операции H влиять на 
организм так, чтобьі добиться прекращення креатипурин. 
Рациопальная подготовка (препаратн йода, брома, глю- 
козьі) улучшает общее состояпне организма, что приводит 
K благоприятному теченню послеоперационного пернода, 



TEYEHME ЗОБНОЙ BOJIE3HH MPH BEPEMEHHOCTH 

JI. H. Лобановская 

(Украннский HHCTHTYT зкспериментальной зидокринологнн); 

Между щитовидной железой и половой сферой жен- 
щинь существуют теснне взаимоотношениня. 

Миногочисленнье клиническне наблюдения установили 
нмость функцнонального состояния щитовидной же- 

зн от пернода половой зрелости, беременности, лакта- 
климакса (С. М. Тереза --1935, С. К. Лесной —1940, 

н. А. / Шерешевскиі 1946, JI. М. Лобановская, 
М.В. Журова--1955, JI. И. Лобанов- 

я, E. М. Беседнна — 1955). 
Имеются указания, что беременность при тиреотокси- 

козе ипогда протекаєт тяжело H значительно ухудшаєт 
теченне заболевання. TH факти побудили некоторьх ав- 
торов вьісказаться в пользу запрещения беременности 
женщинам, страдающим тиреотоксикозом. Между тем на- 
блюдения нашей клиники H ряда авторов (Ульяновский — 
1914, В. A. Гринфельд и М. С. Гаргала — 1936, E. Е. Бн- 
ховская — 1956 н др.) показали возможность нормально- 
го течения беременности при THPEOTOKCHKO3E. 

од пашим паблюденисм находилось 47 беременньх 
с заболеваннем щитовидной железьі в возрасте 

до 40 лет. У 21 больной GHUI тиреотоксикоз, у 26 — 
я форма зобной болезни. Диффузное увеличе- 

овидной железьі отмечалось у 44 больниьх, узло- 
у 3. У 41 больной зоб достигал размеров 

у одной — IV степени и 5 больньх имели ги- 
перплазию щитовидной железь 11 степени. 



У 5 больннх THPEOTOKCHKO30M (3 24) бмла тяжелая 
форма заболевання, у 5---средняя, у 7 — начальнье яв- 
ления и у 4 — остаточне явления тиреотоксикоза (после 
лечення радноактивньм йодом). 

У 37 больннх беременность наступила на фоне зобной 
болезни давностью OT | года до 10 лет. У 10 больньх забо- 
леванне біло обнаружено в пернод беременности (послед- 
ней или предьідущей) или во время периода лактацин. 

У 6 больньх беременность осложнилась ранним се ток- 
сикозом, проявлявшимся головной болью, тошнотой, у 
двух больпьх — неукротимой рвотой. 

У 7 больпьх (в основном средней H тяжелой формой 
тиреотоксикоза) наступило ухудшенне общего состояния 
в первме педели беременности, обусловленное у 3 нз них 
нарастаннем симптомов THPCOTOKCHKO3A, у 4 — проявлени- 
ем раннего токсикоза беременности. В связи с плохим co- 
стояннем у 6 из зтих больних пронзведено прерьванне бе- 
ременности. 

Следует огметить, что указанньюе больнье, в связи с 
наступившей беремепностью, прекратили прием йодистьіх 
препаратов. 

Ухудшенне общего состояння с обостреннем симптомов 
тиреотоксикоза во второй половине беременности наблю- 
далось у одной больной тяжелой формой заболевания, 
прекратившей леченне по поводу тиреотоксикоза в связи. 
с наступившей беременностью, у второй — с остаточньіМи 
явленнями тиреотоксикоза (после лечення радиоактивцьм 
йодом). Рациопальная терапня в зтих случаях (дийодти- 
розин, микродозь йода H пр.) привела к улучшению обще- 
го состояния H уменьшению явлений тиреотоксикоза. Бе- 
ременность у зтих больньіх закончилась нормальньми ро- 
дами. 

В пернод беременности самочувствиє бвіло хорошим 
У 12 больньх тиреотоксикозом, больнме систематически 
проводили леченис йодистими препаратами. 

Процессе лактации оказнвает значительпое влияние на 
теченне тиреотоксикоза. Так, в зтот пернод у 5 больних 
наступило значительноє ухудшенне в Tedemsin заболева- 
ния: появилась тахикардня, потливость, дрожание ко- 
нечностей, потеря в весе. Следует отметить, что COCTOA- 
ние зтих больпьх в пернод беременности біло компен- 
сированньм. 

Отдаленнне результатьі бнли прослеженві у 11 боль- 



них THPEOTOKCHKO30M. Контролировалось состоянне здо- 
ровья больннх через 2— 3 мес, после родов H в перноде 
лактацин. 

У Б из зтих больних (4--с начальними явлепнями 
тиреотоксикоза, одна — с внраженной формой заболева- 
ння) состояние оставалось хорошим после родов H пери- 
ода лактации. Больнме периодически проводили лечение 
микродозами йода. У остальньх больньх  отмечалось 
нарастанне явлений тиреотоксикоза, повьшенне OCHOB- 

обмена и повьшенное накопленне J=131 щитовид- 
й железой. 
Ми располагаєм дапньми о теченни заболевання при 

беременности у 26 больньх зутиреоидной формой 306- 
ной болезни. Общеє состояние зтих больньх в пернод 
беременности бло хорошим, H лишь у 6 из них, в pe- 
зультате развившегося раннего токсикоза беременности, 

блюдались тошнота, рвота, сердцебинение, в связи с 
чем у 5 больних беременность била прервана. 

У 3 больних отмечено увеличенне размеров щитовид- 
«келезь со II до ПІ степени, у 2 — до IV степени, в 

связи с чем у 4 из них беременность била прервана. 

ВЬІВОДЬ 

тва больних тиреотоксикозом, не полу- 
ечення в пернод беременности, 

єтся обостреннє симптомов тиреотоксикоза 
2. У ряда больньіх зутиреоидной формой зобной 

болезни вамечастся тенденция к увеличению размеров 
зоба в пернод беременности и лактацин. 

3. Больньм тиреотоксикозом в теченис всей беремен- 
ности следует проводить леченне йодистьіми препарата- 
ми. 

4. Обостренние тиреотоксикоза во время беременности, 
несмотря на проводимое леченис, является показаннем 
для прерьваниня беременности. 

5. В случас нарастания тиреотоксикоза в период лак- 
тацни, следует прекратить грудное кормленне ребенка, 

6. Возможность сохранить беременность при наличий 
зобной болезни необходимо разрешать индивидуально, 
в зависимости от клинических особенностей заболевання. 



ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ COCTOSHHE ЖЕЛУДКА 
ПРИ ЗНДЕМИЧЕСКОЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

П. М. Вакалюк 
(Станиславский медицинский ниститут) 

Мих решили нзучить комплексно состоянне разних 
функций желулка у больних с зидемической зобной 
болезнью, а именно: COCTOAHHE секреторной, моторно- 
звакуаторной, зкскреторной функции желудка H ero 
злектрический потенцнал. 

С зтой целью нами до сих пор обследовано 53 боль- 
нях с разними формами зндемической зобной Gomes. 
У каждого больного сначала бралось толстьім зондом 
содержимое желудка, в котором определялись химиче» 
ские и микроскопическине особенности. Затем проводи- 
лось неследованне по способу Бнкова-Курцина, чтобь 
всесторонне нзучить моторно-звакуаторную деятельность 
желудка H получить чистий желудочньй сок, Наряду 
с зтим, определялась деятельность секреторньх желез 
желудка отдельно в сложно-рефлекторной H нервно- 
химической фазах секреции, а также THNH секрепни. 
В полученном желудочном соку определялась, по Метту, 
его переваривающая сила. Зкскреторная функция же- 
лудка нзучалась способом хромоскопии. Звакуаторная 
способность желудка определялась с помощью дачи 
пробного завтрака, окрашенного метиленовой синькой, 
с последующим фракционньм неследованнем желудоч- 
ного содержимого. Злектрический потенцнал желудка 
изучался с помощью злектрогастрографин. 

В случаях пониженной Кислотности, а также при се 
отсутствин проводилась проба с гистамином. Каждому 

58 



больному делалась рентгеноскопня желудочно-кишечно- 
TO тракта. 

Среди обследованньх больньх бло 50 женщин и 3 

мужчинь. По форме бьло 16 больньіх с зутиреондньм 

зобом, 31 больной с гипертиреоидньм зобом и 6 больньх 

2 гипотиреоидньм зобом. 
Большинство больньіх с зндемической зобпой болез- 

нью бмло в возрасте до 35 лет, по стелени развития 30- 
ба преобладала ПІ степень, по характеру — первоеє мес- 

то занимал гипертиреоидньй зоб й MO давности чаще 

всего имело место заболеванне с длительностью от 1 до 
З лет. 

У всех обследованньх больньх в анамнезе не отмеча- 

лось заболеваний желудочно-кишечного тракта. Hs чис- 

ла наблюдавшихся нами больньіх на диспептическне яв- 

ления жаловались 32, в том числе с гипертиреоидной 
формой зоба — 17, с зутиреондной — 11 и с гипотиреонд- 

ной — 4. 
При исследовании желудочной секрецни количество 

отделясмоїо желудочного сока оказалось уменьшенньм 
против норми у 38 GOMBHEIX, среди них 26 больньх с ги- 
пертиреозом, 10 - с зутиреозом н 2 - с гипотиреозом. 

Кислотность внявилась пон! HEOR у 21 больного, B 

том сле у 14 больньх с гипертиреондной формой 30- 
# у 1 больного с гипертиреонд- 

твне кислоті: бло у 7 больньх, из 
5--с тяжелой формой гипертиреоза. У больних с 

легким гипертиреозом нли зутиреозом H с давностью за- 
болевання до одного года, редко двух лет. Кислотность 
желудочного сока оказалась либо нормальной, либо по- 
вншенной. Соответственно кислотности у всех больнинх 

изменялась и переваривающая сила желудочного сока. 

Определяя типі секрецинни по Биькову-Курцину, Mui 
внявили тормозньй тип секреции у 22 больньх, инерт- 
ний --у 13, нормальний --- у 8, возбудимий -- у 7 и асте- 
нический - у З больньіх. DKCKpeTopHas функция жел; 
ка BHABHIACh нормальной у б больньх, замедленной в 
разной степени — у 44 больних, среди KOTOPHIX бмло 26 
больних с гипертиреоидной формой зоба, 14 больньх — ¢ 
зутиреоидной и 4 — с гипотиреоидной. 

Сопоставлениє сроков ввіделення краски и BLICOTEL 
кислотности желудочного сока у больннх с запоздалой 
злиминацней нейтральрот NOKa3biBAET, что между внесо- 
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той KHCTOTHOCTH желудочного сока и временем начала 
ввіделення краски прямой пропорциональной зависимос- 
ти ле существует. 

При исследованни звакуаторной функцин /желудка 
задержка звакуацин пробного завтрака GELIA внявлена 
У 37 больнніх, из них: у 23 больньх с гипертиреозом, у 
10-с зутиреозом н у 4-с гипотиреозом. Ускоренная 
звакуацня встречалась у большинства больньх с тяже- 
лой формой гипертиреоза или при зутиреоидной форме 
зобной болезни с давностью заболевання больше 3--5 
лет н у которніх кислотность желудочного сока била по- 
нижена нли отсутствовала вовсе. 

У большинства больньх на рентгеноскопин желудоч- 
но-кишечного тракта отмечалась задержка контрольной 
массь и частая поверхностная перистальтика, 

МИсследованне злектрического потенциала желудка 
проводилось как в условнях покоя, так H деятельности 
секреторного аппарата желудка, т. e. до и после дачи 
пробного завтрака. 

Почти у всех больньіх с разними формами зиндеми- 
ческой зобной болезни, после дачи пробного завтрака, 
отмечалось паденне злектрического потенциала. 

Чтобн установить влиянне лечення как консерватив- 
ного, так ин оперативного на указапннме нарушення функ- 
LH желудка, ми стали проводить NOBTOPHBIE исследова- ния больних, подвергшихся зффективной терапни. Нами 
отмечено, что через полтора-два месяца после оператив- 
ного лечення имела место нормализация кислотности й 
переваривающей силь, нейтральрот вьіделялся значи- тельно бвістрее, приближаясь к норме, потенцнал покоя 
значительно уменьшался наряду с умепьшенисм разма- 
хов колебаний потенциала н возбудимости самих боль- них. 



ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 
СИСТЕМЬ В ЗАВИСИМОСТИ OT ТИРЕОИДЗКТОМИЙ 

(ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ СООБЩЕНИЕ) 
В. П. Фесенко 

(Кримский медицинский институт) 

В широком пониманни клиники тиреотоксикозов й HX 
хирургического лечения кардно-васкулярнне расстрой- 
ства являются одним из важннх звеньсв общей сложной 
и многообразной по варнантам цепи. К возможному уяс- 
HEHHIO зтих расстройств и отклонений H направлена на- 
стоящая первая серня исследований. 

Всего нами обследовано 37 больньх с тиреотоксиче- 
скими струмами: 

а) производились низмерення артернального давле- 
ния, по Короткову, ртутньім манометром, и подсчитнвал- 
ся пульс и двіхание При поступленим GONBHBIX в клини- 
ку, за сутки до операцни, на операционном столе до ка- 
ких-либо манипуляций, во время анестезии, в процессе 
операции каждне 5 минут и в ответственнье 3Talbl опе- 
рации, через сутки после операции и накануне BECK 
--обьічно на 8--9-е сутки; 

б) низмерялось венозпос давленне по методу Вальд- 
мана, накануне операцни (за сутки), через сутки после 
операцин й при внлиске из клиники; 

в) нзмерялась скорость кровотока лобелиновьм спо- 
собом 3 раза у каждого больного: за сутки до операциин, 
через сутки после операцни и при ввіписке; 

г) делалась ортостатическая проба за сутки до 
операцни и при BHIHCKE — всего 2 раза у каждого боль- 
ного; 

бі 



д) вьлолнялась проба Штанге 3 pasa — sa сутки до 
операции, через сутки после Hee и при BHIHCKE; 

€) делались Злектрокардиограммь: — за сутки до 
операции, па операционном столе, в различнье MOMEHTEL 
операцин: соответетвенно кожному разрезу, виделенню 
долей щитовидной железн, после HX резекции, в момент 
зпуклеацни узла (при узловой аденоме), наложения 
швов на кожу (COOTBETCTBYET KONLY операцни), через 
сутки после операции и при ввписке. Злектрокардно- 
TPAMMEL делались в трех классических отведениях. 

Обслелуємне больпне в момент поступлення в клини- 
ку нмели артернальноє кровянос давленнс ближе к верх- 
ней границе нормі: — ot 115 до 135 мм рт. ст. У двух 
больних отмечена гипотоння, у двух — нижняя граница 
нормь и у одного --гипертоння (160/80 мл рт. ст.). 

В результате предоперациюнной подготовки /(стро- 
тий постельньй режим не MeHee двух недель, глюкоза 
внутривенно, бромидь, сердечне, снотворнье, микро- 
дозн йода) артернальноє кровяноє давленне снижалось 
в средпем на 10— 15 мл PT. ст. без существенньх изме- 
непий пульсового давления, 

Ha операционном столе, еще до начала самой опера- 
HH, у всех больших артернальное давленне повьішаєтся 
в срелнем на 20 — 30 лм рт. ст. 

Минимальнос кровяное давленне повьішаєтся одпо- 
временно с максимальньім, но в меньшей степени, а иног- 
да даже понижастся. 

Пульсовос давленне, в HTOTE сказанного BLILIC, увели- 
чиваєтся на 20-40 мм ртутного столба. 

После анестезни, видимо, вследствне блокадь! симпа- 
тических HEPDHBIX окопчаний, артернальнос кровяноє 
давленне снижаєтся па 10 — 15 мм рт. ст. 

Во время мапипуляции на капсуле щитовидной желе- 
зн на самой щитовидной железе (особенно при ее сдав- 
JICHUH при вніделепии долей) артернальное давленне сно- 
ва повишается на 30—60 мм рт. ст. у больной с гипер- 
тонней оно повнснлось на 110 мм рт. ст. 

После резекцни доли щитовидної железн или удале- 
ним узла уже на операционном столе кровяноє Ддавле- 
ние спижаєтся на 10-- 15 мл рт. ст. н CHOBA несколько 
повишаєтся при ввіделенни второй доли железм или вто- 
рого узла. 

К концу операцни, во время наложення кожньх швов, 

62 



кровяное давленне падает почти до TeX величин, KOTOPHE 
наблюдались до операцин. 

Через сутки после операции отмечаєтся дальнейшеє 
сниженне максимального артернального давления, но He 
резко-внраженное — на 10-- 15 мм PT. ст., одновременно 
снижаеєтся и пульсовос давленне, 

К моменту виписки больного из клиники артериаль- 
ное кровяноє давленне никогда не GhIBAET ввше доопе- 
рационного м снижаєтся тем больше, чем BHINE опо GH- 
ло до операции, в среднем па 10--15 aa рт. oT, a B 
случае гипертонии OHO снизилось с 160/80 до 132/75 мл. 

Изменення венозного давлення: а) у больних суще- 
ствепньх изменений венозного давлення не отмечено; 
б) в остальньих паблюденнях венознос давление через 
сутки повнішалось Ha 20— 30 мм водяного столба; в) к 

менту внписки из клиники вснозноє давленне значи- 
тельно снизилось по сравнению с дооперационньм — на 
10 — 40 мм водяного столба, а в 2 наблюденнях остава- 

овьшенньм. 
са: а) в результате предоперацион- 

вки пульс урежастся на 10-20 ударов в 1", 
больше (40 — 50 у 6) ma операцнон- 

операции, пульс учащаєтся Ha 30 — 40 
2 Bl, a у 5 больньх 

ная тахикардия; в) учаще- 
са обчно совпадаст с повиішенном артернально- 

us, HO иногда во время операцни уреженне 
/льса бвівает и при повьиисний артериального давле- 

ния, следовательно KPOBSHOC давление повишастся как 
3a счет учащення сердечних сокращений, так и за счет 
только увеличения систолического обьема сердца; г) K 
KONLY операции частота пульса умепьшаєтся, достигаєт 
дооперационних величин; д) через сутки после операции 
пульс резко yuamaercst, а кровяное давлениє (артери- 
альпое) падаст; получаются свособразнье «ножниць», 
что обьяснястся тиреотоксической атакой после опера- 
ци, вследствне всасьвания  отделяемого  щитовидной 

лезі; ©) к моменту виписки нз клиники пульс вітрав- 
ниваєтся и становится реже дооперацнонного на 10—40 
ударов в 17. 

У большинства наблюдавшихся  больньх проба 
Штанге до операцни удовлетворительная, а у 4--пло- 
хая, что, видимо, связано с повншенньм пот) гребленнем 
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кислорода. Через сутки после операции задержка дьха- 
ния на 5-- 107, к моменту вніписки — на 2 — 3” меньше, 
чем до операцин. 

Скорость кровотока у OMMCHBAEMBX  больньх на 
5-7" больше нормн. Через сутки после операции ско- 
рость кровотока в одних случаях больше, в других — 
меньше, чем до операцни, а K моменту BHIHCKH стано- 
вится пормальної 

У большинства больньх до операции отмечено уча- 
щенне днхательньіх движений на 3—4 в 1. Во время 
самой операцин  двіханне HSMEHSCTCH незпачительно, 
частота его редко npesbimaer 30 в 1", дихательнье дви- 
ження углубляются. 

Учащенис днхательних движений до 40 в 17 и боль- 
ше, по нашим наблюденням, является плохим прогности- 
ческим признаком. Ортостатическая проба, определяемая 
до операцин и при виписке, вміявляєт незначительнье 
изменення. 

Изменення злектрокарднограммь (предварительнне. 
даннне) наблюдались следующне: существенньхх H3MeHe: 
ний злектрической оси сердца, переходящих в патологи- 
ческне, не отмечено. Злектрокарднограммь  лодтверж- 
дают учащенис сердечного ритма, нарастающего в про- 
цессе операцни и несколько спижающегося к моменту 
наложения кожних швов. Тахикардня резко вніражена, 
в pate случаєв доходит до 200 сердечньх сокращений 
в I’, Тахикардия в большинстве случаєв граничит с па- 
роксизмальной (обьічно отмечаєтся синусовая тахикар- 
дня), а в 5 наблюденнях имелась во время операцни 
Вмраженная  пароксизмальная тахикардня. Учащення 
сердечного ритма паблюдались больше при операциях по 
поводу диффузного тиреотоксического зоба й Melee вн- 
ражено — по поводу узловой адепоми. 

К моменту BHIIHCKH из клиники частота ритма мень- 
ше, чем до операцни, в ряде случаєв — значительно, что 
внражено более ярко при субтотальной резекцин щито- 
видной железьи и Melee ярко-- при односторонней ре- 
зекцин доли, когда резекция обенх долей одпомоментно 
считалась опасной для жизни (2 набліюдення). В pate 
наблюдений отмечено изменепне к моменту BHITHCKH H3 
больниць зубца Р, когда от становится более виражен- 
HEIM. Зтот факт свидетельствуст об улучшений процессов 
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обмена в мьштце сердца уже на 8---9-е сутки после опе- 
рацин. 

Длительность систоль желудочков на протяженин 
операции существенно не изменяєтся. Процессь проводи- 

мости в MHIINC сердца, согласно нашим наблоденням, 
также существенно не измепяются. Имеются в ряде наб- 
людений нарушения процессов возбудимости в мьшще 
сердца, о чем свидетельствует пароксизмальная тахикар- 
дия, а также всегда наблюдающаяся синусовая тахикар- 
дия. 

Есть основания предполагать, что изменения злектро- 
карднограммь в сторону нормализации сердечной дея- 
тельности должнь бить большими при BLISACHEHHH отда- 

лених результатов, чем на 8-- 9-е сутки после олера- 
UHH, так как K зтому времени сердечная  деятельность 
еще не успевает перестронться в достаточной степени, й 
нет еще полного нсчезновения явлений тиреотоксикоза, 

Даннье злектрокардиографии позволяют сделать пред- 
льньій внвод о том, что, несмотря на резко внра- 

яю тахикардию во время операции, основнне функ- 

HOH Ммьшць, кроме возбудимости, мало изме- 

Зти нзменения He представляют серьезной 
зві для жизни больньх. Уже через 8--9 суток после 

шаются обменнне процессь в MAILE серд- 

Артернальная гипотоння не может служить противо- 
показанисм к операции. Однако показания х операцин 
при артернальной гипотоний нужно ставить с осторож- 
ностью, так как на операционном столе нногда отмечаєт- 
ся резкое усиленне 

В предоперационном периоде необходимо научить 
больньїх женщин правильному, глубокому диханию, так 
как из-за болей в области шва опи после операции щадят 

диханне, что уменьшаєт MPHCACHBATCJBIYIO функцию 
трудной клетки. 

В первне uM после операцни возможни  слабость 
правого сердца и OCTPHIT отек легких (одно наблюдепне). 



ДВУСТОРОННЯЯ ВНУТРИКАПСУЛЯРНАЯ СУБТОТАЛЬНАЯ 
РЕЗЕКЦИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЬ ПО МАТЕРИАЛАМ. 

ФАКУЛЬТЕТСКОЙ XHPYPTHYECKON КЛИНИКИ 
СТАНИСЛАВСКОГО МЕДИНСТИТУТА 

Ж. М. Ваврик 
(Станиславский медицинский HHCTHTYT) 

За последние б лет в клипике факультетской хирур- 
rau Станиславского мединститута били опериропань: 340 
больньіх с заболеваниями щитовидной  железн. У 232 
больньіх бла примснена двусторонняя внутрикапсу- 
лярная субтотальная резекция щитовидной железн. Сре- 
ди оперированньх біли больнме зобной болезнью (89) 
и с проявленими тиреотоксикоза (143). По степени ти- 
реотоксикоза больпье распределялись так: со слабо вн- 
ражеттьм THPCOTOKCHK030M — 61, средне внраженньм — 
З и резко ввраженньм--36. Больньх с диффузнкьм 

двусторопним зобом бьло 132, с узловатьм -- 5 H CO 
смешанним --37. У большинетва больпьх увеличенне 
щитовидной железь соответствовало [11 ст. (148 чел.). 
Остальнье больнье бьли с зобом 11 и IV стелени. 

Почти всем GOABHLIM в дооперационний период при- 
менялись препарать брома в сочетаний с нньекцнями 
небольших доз кофенна. У больньїх с проявленнями TH- 
реотоксикоза мії применяли также BBEACHHE глюкозь 
(4095 20 ca) внутривенно, инсулин (по 5 єдиниц | раз в 
день) и люминал (по 0.01 — 3 раза в fens). Не видя oco- 
бьх пренмуществ от применения препаратов йода при 
подготовке больньх к операцни, мн затем отказались от 
него, и в настоящее время больнне в нашей клинике по- 
лучают только бром, кофенн, люминал, глюкозу, HHCY- 
лин. 
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Ми наблюдали хорошне результать, применяя в до- 
операцконниьй период, особенно у больних с резко вніра- 
енньм  тиреотоксикозом, внутривеннос  лереливанне 
рови в дозе 150,0—200,0 два-три раза. 
Операционньй метод бнл однообразвньй — двусто- 

ронняя внутрикапсулярная субтотальная резекция щи- 
товидной железь с оставлением с каждой сгоронь трахей 
2—4 г желевні. После удаления желези и тщательной ос- 
тановки кровотечения рана орошалась новоканном H по- 
слойно зашивалась. В дпо рань на 24 часа вводились 
марлевне полоски — турунди, а в последисе время заме- 
нили их резиновмми полосками. 

Наше основнос вниманне в послеоперационном пери- 
оде било направлено Ha борьбу с легочіми осложнени- 
ями (воспаленнем легких, бронхитом), со слабостью сер- 
лечно-сосудистой деятельности й с послеоперационньм 
тиреотоксикозом. С зтой целью применялись препарать 
брома, глюкоза, люминал, морфий, сердечнье средства, 
банки, днхательная гимнастика, переливаниє крови й 
лазмн. Препаратьі йода в послеоперациснном перноде 

нами не применялись. Марлевне HAH резиновне полоски 
удалялись из рань на следующий день, Bb снимались" 
Ha 3-5-й mens после операцин. 

Делая оценку раннему послеоперационному периоду у 
леченньх нами больньх, мн должниї отметить, что на про- 
тяженин 2-3 дпей больнье чувствовали общую слабость, 
недомоганне, боли в области рани, головне GOH, иногда 
боли в зубах и ymax. Почти у всех больньх набліодалось 
повьшенне температурь до 38,0—38,5°, осложненне со 
сторонь рань (нагноенис, пифильтрат) или легких, вьісо-: 
Kasi температура держалась более длительное время. 

Анализируя осложнення после проведенньх лвусто- 
ронних внутрикапсулярньх субтотальньіх резекций щито- 
видной железь у 232 больньх, необходимо отметить, что 
ослеоперационньй тиреотоксихог, которнй некоторне 
ирурги BLLIBHIAIOT на первоє место, мм отметили лишь в 
795 нз 143 больних с PASHBINH стеленями тиреотоксихоза. 
Виявлялся он обично на следующий день после операцни 
# держался 2—3 дня. Послеоперацинонньй тиреотоксикоз 
проявлялся повишеннсм температур до 38,0--39,0", 
резмерньім потоотделением, тахикардией до 130--140 
дров в минуту и аритмией (зкстрасистолия, вніпаденне 

ьса 
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Обично послеоперационньій тиреотоксикоз наблюдался 
в тех случаях, когда операция представляла технические 
затруднепия п сопровождалась значитольной травмой 
тканей. 

Нарушения голоса отмечень нами у 12 больньх. У 5 
больних сейчас же после операции наступила полная без- 
звучность голоса, у T— осиплость. Нарушения зти в раз- 
не сроки после операцини полностью исчезали. 

У двух больпьіх в послеоперацнонном перноде міх па- 
блюдали нарушенне функции паращитовидньх желез. 
одной больной зто нарушенне стойко держалось на протя- 
жений почти полугода и прошло только в результате на- 
стойчивого применения комплексной терапин (раствор 
хлористого кальция внутривенно, паратиреокрин, подсад- 
ка косточки по Оппелю, пересадка щитовидной железь, 
облучение кварцем). У второй больной после подсадки 
косточки по Олппелю приступь судорог резко уменьшились 
и больная бла виписана для дальнейшего амбулаторно- 
го лечення. 

У 168 больних наступило заживленне рань первичньм 
натяженнем. У 8 больньх в области операционной рани 
наблюдались ипфильтрать, у 16 отмечено нагноенне, ко- 
торое ограничивалось местом, где находились марлевне 
полоски. 

У 40 больних наблюдались серозно-кровянистле вніде- 
ления из места, где находились марлевне полоски. Пола- 
гаем, что STH осложнения связанні с травматизацней щито- 
видной железн, недостаточной остановкой кровотечення, 
возможно качеством лигатурного матернала, а также не- 
тгерметичньмм закритнем оставленньх участков железн. 

Из осложнений со стороньі легких в послеоперацион- 
ном перноде Mil у 6 больньих обнаружили ппевмонию, у 
одного больного --- левосторонний ввілотной плеврит и ост- 
рьй бронхит и у одного больного — катар верхних днха- 
тельньх путей, 

Из 232 оперированнюих больньіх Mb потеряли после 
операции отрех с резко BEHIPAMEHESIM тиреотоксикозом. 
Двое погибли в лервне два дня после операции от резкого 

послеоперационного тиреотоксикоза, которнії протекал 
на фоне тимико-лимфатического статуса. Третья больная 
в'возрасте 54 года умерла на 8-й день после операции от 
двусторонней тотальной пневмонни.



OTHAJEHHBIE РЕЗУЛЬТАТЬ ОПЕРАЦИИ 
НА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ У БОЛЬНЬХ 

ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ И THPEOTOKCHKO30M 

Ж. М. Ваврик 

(Станиславский медицинский ниститут) 

В настоящем коротком сообщений м ставим CBOCH 
целью поделиться нашими наблюдениями над отдаленнь- 
ми результатами операций, произведенньїх больньм, ле- 
чипшимся на протяженни последних трех лет в клинике фа- 

культетской хирургии Станиславского мединститута по по- 
воду зобной болезни и тиреотоксикоза. 

Нам удалось после операции собрать наблюдения над 
51 GoabHLM (29 принятьі в клинику с тиреотоксикозом H 
22 — с зобпой болезнью). Наблюдения осуществлялись на 
протяженин З лет и проводились в следующие сроки: 

До 6 месяцев обследовани 17 чел. 
» 1 года » 
з 1 1/0 лет > 
> 2 » > 
» 3 » > 

Метод оперативного вмешательства Gh mpHMCHCH 
iH и TOT же у всех больньіх — двусторонняя внутрикап- 

ульная субтотальная резекция щитовидпой желези. 
Для установлення успешности операцни мії пользова- 

следующими  показателями: общее самочувствис 
ьного в момент обследования, восстановлениє трудо- 
обности, измененне голоса после операции, изменения 
стороні щитовидной железь (увеличенне се), нзмено- 

со сторонні сердечно-сосудистой или нервной системи), 
е симптомов тиреотоксикоза или микседеми, нару- 
функцин паращитовидньох телец. 
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Подьтожив полученнье нами DPE3YALTATH, MEL убоди- 
лись, что трудоспособность полностью восстаповилась у 
38 обследованньх, частично -у 8 H только 5 человек в 
момент обследования пе могли работать. 

Хорошее общее самочувствне отмечено у 35 обследо- 
ваптьх, удовлетворительное — У 14, плохое--- у 2. 

Измененния голоса и нарушения функций паращитовид- 
ньх телец мьі He отметили ни у одного больного. Охрип- 
лость голоса и беззвучность єго, которая у нескольких 
больньх наблюдалась сейчас же после операции, прошли, 
по словам больньх, через некотороє время полностью. 
Скоро прошли н судорожиме сокращення пальцев кистей, 
отмечавшиеся у 2 больньх в первне дни после операции. 

Из числа 29 больньх с проявлениями THPCOTOKCHKO3A 
отдельнье симптомь; заболевания остались у 7, у 2 боль- 
них остался зкзофтальм, у З — тахикардния я у 2 — пови- 
шенная раздражительность. 

У 43 обследованньх пульс колебалея в пределах 60—90 
ударов в минуту, у 6—91—100 в мип, н у 2 — біл свіцше 
100. Многне отмечали, что после операции Goan в сердце 
и сердцебиенне значительно уменьшились, но полностью 
не прошли. Большинство больних признавало, что после 
операцни опи значительно успоконлись, У многих исчезло 
дрожание рук, уменьшилась лабильность нервной сис- 
теми. 

Щитовидную железу после операции нам удалось про- 
щупать у 9 человек. ITO бнли участки щитовидной железь 
в пределах верхних се плюсов, а также на передней по- 
верхности трахен. 

"20 обследованнцьхх после операцни указьівали, что они 
прибавили в весе, у них изменилось вираженне лица, 
взгляд стал болес спокойньм. 

У трех обследовапних после операции отмечено изме- 
непне фупкцин полових желез, Так, у девушки 20 лет, у 
которой до операцни менструаций не бнло совсем, они 
впервне появились на второй день после операции. Одна 
женщшина, у которой до операцин не било детей, векоре 
после операции забеременела. 

У одпой девушки, у которой тиреотоксикоз сопровож- 
дался постоянной аллергической сьілью, последняя совсем 
исчезла BCKOPE после операции. 

Сравнивая результать: оперативного лечення тирео- 
токсикоза н зобпой болезни, можно убсдиться, что лучшеє 
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вствне после субтотальпого улалениня щитовидной 
ези наступило у людей, которне болели тирео- 

хсикозом. Общее самочувствие больньіх зобной бо- 
знью после операцни также улучшилось, однако не в та- 
й остепени, как у больних тиреотоксикозом. Гсли 

пить обіщеє CAMOUYRCTEHE после операцни больньх 
зобной болезнью и THPEOTOKCHKO30M, можно устаповить 

ующую картипу: 

Самочувствис после операцин 
Больпне | удовлет-| one | Ї xopomee вори- | плохоє 

i хоротес тельнос 

тереотоюнкоюю | 2 | 21 6 | - 
зобной болезнью 05 | 10 9 1 

Ha оснований наших паблюдений над отлельньми ро- 
зультатами операций у больних зобной болезпью н с про- 
явлениями тиреотоксикоза можно сделать следующие 
предварительнне вьіводь: 

1. Двусторонпяя внутрикапсульная субтотальная ре- 
зекция щитовидной железь, пронзведенная больньм зоб- 
ной болезпью и тиреотоксикозом, дает в отдаленньій пери- 
од после операции восстановление трудоспособности у 
3/4 больньіх. Хорошее общеє самочувствне отмечено нами 
у 2/; обследованньх. 

2. Отдаленньне результать операцин  субтотального 
удаления щитовидной железь у больньх зобной болезнью 
и тиреотоксикозом рознятся между собой. Больнье ти- 
реотоксикозом в отдаленньй пернод после операцини чув- 
ствуют себя лучше, чем больнье зобной болезнью. 

3. Отдаленнне результать операцни, собраннне нами у 
больньіх после двусторонней внутрикалсульной субтоталь- 
ной резекции щитовидной железь, лучше в сравненни с 
теми отдаленньми результатами, которне удалось HAM со- 
брать в литературе после применения других оперативньх 
методов. В связи с зтим можно считать, что указанньй 
оперативньй метод лечения на современном зтапе хирур- 

1 щитоВиднОЙ желозві являстся нанлучшим в лечений 
больних с проявленнями тиреотоксикоза. 

т 
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K BONPOCY O ПОДГОТОВКЕ K OMEPAILHH BOJIbHBIX 
30BHOH БОЛЕЗНЬЮ H THPEOTOKCHKO30M 

Ж. М. Ваврик 
(Станиславский медицинский ниститут) 

Дооперационная подготовка является важной стороной. 
проблемь; оперативного леченкя больньх зобной болезнью 
и тиреотоксикозом. Однако еще нет едипого мнення OTHO- 
сительно времени проведення операции и тех лечебних ме- 
роприятий, которне должіпи предшествовать оперативко- 
му вмешательству. 

Больньме зобной болезнью, как показали наши наблю- 
дення, не требуют какой-либо особой дооперационной под- 
тотовки, н, если пет противопоказаний к операцин, они 
могуг бить оперировань через 2—3 дня после поступле- 
пня в клинику (когда полностью закончено обслелованне). 

Исключительное вниманне необходимо уделять доопе- 
рационной подготовке больньх тиреотоксикозом. Главноє 
в подготовке-5т0 успоконть больного и добиться спо- 
койного его поведения. После поступления больньх B кли- 
нику пеобходимо создать условня, которме Gb благотвор- 
но влияли па возбужденную первную систему. Больнне 
помещаются в небольшие палать, в KOTOPHIX находятся 
вьіздоравливатющне после операции. Контакт таких боль- 
HBIX с только что поступившими, проходящими подготовку, 
оказвіваєт хорошее влиянне м приводит K тому, что пеко- 
торме больнье, сначала пе соглашавшнеся на операцию, 
после нескольких дней пребнвання в стацнонаре сами про- 
CAT скорес оперировать HX 

Учитмвая резкую  возбудимость о нервпой  системьі 
больних тиреотоксикозом, HX вспьільчивнй характер, уход 
т 



їн поручаєм спецнально обученньм и ниструкти- 
ім сестрам. В клипике, и особенно в палатах, где 

ATCA зти больнне, YCTPAHEHH факторьі, раздражаю- 
зервную систему больньх-- шум, стук, крик и др. 

Больньім рекомендованьі на протяженни дня макси- 
BEB покой H OTABX. Одновременно с созданнем долж- 
обстановки производится также подготовка их K опе- 
и лекарственньми средствами. Основная цель зтой 

TOTOBKH — улучшенне состояния внервной системь й 
рдечно-сосудистой деятельности. При медикаментозпой 

подготовке больньіх мії применяли растворь: солей брома 
особенно его патриевую соль, которая в том или другом 

количестве вводилась BHYTPHBEHHO. Что касается вводимо- 

то в организм брома, то Mpl руководствовались дапньми, 
олученньми Павловим в его лабораторни при зкспери- 
ентах на животньх. Больпьм со слабо вніраженньми 

Формами тиреотоксикоза MH вводили от 2,0—3,0 10% 
раствора брома, больньм со средне вираженними фор- 
мами — 4,0—6,0 й больньм с резко BEIPAXKEH HLM тирео- 
токсикозом — 8,0—10,0. Введение раствора назпачали 
внутривенно раз в день — YTPOM. 

Основьіваясь на работах И. П. Павлова, в которьіх оп 
доказал, что бром усиливаєт процессьі торможення в коре, 
а кофенн повиішаєт ее активность, MB часто с целью под- 
готовки больньх K операции пользовались сочетаннем зтих 

препаратов. Бром вводили в указанньх дозах, а кофени — 
10% по 1—2 см? подкожно раз в день. В некоторьіх слу- 
чаях, когда примепепие одного брома не давало успеха, 

введенне двух зтих лекарств давало хороший зффект. Од- 
новременно с бромом больнне получали люминал по 0,01 
З раза в день. 

Кроме препаратов, успоканвающих первную систему, 
ME назначали для поддержания сердечно-сосудистой сис- 

350 больньом сердечне средства (настой горицвета, адо- 
глен, валернана и др.). Больньм с резко віптраженной та- 

хикардней, а также аритмней или сердечной недостаточ- 
жтью назначались TPENAPATH наперстянки и хинина, а 

также внутривеннос введенне 20,0 глюкозні 40% раствора 
дновремепно с ввсдением 5 единиц иисулина подкожно. 

Особой диетні ми зтим больньім не назначали. 
Обьмчно после такой подготовки состояние больньх 

ется, умепьшастся тахикардия, улучшаєтся на- 
енне и внешний вид их становится лучше. У некото- 
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рих GOTBIIEX состоянне заметно не улучшаєтся, HO все по- 
казатели (пульс, кровяное давленне, осповтої обмен) ста- 
билизируются, В единичньх случаях указанная подготов- 
ка, проведенная на протяженни одной-двух недель, не 
даст желаємніх результатов, H со сторони локазателя ос- 
новного обмена не вмявляется улучшения. 

В последних двух группах больньх все-таки показано 
оперативноє вмешательство по жизненним показанням. 

Сравнивая неходії операции и тепенне послеопераци- 
онного пернода у больних, которьім била применена опи- 
санная дооперационная подготовка, с результатами опера- 
HH н теченнием послеоперационного периода у больньх, 
которим в дооперационном перноде проводилась подго- 
товка препаратами йода, мм убедились в TOM, что у пер- 
внх послеоперационньй пернод протекал столь же благо- 
приятно, как и у больньх, подвергшихся лечению йодом. 
Учитьвая, что примененне йода в дооперацнонном перно- 
де у больньх тиреотоксикозом иногда приводит K усилению 
болей в области сердца H учащению сердцебиения, а так- 
же OCHOBHBAACH на данньіх HEKOTOPHX авторов (Шеламо- 
ва Т. П.), что примененннй в дооперационном перноде йод 
увеличиваст кровопотерю во время операцни, мії пришли 
K DBHBOAY, что больних тиреотоксикозом можно успешто 
подготовить к операцни и без примепепня преларатов йо- 
да. (Однако, x такой подготовке GOMBIEIX мі подходили 
осторожнпо и строго нндивидуально). 

При подготовке больньх к операцни мн избегали при- 
менения б-метилтисурацила, так как паблюдали, что после 
примепення зтого препарата YCHIKBAIOCh кровотеченне и 
во время операцини обнаруживались сратщення между Kall- 
сулой н тканью железні, что затрудняло внутрикапсульнос 
удаленне зоба. 

Больньм с резко внраженньм тиреотоксикозом м 
применяли также переливанне крови, так как учитьвали 
благотворно влиянне гемотрансфузни на сниженне основ- 
ного обмена и повнишепне белков крови, что доказано ра- 
ботами сотрудников клиники Л. Н. Кузменко. 

Ми полагасм, что нет необходимости, как STO предла- 
гают некоторне хирурги, CKDHIBATH от больньих день опе- 
рацин. Извещенне больньх о времени операцни, по наше- 
му мнению, следует решать нидивидуально — либо задол- 
то предупреждая об зтом, либо сообщая о дне операцяи 
накапуне. 
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тюдая GOBHBIX, у KOTODHIX применялась вишеопи- 
дооперационная подготовка, можно бнло отметить, 

bie такне лучше переносят операционноє вмеша- 
тельство. Во время операцни ведут себя спокойно, учаще- 

ьса не достигаєт больших цифр. Послеоперацион- 
«реотоксикоз у таких больньіх BHPAXCH нерезко й 
е проходит. 



ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОБЬЕМА ЗРИТРОЦИТОВ И ПЛАЗМЬ 
У БОЛЬНЬХ ЗОБОМ 

Б. М. Галибей 

(Львовский медицинский ннетитут) 

Морфологическис и функциональнье исследования 
разньх органов и систем у больньх зобом, проводимне 
многочисленньми исследователями, показали, что при 
данном заболеванни весь организм, все его функцни стра- 
дают в той нли нной степени, причем морфологическне я 
функциональнье изменения при присоедипенки K зобу яв- 
лений тиреотоксикоза прямо пропорциопальнь K его тя- 
жести. 

Ми обратили вниманне на определение обьема зритро- 
цитов ни плазми при данной болезни с целью вняснення, 
каково соотношенне обвема форменньх злементов и плаз- 
ми в крови данньх больних. 

С зтой целью мь провели определенне гематокрита у 
55 больньіх зобом (БІ женщина H 4 мужчин), леченньх 
копсервативно, главньім образом б-метилтиоурацилом, 

Ми распределили больньх Ha 4 групп. В первую 
группу (11 чел.) вошли больнне зутиреоидним 30- 
бом с нормальним обменом (от — 10 до + 10%); во вто- 
рую — 92 больньх с легкой степенью тиреотоксикоза 
(основной сбмен от + 11 до + 49%); в третью — 17 боль- 
нмх с тяжелой формой тиреотоксикоза (основної обмен 
oT + 50 до + 99%), в четвертую — 5 больних с очень тя- 
желой формой тиреотоксикоза. 

У больньх первой группьі гематокрит показал нор- 
мальное соотношенне обвема форменньіх злементов кро- 
ви н плазмі (норма у мужчин от 42.2 до 51,5, у женщин 
от 38 до 46,5), за исключеннем одной больной (Б., 54 лет, 
диагноз — кистозньій зоб), у которой обнаружено He- 
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льшое пониженне обьема форменньх злементов крови 
2 

У 22 больних второй групи (с нерезкими явлениями 
еотоксикоза) гематокрит таюке не показал заметного 

ения соотпошения обьема форменньх злементов 

и плазмн. У 9 больпьх (из 17) третьей групль (с 

це бло улучшення OT проводимого лечення. У 
зтих больних MPOHSOULIO даже ухудшенне, вніра- 

ющееся такими обьсктивними показателями как даль- 
16 падепне веса и отсутствне сниження или дальней- 
повишенне осповного обмена. DTO касалось, главньм 

зом, больньх с токсической аденомой или с маранти- 

кой формой болезни. У остальньх 8 больньх третьей 

пп, у KOTOPHX показання гтематокрита бли в пре- 
лах норми, под BIHSHHEM лечення произошло улучше- 

=e состояния здоровья одновременно с улучшеннем всех 
показателей, в частности веса тела H основного обмена 

некоторьніх больннх даже до норми). 
В четвертую группу вошли 5 больньх с очень тяжелой 

Формой тиреотоксикоза. У большинства из них осповной 

обмен Obl вьше +100%. У одной us зтих больних 
(Л., 50 лет, марантическая форма болезни, осповной об- 
сн --10195) при поступлении в клинику гематокрит по- 

казал снижение обьема форменньх злементов крови до 
28. У данной больной улучшенне наступило лишь только 
через два месяца после усиленного лечения переливания- 
ми крови (кроме б-метилтисурацила н др.). При вніписке 

тематокрит у больной оказался в пределах нормії (40). 

У второй больной (Х., 48 л.) основной обмен при по- 

ступленни в клинику +102, гематокрит 33. Й у зтой боль- 
ной біло применено, кроме обвічного лечения, лечение 

переливаннями крови. Через 1--1"/2 месяца основной 06- 
мен больной снизился до +17%. У остальньіх больньх 

(3 чел.) с очень тяжелой формой тиреотоксикоза пока- 
запия гематокрита біли также низкие (34, 30, 28). Uy 

STHX больньіх лечение затянулось на несколько месяцев 
и требовало, кроме обьчно применяємого комплексного 
лечення (б-метилтноурацил, бромидн, сердечне препа- 

рать), добавочних мероприятий (переливания крови, 

плазми, подкожніле вливання физнологического раствора. 
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ПОКАЗАНИЯ TEMATOKPHTA У BOJIbHbIX 3050M 
ДО и ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

Б. М. Галибей 
(Львовский медицинекий нистнтут) 

{ В результате уменьшення количества тканевой жид- 
KOCTH ни гидремин при тяжелой и очень тяжелой формах 

; тирсотоксикоза у больньіх зобом в крови изменяется со- 
отпошенне обьема форменньх злементов крови H плаз- 

: Mb. Возможнос измененне STOTO COOTIOWEHHs под влия- 
ннем оперативного лечення данньх GOJbHBIX нмеєт оп- 
ределенньй теорстический и практический нитерес. 

С зтой целью Mbl исслеловали показания гематокрита 
до и после операции у 15 больньхх (нз них у 7 — с зути- 
реоидньм зобом и у 8 — с явлениями тиреотоксикоза). 

| Мсслодование показаний гематокрита у данньх боль- 
вньх проводилось за день до операции (после проведе- 
ния соответствующей подготовки к ONEPAUHH больних, 
в частности у больньх с явленнями тиреотоксикоза пос- 
ле проведення подготовки раствором Люголя) и на сле- 
дующее утро после операции. 

Почти у всех больннх тиреотоксикозом бла пронз- 
| ведена субтотальная резекция железні. 

Результать исследований показань в табл. | u 2. 
Как видно из табл. І, у большинства оперированньх 

i больньх зутиреондньм зобом после операции наблюда- 
лось небольшоє сниженне обьема форменних злементов 
крови (гидремия) по сравненню с предоперацконньми 
показаннями гематокрита, KOTOPHE біли почти все в 
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Таблица Ї 

Показання гематокрита у GOABHLIX зутиреоидньм зобом 

Гематокрит 

ann больних | BOAT форма зоба до опе-| после 
рации операцин 

| 

ys. 32 
з 

27 | ува. 415 

пределах норми (норма показаний гематокрита для жен- 
шин от 28 до 46,5). 

Другие данньс получились при исследований показа- 
i гематокрита до и после операцин больньх зобом с 

явлениями тиреотоксикоза (табл. 2). 
Данипне табл. 2 показивают, что у больньх тиреоток- 

сикозом со значительно пониженньм обьемом  формен- 
LX злементов крови после операции на щитовидной же- 

лезе пройсходит GBICTPOE нзмепенне соотпошення обьсма 
форменниіх злементов крови H плазми в сторону прибли- 
ення зтого соотношения к норме. 
По-видимому, зта тенденция к пормализацни показа- 

й тематокрита зависит OT резкого уменьшения поступ- 
ления тироксина в кровь после операцин и уменьшения 
связанного с зтим обезвоживання тканей организма, 

BHIBOIIBL 

1. По нашим данньм, после операцин Ha WHTOBHIHOR 
железе у больних зутиреоидньм зобом наблюдаєтся не- 

was гидремня, обнаруживаємая гематокритом. 



Таблица 2 

Показання гематокрита у больнмх зутиреондним зобом 

Гематокрит 

Фамилин больпьих | ae Форма 3068 | до опе- | после 
| рацин (oma 

| | 
I 21 and. IV 455 10 

в | a ang. 1M 42 12 

In. 45 диф. IV 42 41 

М. 30 yaa. Ш 29,5 42 

Кк 58 yan. Ш зо 32 

в 52 yan. Ш 3 355 

М. 41 event. ПІ 34 425 

u. psd nd. IV 33 41 

2. После операции на щитовидной железе у больпнх 
тиреотоксикозом, у которніх GELIO до операцни виражен- 
HOE снижение обьема форменньх злементов крови, ми на- 
блюдали улучшенне показаний гематокрита  (сдвиг в 
сторону нормализации соотношения обьема форменних 
злементов крови и плазмь). Таким образом, исследова- 
ния показаний гематокрита можно считать одним H3 
обьективньх  тестов, указнвающих на зффективность 
операцин. 

Из вьішензложенного следует, что в тех случаях, ког- 
да состоунне больного тиреотоксикозом после операцин 
не улучшаєтся нли даже ухудшаєтся, нсследованис пока- 
заний гематокрита может оказать известную пользу. В 
случаях низкого гематокрита необходимо принять мер: 
к уменьшению обезвоживания ткапей H уменьшению гид- 
ремни путем применення таких мероприятий, как перели- 
ванис крови, плазмі; или подкожнье вливання физноло- 
тического PACTBOpA.



ПРИМЕНЕНИЕ МОДА В COMETAHHH С BPOMOM 
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ 

А. С. Свистун 
(Закарпатекий научно-носледовательский ниститут охрань 

материнства н детства). 

Одной низ нанболее обоснованньх теорий возникнове- 
я зобной болезни является теория йодной недостаточ- 

зости. Зтиопатогенетическое лечение зобной болезни про- 
водится позтому микродозами йода. Наблюдення ряда 
apropos (А. М. Миркин, М. A. Сперанекий, Н. Н. Черно- 
ярова и А. В. Вайнштейн) указивают Ha положительнье 
результать лечення микродозами йода зобной болезни, 
особенко пачальньіх диффузних форм ee. 

Наши наблюдения также показьвают, что леченне де- 
страдающих зобной болезнью, микродозами йода да- 

ст положительньй зффект. Однако y части детей, не- 
смотря на проводимос леченис йодом, улучшений не на- 
ступает. Кроме того, при йодной терапии полное возвр. 
щенне щитовидной железн K CBOMM пормальньм разме- 

наблюдастся не всегда. 
Мьї решили применить бром вместе с йодной терапи- 

и зобной болезни у детей. С зтой целью ми взяли на 
учет детей (34) в возрасте от 10 до 14 лет, из них дево- 

— 21, мальчиков -- 13. В момент обследования ка- 
либо сопутствующих заболевапий обпаружено He бин- 
Длительность проживания детей: 30 родились в дат- 

CTHOCTH, по одному ребенку проживало здесь 2, 3, 
лет. 
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Обследованнме дети в основном нмели ІІ степень уве- 
личения щитовидной железь (23 детей), 6 детей — П-- 
ШІ степень ни 5—II1 степень зоба. Малое количество об- 
следованнь»х детей с 111 степенью зоба связано с тем, 
что среди школьников г. Мукачево вообще зоб ПІ crene- 
ни BETPEUACTCH весьма редко. 

У всех детей имелись диффузнье форми увеличення 
щитовидной желези мягкой (21 ребенок) или плотпо-: 
стичной консистенции (12 детей). Плотная железа бвіла 
обнаружена только у одного ребенка. 

Все дети били подвергнути лечению. Леченне прово- 
дилось Ййодистьми таблетками, содержащими каждая 
0,001 йодистого калия. Дети получали ло одпой таблетке 
1 раз в день с последующим 20-дневньім перерьвом, что 
составляло один курс. Таких курсов бніло проведено по 
2-й, причем по 2 курса получили дети с увеличенисм 
щитовидной железь 11 степени. Одна групна детей полу- 
чала, кроме Toro, н 1% раствор бромистого натрня. 

Леченне только йодистьмми таблетками проведено у 
22 детей, из них с нормальньм основньм обменом — У 
10, с повншенньм — у 12 детей. У детей с нормальним 
основньом обменом после лечения уметьшенне размеров 
щитовидной железьі наступило у всех. M3 Б детей зтой 
групп, имевших раньше нзменення со стороньі сердца, 
они отсутствовали у трех, остались без нзменений у двух 
детей. Основной обмен по пренмуществу оставался в пре- 
делах норми, хотя н отмечались ппдивидуальнье колеба- 
ния. Следовательно, у большинства детей бл получен 
лоложительньй зффект B смнсле умельшення разме- 
ров щитовидной KEAC3H H нормализацни деятельности 
сердца. 

Из 12 детей, нмевших parce повіпшенняй основной об- 
мен, после лечения йодом умепьшенне размеров щито- 
видной estes отмечалось у 10. Из 8 детей, имевших ло 
лечення изменення со сторони сердца, последнне нечез- 
ли у 5 детей, стали менеє внираженньми у трех. Появи- 
лась приглушенность тонов сердца у двух детей. Основ- 
HOM обмен снизился у 9 детей, причем у 8 — до норми; ос- 
тался без изменений у одного ребенка H незначительно 
поввісился у двух. 

Группе детей в 12 человек, ямевших также повишеп- 
ньй основпой обмен, проведено комбипировантоє лече- 
ние препаратами йода й брома. Леченне йодистнми таб- 
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«н проводялось, как и в I rpynre. Ho в начале каж- 
го курса в теченне недели дети получали еще u 1% pa- 

о бромистого натрия по | столової ложке 2—3 раза 
снь (около 2,0 чистого бромистого натрня перед каж- 

лим курсом). В результате такого лечения y 7 детей us 
12 пронзошло уменьшенне щитовидной железн, у 5 ona 
осталась прежітих размеров. Изменення со CTOPOHEL серд- 
ца исчезли у двух, стали менсе внраженньми у одного 
н остались без изменений у трех детей. Основной обмен 
снизилея из 12 детей у 10, из них до HOPMBI y 4 детей, 

остался без нзменений у одного й повніснлся на 10% y 
одного. 

Сопоставляя полученнне PEIYALTATH по двум послед- 
ним груплам, MEL отметили, что при леченни только йо- 
дом получень положительнне результатн как со сторонь 
снижения степени увеличення щитовидной железн, так 
и нормализацин деятельности сердца у относительно 
большего числа детей, чем при комбинированном леченни 
йодом н бромом. 

Хотя сниженне основного обмена отмечалось й в той 
ни другой группе почти одинаково часто, однако при лече- 
нин только йодом спиженне до норми имелось у больше- 
го числа детей. 

Зто дало нам OCHOBaHHE прийти к заключению, что 
комбинированное лечение детей, страдающих зобной бо- 
лезнью, йодом в сочетанин с бромом в применяемой на- 
ми дозировке не имеет пренмуществ по сравнению с ле- 
чепнем только одним йодом. 



ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 
(по МАТЕРИАЛАМ РОВЕНСКОЙ ОБЛАСТНОЯ БОЛЬНИЦЬ) 

Е. М. Боровой 
(Хирургическоє отделение Ровенской областкой болькицьд. 

В хирургическом  отделепии Ровенской  областной 
больниць с 1951 по 1957 годні подвергнуто оперативному 
лечению 400 больних мк в районних больницах области 
100 больних с разними формами зобной болезни. 

Гипертиреондіьх форм бло 254, зутиреондньх — 
146. Гипотиреоза не отмечено ни разу. 

По степени и внешней форме зоб в нашей области 
характеризуєтся преобладаниєм смешанньх форм П1- 
ІМ степени. 

Нанболее характерними симптомами зобпой болезни 
у наших больпьх являются сердцебиенне, расширенне 
границ сердца, віхраженная тахикардня, раздражитель- 
ность, потливость, дрожанне рук, блеск глаз и зкзоф- 
тальм. 

ОЗлектрокарднографические дапнье NOKAILIBATH Dbi- 
раженнье измепення со стороньі мьштць сердца, требу- 
ющне тщательпной предоперацнонной подготовки. Право- 
грамма отмечена у 58 больних, левограмма — у 135, ди- 
строфическне изменения миокарда — у 216, коронарная 
недостаточность — у 9, аритмия — у 31, нарушенне про- 
водимости — у 9 больпнх. При нсследованни крови в 23 
случаях вніявлено пониженне гемоглобина (ниже 50%); 
повншенне лимфоцитов (ввіше 30%) у 193 больньх. 

Предоперацнонная Tepanis била направлена HA под- 
готовку сердечно-сосудистой CHCTEMBI H, особенно, мьпш- 
ць сердца. 
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При зутиреондньх формах никакой подготовки боль- 
яне не требуют, при гипертиреозах — подготовка препа- 
ратами дигиталиса, дийодтирозина, глюкозь, брома, лю- 
минала, препаратами надпочечников  (кортин), перели- 
ваннем крови. 

В тяжелих случаях гипертиреоза с пораженисм міли- 
ць сердца подготовка проводилась строфантином. 

Накануне операции больнме получали витамин К й 
С, внутривенно — 10% кальций. 

Оперативнье вмешательства на щитовидной железе 
MEI проводили под прикритнем капельного переливання 
крови и кровезаменителей, при бережном отношенни с 
ткапями под местной анестезней (послойной) с проведе» 
нием гемостаза днатермней. 

Нами произведениї 22 знуклеацни узлов, 61 гемиструм- 
зктомня н 317  субтотальньхх резекций по методике 
О. В. Николаева с разделеннем перешейка, скелетирова- 
нием трахен (235 раз) и оставленнем вблизи «опасной 
зонн» 3—5,0 железн. При тяжельх формах гипертиреоза 
и частично загрудинном зобе хороший зффект наблюлал- 
ся от загрудинной анестезии 1/295 новоканна 100—1200. 

В 19 случаях во время операцин бьіло обильное кро- 
вотечение йз веточек верхней щитовидной apTCPHH, в од- 
ном cayuac — асфиксия, потребовавшая немедленной 

трахеотомин. 
В послеоперацнонном перноде больнне нуждаются в 

хорошем наблюдений медицинского персонала, особенно 
после операций при гипертиреозах. Иногда после субто- 
тальной резекции щитовидной железь появляются зкст- 
ракардиальная аритмия (21 случай), которая нсчезаєт 
Ha 2-3 сутки. Хороший зффект в таких случаях оказн- 
вают препарати хинина, атропина. 

В тяжельх случаях гипертиреозов желательно вече- 
ром в день операции и на следующий день повторить апе- 
стезню операционной зони, перелить кровь, назначить 
холод на сердце, прибегнуть к внутривенному введению 
строфантина й 110BOKAHHA. 

Пульс в послеоперационном перноде в 104 случаях 
бьл више 100 ударов в І" и приходил к порме на 2-3-и 
сутки. Шви MBI снимали на 4-е сутки H отмечали хороший 
косметический зффект. 

Из осложнепий следует отметить три случая повреж- 
дення гортанного нерва й тетаний, в пяти случаях — 
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HHOUALTPATH в области рубца и 2 случая кровотечения 
из ложа железн, требовавшего повторной операцни. Ле- 
тальньх исходов бло три. 

Отдаленнье результати хирургического лечения хо- 
рошне. Больнне после операций находятся под наблюде- 
ннем районньх больниц, являются к HAM Ha проверку. 
В 90% случаев восстановлена трудоспособность. 



K BOMPOCY O MPOTHBOMOKA3AHUSIX К ОПЕРАТИВНОМУ 
JIEYEHHIO ГИПЕРТИРЕОИДНЬХ ФОРМ ЗНДЕМИЧЕСКОЙ 

ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

М. Л. Авносор 
(Станиславский медицинский HACTHTYT) 

Оперативнос лечение гипертиреоидньіх форм зндеми- 
ческой зебпой болезни после терапевтической подготовки 
остаєтся и па сей день найболее зффективньм методом 
Tepanuu. Однако хирургическос вмешательство нередко 
отвергаєтся из-за осложняющих или сопутствующих за- 
болеваний, песмотря на то, что медикаментознос лечение 
остается безрезультатньм. 

Нанболее частьм противопоказанисм  считается Bbl- 
раженноє поражение сердечно-сосудистой системні, при. 
зтом игнорирустся то обстоятельство, что оттяжка вме- 
шательства в ряде случасв не только не приводит к улуч- 
шению функции сердца, а наоборот способствуєет даль- 
нейшему ee истощению. Бесспорпо, что операция у таких 
больннх сопряжсна с HABECTHLIM риском, HO риск зтот 
вполне оправдан. Зта точка зрения нашла себе прямос 
оправданис и в наблюдавшемся пами благополучном HC- 
ходе операций по поводу тиреотоксической форми зоб- 
ной болезни у лип, страдавших враженной миокардно- 
дистрофней, тахикардней и аритмней. 

Нуждастся также в лересмотре вопрос о возможнос- 
ти хирургического вмешательства по поводу неподдаю- 
щейся медикаментозной терапни тяжело протекающей ги- 
пертиреондной форми зобной болезни при налични не 
склопного к прогрессированию туберкулеза легких. 

Heromenune организма, внізьіваємое тиреотоксикозом, 
© может служить мерой защитьі против туберкулеза 

легких; сама же операция, как таковая, стала даже 
ри соответствующих показаниях одним из методов ле- 
ення легочного туберкулеза. Посему туберкулез легких 
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без HAKJIOHHOCTH K NPOTPECCHPOBAHHIO может GLITH лишь 
OTHOCHTEJIBHBIM противопоказанисм K оперативному ле- 
чению упомянутьих форм зпдемической зобной болезни. 
В дооперацнонпую подготовку больньх в таких случаях 
должна бьть непременно включена систематическая ак- 

тивная противотуберкулезная терапия, которая должна 
проводиться, как метод профилактики BO3MOXKHBIX ос- 
ложнений, и в послеоперациопном периоде. 

Вьсказаннье положения можно иллюстрировать 
двумя примерами H из ряда наблюдавшихся нами слу- 
чаев. 

Больной Б., 58 лет, и больная Б., 34 лет, страдали ги- 
пертиреондной формой зобной болезни IT - ПІ степени. 
У обонх било расширениє сердца, тахикардня, группо- 
вая зкстрасистолия, часто переходившая в мерцатель- 
ную аритмию. Кроме того, у первого злектрокардиогра- 
фически била установлена хроническая коронарная H 
достаточность, а у второй — большой  правосторонний 
віпотной плеврит. Оба повторно подолгу подвергались 
стационарпому лечению, но совершенно безрезультатно- 
му со всех точек зрения. В копце концов HX пришлось 
оперировать; хотя послеоперационньй пернод протекал 
довольно тяжело, оба больньіх оправились; больная с те- 
чением времени стала работоспособной. 

ВЬІВОДЬ 

Вираженнос пораженне сердечно-сосудистой системи 
не являєтся абсолютньмм противопоказанием к хирурги- 
ческому лечению тиреотоксических форм зидемической 
зобной болезни. Оперативноє лечение после безуспеш- 
ной медикаментозной терапии гипертиреоидпой формь 
зобной болезпи в таких случаях оправдано, как послед- 
HSA попнитка спасти больного. 

Туберкулез легких без наклонности к прогрессиро- 
ванию является лишь относительньм противопоказаннем 
к оперативному лечепию очень тяжело протекающих ги- 
пертиреоидиих форм зобной болезни. Операция может 
бить предпринята лишь после систематически проведен- 
ного курса специфической терапни туберкулеза й меди- 
каментозной подготовки к операции субтотальной струм- 
зктомки. После операцни и следуєт продолжать актив- 

ное лечение туберкулезного процесса в целях профилак- 
тики возможньх осложнений. 



COCTOSIHUE СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ CHCTEMBI 
У БОЛЬНЬХ, ПОДВЕРГШИХСЯ В ПРОШЛОМ (ГОД-ТРИ ГОДА. 

ТОМУ НАЗАД) КОНСЕРВАТИВНО-ОПЕРАТИВНОМУ 

ЛЕЧЕНИЮ ПО ПОВОДУ ГИПЕРТИРЕОИДНОЙ ФОРМЬ 
ЗНДЕМИЧЕСКОЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

М. JI. Авносор, Ф. П. Ольгина 
(Станиславский медицинский ниститут) 

Настоящая работа нмела своей целью изучить состо- 

янне сердечно-сосудистой системь у лиц, леченньх коп- 

сервативно и хирургически год-три тому назад по ПоВо- 

ду гипертиреоидной форми зидемического зоба, дабн оп- 

ределить зффективность примепеннь»х методов лечення, 

стойкость достигнутьх результатов и степень обратимос- 

ти болезненньїхх симптомов. 

Клиническому обследованию подверглись 24 боль- 

HBIX, 23 женщинії и | мужчина, из них 23 біли опериро- 

ванн после предварительной тщательной консервативной 

терапни. 
Все больніме страдали гипертиреондной, пренмущест- 

веппо узловатой или узловато-диффузной формой зоба, в 

основпом третьсй степени величинь. 
При первичном исследованин (до лечения) почти все 

без нсключення больнне жаловались на сердцебненне, 

невозможность заниматься свонм обнічним трудом, боли 

области сердца и одьпику при физическом напряже- 
. Кроме того отмечалась повьішенная раздражитель- 

ть, похуданне, потливость м плохой сон. 
Даннье анампеза и физикального исследования сви- 

сльствовали о наличии со CTOPOHbI сердечно-сосудис- 
системи нарушений характера миокарднодистрофни. 

Зти внарушення внражались в некотором расширений 
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границ сердца пренмущественно влево, в  измененни 
звучности тонов, а у некоторьіх больпьіх H в HAPYLIEHHH 
ритма сокращений сердца, 

Указаннье даниме находили обмчно подтвержденне 
и в злектрокардиографическом исследований, отмечав- 
шем Godlee HAH Melee вніраженноє пораженне миокар- 
да токсико-ипфекциопного характера, ниогда с явлення- 
ми парушепия проводимости, с мерцательной аритмией 
или с предсердной зкстрасистолней. 

Зависимости между степенью пораження миокарда 
и величиною зоба при OTCYTCTBHA компрессни трахен или 
близлежащих сосудов устаповить пе удалось. 

После консервативно-оперативного лечения улучше- 
ние общего состояния наступило у всех больних. Они 
обично переставали пользоваться седативной терапней и 
не обращались больше за врачебной помощью, за ис- 
ключеннем одной больной, которая все время оставалась 
под наблюденнем противозобного диспансера. 

При повторном осмотре через | — 3 года подавляю- 
mee большинство больних никаких жалоб пе предьявля- 
ло, лишь 5 указьшвали на небольшое сердцебисниє и 
одьпику при физическом напряженнии, и один, которий 
страдал мерцательной формой  APHTMHH н явленнями 
миокардносклероза при первичном осмотре, продолжал 
жаловаться па BIPAIKENNYIO одншку и сердцебненне при 
удовлетворительном общем состояннн, 

При перкуссни сердца оказалось, что верхняя грани- 
ца его находится в нормальном лоложенни у всех боль- 
ньх, правая слегка расширена у двух, a левая — у три- 
надцати; в том числе у одиннадцати примерно до одного 
сантиметра, у 2 — на полтора или чуть больше. При аус- 
культацни у 9 больньнх TOHB бвіли более HAH мепее при- 
тлушепь, у HeKOTOPHIX имелся небольшой систолический 
шум на верхушке и злектрокарднограммн указнвали 
лишь на умеренно вираженнье изменения миокарда. У 
упомянутого больного с миокардносклерозом грапиць 
сердца оставалась достаточно расширенньми как впра- 
во, TAK и влево, а тонн — глухими с частими групловьіми 
зкстрасистолами. Злектрографически у него определя- 
лись явлення миокардносклероза с внраженньм наруше- 
ннем функции возбудимости и проводимости. 

Пульс, бивший до операции YACTHIM M легко возбу- 
JHMM в 20 случаях й в пределах норм у 4 больньх, 
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оказался при повторном исследованин нормальньм в 18 
случаях, замедленньм -- у 5 GOMBHEIX и по-прежнему час- 
THM и аритмичннім — у одного. 

Артернальное KpOBSIHOE давленне по сравнению с дан- 
ними до операцни нормализовалось у 15 больних, ста- 
ло несколько ниже нормь у 2, осталось Ha предельно 
верхней границе норми также у двух й повнісилось у од- 
HOH больной с явлениями климакса, 

Венозноеє давленние, которое до операции било више 
нормального уровня или на предельно BEICOKOM /нор- 
мальном уровне у 15 больпнх из 23 и нормальньм у ос- 
тальньх, оказалось впоследствий нормальньм у 16, Ha 
предельно внісоком нормальном YPOBHE — у двух, MOBHI- 
шенньм — y YeThipeX, и лишь B одном случає бившее 
при первом исследований нормальньм повнесилось. Ta- 
ким образом BCHO3HOE давленне нормализовалось у зна- 
чительного числа лиц. 

Скорость кровотока, определенная кальциевим мето- 
дом, оказалась до лечения нормальной у семи больньх, 
ускоренной у четирнадцати и относительно замедленной 
У трех. 

При последующем нзмеренни тем же способом било 
установлено, что незначительноє ускоренис TOKA крови 
сохранилось лишь у одной больной, у тринадцати--ско- 
рость тока крови стала нормальпой H у десяти - не- 
сколько замедленной. 

Основпой обмен, которвій при первичном исследова- 
нин GBT повишенньм в двадцати одном случаеє н в пре- 
делах порми у двух, при контрольном исследований внія- 
вился нормальньім y семнадцати лиц и значительно 
зизился до +16 — 18 у пяти больних. 
Таким образом, сопоставляя данпше исследования 

сердечпо-сосудистой CHCTEMBI исследуемьх нами боль- 
HEX до лечення с результатами исследования спустя от- 
восительно долгий срок после проведенной  терапни, 

о считать достигнутий зффект за пезначительними 
ключепиями вполне удовлетворительньом H достаточно 
ойким, а болезненнье симптом в достаточной степе- 
обратимими. 



JIEYEHHE ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЬХ РЕЦИДИВОВ 
THPEOTOKCHKO3A РАДИОАКТИВНЬМ HOLOM 

М. A. Копелович, E. М. Беседнна 
(Украинский инетитут зкслериментальной зидокринологни) 

Нанболее зффективньм методом лечения тиреотокси- 
коза, зтого хронического и, в большинстве случаев, про- 
TPECCHPYIOLICIO заболевання, до последнего времени яв- 
лялось радикальное оперативноє вмешательство (субто- 
тальная зкстирпация щитовидной железн). 

Успехи в хирургической технике н методи предопера- 
ционной подготовки больньіх зпачительно снизили /ле- 
тальность при зтой операции, однако и до настоящего 
времени, по дапштьм различньх авторов, она составляєт 
or 0,5 до 595 ( JI. П. Яхимович--1955, О. В. Николаев-- 
1952, A. K. Горчаков — 1953, В. Ф. Колосовская -- 1951, 
Я. Л. Леви -- 1954, и др.). 

Возможнь и рецидивьі заболевапия, а также раз- 
личнье осложнения после операции в виде гипотиреоза 
(до 5%), тетании (до 1%), поврежлення нижнегортан- 
ного нерва и другне. 

Все ввішескаваннос обусловливаєт MOHCKH HOBBIX 
средств лечення тиреотоксикоза, столь же зффективньх, 
как и оперативпьй метод, но лишенньх сго отрицатель: 
HBIX сторон (риск смерти, осложнення). 

Радиоактивньй йод нашел широкоє примененне в те- 
рапни віраженньх форм тиреотоксикоза. Терапсвтиче- 
ское действне J-131 основано на избирательной /спо- 
собпости ткани щитовидной железьі больних тиреоток- 
сикозом поглощать большую часть (до 9095) введенного 
в организм изотопа. 
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Под влиянисм образующихся при pacmaje радисак- 
тивного йода бета-лучей пронсходит разрушение фолли- 
кулярного зпителия щитовидной желези. Паренхима по- 
степенно замещаєтся соединительной тканью, в резуль- 
тате чего резко снижаєтся гормонообразованне B железе 
и возникаєт лучевая тиреоидзктомия, 

Леченне больних тиреотоксикозом радиоактивньом йо- 
дом бьло начато нами в клиническом отделе УЙЗЗ с 
октября 1953 года. 

3a 4 года радноактивньий йод применен у 432 боль- 
них с тяжелой н средней по тяжести формой заболева- 
ния. 

У 59 GOMBHLIX GLLT ввраженньй рецидив тиреоток- 
сикоза, развившийся в различнье сроки после операции 
на щитовидной железе. 

В настоящей работе приводятся результать лечення 
46 больпьх с послеоперационньм рецидивом тиреоток- 
сикоза, которне закончили лечение. 

Среди больньіх біло 43 женщиньи и З мужчин. По 
возрасту: до 30 xer— 2; от 31 г. до 40 лет-- 13; от 41 г. 
до 50 лет- 23; от 51 г. до 60 лет — 8 больних. 41 боль- 
ной подвергался операцни один раз, 5 GH оперирова- 
нь повторно по поводу рецидива заболевания. 

Рецидив тиреотоксикоза у больньх возникал в раз- 
Hble сроки после операции. У 13 больннх симптомьі ти- 
реотоксикоза возобновились в ближайшие MCCALL! после 
операцин, у остальньх--в более поздние сроки (от 3 до 
9 лет) uy З больньіх--даже через 25 лет. 

Клиническая картина рецидива тиреотоксикоза бнла 
в достаточной мере виражена у всех больних. 

Дозировка радиоактивного йода устанавливалась HH- 
дивидуально, учитивая длительность заболевання H сте- 
пень вираженности симптомов тиреотоксикоза. 

20 больньх получили на курс лечення от 3 до 6 мил- 
ликюри, 24 — OT б до 12 милликюри, у двух  больних 
полное устраненнеє симптомов тиреотоксикоза бьло до- 
стиглуто после приема 16 милликюри J-131. Лечобную 
дозу радиоактивного йода больнне обвічно получали в 
2 дозах, в отдельнних случаях от 3 до 5 доз. 

Наблюдення показали, что у большинства больтих 
улучшенине общего состояния наступало спустя 3 — 4 не- 
дели после приєма первой oak вещества. Постепенно 
умепьшались, а затем исчезали такие симптомії, как 
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нервно-психическая возбудимость, дрожанне рук, серд- 
цебнепне. У некоторніх больних исчезновенне симптомов 
тиреотоксикоза наблюдалось только спустя 3-4 меся- 
ца от начала лечения. Заметно уменьшались размерь 
щитовидпой железь у всех больпьіх, Из 46 больпих у 31 
бьловоб ПІ -- IV степени. 

После лечепня у 26 больних размерн зоба умепьши- 
лись до 1 степени, у остальних бьіли в пределах 11 — ШІ 
степени. 

Значительнне нзменення под влиянием лечення бьіли. 
отмечентя со стороньі сердечно-сосудистой системи. Так, 
до лечения у 37 больньх частота пульса біла в пределах 
100 — 130 ударов в минуту; у 4 нз них била обнаружена 
мерцательная аритмия H декомпснсация сердечно-сосу- 
дистой систем. После дечення полная нормализациня 
пульса отмечена у 34 GOUBHBIX, у остальньіх — его уреже- 
ние. 

У 3 больньіх полностью восотановился нормальний 
сердечньій ритм, у одпой мерцательная аритмия из та- 
хнаритмической формь перешла в брадиаритмическую 
н исчезли явления недостаточности кровообращения. 

Тремор рук в большей или меньшей степени наблію- 
дался до лечения у всех 46 больньіх, После лечения He- 
чезповенне тремора наблюдалось у 40 больних, у осталь- 
них он значительно уменьшился. 

Враженноє пучеглазне наблюдалось до лечения у 
20 больньх. У 16 после лечення пучеглазне полностью 
нечезло, у OCTANBHBIX значительно уменьшилось. 

Одновременно с улучшеннем общего состояння H He- 
чезновеннем OCHOBHLIX симптомов тиреотоксикоза мож- 
HO бло наблюдать значительную прибавку в весе, ко- Topas достигала у большей части больньх OT 5 до 15 й 
болес килограммов. 

Отдаленнне PESYALTATE лечення прослежени на про- 
ляженни от І года до 4 лет. У 31 больного отмечено прак- тичоскоє внздоровленне (зутиреондноє состояпне), У 
8 -значительноє улучшенне общего состояпня, у 7 — 
незначительноє улучшенне, 

Явлепий гипотирсоза ни в одном случає ми не наблю- 
дали, 

Зпачительним  пренмуществом  лечення радниоак- 
THBHMM йодом является полная безопасность его для 
больньх, устранение риска смерти и различньх ослож- 
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нений, KOTOPHE могут бить при хирургическом леченни 
и особепно у больнніх с послеоперационньм рецидивом. 

Больних с рецидивом тиреотоксикоза лосле оператив- 
ного вмешательства следуєт подвергать леченню J-131, 
а не операции, учитьівая техническне трудности повтор- 
ного оперативного вмешательства H возможность ослож- 
непий. 



ONBIT ЛЕЧЕНИЯ PASJIHYHBIX ФОРМ ГИПОТИРЕОЗА 
ПОДСАДКАМИ TKAHH ЩИТОВИДНОЯ ЖЕЛЕЗЬ 

T. H. Семенова 
(Украннский ниститут зкспериментальний зидокринологни) 

Пересадка щитовидной железьі на сосудистой ножке, 
несмотря на ряд преимуществ, присущих зтой операцни, 
не получила еще большого распространения, во-первих, 
из-за сложности методики, во-вторих, благодаря зависи- 
мости результата пересадки от бнологической совмести- 
мости или несовместимости трансплантата и тканей pe- 
ципиента (Вороной m др.). Определение же тканевой 
COBMECTHMOCTH лока еще не представляется при транс- 
плантации осуществимьм. 

В связи с зтим свободная подсадка ткани щитовидной. 
железь до настоящего времени COXPAHSIET свое значенне. 

Нами било проведено леченне подсадками ткани щи- 
товидной ele группе больньіх с различними степе- 
нями и формами гипотиреоза, 

Как показали наши собственнье наблюдения, тирео- 
идин при зтом заболеванни це во всех случаях достаточ- 
но зффективет, а иногда и совсем не оказвіваєт действия. 
Для подсадки ткани щитовидной железьі нами подбира- 
лись больнне, на KOTOPHIX тирсоидин не оказнвал доста- 
точного действия. 

Подсадка ткани щитовидной железн біла пронзве- 
дена 34 больньім в возрасте от 16 до 56 лет. Всего бло 
пронзведено 48 подсадок, 4 больньім подсадка пройзво- 
дилась дваждь, а 2 — триждн. Ткань щитовидной желе- 
зь трансплантировалась в подкожную клетчатку живо- 
та на передней боковой поверхнпости его. Щитовидная 
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железа, удаленная при операцин у больного вмражеп- 
ной формой тиреотоксикоза, подвергалась макроскопи- 
ческому обследованию, а затем H3 Hee викрайвался лос- 
кут, не превнішавший на вид 7 — 8 г. Кроме клинических 
анализов мочи и крови, у больньіх определялся основной 
обмен, холестерин крови и, по возможности, накопленне 
радноактивного йода щитовидной железой. 

Основной обмен у наших больннх GLI, как правило, 
понижен и колебалея в пределах минус 15—40%. Холе- 
стерин крови біял пезпачительно поввішен н не превишал 
250 42%. Показатели накоплення радноактивного йода 
щитовидной желозой отличались большим разнообрази- 
ем: у некоторих накопленне доститало 1-29, or вво- 
денной дозм, H только у 8 больньіх оно біло нормаль- 
HEIM с максимальним накопленнем 14 — 20%. 

44 подсадки завершились благополучним заживлени- 
ем ран первитним патяжепнем; в 4 случаях трансплан- 
тат отторгся на 5--6-й дспь, однако даже после зтого 
самочувствиє GOLIBIX продолжало улучшаться м бло 
хорошим в теченине 2 — З месяцев. 

Подьем температурь (до 38-89") й местная реак- 
тивно-воспалительная реакцня били только в 12 случаях, 
причем у 4 больних в зтот пернод со стороньі крови отме- 
чалась внсокая зозннофилия (10—14%). 

Учитьвая бнологическую несовместимость тканей, MEI 
обращали впиманне на групть: крови лонора п реципнен- 
та, но уловить в зтом какую-либо закономерпость пе 
смогли. 

Из всей групп больних только у 5, песмотря на со- 
вертенно благополучноє заживленне, отметить лечебно- 
го зффекта не удалось. У большинства улучтенне обще- 
го состояния начиналось уже на 3 — 4 — 5-й день после 
подсадки, при зтом пульс учатался, нсчезала зябкость, 
уменьшались отеки, увеличивался диурез, появлялась 
бодрость, больнье становились более активними, а че- 
рез 10 — 12 дней изменялись нсузнаваємо. Очень пока- 
зательньім является ловншение основного обмена, чего 
не отмечали в зксперименте некоторне другне авторн 
после подсадки животньм различньх гомогоенньх тканей, 
Так, например, Зилов ни Кулланда при подсадке тканей 
селезенки, печени, семеницнков ни мьішечной ткани наблю- 
дали повьішение основного обмена в первме 2—3 дня, 
а в дальнейшем стойкое его снижениє. У большивства 
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наших больннх основной обмен nosbiwasics на 20 — 30 — 
40%. Зто обстоятельство подтвержлает, что подсаженная 
тиреотоксическая ткаль оказмваст на больньх гипотире- 
озом гормональноє действне. 

Холестерин крови спижался до HOPMBL, но 9TOT пока- 
затель не мог отражать лолной картини, так как у цело- 
то ряда больньх NOBHINEHKE CTO не преввмішало верхней 
границь! пормн. 

В пойисках лучшего зффекта 8 больньім до подсадки 
назначались мальсе дози тиреоидина (0,03 — 0,05 два-три 
раза в день), 10 больньім пронзводили трапсфузию крови» 
Можно било отметить в зтих случаях скорейшес улучше- 
кне общего состояния после подсадки щитовидной желе: 
зм, но длительность зффекта трансплаптацни OT зтого 
не менялась. У преобладающего большинства больннх 
все прежние жалобь возвращались по истеченни 2-- 3 
месяцев после подсадки. В 4 случаях она оставалась зф- 
фективной более 4 месяцев, и только в одном случає око- 
ло года. В пернод действня подсаженной ткани шито- 
видной железн больнье не нужлались в гриеме тиреон- 
дина м чувствовали себя практически здоровими. Уда- 
лось отметить также, что по истеченни срока лействия 
трансплантата состояние больних оставалось значитель- 
но лучшим, чем до подсадки, й тиреоидин пачинал OKA 
вать на них более активноє действне, 

Особьй интерес вьізнвала проверка накопления ра- 
диоактивного йода как щитовидной железой больного, 
так и подсаженньом лоскутом. У 6 60JbHHX йод накапли- 
BaJICT подсаженной ткапью, а щитовидной железой еще 
лучше, чем до подсадки. У 9 больньіх накоплепне йода ни 
желевой, ни трансплаптатом не бло. Таким образом, 
какой-либо закономерности в накоплений йода щито- 
видной железой WIM подсаженньм лоскутом установить 
не удалось. 

В случає зффективности первой подсадки /больньм 
пройзводились подсадки повторно, HO не всегда после- 
дующие подсадки оказнівались такими же, как предиду- 
щи. Однако ни в одном из зтих случаєв не паступало 
ухудшення общего состояння. 

На основании проведенньх наблюдений Mb пришли K 
следующим предварительньім ввіводам: 

1) Подсадка ткани шщшитовидной железь оказьваст 
благотворноє влиянне на организм н в состоянин при 
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микседеме и гипотиреозах BHSHBATH сдвиги, KOTODHE пе 
всегда удается лолучить назначеннем тиреоидина. 

2) Метод подсадки ткани щитовидной железмі от 
больньх тиреотоксикозом технически прост, удобен, не 
угрожаєт жизни, а также не чреват существенньми ос- 
ложненнями. 

3) Учитьвая тормозящеє действне тиреондина на 
собственную щитовидную железу больного, желательно 
до полсацки и в теченне 2—3 месяцев после подсадки его 
не назначать. Трансфузин же малих доз крови, как ме- 
тод стимуляции функции щитовидной железн, H общеук- 
репляющне средства в STHX случаях прямо показань. 

4) Учитьівая 3THOMOTHIO H патогенез гипотиреоза, 
подсадку ткани щитовилной железьі следует считать це- 
лесообразной прежде всего в случаях первичной /неле- 
ченной микседеми (после струмзктомии, тиреоидитов, пе- 
редозировки антитиреоидньх препаратов H т.д.),а так- 
же тогда, когда леченис тиреоидином не даст улучшения. 



ЗЛЕКТРОГАСТРОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЄ 

ЖЕЛУДКА У BOJIbHBIX 
ЗНДЕМИЧЕСКОЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

Tl. М. Вакалюк 
(Станиславский медицинский ниститут) 

Исследованне функциопального состояння органов и 

тканей по бнологическим явлениям, которне возникают в 
HEX, с каждьм годом приобретают все большсе значенне 

в различньх областях физиологии. 
Зндемическая зобная болезнь, вЬІЗНІВая изменення B 

функцнональной деятельности желудка, должна так или 
ипаче влиять на колебапия его злектрического потенцна- 
ла. 

С целью изучения влияния зндемической зобной болев- 
пи на злектрический потенцнал желулка нами біло прове- 

депо 127 неследований злектрических явлений в желудке 
у 103 больних с различними клиническими формами 306- 
Hit болезни, нз которих 59 бніли с гипертиреозом, 34 -с 
зутиреозом и 10 — с гипотиреозом. 

Для получення злектрогастрограммь Mbl пользова- 
лись прибором, построепньім по принципу компенсацион- 
ного моста, которьій измеряет разницу злектрических по- 
тенциалов. 

Регистрация злектрического потенциала желудка про- 

зводилась с помощью зеркального гальванометра. Откло- 
непие зерхального гальванометра отмечалось путем запи- 
си светового зайчика на рентгенопленке, которая медлен- 
цо опередвигалась в спеднальной KaMepe с помощью 
кимографа. 
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Ми считали HEOOXOLHMBIM все исследования MNPOBO- 
дить в условиях покоя и деятельности секреторного апла- 
рата желудка, т. е. у каждого больного проводилась фо- 
тозапись злектрических явлений в желудке натощак и 
после введення кофенпового пробного завтрака. 

При исследованни злектрического потенциала обра- 
щал на себя внимание внсокий потенциал покоя при ми- 
пимальной чувствительности, особенно у больних с ти рео- 
токсикозом H гипертирсозом средцей тяжести 

Так, у 47 больних гипертиреозом потенциал покоя ко- 
лебался в пределах 40—200. У больцьх с зутиреондной 
формой потенцнал покоя passes 10-70, а у больних с 
гипотиреозом - 10-50, 

У всех обследованних GONLILIX било отмечено паденне 
злектрического потенциала через 20—40 секунд после 
npueMa пробного завтрака. Незначительноеє падениє било 
отмечено у 14 больних, у KOTOBIX натощак била обнару- 
жена свободная соляная кислота. 

У 90 больньх (57-- с гипертирсозом, 24 — с зутирео- 
30M и 9 — с гипотиреозом) отмечались большне колеба- 
ния злектрического потенцнала. 

Незначительнье колебания потенциала били у девяти 
больпьіх (у 2 — с гипертиреозом и 7 — с зутиреозом), 

Слабо вмраженнме колебання злектрического потен- 
цнала біли у четірех больньіх (у З — с зутиреозом H 
1 — с гипотирсозом). 

Сравнивая колебання злектрического потенциала с 
измепеннем секреторной и моторной функцин желудка, 
ми не установили полной зависимости между нзмененнем 
зтих функций и колебаниями злектрического потенциала 
желудка. 

Так, у 20 больних гипертиреозом с пониженной и у 18 
с совершенно отсутствующей свободной соляной кислотой 
били редко виниражень колебания потенциала, 

Колебання потенцнала сохраняли допольнпо большиє 
размахи у пяти больних, у которих при рентгепоскопиий 
бмл обпаруженп атрофический гастрит, отрицательная 
проба с гистамипом и нейтральротом и почти OTCYTCTBHE 
желудочньх ферментов. 

Моторная функцня желудка у 34 больньх носила ги- 
перкинетический характер, у пяти бвіла нормальной, н у 
четнрех больньіх сокращения сначала имели характер 
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типокинезин, а через некотороє время сменились гипер- 
кинетическими. 

У больньх с зутиреозом MEI отметили полную связь 
между секреторной, моторной функциями желудка н ко- 
лебаннями злектрического потенциала, 

У депяти больних с нормальной н у четнірех с повиі- 
шенной кислотпостью били довольно резко вніражень ко- 
лебання злектрического потенциала, а у семи GOJbHBIX с 
пониженной кислотпостью колебания біли незначитель- 
не. Но у девяти больних с лопиженной и у двух с совер- 
шенно отсутствующей спободной соляной кислотой били 
значительно вніраженії колебапня потенциала. Моторная 
функция у STHX больних нмела гиперкинетический харак- 
тер. 

У шести больних гипотиреозом с повиішенной кислот- 
"ностью били повіяшентй колебання злектрического потеп- 
цнала,а у трех больних с лопиженной кислотностью 
колебания потенциала біли пезначительньюе. Моторная 
функцня у всех больньїх била попиженной. При повтор- 
ном исследованни 24 больних (17 с гипертиреозом и 7 с 
зутгиреозом) после субтотальной резекции щитовидной 
железн били обнаружень изменсония в колебаний злек- 
трического потенциала у 21 больного паряду с нормали- 
зацней секреторной и моторной функций желудка. 

В результате проведенних исследований мм пришли 
к следующим вніводам, 

BLIBOABI 

1. Злектрический потенциал желудка у значительного 
большинства больньіх зндемической зобной болезнью по- 
BLIGH. 

9. Ha повишенне колебания злектрического потенцна- 
ла желудка у больних с гипертиреоидпой формой 306- 
Ной болезпи OCHOBHOE влияние OKA3LBAET поввішенная 
моторная функция желудка, что, возможно, связано с по- 
раженнем первпо-мнишечного аппарата желудка вслед- 
ствне поввилення тонуса симпатической нервной системь 
у зтих больньх. 

3. Колебання злектрического потенциала у больннх 
зутиреондной формой зобной болезни связань; с измене- 
нием моторной и в меньшей степени секреторной деятель»- 
ности желудка, DT даннне служат важнейшим доказа- 
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тельством TOTO, что зутиреоидная форма является не 
MECTHEIM процессом, а заболеваннем всего организма. 

4. Мзмененне злектрического потенциала у больннх ги- 
пертиреондпой формой пронсходит параллельно нзмене- 
HHIO секреторной деятельности желудка. 

5. После субтотальной резекции щитовидпой желе- 
зн, наряду с нормализацней секреторной м моторной 
Gymru желудка, намепяются н колебання злектричо- 
CKOTO потенциала. 



| 

ОБ 3KCKPETOPHOM ФУНКЦИИ ЖЕЛУДКА 
У БОЛЬНЬХ ЗНДЕМИЧЕСКОЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

П. М. Вакалюк 
(Станиславский медицинский ниститут) 

Детальное изучепне клиники зндемической зобной бо- 
лезпи имеет важное значение как для вніяснения особен- 
ностей и закономерпостей развития ее, так и для лечения 
больних. 

Припимая во вниманне, что нзменения функций же- 
лудка у больньіх зндемической зобной болезнью изучень 
еще недостаточно, мі решили провести изученне зкскре- 
лорной функции желудка у таких GOJBHBIX. Зкскреторная 
функцня желудка с одповременним йисследованием сек- 
реторной деятельности его изучалась нами мстодом хро- 
москопни. 

Хромоскопическос исследованне желудка проводи- 
лось у всех GOJILNEIX до лечення, а у части из них, У KO- 
торой бвіли ввіявленьі резкие изменения секреторной 
функцни желудка, повторно при помощи гистамина й 
после комбипированного консервативного и оперативного 
лечення, 

Всего нами бмло проведено 152 неследовання зкскре- 
торной функцин желудка у 103 больньх с различньми 
клиническими формами зндемической 306HOH болезіти. 

Среди обследованньх больньх бло с гипертиреои; 
ной формой 59 человек, зутиреондной — 34 и гипоти- 
реондной — 10. У всех больньх в апамнезе не отмечалось 
заболеваний желудочно-кишечного тракта. Зкскреторная 
функция желудка била нормальной только у 15 больних, 
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низ них пять больнніх били с гипертирсозом, восемь — с 
зутиреозом H двоє с гипотиреозом, 

Залержка вьіделения нейтральроа в различной степе- 
ни бмла у 77 больньх (43 с гипертиреозом, 26 с зути- 
реозом и 8 с гипотиреозом). 

Совершепно ne віделился нейтральрот у 11 больньх 
типертиреозом (у 9 из них біяла тяжелая форма гтиперти- 
реоза). 

Нормальнос ввіделенне пнейтральрота отмечалось у 
большинства больньх с зутиреозом нли с легкой формой 
типертиреоза при давности заболевання до одного года, 
а иногда до двух лет. 

Между внсотой кислотности желудочного сока H вре- 
менем пачала вніделения нейтральрота прямо пропорцно- 
нальной зависимости не обнаружено. 

Так, у 26 больпьх с нормальной й повншенной кис- 

лотностью желудочного содержимого бла отмечена за- 
держка вніделення нейтральрота в различной степени, а 

у 92 больньх с совершенно отсутотвующей свободной со- 
ляной кислотой бло незначительное кратковременное 
вьіделенне нейтральрота. 

Чтобії вняснить, в какой мере указаннне изменення 
зкскреторной функшки желудка зависят от зидемической 
зобной болезни H носят функциональньй характер, ми 
провели повторную хромоскопию у 25 больнвх C по- 
мащью подкожного введения 1,0—1/1000 раствора гиста- 
мина й у 24 GOJBHBIX после субтотальной резехции щито- 
видной железні. 

У девяти больньх (из 11), у которих до применення 
гистамина нейтральрот совершенно не вніделялся, после 
введення последнего бло отмечено незначительнос крат- 
ковременное ввіделение нейтральрота через 65-75 ми- 
нут. У других 10 больних, у KoTOPEIX наблюдалась зна- 
чительная задержка вніделения, нейтральрот начал BLE: 
ляться на 5--10--15 минут раньше, одновременно увели- 
чилась лродолжительность й интенсивность внделения. 

У шести больних не паступило изменений в ввіделенни 
пейтральрота после применения гистамина. Повторнне 
исследования после субтотальной резекцни  щитовидной 
железь показали, что у всех отмеченнь»х больннх явле- 
ния зобной болезни после операцин почти совершенно 
исчезли, больнье прибавили в весе, основной ofMeH 
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возвратилея K норме, жалоб на органі пищеварення у 
них не било. 

При зтом ввіяснилось, что у девяти больних (низ 11), 
у которнх до операцинн нейтральрот совершенно не BEL. 
делялся, после операцин он начал вьіделяться значи- 
тельно лучше, чем под влияпнем гистамина, приближаясь 
к порме. Бвістрее начал внделяться нейтральрот й у 
других 10 больньіх, у которнх до операции отмечалась 
значительная задержка винделения. 

Начал вьіделяться нейтральрот ни у пяти гистамин- 
рефрактерньх больньх, 

He вміделился пейтральрот у одного гистамип-реф- 
рактерного больного. 

ВБІВОДЬ 

1. Зкскреторная фупкцня желудка при зндемической 
зобной болезни понижастся в различной мере в зависи- 
мости от тяжести и давности заболевання. 

Нормальная зкскреторнал функцня желудка биваст 
в OCHOBHOM при легкой форме зндемической зобной бо- 
лезни с давностью заболевання до одного года, реже, до 
двух лет. 

2. Между внсотой кислотности желудочного содержи- 
мого H временем виделония нейтральрота у больних с 
различпими клипическими формами зобной болезни пря- 
мо пропорциональной зависимости мі He обнаружиали. 

3. Улучшенне виделення нейтральрота после приме- 
нения гистамина позполяет считать, что угветенне вв- делення нейтральрота у больньіх зобной болезнью посит 
не органический, а функциональний характер. 

4. После субтотальной резекцни щитовидной железм 
зкскреторная функцня желудка нормализуется. 

5. Описаннье нарушения зкскреторной функцни же- 
лудка находятся, возможно, в зависимости от тяжести 
и формі нарушения нервньіх связей желудка и HaMeHe- 
НИЙ о проницаєемости в железистьіх клетках  слизистой 
желудка. 

ue
 



K BOTIPOCY © B3AHMOCBfI3H 30BHOR BOJIESHH 
И TYBEPKY/IE3A В ПРИКАРПАТЬЕ 

0. Г. Олексиюк 
(Станиславский медицинский ниститут) 

С воссоелиненисм  западньих областей Украйнь с 
УССР в едином советском государстве перед органами 
здравоохранення одной из первих встала залача ликви- 
дацин тяжелого наследия панской Польши — зидемиче- 
ской зобной болезни и туберкулеза в Прикарпатье. 

Вопрось взаймовлияння й взаймесвязи зтих двух за- 
болеваний еще не решенм окопчательно. Часть авторов 
считаєт, что люди с зобной болезнью не болеют актив- 
ним туберкулезом. Лругие же отводят туберкулезной 
яинпфекцин главную роль в HATOTeHele тиреотоксикозов. 

Такие противоречнвне даннве и вмнудили вас за- 
няться BOTIPOCOM взанмосвязи зобной болезни и туберкуле- 
за, тем более, что в условиях Прикарлатья встречаются 
довольно часто оба заболевания. 

Ми разработали 790 историй болезни больнніх зобной 
болезноью, которне лечились в противозобном диспансе- 
pe, 106 историй болезни больньіх зобпой болезнью, ко- 
торше лечились в факультетской тераповтической клини- 
ке, ни 200 историй болезни больних, которне наблюдались 
нами в тублиспансере и туберкулезньх CAHATOPHAX ку- 
рорта Яремче, 

Для сравнения MH использовали материал областпого 
тублиспапсера по групповнм  обследованиям населення 
т. Станислава за 1954 ron, На осповании проведенной ра- 
GOTH MBI можем сделать такне вніводні: 
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1. Процент локальних туберкулезннх изменений у 
больньох зобной болезпью в три раза BELLE по сравнению 
с таковьм у лиц, которне GBUTH охвачепь; MACCOBBIM груп 
TIOBEIM осмотром. 

2. Процент активних форм туберкулеза у больннх 
зобной болезнью в два раза меньше, чем у лиц, которне 

били охвачень MACCOBLIM OCMOTPOM. 
3. Процепт локальньх туберкулезньіх нзменений при 

гипертиреондной форме зобной болезни в 2,5 раза Bile, 
чем при зутиреондной. 

4. У больньіх с туберкулезом легких тиреотоксиковьі 
встречаются в 40% случасв. При ранних незапущенньх 
формах туберкулеза легких преобладают легкие формі 
гипертиреозов I ни II степени. При старих запущенньх 
формах туберкулеза гипертиреозві встречаются зпачи- 
тельно реже. 

Таким образом, па оснований приведенньх нами дайп- 
ньх можно утверждать, что существует прямая взаймо- 
связь H взаймозависимость между туберкулезом и забо- 
леваниєм щитовидной железії. 

Наши даннме позволяют нам присосдипиться к MEICTA 
тех авторов, которне считают, что лица с гипертиреозом 
редко болеют AKTHBHBIM  туберкулезом H что наличне 

гипертирсоза обусловливаст более доброкачественноє 
теченне туберкулеза. 

МИзучая взаймосвязь зобной болезни и туберкулеза, 
мно проследили за судьбой больньх с зоблой болезнью, 
которьм била сделана операцня струмактомни (60 боль- 
них). Среди них значительное обостренне туберкулезного 
процесса, KoTopoe пельзя OBLIO He связать с операцней, 
наблюдалось у UTHPEX больньіх, у них до операции 
активньй туберкулез не бмл обнаружен. 

У одной больной туберкулез протекал по типу острого 
туберкулезного сепсиса с последующими локальньми 
изменениями -- туберкулезнній полисерозит, инфильтра- 
тивньй туберкулез легких. 

У второй больной также с OCTPHIM началом в дальней- 
шем бл установлен диагноз железисто-плеврального 
туберкулеза в (hase обсеменения. У третьсй больной после 
струмзктомиий бл вмявлен активньй очаговий туберкулез 
легких в фазе ннфильтрацин, у четвертого больного — 
казеозная пневмония, которая в дальнейшем перешла в 
фибро-кавернозний туберкулез легких. 



Вьшщшеописаннье паблюдення привели HAC к BBIBOAY, 

что удалениє щитовидной железьі в отдельньх случаях 

может способствовать вспишке туберкулеза. Зто кужно 

всегла MMeTh в виду при решенини вопроса о целесообраз- 

ности оперативного вмешательства в каждом конкретпом 

случає. 
Муногочисленнье социально-профилактическние меро» 

приятня, которне осуществляєт советекая власть в При- 

карпатьс, резко снизили заболеваємость как туберкуле» 

зом, так и зобной болезнью. Все же вопрос лечення 
зтих заболеваний, особенно при комбинанни их, еще не 

снять с порядка дня. Примененне антибнотиков (стреп- 

томицин) в комплексе с такими препаратами, как фтнва- 

зид, ПАСК, тибон, показало большую зффективность HX 
в леченни туберкулева. 

Зффективна также комплексная терапня зобной бо- 

лезни препаратами йода, брома. Но наряду с зтим в ли- 

тературе все чаще встречаются сообщения 06 осложне- 

ниях, в частности O появленни зоба во время лечения 

TIACK. 
S10 обьясняется тем, что молекула [TACKa связнваєт 

три молокуль йода, что приводит K появленню гипоти- 

реоза. 
Другне авторн считают, что ПАСК нейтрализуєт ас- 

корбийовую кислоту, которая пеобходима для синтеза 
действния йодтирозина, а тем самьім м тирокснна. Били 

описанні даже случай смерти от гипотиреоидного отека 

мозга при лечении большими дозами ПАСКа. На осто- 
рожность при примененни острептомицина У больних 
с гипертиреоидной формой зобпой болезнпи Ууказнваєт 

Рабухин в своей монографни «Леченне больного тубер- 

кулезом». 
Леченне же зобной болезни препаратами йода y боль- 

них туберкулезом всегла может повлечь за собой обо- 

стреннє туберкулезного процесса. 
Но в последнее время в литературе появились как 

зкспериментальнне, так и клиническне наблюдения 9ф- 

фективности лечения хронических форм туберкулеза лег- 

ких стрептомиципом с тремя процентами йодистого 

калия. 
Dri литературпне даннье позволили нам применить 

при леченни туберкулезних больннх с зобом следующую 

методику. 
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1. Туберкулезнне больнье с зутиреоидной формой 
вобной болезни (75 человек) лолучали лишь комплексную 
противотуберкулезную терапию, т. ©. стрептомицин (OT 
15 до 20 г), фтивазид (or 40 до 60 2) н ПАСК. Количе- 
ство [TACK не превишало 400--600 2 на курс, при суточ- 
ой дозе 8-12 г. Противозобньіх лекарств зти больнне 
не получали. Hu одного случая увеличення щитовидной 
железії HAH появлення гипотиреоза у наших больньіх мні 
не наблюдали. 

2. TyGepkyneannie больнье с гипертиреондпой формой 
зобной болезни (110 человек), наряду с противотуберку- 
лезной комплексной терапней, сразу же после затихапня 
острой вепишки туберкулеза, подвергались специфиче- 
ской противозобной терапни. На курс лечення больнне 
получали 40 таблеток антиструмина. От такой комбини- 
рованной терапин Mbt пе паблюдали обострення туберку- 
леза пи у одного больного. 

Если сравнить результать лечения зтих больньх с 
таковьіми в контрольной группе больньх, без лечения 
антиструмином, TO создаєтся влечатленне большей зф- 
фективности комбинированного лечения. 

3. Туберкулез легких вместе с гипотиреоидной формой 
зобной болезни Ml наблюдали лишь у трех больньх. 
Все GOMbHBE поступили в тублечебницу с явленнями 
острой вспіішки туберкулезного процесса. Всем больньм 
бла применена лишь комплексная противотуберкулез- 
ная терапня. Противозобная терапня зтим больньм не 
применялась. 

В связи с ограниченностью наших наблюдений каких- 
либо BBIBONOB и предложений по зтой группе больньх MEI 
не считаєм возможньм сделать. 

4. В последнеє время при лечений туберкулеза широко 
применяєтся фтивазид в комбинацин с MACK. Установ- 
лено, что фтивазил найименее токсический препарат. В 
литературе описані лишь единичнье случан ндиосипкра- 
зни Kk зтому препарату. Нам пришлось наблюдать три 
случая резкой пепереносимости фтивазида. Все больнме 
били с активним туберкулезом легких в откритой форме 
и с гипертирсондной формой зобной болезни II й ПІ сте- 
пенн. 

Вот почему ми, назпачая фтивазид больним с гипер- 
тиреоидной формой зобной болезпи, всегда начинасм'с ма- 
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JTHIX доз, чтобні вмявить толерантность оргапизма K STOMY 
препарату. 

5. Отрицательного влияния на зобную болезнь у ту- 
беркулезньх больньх при лечений стрептомицином Mbl 
не наблюдали. Возможно, зто обьясняется относительно 
небольшими дозами стрептомицина, которне мії имели 
возможность применять при лечении наших больних. 



COCTOSIHUE OCHOBHBIX ФУНКЦИИ ПОЧЕК 
ПРИ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ H THPEOTOKCHKO3E 

ДО и NOCHE ОПЕРАЦИОННОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

Ж. М. Ваврик 
(Стапиславский медипинекий ниститут) 

В литературе мн находим много сообщений об изме- 
нениях, которне возникают при зобной болезни и тирео- 

i токсикозе CO CTOPOHBI сердца, печени, желудочпо-кишеч- 
ного тракта и желез внутренней секреции. Ho относитель- 
но мало сообщений © функциональцьх измененнях 
почек. Литературнье даннве TIO зтому вопросу малочис- і 
леши. 

В связи сотим мнорешили путем клинического об- | 
следовання больних зобной болезпьо и THPEOTOKCHKOSOM, 
нспользуя вспомогательнме методь! ниеслелования, уточ- 
мить, хоть в некоторой степени, те изменення функцни 
почек, KOTODHE возникают при данньіх заболеваннях. 
Кроме того, Mbl пютались также ввіяснить влияние опе- 
рацконного вмешательства на функцию лочек. М про- 
водили исследования при поступленин больних в стацно- ; 
нар, на следующий Melb после операцин # при ввлиске : 
больньх из стацконара на 10—15-ii день после операцин. 

У больних, которне не оперировались (а таких било 
очень мало), неследовання проводились лишь при по- i 
ступленни в стационар. 

ві
к 

ро
ти
 

При исследованни больньїх мі пользовались: анам- i 
нестическими данньіми, которне указвівали Obl Ha Ha- 
рушенне со стороньі мочевьх органов; данньми физиче- | 
CKOTO исследования; данньми дополнительньх нсследо- 
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ваний (анализ мочи, проба по Зимницкому, определенне 
остаточного азота крови, определепне мочевой Кислотьі 

в суточном количестве мочи, цистоскопня и хромоцисто- 
скопня). 

Всего нами били обследовань 43 больньх зобной бо- 
лезпью м тиреотоксикозом (28 больних с тиреотоксико- 
зом и 15--с зобной болезнью). Больньх с резко вира- 
женньм тиреотоксикозом бьіло трое, со средне ввіражен- 
HbIM — 9 и со слабо виражентьвм — 11. Женщин бьло 36, 
мужчин — семь. OCHOBHOE количество больньх било в 
возрасте 30-50 лет. Большинство GOJLHLIX не предвяв- 
ляло никаких жалоб на нарушения со сторонні MOUCBBIX 
оргапов, Лишь у двух больньх с циститом біли дизури- 
ческис нарушення. 

При обвективном исследованни незпачительная бо- 
лезнеплость над лобком м добавочньй симптом  Пастер- 
нацкого имели место лишь у больньх с проявленнями ци- 
стита. Почки у обследованньх больних не прошупнва» 
лись. 

Клинический анализ мочи проводили у всех больних, 
У большинства больньіх каких-либо заметньх изменений 
обнаружить не удалось. Количество лейкоцитов в моче 
колебалось в пределах 10—50 в поле зрення. У одного 
больпого в моче біли обнаружень свежне зритроцитні, 
20-25 в поле зрення, у двух -гиалиновше цилиндрь и 
белок. 

Улельньй вес колебался у 24 больвнх в пределах 
1010-1020, у 19 больньмх -- в пределах 1020---1030. 

Сравнивая анализь мочи, провеленнье у GONbHBIX на 
второй день после операцин и при ввшиске их из стацино- 
нара, с анализами, проведенньіми ло олерации, Mbl за- 
меттих изменсний не обпаружили. Правда, после опера- 
цин у большинства больньіх наблюдалось уменьшенне 
количества лейкоцитов в моче, что может бить результа- 
том уменьшення раздраження мочевьх путей тирокси- 
HOM. 

Суточноє количество мочи в среднем не превьпшало у 
больньх 1500,0. На второй депь после операцин отмеча- 
лось явноє сниженне днуреза, что зависит в основном OT 
чрезмерного потовиделення в первне дни после опера- 
10H, особенно у больньіх с проявлениями тиреотоксикоза, 
H OT ограничення NPHEMA жидкости в связи с утруднен- 
HEIN глотаннем. 
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Проба mo Зимницкому бла проведена до операцин 
у всех больних. У 34 GONBLHLIX она била хорошей и у де- 
BATH — удовлетворительной. 

Сравнивая пробу Зимницкого, сделанную на второй 
лень после операции 1 при вмшиске GOJBHEX, C та- 
ковой до операцим, можно бьло отметить у многих боль- 
HBIX повишенне удельного веса мочи в отдельннх порци- 
ях, что особенно бло заметно па второй дель после опе- 
рацни. Возможно, причиной зтого бли факторн, кото- 
рме внзьвают спиженне диуреза у больнях Ha второй 
день после операции, о чем говорилось війше, возможно, 
улучшенне реадсорбцнонной функций капальцевого ап- 
парата почек, которое HACTYIACT после операции. 

Остаточний азот крови до операции определялся у 
43 больних. У 41 больного OIF пе виходил за границіх нор- 
мальньх цифр, у одпого больного равнялся 41 мг), у 
второго — 51,4 ме. У большийства больних OH колебал- 
ся в пределах 20—30 меч». Какой-либо зависимости меж- 
ду повншением количества остаточпого азота H силой 
тиреотоксикоза MBI не отметили. 

У 36 больньх остаточний азот крови определялся на 
второй день после операцин i при вьіписке из стациона- 
ра. У 32 больньх остаточний азот крови на второй день 
после операцни поввішался. При вилиске больньх бнло 
отмечено его сниженне. Повшение остаточного азота 
крови на второй Jem, после операции можно обтяспить 
повьішеннем у таких больних обменньх процессов (Upes- 
мерная потеря BOA через потоввіделенне, котороє повні- 
шастся на второй день после операцни, особенно у боль- 
них с проявлениями тиреотоксикоза). 

Мочевая кислота опроделялась в суточном количестве 
мочи у 41 больного. У 24 она бла в пределах пормиї — 
0,2--0,6 г, у 16 больньіх в пределах 0,6—0,8 2 и лишь у 
одного больного — ввіше 0,8 г (1,14 г). Зависимости 
между величиной мочевой кислотьі и силой тиреотокси» 
коза установить He удалось. При определепнни мочевої 
кислоті в суточном количестве мочи у 28 больних на вто- 
рой день после операции ми отметили повшшенне ее до 
1 2 a ккогда u больше. При віписке больних наблюда- 
лось уменьшенне количества мочевой кислотн, по у 
2/8 больньх оно оставалось все-таки више дооперацион- 
ного уровня. 

Повншенне мочевой кислоть в суточном количестве 



мочи сразу же после операцни можно обьяснить, OCHOBbI- 
ваясь на литературньх данньх, чрозмерньм распадом 

"ринових веществ при разрушенни клеток, которое BO3- 
никаєт в связи с операционньм вмешательством H по- 
степенно уменьшается после операцки. В полтвержденне 
зтого можно привести факт, что количество мочевой ки- 
слот на второй лень после операцни бло тем больше, 
чем более травматической била операция 

Цистоскопия с хромоцистоскопией била проведена ло 
операции у половинь больннх. Особенной патологин, ко- 
торую можно било GEL связать с основптим заболеваннсм. 
она не вміявила. 

В результате проведепной работь: мії пришли к с. 
дующим вьводам. 

BBIBOJIBI 

1, Проба Зимницкого, сделанная больньім до опера- 
цин, у 34 бмла хороілей и у девяти — удовлетворитель- 
Hol. 

2. Проба Зимницкого, сделанная на второй день пос- 
ле операцни и при вмписке больньіх из стацнонара, по- 
казала у многих GOJIbHBIX повишение удельного веса от- 
дельньіх порций мочи по сравнению с удельньм весом 
таких же порций до операцнн, что, возможно, зависит от 
улучшения реадсорбционной функции канальцевого ап- 
парата почек после операции, 

З. Остаточньй азот крови H MOUEBas кислота в суточ- 
пом количестве мочи почти у всех GOMbHEIX зобной болез- 
пью и тиреотоксикозом біли в пределах нормн. Лишь у 
единичньх больньх STH показатели повнішались. 

4. Количество остаточного азота крови у большинства 
больтих на второй день после операций повишалось. Ho 
B OCHOBHOM OHO не вніходило 3a предельі нормальнинх 
цифр. 

5. Количество мочевой кислоти в суточной порцни мо- 
1a второй день после операцин у 2/з больньіх повьпна- 

тось, при ввіписке же из стацнонара больних отмечалось 
о снпиженине. STO повнішенис можно обьяснить чрезмер- 

ам распадом UYPHHODLIX веществ, что возпикаєт в свя- 
с операционньм вмешательством. 



BAMAHUE 6-МЕТИЛТИОУРАЦИЛА HA COCTOSIHHE 
СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ БОЛЬНЬІХ. 
PEOUAHON ФОРМОЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ ВО ВРЕМЯ 
ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ 

Р. А. Бетельман 
(Кневский медицинский ниститут) 

В последнне roast большое число неследовапий бнло 
посвящено препаратам тиомочевинь и их значению в те- 
Pann гипертиреоидной формі зобной болезни. При 
втом установлено, что прием препаратов  тиомочевинь 
при гипертиреондной форме зобной болезни способству- 
ет снижению основного обмепа, попижекию возбудимо- 
сти нервной системи, улучшению функции сердечной 
мьшщь вплоть до HCHCSHOBCHHA аритмин, даже мерцате- 
льной. Bee зти свойства дали возможность использовать 
препарать THOMOUCBHHEL при консервативном леченим ги- 
пертиреоидной форми зобной болезнн, 

Ряд авторов (Хорват, Яхимович, Баранов, Горчаков, 
Падекн, Шуригинк, Мололая, Глухенький, Урин, Рибал- 
кин, Драчинская и Андреева, Генес, Копелевич и Откн- 
дачева и другие) рекомендуст вводить препарать тиомо- 
чевиньї больньм с гипертиреондной формой зобпой бо- 
лезни во время подготовки к операции. 

Оперативноє вмешательство, по мнению Баранова и 
Шуригина, после лечення б-метилтноурацилом нанменес 
опасно, поскольку оно почти не влечет за собой возникно- 
вения послеоперационньх кризов. 

Шурьтгин считает метилтиоурацил единственньом спо- 
собом предоперацнонной подготовки при йодрезистент- 
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HBIX формах зобной болезни. Рибалкин, Урин, Borocaan- 
ский и Смоляк назначают зтот препарат при наличии тя» 
жельх степеней гипертиреондной формь зобной болезпи» 

По вопросу о влияпий препаратов тиомочевинн на 
сердечно-сосудистую систему при гипертиреоидной фор- 
ме зобной болезни нет единства взглядов. Дьяконова на- 
ходит, что метилтиоурацил снижаєт все симптоми гипер- 
тиреоза, кроме сердечньх, а между тем, по даппнм Ури- 
на, у 17 из 22 больних, лечившихся 6-метилтисурацилом, 
исчезла мерцательная аритмия, у 9 из 13 прекратилась 
зкстрасистолия, в 25 случаях удалось ликвидировать сер- 
дечно-сосудистую недостаточность 2a — 26 степепи. 

Подобнье  даннше  приводят  Драчинская но Ан- 
дреева, Барапов, Шурмгин, Клячко. я 

Поскольку вопрос о цепности б-метилтноурацила при 
использованин его во время подготовки к операции боль- 
ньх гипертиреоидной формой зобпой болезни полностью. 
еще не решен, MEL сочли пужтьим  проверить влияние 
б-метилтноурацила на состоянне больньхх гипертирео- 
идной формой зобной болезни при нспользований его во 
время подготовки к операцни. Для зтого били взять две 
группм больньіх. Больнье первой групп (55 человек), 
кроме других средств (ландиш, валериана, бром, кортин, 
викасол и др.), во время подготовки к операции прини- 
мали й б-метилтноурацил первме 10 дней по 0,25 три pasa 
в день, следующие 10 дней по 0,25 два раза в день, а по- 
том ло 0,25 один раз в дель до дня операции. Готоввіми K 
операции считали больньх, у которнх улучшалось общеє 
состоянне и частота сердечних сокращений не превьіша- 
ла 90 в одну минуту. Следуст отметить, что все время лре- 
бьвания в клинике, в том числе и во время приема б-ме- 

лтиоурацила, все больнис получали йод в виде раство- 
ра Люголя (до операцин в возрастающих лозах, от 5 до 

5 капель три раза в день, а после Hee в снижающихся 

істилтиоурацил мь не пазначали больньм с пора» 
печени или измененнями белой крови. Прием 

тилтноурацила проводился под еженедельньм хонт- 
белой крови, 
BHLIM второй контрольной групп (100 человек) 

Cb точно такое леченне как до, так и после ones 
но б-метилтиоурацила, они пе получали, 
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При контрольном исследований перед операцней Bhi- 
яснилось, что состоянне серлечной деятельности за BPS 
мя предоперационной подготовки у больнвіх, принимав- 
ших б-метилтноурацил, значительно .улучшилось. Так, 
бьвшиеє до начала предоперацнонной подготовки у 14 
челорек отеки па ногах, а у 2 увеличение печени, ко вре- 
мени операции исчезли; у большинства больних умень- 
шились размер сердца; частота сердечньіх сокращений 
у всех больньх уменьшилась, мерцательная аритмия наз 
тахисистолической перешла в бралисистолическую, но все 
же сохрапялась все время прелоперационной подготовки. 

IlecMOTps на то, что тахикардия BO всех случаях 
уменьшилась у 22 HE 53 больньх. т. %, частота 
пульса K STOMY времени превімшала 90 в одну минуту й 
даже достигала 120. А между тем, время для уреження 
йбульса у больних, принимавших б-метилтноурацил, в 
среднем равнялось 28 дням, в то время как для больньх 
жонтрольной групп оно біло равпо в среднем 12 дням; 
частота сердечньх сокращений среди больньїх контроль- 
HOI групові KO времени операции не била pie 100 в од- 
ну минуту и только у 12 человек (12%) превнішала 90 в. 
одну минуту. 

Следовательно, предоперационияя полготовка боль- 
них, принимавших б-метилтиоурацил, в два раза преви- 
шала 570 же время для больпьіх коптрольной групові. 

Послеоперацнонньо кризм y больньх первой групль: 
м отмечали в 25,5% cayuaen, а у GOTLHBIX контрольной 
rpynnbi — в 46%. Причем послеоперацконнье кризь со- 
провождались мерцательной аритмней у больньіх первой 
групль в 9,19; случаев, а у больних коптрольтой групль- 
в 39%. Правда, послеоперационнье кризі возникали в 
первой групле больньіх реже, чем в контрольної, по ми 
их все же наблюдали у !/s всех GONBHLIX, позтому MEI пе 
можем согласиться с утвержденнем Баранова й Шурн- 
гина о TOM, что при подготовке к олерации больних ги- 
пертиреоидной формой зобной болезни б-метилтиоураци- 
лом почти полностью нсключаєтся возможность возпик- 
новения послеоперационньх кризов. 

В среднем время для уреження частотні сердечних со- 
кращений nuke 90 после операцин для больних первой 
труппьі бло равно 7, дням, а для больньх контроль- 
ной группь — 6 дням. Через 10 дней после операции уве- 
личенне печени и отеки на ногах Mel обнаружили у 9,1 
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больних первой групп и у 28% больних контрольної 
групли. 

Процепт больньх с увеличенной злектрической систо- 
лой желудочков на злектрокардиограмме по сравнению с 
данними, полученньми при неследованни до начала пред- 
операционной подготовки, для первой групи не изме- 
нился, а для контрольной  увеличился. Следователь- 
но, при использованин BO время подготовки K опера- 
цим  больньих гипертиреоидной формой озобной  Go- 
лезпи б-метилтноурацила, хотя H увеличивается время 
пребмвання больного в клипике, но частота послеопера- 
циопних кризов синжаєтся, й опи посят более легкий 
характер. Кроме того, состояние сердечной деятельности 
через 10 дней после операцин находится в лучшем со- 
стоянин у больних, получающих б-метилтиоурацимл, не- 
жели у больних коптрольной группні.



JUHHAMWYECKUE ЗЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЄ 
HCCIEMOBAHYS й КИСЛОРОДОТЕРА ПНЯ 

В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕННИ ТИРЕОТОКСИКОЗОВ 

И. Г Круль 
(Львовский медицинский институт) 

В клинике факультетской хирургни Львовского мо- 
дицинского нкститута ми располагаєм злектрокардногра- 
Ффическими исследованиями 185 GONBHEIX тиреотокси 
козом. 

По степсни тиреотоксикоза паших больньих можно 
отнести K трем группам: легкой - 18 человек, ередней - 
69 и тяжелой — 8 человек, 

Полученнме нами даннме показмвают, что у больних 
с небольшим сроком заболевання и в относительно мо- 
лодом возрасте, кроме тахикардин, имеет место повьі- 
шенне зубцов Р, К и Т, особенно в первом 1 втором стан- 2 
дартньх отведениях и BO BTOPOM грудном отведенни, 

Високне зубць Р и Т найдени у 97 больних, причем 
большинство зтих больніх (72 чел.) в возрасте до 40 лет 
и только 9 больньх в возрасте Ble 50 лет. Низкне зуб- 
ць обнаруженн у 41 больного, из которіх в возрасте 
Brie 40 лет — 31 человек и только 4 больньх — в возра- 
сте до 30 лет. 

У ряда больних пожилого возраста с длительпнм § 

ї 

сроком заболевания, несмотря HA наличиє віграженньх 
клинических явлений возбуждения нервной системні, 
сердце не в состоянии реагировать Ha повиішенне возбу- 
ждення й не имеет характерньх для тиреотоксикоза по- 
внішений зубцов Р и Т. У зтих больньх зубци Р и T 
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ражатот картину нарушения как результат возрастних 
токсических изменепий, 
Наряду с озтими THOWYNBIME для тиреотоксических 

орм зобнпой болезни нзмененнями злектрокарднограм- 
в, мн наблюдали у отлельньх больпих нарушенне 
риовентрикулярной проводимости и ритма, а также 

олько больньх с зкстрасистолической аритмней. DTH 
изменения обпаруживались у больпьіх, у KOTOPHIX жало- 
бм на сердечно-сосудистне расстройства (сердпебниенне, 
одишка, неравхомерность ритма, боли в области печени, 
отеки нижних конечностей, асцит) стояли на первом 
плане. х 

У большинства наших больньх в результате подго- 
товки к операцни, заключавшейся в приемах йода, бро- 
мидов, TVIIOKOSH я небольших доз люминала — с обяза- 

тельним пспользованнем метода продолжительного фи- 
знологического сна, на фопе строгого соблюдення охра- 

нительного лечебного режима, параллельно с общим 
улучшеннем состояния больпого, наблюдались и лоло- 
жительнне изменения злектрокардиограммні. 

В основном зти нзменення внражались: в урежений 
ритма сердца, в понижений вмсоть зубцов Р и T и вре- 
менами в нормализации атриовентрикулярной проводи- 
мости, кормализации злектрической систоль сердца H си- 
столического показателя, в удлиненни интервала Т-- Р, 
которос можло интерпретировать как нормализацию то- 
нуса нервной системь, 

Нормализация олектрокарднограммь является одним 
из важньх признаков удовлетворительного состояния 
сердечной деятельности H подготовленности больного Кк 
оперативному лечению. 

ME нашли таюже, что в NCPBHIC часьі после операции 
злектрокардиограмма не ввіявляст KAKHX-IHGO резких 
изменений ритма, проводимости и возбудимости сердеч- 
ной деятельности. На  злектрокардиограммах того 
периода, в отличине от данньіх до операции, отмечастся 
незначительное, постепенноєе сниженис всех зубцов; ритм 
обьчно не нарушаєтся, наблюдается даже некоторое уре- 

енне пульса, 
Однако TaKan злектрокардиограмма удерживаєтся 

недолго, зто как Gl предупрежденис о возможности ско- 
рого, полпого ве изменения. Почти как правило, спустя 
8-10 часов после операцни, когда болевне ощущення 
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вали себя бодрнми, отдохнувшими после хорошего CHa, 
сжалась частота пульса, ABIXANHE становилось спокой- 

Hee. Особенпо положительноє воздействне полкожного 
введення кислорода Mbl отмечали у больньіх более пожи- 
лого возраста. 

У большинства больньіх (22) ми ограничились только 
однократинм введеннем кислорода в разнье сроки после 
операции от 2 до 28 часов. 

В процессе наблюдепия за действнем кислорода MEI 
определили его более благоприятное влиянне в тех сл, 
чаях, когла он вводился непосредственно после операцни, 
т.е. в перноде, когда явлення THIOKCHH только нараста- 
JOT и па пее рсагируєт особенно центральная нервная 
система (головнье боли, бессонница, возбужденное или 
угнетенное состоянне). 

У всех больних, y KOTOPHX била проведена оксигено- 
терапня, пормализация злектрокарднограммь наступала 
уже на третьи-четвертье сутки, в TO время как у многих 
больньх, не получавших кислород, она наступала зна- 
чительно позже, даже после виписки из клиники. 

Отдалеппне результати хирургического лечення боль- 
пвх тиреотоксикозом IPOBEPEHbl нами злектрокардиогра- 
фически у 52 больньх. Явная нормализация зубцов на- 
ступила у 29 больних. Появленне либо значительноє уд- 
пиненне нитервала Т--Р наблюдалось у 37 GoJbHBIX. 
У одной больной, оперированной по поводу тяжелой фор- 
MH тиреотоксикоза в возрасте 25 лет, несмотря на 
временноє клиническоє улучшенне, злектрокарднограмма 

© изменялась — зубцьі пе снижались, отсутствовал Hil- 
тервал T—P. Через 9 месяцев зта больпая возвратилась 
в клинику с явлениями рецидива. 
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ИЗМЕНЕНИЯ РЕАКТИВНОСТИ ОРГАНИЗМА 

ПРИ ГИПЕРТИРЕОНДНОЙ ФОРМЕ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

К. Н. Люциференко 
(Сталинский медицинский ниститут) 

Задачей пастоящего исследовання BHC определить 
характер измепсний реактивности оргапизма при гипер- 
тиреоидной форме зобной болезни, применяя для зтого 
клинико-физиологический метод одновременной симмет- 
ричной плетизмографни. МИзучепне сосудистой реактив- 
ности сопоставлялось с данпьми клинического исследо- 
вапия: определялись всгетативтьс показатели (кровяноє 
давленне, лиханне, ритм сердечньх сокращений и глазо- 
сердечний рефлекс, дермографизм), изучались тонв и 
границь сердца, состояние кровообращення, орто-клипо- 
статическне и другне функциональнье пробь; полностью 
производились злектрокарднографическне H частично ос- 
циллометрические H термометрическис  нсследовання, 
Определялся основной обмен. 

Bruno исследовано 50 больньх и 10 здорових лиц. 
Проведено 1850 плетизмографических исследований. Сре- 
ди больньіх мужчин бло 4, женщин — 46, 18 больних 
страдали тяжелой формой заболевання, легкой и средней 
тяжести — 32. 

Учитивзая OCHOBHOE положенне, что реактивность Op- 
танизма не является величиной псизменной и постоян- 
ной, что она определяется характером и MHTCHCHBHOCTBIO 
раздражителя, а также функциональньм  состояннем 
центральной нервной систем H всего организма, MI 
стремились проводить исследования, придерживаясь аб- 
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солютно одних и TeX же условий, водно и TO же время, 

сохраняя во время лечення одинаковнй для всех режим 
стациопара и примепяя раздражители, не обременитель- 
пне для больпніх. 

Результать исследований показали резкое H3MEHCHHC 

реактивности организма при гиперфункцни щитовидної 
желевь, виражающеєся в нзмепептьх реакциях сердеч- 
но-сосудистой системи, в парушенной функции печени, в 
изменениях силі, подвижности и уравновешенности ос- 

новньіх процессов в центральной нервной системе, 
В подавляющем большинстве случаєв нулевой фон 

плетизмограммь устанавливался сразу, с первого несле- 
дования, чего совершенно не наблюдалось у 310pPOBHIX 

лиц. Резкоє увеличенне амплитуль колебапий двіхатель- 
HEX движений и их учащенис в отлельпих случаях BL 
знвало дихательнне наслосния как па пулепом фоне, так 
и на последующих вазомоторних реакциях. Величина ос- 

цилляций у одного и того же больпого па всех зтапах Me- 
следования оставалась почти одинаковой й зависела в ос- 
HOBHOM OT TCX сдвигов, KOTOPHIC наступали в организме 

больного под влиянисм консервативного H хирургическо- 
го лечения. Как правило, после THPEOWISKTOMHH H реже 
после консервативного лечения осцилляцни становились 
несколько больше, а дополнительная волна на катакроте 
ямела тенденцню занимать среднес положенис. Частота 
сцилляций зависела OT тех же условий. Несмотря на 

внраженньй тремор пальцев, наблюдавшийся у всех 
GOJIBHBIX, двигательнне наслоения на плетизмограммах. 

зарегистрировань только в 9 случаях. 
По характеру полученних сосулистих реакций все He- 

следуемне больнне бли разбитьі на три группв: с ги- 
перреактивним, гипореактивньим H APCAKTHBHLIM типом 

плетизмограмми. Гиперреактивньй тип плетизмограмми, 
характеризующийся яркими, резко вираженньми по си- 
ле, бистрими по началу первой н второй фазні и крайне 
замедленними по уравновешиванню во 2-ой dase вазо- 
MOTOPHLIMH реакциями, наблюдался чаще всего на самьх 

ранних зтапах течення гипертиреондной формь зобной 
болезни. Как правило, у зтих больних условнье сосуди- 
стье рефлексь: преобладали по всем параметрам нейро- 
динамики пад безусловньіми в отличне OT SAQPOBLIX лиц, 

у которьіх при тех же условиях исследования наблюда- 
лось преобладанне безусловньх. 
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Гиперреактивньй и ареактивньй THI плетизмограммн, 
отличавшийся нпертностью, вялостью, а в некоторьіх слу- чаях абсолютной сосудистой адинамней, как правило, 
ветречался у всех тяжельх больних или у больньх с дли- 
тельньім течепнем заболевання. Для зтого типа плетизмо- 
грамм характернь также извращенннье я парадоксальньте 
сосудодвигательнье реакцин, а также частме асиммет- 
рин. Сопоставляя даниме плетизмографических неследо- 
ваний м даннье клипического наблюлення за больньми 
с тяжелой формой заболевания, удалось отметить зако- 
номерность угнетения парасимпатического отдела нерв- 
ной системьі (мопотонная тахикарлия, отсутствис изме- 
нений ритма сердца во сне, при движений и в покое). 
Особетто демонстративной оказалась реакция на глазо- 
сердечпую пробу (феномен Ашнера). Клинически зффект 
от применения отой проби у тяжельх больньх и у боль- HEX со зпачитольной давностью заболевання отеутство- 
вал, плетизмографически же реакцня или отсутствовала 
нли наблюдалась внраженная асимметрия. "Последнее 
может бить понято, если учесть то обстоятельство, что при ввполкенин глазо-сердечной пробьі зффект зависит 
от трансформацни нервного возбуждення благодаря аце- 
тилхолину, По-видимому, асимметрия является резуль- татом холинзргической реакцин крови, а последняя, как 
HSBECTIO, определяєтся функцнональньм  состояннем 
нервной системні (Д. E. Альпери), функциональньм со- стояннем печени (E. Н. Сперанская). 

Что касается осциллометрических й термометрических 
мсследований, TO полученнье даннье большей частью 
совпадают с данньми плетизмографического анализа и 
дополняют его. Например, в ранней стадий болезни 33- частую паблюдастся CATH тип осциллометрической 
кривой, а при тяжелой форме страдання, а также в дале- 
ко зашедшей стадии наблюдается атонический тнп. Co- ответственно зтому менястся и характер осцилляторниях 
колебаний: в первом случає осцилляторньй индекс не- 
большой, во втором --- резко увеличиваются размахи ар- 
тернальньх осцилляций. Для затяпувшихся и тяжельх форм болезни характерні также вазомоторнте асиммет- рни н появленне астеничоского пульса. Все зто говорит 
о значительних колебаннях топуса периферических отде- лов вегетативной первной системи, зависящего OT нару- шення равновесня корковьіх процессов (А. Т. Пшоник, 
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1952). Мсследования рефлекторно-сосудистьіх реакций 
термозлектрическим методом вскріивают резкне нзмене- 
ния реактивности вазомоторно-нервного аппарата при ги- 
пертиреоидной форме зобпой болезни. И здесь иместся. 
та же закономерпость в нарушениях в зависимости от 
тяжести и давности процесса. В отличне от здорових лиц, 
у которих рефлекторно-сосудистье реакцин на физноло- 
тическне раздражители характеризуются  краткостью, 
бвістротой возврата к исходной температурс, у большин- 
ства больних наблюдаются нзвращенньс (парадоксаль- 
не) реакцни, а з некоторих случаях H полная ареактив- 
ность. Довольно демопстративні в далеко зашедшей 
стадин заболевання термоасимметрини при водно-терми- 
ческих раздражителях. При зтом степень термоасиммет- 
рин тем больше, чем тяжелее протекает заболеванне. На- 
шими неследованиями BBIADBJENO, что нормализация ped- 
лекторно-сосудистьх  реакций, изучаемнх у больних 
плетизмографическим, осциллометрическим H термометри- 
ческим методом, большей частью пе наступаст при консер- 
вативной тералин (препаратами йода, б-метилтиоураци- 
ла, дийодтирозина и др.). При оперативном леченни нор- 
мальная адаптационная способпость сосудов BOCCTAHAB~ 
ливается, как правило, в подавляющем большинстве слу- 
чаєв. 

Таким образом, нзученне GE3YCIOBHBIX и условтих со- 
судодвигательньіх  рефлексов методом  одновременной. 
симметричной плетизмографни при THICPTHPEOHANOH фор- 
ме зобной болезпи, сопоставляємоє с клиническими на- 
блюдениями, с несомнепностью устанавливает связь 3TO- 
го заболевання с парушениями функцнопального состоя- 
ния первпой системьі и ее различньх звеньсв, а также 
VKashiBaer па важную роль пейрогуморальньх H зндо- 
кринньх факторов в зтих нарушеннях. 

BLIBOJIbI 

І. Реактивность организма при гипертиреондной фор- 
ме зобпой болезни различна на различних зтапах тече- 
ния зтого страдання н H3MCHACTCS тем резче, чем глужбе 

: длительнее патологический процесе. 
11. На самих ранних зтапах течення зобной болезни 

«пертиреоидная форма) преоблалают раздражитель- 
те процессьі и резко ослабляются процессь: торможе- 



ния. Корковме нарушення в 5TOM перноде напоминают 
картину общего невроза H, B частности, одну из Cro 
форм -- неврастению. 

ПІ. В далеко зашедшей стадни заболевания, а также 
в случаях тяжелого течения, имеются резкие количест- 

BEHHLIC и качественнье изменення реактивности целост- 

пого оргапизма. Наличне в зтом перподе измененньх н 
извращенних вегетативнвіх реакций и резкого колебання 
тонуса периферических отделов вегетативной /нервкой 
системи свидетельствуст о фазовьіх состонниях висших 
вегстативніхх центров. 

IV. Фазовме изменепия реактивности до некоторой сте- 
пени являются результатом холинзргической реакции 

крови н избиточного воздействня тироксина на организм 
в условиях срмва внісшей первной деятельности. 

V. Нормалязацня рефлекторньх сосудодвигательньх 
реакций, наступающая после тиреоидзктомий, позволяет 

хирургический метод лечения гипертиреоидной формі 
зобной болезни считать патогенетическим. 

МІ. Примененис хирургичоского метода лечения в пе- 
prox фазових изменсний реактивности организма долж- 

но последовать только после направленного полного или 
частичного устранения зтих изменений. DTHM до некото- 
рой степени будет достигнуто предупрежденне послеопе- 
рацнонньх рецидивов.



ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ COCTOSHHE ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЬ 
В ПЕРВЬІЕ ДНИ ПОСЛЕ СТРУМаКТОМИЙ 

H. C. Мастбаум 
(Харьковский медицинский стоматологическнй HHCTHTYT) 

В настоящеє время оперативнос леченне тиреотокси- 
хоза дает хорошис ближайшне и отдаленннье результати. 

то является достижением последних лет и паходится в 
пепосредственной связи с виработанньм комплексом ле- 

SHEIX мероприятий, проводимьх в предоперационном 
ослеоперацнонном пернодах, а также с техникой опе- 

гативного вмешательства. Вместе с тем, несмотря на Hate: 
зеся достижения в хирургическом леченни тиреоток- 
за, клиническое течение заболевання в MEpBHE дий 
е субтотальной резекции щитовидной железьі может 

ь тяжелим, нередко угрожаємнм. ITO настолько от- 
снньй период, что в конечном итоге нсход опера- 
го вмешательства определяеєтся успешностью лече- 
ольних в ближайшне 2-3 дня после операцин. 

о в послеоперационном перноде у зтих больннх 
юдаєм две группні синдромов. Ода из них опре- 
особенпостями апатомо-топографической зони, 
х которой пронзводится оперативноє вмеша- 

о. Другая являстся следствнем самого акта опе- 
вмешательства у больньх  тирсотоксикозом, 
сость состояния GOJBHLIX после субтотальной 
нтовидной железн определяется второй труп- 
ческих явлентий. Начиная с первого дня пос- 
на протяженин 2-3 суток у зтих больньх 

температура, учащается дьіхание, пульс до- 
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стигает 120 ударов в 1 минуту, больнне плохо спят, ла- 
бильнь в своих реакциях, логко возбудими, тревожниь, 
Реактивная неустойчивость зтих больних требует при: 
стального впимания. 

При правильном JEUEHHH и уходе обнлно yKasaHHOE 
состоянне GOJBHLIX проходит в теченне 2 суток, после чего: 
бистро наступаст вііздоровление. Наряду с зтим, мь Gh 
сказали, 0GBYHBIM послеоперационнььм TedeHHeM, у 4— 
5% больних (I. М. Гуревич) наблюдаєтся более тяжелое. 
состоянне, которое является угрожаємьнм и представляєт 

большие трудности для лечения. У зтой группьі больннх. 
в различнье пернодні времепи на протяженни /первніх. 
2—3 суток после операцни паблюдается лабильньй, зна- 
чительно учащенньй пульс слабого наполнпення, дости- 

тающий 140—180 ударов в І минуту. При зтом часто па- 
блюдаєтся зкстрасистолил или даже мерцание предсер- 
дий. На oHC зтих острніх расстройств функции сердеч- 
по-сосудистой CHCTEMBI, при особо тяжелом течений у 
больньіх наблюдаєтся дрожание копечностей H может 
бить двигательноеє возбужденне. Последцес должно бніть 
отмечено особо, так как представляєт собой грозное ос- 
ложненне. 

STH острне послеоперацноннне явления рядом авто- 
ров рассматривались как обострепне тиреотоксикоза нз- 
за всаснівання большого количества гормонов в послеопе- 
рационном периоде. Ha оспованни изучения йода в кро- 
ви больньх тиреотоксикозом до H после операцни 

Г. М. Гуревич onpoBepraer попиманне острого послеопе- 
рационного состояния как следствия гипертиреотоксемий 
или гипотиреотоксемини. 

Не касаясь здесь вопросов механизма развитня остро- 
то послеоперационного состояния после субтотальной ре- 
зекции щитовидпой железн, мії полагали важньм изуче- 
ние функционального состояния щитовидной железь в 
первне 2—3 суток после операцни, т. с. в пернод, когда 
состояние GOJBHBIX являстся нанболес тяжельм. 

С тех пор, как в практику бнл внедрен метод функ- 
циопального исследования щитовидпой железм с Помо- 
щью радноактивньх HSOTONOB йода, MBI получили BO3- 

можпость прямьім и LOCTOBEPHBIM способом изучать ее 

функциональное состоянне. В пастоящес время накопле- 
на уже достаточно большая литература, обобщающая 
днагностическую ценность применения радисактивного 
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fiona [Bepuep, Квимби и Шмидт (Werner 5. C., Qui 
тру Б. H., Schmidt C.), М. A. Копелевич н H. М. Дразпин, 
М. H. Фотеева, А. A. Гаргошьян и др.). 

Большинство авторов для оценки функционального 
состояния Щитовидной Heel в качестве показателя He- 
пользовали пеличипу накопления радиоактивного йо- 
да-131 за 24 часа. ToT показатель в последние FOAL бнл 
подвергнут серьезной критике, так как било установлено, 
что более надежньми являются показатели, основаннне 
на изученни темпа накоплення йода-!ІЗ! в щитовидной 
железе |Китинг, Дрейфус и Зара  (Keoting, Dreyfus and 
Zara), H. А. Габелова, И. Я. Дейпека и В. JI. Драгомир- 
ский, В. TI. Льскин, П. TI. Гусач). Тем пе Meee, в нашей 
клипике В. TI Дьскиньом бло показано, что несмотря 
на то, что уровни накоплення радиойода в щитовидной 
железе в порме H патологни весьма вариабильнь и грани- 
ць групп широко перекрвіваются, зти иидивидуальнне 
уровни накопления йода-І3! являются для данного HH- 
дивидуума величиной постоянной и характерной. 

В дапной работе мн изучали функцнональнос состоя- 
ние щитовидной желези в первме дни после субтотальпой 
резекции по поводу тиреотоксикоза н после удаления уз- 
ловатого зоба. 

С зтой целью нами пронзводилось нсследованне на- 
копления радноактивного йода-13І щитовидной железой 
в первне-вторше, пятье-шестье, а иногда на  десятне- 
лвенадцатне сутки после операцин. Диагностическая до- 
за применявшегося нами йода-ІЗІ составляла 1--2 мик- 
рокюри, которая вводилась за час до исследования в 
25 мл вод. Перед введением каждой повой дози йода- 

тщательно неследовалась радиоактивпость щитовид- 
ої железім, учитьвавшаяся затем при всех расчетах. 
ределения радисактивности питовидной железьі про- 
водились нами па протяженин 6 часов каждьй час, за- 

см через 24 н 48 часов. При поступленин в клинику в 
елях днагностики больнье бвіли обследовань тем же ме- 

OM. Зта группа больньіх в клипике не получала препа- 
в брома, йода н других медикаментов, могущих OT- 
ться на результатах псследовання. Каждос исследо- 
е пронизводилось с ломощью установки «Б» в тече- 
10 минут, что обеспечивало большую точность полу- 

х данних. 



Следует учесть, что первме неследовання Mb пронз- 
волили в 1--2-6 сутки после операцин, "когда больнме 
находятся в полусидячем положений, неподвижнь и нуж- 
даются в покоє. Позтому зти исследования ми TIPOH3BO- 
дили в палате, предварительно сняв повязку, чтобн пере- 
вязочньй материал, пропитавшийся кровью H раневьм 
отделяемьм, не влиял на определонне ралдисактивности 
железн. ; 

Ниже в табл. | приведень своднне даннме о HAKONE: 
ний йода-І3І в щитовидной железе за 24 часа до опера» 
un и в 1—2-e сутки после Hee. 7 

Таблица I 
Тиреотохсикоз 

= / Накопленне нода-131 за 24 часа 
а 2--3 сутки 

До операцни после операции 

Dan й Te 
Б lorcueron| 5; forcueron| 5 
бо ві мину Co ові мину. Th oR Ee a 

B. зв зо 38 | 19 | 
щ. los | am | вм ві 
в 26 - - 191 
т 45 | 273 99 
щ. 37 | 880 219 255 

ч 3 | 20 19 39 

п. 36 | 408 102 по 

Узловатнй 

вм 6 09 
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Как видно из представленной таблицн, в первне двое- 
трое суток после субтотальной резекцин щитовидної же- 
лезмі по поводу тиреотоксикоза во всех случаях снижаєт» 
ся способность оставшейся части щитовидной железь на- 
капливать радиоактивньй йод не менес, чем в два-три ра- 

a. В отдельнніх случаях ми видели, чт 
операцин щитовидная железа прак: 

шалась способности накапливать йод-13І, так как ero 
акопленне достигало только 2.2%. Зто можно оцепить 

как полпій блок щитовидной железн. В других случаях 
вакоплепне радиоактивного fiona достигало 11,2%, 15%, 
16.7%. В послелующне дни активность железн постепеп- 
но увеличивается, но медленно, оставаясь к концу второй 
педели на пизком уровне. Здесь следуст отметить, что, 
согласно annem П. TI. Гусача, через 1-2 недели после 
операцин функцня оставшейся части щитовидной желе- 
зн имела гипотиреоидньй характер. 

Спиженнс функцин щитовидной железм после опера- 
ци, мні полагаєм, является следствием самого оператив- 
ного вмешательства. Функциональная ущербность остав- 
шейся части щитовилной железн наступаєт в результате 
внарушения в ней кровообрашення и иннерваций, насту- 
пивших под влиянисм операциопной травмь. Разумеется, 
все зто носит преходящий характер н различную стегонь 
вираженности. 

Ми думасм, что сниженне функции щитовидной желе- 
зм после операции определяєтся травмой; зто подтверж- 
дастся данними о накопления радноактивного йЙола в 
первіле двос-трое суток после удаления зобного узла. Как 
видно из таблиць, после удаления узла часто зпачитель- 
но снижастся способность щитовидной железн пакапли- 
вать радисактивньй йод. Полной аналогин, разумеется, 
здесь нельзя ожидать, так как, во-первнх, речь Wier о 
двух различньх операцнях на щитовидной железе, во- 
BTOPHIX, неходноє состояние функцни железві при тирео- 
токсикозе н узловатом зобе также различно. Таким обра- 
зом, наши предварительнье  даннье показнвают, что 
сниженне функциснальной активности остатка шитовид- 
HOI железві после операцни по поводу тиреотоксикоза яв- 
ляєтся следствнем операцнонной травмі. 



3JIOKAYECTBEHHDIE HOBOOEPA3OBAHUS ДОБАВОЧНЬХ 
IHTOBU/LHBIX JKEJIE3 

H. T. Цариковская 

(Украннский MHCTHTYT зкспериментальной зидокринологни) 

Злокачественнье новообразовапня щитовидной желе- 
зв первично могут возникать в добавочітих (аберрант- 
HBX) щитовидньх железах, расположенних в латераль- 
них отделах ше. 

Доброкачественнне опухоли добавочньх щитовидньх 
желез, судя по литературньм даним, встречаются до- 
вольно редко (А. К. Горчаков, С. Дерюжинский, И. Ф. Ге- 
расимов, E. IT. Березина и другие). 

Вопрос о первичном поражений лобавочннх щитовид- 
них желез остается дискутабельньм, так как в большин- 
CTBC описаних случасв, наряду с пораженнем добапоч- 
HBIX щитовидньх желез, обнаруживаются очаги злокаче- 
ственного новообразования в главной шитовидной желе- 
вс, 

Следуєт учитнвать, что наличие опухолевидних обра- 
зований в GOKOBEIX отделах шей, повторяющих структуру 
щитовидної желези, может бить обусловлено: 1) добро- 
качественной аденомой, возпикшей в paHee существова- 
вшей добавочной щитовидной железе; 2) карципомой ло- 
бавочньх щитовиднььх желез с метастазами в главпую 
щитовидную железу; 3) карципомой основной щитовид- 
пой железн с метастазами в добавочнне щитовидинме же- 
лез; 4) карциномой щитовидной железн с метастазами 
в глубокие лимфатическне узль: шен, 
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Клиника злокачественннх опухолей добавочньіх щи- 
товидньіх желез имест свой отличительнне особенности. 

Мн наблюдали 10 больних со злокачественними ново- 
образованиями добавочньх щитовидньх желез. Из них 
било б женщин и 4 мужчин в возрасте от 15 до 42 лет, с 
давностью заболевания от 2'/; до 19 лет. Можно отметить 
следующне особенности в клипическом течений зтих опу- 
холей. Злокачественнне опухоли добавочньх щитовидньх 
желез развиваются у больньіїх в молодом возрасте (пер- 
вичное обнаруженне опухоли в возрасте от 14 до 29 лет). 
Опухоль обнаруживастся в виде изолированного подвиж- 
ного узелка на латеральной поверхности шен. Вскоре по- 
является еще несколько таких же узелков TIO ходу гру- 
динпо-ключично-сосцевидной мьішць с той же сторонні. 

Наличне опухолевидньх образований па шее нередко 
линически неправильно трактуется как туберкулезнний 

лимфаденит. Трос наших больньх беззффективно /лечи- 
лись по поводу лимфаденита, н лишь при гистологическом 
неследованни била установлена истинная природа опухо- 
левьх образований Ha mee. 

Опухоли добавочних щитовидньх желез обнчно отли- 
чаются медленностью роста, но множественностью оча- 
гов пораження. 

Довольно часто отметаєтся (у 6 больньх us 10) по- 
раженне гомолатеральной доли щитовидной железв, но 
опо HACTYNAeT позже появлення опухолей  добавочних 
щитовидньх желез. Гистологически характер новообра- 
зования в главной и добавочивх -щитовидньх железах 
бнвает идентичен. У двух больних ми паблюдали внра- 
женнме явлення тиреотоксикоза. Все наши больнне под- 
верглись оперативному вмешательству, состоящему в 
удалонинй опухолевьх узлов на шес й гемиструмактомни 

ри поражений гомолатеральной доли щитовидной же- 
Jean). Отмечается склонность к рецидивированию опухо- 
лей добавочннх щитовидньх желез (у 5 больньіх из 10). 
Двое больних умерли в теченне первого года после опе- 
рацини. Трое больньх и в настоящес время практически 
здорови (срок паблюдения от 2 до 5 лет). 

При гистологическом изучений опухолей папиллярние 
рциномь бьли обнаруженн у 9 больннх, в одном слу- 

зе нмелось сочетанне папиллярной аденокарциномь: с 
альвеолярньм раком. В связи с зтим следует отметить 
пренмущественно папиллярньй характер строення опу- 
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холей добавочньх щитовидних желез. Особая структура 
опухолей добавочньх щитовидньх желез й связь HX с по- 
роком змбриопального развития BhI3BATA предположеттне, 
что добавочите щитовиднис железьі пронзошли пе H3 
нормальпьіх злементов притовидной железь, а из MeHee 
дифференцированної, змбриональной ткани. С зтим 
трудно согласиться, 160 если зибриональньій характер 
закладок определяєт тенденцию к атипическому росту, 
тогда би возникали только злокачественнне опухоли. В 
действительности значительно чаще возникают доброка- 
чественнье опухоли. 

Папиллярньий характер строения опухолей добавоч- 
HBIX щитовВиДньХ Желез со скопленнем коллонда в опу- 
холи, а иногда даже с явлениями  базедоннфикации 
свидетельствует O функциональной лолноценности ткани 
боковьх закладов, Следовательно, ткань добавочньх щи- 
TOBHANLX желез, имея структуру, свойственную щитовид- 
Ной железе н являясь функциопально полноценной, не 
может расцениваться, как змбрнональная ткапь. 

Можно предположить, что отсутствне проявлений мик- 
седеміє в ряде случаєв после тотальной териоидзктомни 
обусловлено наличием функционирующих /лобавочньх 
щитовидньх желез. Если рассматривать нзмененне струк- 
турн, как следствис предшествовавшего нзменення футтк- 
цни, TO папиллярнне разрастапня следует рассматривать, 
как компенсаторпую реакцию, обусловленную наруше- 
ннем синтеза тирсоидного гормона или поввшеннем 
потребности организма к последпему, Как показали иссле- 
дования, проведепнійс с использованнем радноактивпо- 
то йода, гипертрофическне папиллярнне аденомі щито- 
видной железні, теряя функциональную AKTHRIIOCTD, отля- 
чаются значительной варнабильностью BHCOTH клеток H 
«могут в зтом отношенни переходить в груплу папилляр- 
HBIX аденокарципом» |Добипе, Ленон (Dobyns, Lennon, 
1948)]. 

Возможно, что гипертрофичоскне папиллярнье аде- 
HOME, не обладающне функциональной активностью, пол 
влияннем нейротрофических изменепий, обусловливают 
переход компенсаторной гиперплазии тиреоидной ткани 
в патологический рост, проявляющий признаки злока- 

- 9eCTBEHHOCTH. 
Необходимо отметить следующие особенности клини- 

ки злокачественньх опухолей щитовидной железьі: 
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1) молодой возраст больних, 2) одностороннее появ- 
ленне множественньох нзолированньх узлов по холу гру- 
динно-ключично-сосцевидинх мьишц, 3) медлепньй рост 
опухолей, 4) пораженис гомолатеральной доли щитовид 
ной железн, 5) склопность к рецидивированию, 6). папи- 
ллярньй характер строения опухолей, 

Учитьівая склонность добавочньіх щитовидньх желез 
к атипическому росту, трудность клинической диагности- 
ки, следует считать показанньм обязательноє оператив- 
ное удаленне опухолей добавочньіх щитовидньх JK ees. 

Хирургическое вмешательство должно состоять в ула- 
ленни всех опухолевидньх образований на GOKOBBIX по- 
верхностях шен и удаленин гомолатеральной доли щито- 
видпой железн. 



BO3PACTHBIE ОСОБЕННОСТИ ОСНОВНОГО OBMEHA 
H KOJIEBAHHS BUTAMHHA «С» В КРОВИ У BOJIbHBIX 

ЗНДЕМИЧЕСКОЙ 30BHOH БОЛЕЗНЬЮ 

А. II Паращак 
(Станиславский медицинский институт). 

Наряду с изученнем pagubix органов и систем при 
зобной болезни, важное место занимаст вопрос о состоя- 
нин обмепа веществ вообще, а также основного и С-ви- 
таминного обмена в частности. 

В связи с отсутствнем единого взгляда на зтот воп- 
рос, а также отсутствисм таких работ на Прикарпатье 
вообще, перед нами біла поставлена задача изучить ITH 
моментві (т. е. зависимость между обменом витамина С 
и функцнональньім состоянием щитовидной желези, ос- 
новім обменом) у больньіх зндемической зобной болі 
нью. С зтой целью нами бло обследовано в Косовском 
районе Станиславской области 47 человек с зпдемической. 
зобной болезнью, в противозобпом диспансере-107 чел., 
нов клинике — 68 человек. 

Таким образом бнло обследовапо 222 больних, H3 пих 
мужчин - 22 н жепщин — 200. 

У каждого больного неследовался осповной обмен га- 
зоаналитическим методом по Гальдану, которий бьл ре- 
шающим тестом в определенни характера зобной болез- 
ни. У женщин основпой обмен определялся в межмен- 
струальном перноде, 

В Косовском районе обследовано трое мужчин я 44 
женщини. 
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В областном противозобном диспансере обследовано 
7 мужчин и 100 женщин; в клинике — 12 мужчин и 56 
енщин. 
По основному обмену и клинической картине больнне 

распределялись так: гипертиреоз в косовской группе біл 
в 31,995; в диспансерной группе — в 57,9%, в клинической 
группе --"в 58,8%. 

В среднем гипертиреоз встречался у 48% обследован- 
HEX больних, в TOM числе легкий гипертиреоз с основним 
обменом до +30% наблюдался у 56% больньх, средней 
тяжести гипертиреоз с основньім обменом до +60% — 
У 40% больних H тяжелиьй тиреотоксикоз с основньім об- 
меном prime 4-6095 — у 4% больнинх. 

Зутиреоз в косовской группе бьл в 57% наблюдений, 
в диспансерной группе — в 35% наблюдений, в клини- 
ческой группе — в 95%. В среднем зутиреоз встречался 
у 37.2% больних. 

Гипотиреоз и случан с пониженньм OCHOBHBIM обме- 
ном без четких признаков гипотиреоза: в косовской груп- 
пе біли отменень в 10,6% больньх, в диспансерной груп- 
пе--в 7%, в клинической группе — в 14,7 95. 

В среднем случай гипотиреоза наблюдались у 10% 
больних. Основной обмен при гипертиреозе колебался в 
пределах от + 15 до + 80%, причем внсота осповпого 
обмена в большинстве случаєв бла прямопропорцио- 
нальной тяжести заболевання. 

При зобной болезни наряду с изменениями основного 
обмепа изменяется баланс витамина С в организме. 

У амбулаторних больньх С-витаминнос зеркало кро- 
MBI изучали одномоментно, в клинике — дважди: пер- 

вій раз при поступленни больньх, H второй раз у одної 
трупів после консервативного лечения, у второй груплї 
после хирургического лечення, м у 19 больних С-гипови- 
таминоз изучался путем определения дефицита насьице- 
ння по Виденбаузру н Бауману (Widenbaucr u Baumann) 

У женщин кровь на витамип С исследовалась в меж- 
мепструальном периноде, у всех больньх — при неключе- 
HHH из рациона витамиконосителей. 

При зутиреозе в летние H OCEHHHE месяць года вита- 
мин Сов кропи колебался or 0,55 до 13 xe% (Ко- 
сов), от 0,50 до 1,35 #2% (диспансер) н or 0,50—1,20 мае 
(клиника). 
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| 
В среднем витамин С яри зутиреозе колебался от 

0,843 до 0,98 me%. 

При гипотиреозе во всех возрастиих групах отмеча-. 
лась хорошая насьіщенность организма витамином С. В 
среднем зто внражалось в колебаннях цифр от 0,047 до 
1,08 метр. 

Колебання витамина С в крови у больньх с гиперти- 
реоидной формой зоба составляли 0,45—1,45%. Среднис 
цифр содержания витамипа С в крови для возрастньх 
групт в отдельности бмли меньшими, чем при зутиреозе 
и гипотиреозе (0,691—0,79 мг95). 

Витамин С в крови н основной обмен у больньх гипертиреоидной 
формой зоба, 
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У 19 больньх MBI провели HACHIIEHHE органнзма BU- 
тамином С, причем у 3 до и nocac операцни. У 11 больньхх 
основной обмен бл повишен, у 5--нормальньй и у 3— 
понижен. Все больпне паходились на одинаковом пище- 
вом режиме, при исключении богатой витамином С пи- 
щи, получали лекарства. 

Отим больннм ежелневно вводился внутривенно ви- 
тамин С в количестве 500 мг, а затем количество ero оп- 
ределялось в свежевнпущенной моче в теченне суток. 
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При виделенни с мочой 50% витамина С, введенного в 
организм за сутки, считалось, что достигвуто состояние 
насьшщения. Общееє же количество введенного витамина 
С в теченне всего времени составляло дефицит насвіще- 
ния. 

Оказалось, что у 9 больних состоянне насьищения на- 
ступило ка 7, 8, 9-й день, т. є. дефицит насьіщення pan- 
нялся 3500, 4000, 4500 мг витамина С. 

Основной обмен у З H3 них бнл в пределах норми, у 

2 повишен незначительно, у 2 поввшен до +35%, н У 
2 — до +60—80%. 

У 3 больньх состояние пасьіщения наступило на 10, 11, 

13-й день. Основной обмен у одной из зтих больних бл 

повмішен до +38%, у 2 — нормальньй. 
Далее, у одной больной дефицит насьщения оказался 

еще большим, насищенне наступило только на 14-й день. 

Осповной обмен у Hee біл +23%. 
Наконец, у 2 больньіх дефицит бьл особенно боль- 

шим — насвпщенис наступило только лишь на 17-ї день, 
Основной обмен —=+67%, у второй больной резко вніра- 
жепн признаки гипертиреоза при несколько поввішенном 
осповном обмене. 

И в одном случає тяжелого тиреотоксикоза мі вовсе 

не смогли добиться паснищения организма витамипом С. 
После хирургического лечення состояние насьщення 

наступало значительно скорес, чем до операции. У 3 боль- 
пвх, нсследовапньх после операцин, отмечалось спиже- 
ние дефицита насвіщения до 2500-8000 мг витамипа С. 

Таким образом, из полученньх данпьх следует, что 
дефицит насьшщення у больньіх с различньми формами 
зоба зависит в основном OT тяжести заболевання, его про- 
должительпости, основного обмена, а также от ряда дру- 
THX, сще не уточненньх факторов, 

Суммируя наши даннье по нзученню взанмосвязи I 
зависимости состояния насьшщення организма витамином 
С от величинь основного обмена у больньх зидемической 
зобной болезнью в возрастном аспекте, можно сделать 
следующие виводи: 

1. Результать наших исследований подтверждают 
многочисленнне работьі отечественньх н заграничньх ав- 
торов, что при гипертиреозе основной обмен поввішен, 
при зутиреозе колеблется в пределах норми, H при гипо- 
тиреозе — понижен. 
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9 Витамин С в крови при гипотиреозе  находился в 
достаточном количестве — 0,98—1,0 мер. 

3. Витамин С при гипертиреозе, сравнительно с гипо- 
тиреозом и зутирсозом, снижен во всех возрастньх груп- 
пах — 0,694—0,79 #2%. 

4. Витамин С в крови при THNEPTHPCO3E в отдельньх 
BO3PACTHBIX группах находился в обратной зависимости 
от осповного обмена. 

5. Дефицит витамина С при гипертиреозе Gu боль- 
ше, чем при других формах зоба, и после лечення умень- 
шался, 



ONBIT ПРИМЕНЕНИЯ НОВОГО AHTHTHPEOMLHOTO 
СРЕДСТВА — ПЕРХЛОРАТА КАЛНЯ — ДЛЯ JIEYEH HSE 

THPEOTOKCHKO30B 

Б. Б. Роднянский, А. H. Малинская un П. H. Ропник 
(Черковицкий областной противозобний диспансер) 

Вопрос о консервативном лечений / тиреотоксикозов. 
окончательно не решен. BBM предложень PasHble анти- 
тиреонднье препараті, но большинство из них оказалось 
недостаточно зффективньм. 

Гстественно, что продолжаются поиски более зффек- 
THBHBIX тиреостатических препаратов для лечення тирео- 
токсикозов. Таким повнм антитиреоидньім средством ока» 
зался, на оснований зкспериментальньх исследований, 
перхлорат калня (Уннгарден, Райт, Узйс). 

Дальнейшне зкспериментальнне неследования (А. С. 
Бреславский ин МИ. Б. Симоп) подтвердили тиреостатиче- 
ское действне перхлората калия. Кроме того, автори ус- 
тановили, что перхлорат калия обладаєт меньшим стру- 
могенньм действием, чем б-метилтиоурацил.  Первое 
опубликованнос сообщенне о клиническом  примепенни 
перхлората калия біло сделано А. К. Горчаковим й 
В. Н. Гольтберг. 

Они применяли перхлорат калия для лечения 55 боль- 
ньх тиреотоксикозом. Как OCHOBHOE лоченне получали 
перхлорат калия 36 больньх, причем у 80% наступило 
улучшенне, либо клиническое вніздоровленне. 

Hamu проверена зффективность препарата перхлора- 
Ta калия, синтезированного в YKPAHICKOM HHCTHTYTE зк- 
спериментальной зидохринологни (Й. Б. Симон), при ле- 
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ченни 50 больньх тиреотоксикозом. Средн подвергшихся 
терапни перхлоратом калия біли больнне с тиреотокси- 
козом различной тяжести, которне DAHER лечились без 
особого успеха другими тиреостатическими средствами. 
С тяжелой Формой тиреотоксикоза бл 21, со средней 
тяжестью -- 26 и легкой формой -- 3. Преобладала диф- 
фузная форма зоба ПІ степени, но встречался й зоб ТУ 
степени (5 больньх). 

Тяжелая форма. тиреотоксикоза. Кри- 
тернем степени тяжести заболевания служила віражен- 
ность OCHOBHBIX признаков тиреотоксикоза: зпачительная 
постоянная тахикардия, нарушенне ритма сердечной дея» 
тлельности, расстройство кровообращення, резкос йсто- 
щенис, бессонница, змоциональная лабильность. Опредо- 
ленис основного обмена не всегда могло служить показа- 
телем тяжести заболевання. 

Более точним методом оказалось неследование функ- 
цнональной активности щитовидпой железьі с помощью 
радноактивного йода. 

У 3 больних из 21 отмечалась мерцательная аритмия 
н расстройство кровообращення П-А--Б, у 4 біло рас- 
стройство кровообращення П--А--Б с правильньим рит- 
MOM сердечной деятельности H у 4 — значительное исто- 
щенне (вес 45-48 кг). 

Лечение GOMBHEIX с тяжелой формой тиреотоксикоза 
проводилось в стационарньх условиях. Перхлорат калия 
давался по 0,25 г З раза в депь, в среднем на курс лече- 
ния 30—35 г в сочетанин с наперстянкой. После такого 
курса лечения у 12 больнвх наступило значительнос 
улучшенне, виразившеєся в хорошем общем самочувст- 
вний, уменьшенне тахикардни, улучшение спа, уменьшенне 
потливости и змотивпости. Больнне прибавили в весе от 
2 до 6 кг. Мерцательная аритмия, как правило, не исчеза- 
ла; бнло достигнуто лишь замедленне ритма. 

Зоб в размерах не уменьшался, за нсключеннем одной 
больной, у которой зоб с ТП степени уменьшился до 11. 

У 6 больних наблюдалось незначительноє улучшенне: 
песколько уменьшилось сердцебиенне; они пемного при- 
бавили в весе, однако оставались змотивность H дрожа- 
ние рук. 

У одного больного наблюдалось уменьшенне сердце- 
бисния и улучшение общего самочувствия, однако вес 
больного продолжал уменьшаться, 
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После подготовки перхлоратом калия больной бнл ус- 
пешно оперирован. 

У 2 больпих паблюдались побочнне явлення; у одной 
на 18-й день лечення перхлоратом калия появился острній 
гепатит, в связи с чем леченне біло прервано; y другой 
больной бла аллергическая реакция с внісокой темпера- 
турой и крапивницей. После прекращения приєма перхло- 
рата калия зти явлення у Tee нсчевли, | 

Больнье со средней тяжестью Teue- | 
HHA тиреотоксикоза (26 чел.) также лечились в 
стационарньх условиях. Применялся перхлорат калия в 
той же дозе — по 0,95 три раза в день в сочетанни с седа- 
тивніхми средствами. На курс лечення больнье в среднем 
получали 92--25 г перхлората калия 

В результате такого лечепия у 16 больньіх наступило 
зпачительноє улучшенис: уменьшились  сердцебненне, 
дермографизм и другие вазомоторнне реакции, исчезло 
дрожанне кистей, улучшилось общее CAMOUYBCTBH(: За 
месяц лечения GOJbHLIC прибавили в весе OT 4 до 6 кг. | 

У 3 нз пих после З-месячного диспансерного наблюдення | 
цпаступило стойкоє улучшенне, что позволило считать их 
практически здоровнми. Степень зоба умепьшилась лишь 
у 2 больньх с ПІ до II степени. 

У 6 больньх после месячного курса лечения, несмотря 
на некоторое увеличенне веса (от 1 до З хг), продолжали 
оставаться тахикардия, вазомоторпье реакции и змоци- 
опальная лабильность. В связи с зтим, после BbIIHCKH HS 
стацнонара, продолжалось амбулаторноє его леченне І 
перхлоратом калия. После курса лечення перхлоратом 
калия по 40—45 г наступило значительное улучшенне: — 

еньшились тахикардия, змотивность, лрожанне рук, 
больнне прибавили в весе от 4 до 6 кг. 

| У 3 больньх лечение перхлоратом пе дало никакого 
улучшення. 

Бьло прекращено лечение перхлоратом калия у 1 
больного в связи с появившимися диспептическими явле- 
ниями. 

Больнме с легкой формой тиреотоксикоза лечились в | 
амбулаторньх условиях. После приема 18—22 2 перхло- | 
рата у них наступило клиническос виздоровление, 

Таким образом, после лечення перхлоратом калия ти- 
реотоксикозов различной тяжести получень следующне 
результатн: 
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а) клиническоє ввіздоровленне 
б) значительнос улучшенне 
в) пезпачительноє улучшенне 
г) без нзменений 
л) леченне прекращено u3-sa побочного 

действня 
Hu в одном случас не наблюдалось струмогенного 

действия от применения перхлората калия. В отдельньх 
случаях отмечалось даже уменьшенне зоба. 

Какне-либо H3MCHCHHs со CTOPOHBI крови, указьваю- 
щие на угнетенне гемопозза, в пернод лечения перхлора- 
том калия, не наблюдались. 

Механизм действия перхлората калия еще пе уточ- 
нен. Ймеются предположения, что перхлорат калия тор- 
MOSHT накопленне йода в щитовидной железе, в резуль- 
Tate чего нарушаєтся синтез тироксина (Годлей и Стам- 
бург). 

На основанни проведенньх нами исследований по 
проверке зффективности перхлората калия для лечения 
тиреотоксикозов, можно прийти к заключению, что пер- 
хлорат калия обладаст вмраженньм  тиреостатическим 
действнем, не OKa3biBaeT струмогенного действия и не yr- 
нетает гемопозз, 

Для решения вопроса о стойкости терапевтического 
зффекта перхлората калия требуется дальпейшее его 
клиническое изученне. 



BHOXHUMHYECKHE ПОКАЗАТЕЛИ MOYH В ДИНАМИКЕ 
У БОЛЬНЬЇХ THPEOTOKCHKO30M 

Р. М. Гинабург 
(Сталинский медицинский ниститут) 

Изменення обмена веществ при тиреотоксикозе пред- 
ставляют большой ннтерес для клиницистов, 

В доступной нам литературе ми нашли указанне об 
увеличений количества аммнака в моче у больньіх базе- 
довой болезнью, обусловленноє повьиішенньим белковвім 
распадом (Омельянович--ІПавленко), и об увеличенин 
ваката кислорода (Буссель) u хлоридов в моче (Горча- 
ков). 

Нарушенне обмена веществ при тиреотоксикозе нахо- 
дит таким образом отраженне в GHOXHMHYECKOM составе 
мочи. 

Почки имеют большое значенне в регуляции кислотно- 
щелочного равновесия как в случає нзбнітка кислот в ор- 
танизме, так и в случає избитка щелочей. 

У исследуємьх больньх тиреотоксикозом в суточной 
моче нами изучались тирационная кислотность, аммнак, 
хлоридні, вакат кислорода, мочевина, креатинин Ph, бу- 
ферньй сдвиг и органическне вещества. 

Все зти показатели обмепа исследовались при соблю- 
денин больними стандартной дистьі (стол 15), содержа- 
тей, белка 65 г, жира 70 г, углеводов 500, калорий 2800— 

Бнло обследовано 30 больньх, из них 16 — с тяжелой 
и 14 — со средней no тяжести формой тиреотоксикоза. 

Все больнье обследовались в динамике по 7-10 м 
более дней при соблюденни ими общей диетв в начале 
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лечения, при YIYULICHHH и через несколько месяцев Hoc: 
ле операцни, т. с. при практическом вніздоровленин. 

Все исследусмме всщества определялись в суточпой 
моче, которая хранилась в прохладном месте. 

Титрационная кислотность мочи определялась по 
Жимберу, аммнак — по Мальфатти, хлориди — по Фоль- 
гардту, Bakar кислорода — по Моделю, мочевина — по 
Бородипу, креатинин — по Фолину, Ph -- по Михазли- 
су в компараторе Вальполя, буферньй сдвиг н органиче- 
ские вещества — по Моделю. 

Полученніе нами даниме представлень B табл. 1. 

Таблица / 
Среднне биохимическиє показатели мочи у больньх 
со средней н тяжелой формой тиреотоксикоза 

Состояние больньх по тяжести 

средней тяжести тажелос 
Мнгредиснтю в суточной (7101 

моче сред- сред- от or | до 
Hee | nee 

Титрацнонкая кислотность 
(в ata n10 щелочи) | 169 [608 | 422 | 309 | 1080 | 646 

Аммнак в ле. . 393 | 1 1193 | 1097 | 2601 | 1909 
Хлоридняє:. + «| 66200 | 99 | 180 | 1275 
Bakar кислорода В 2 «1 116 | 255 | | 139 359 | 224 

Мочевина в 2 oo ро 198 |130 | 268 | 202 
Kpeatnnm в 42 149 | 800 300 | 1200 | 609 
re es es 53 | 68 | 58 
Bycgepumit слвиг /. lor] us ol | 17 | 058 

Органическне вещества (ві 
млопО хромата B 1 мл 
Moun) є є 42124 

Диурезв ai. | esl 1s 
58 [137 | 88 

10 f 251 15 

Титрационная KHCAOTHOCTH в суточной 
моче у больних со средней тяжестью болезни находилась 
на верхнем пределе норм и только у отдельньх боль- 
вих на повишенном уровне. У больних же с тяжелой 
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формой  THPEOTOKCHKO3a титрационная  кислотность в 
среднем в 1'/;—2 раза превишала нормальньй уровень, 
что свидетельствуєт о сдвиге у них обмепа веществ в сто- 
pony ацидоза. 

ри улучшений состояния больньх H при их практи: 
ческом ввіздоровленни (после операции) титрацнонная 
кислотность снижалась. 

Аммнак у больньх со средней тяжестью тиреоток- 
сикоза в суточной моче колебался от 393 мг до 1,2 г, т. в. 
находился на нормальном или несколько поввішенном 
уровне, а у больннх с тяжелой формой болезни GBT рез; 
ко поввішен и достигал до 2,6 г. При stom нанболее внсое- 
кне цифрьі аммиака Mbl обпаруживали у нанболее тяже- 
JIBIX больньх, + 

При улучшенни cocTonuus больних наблюдалось CHE: 
жение количества AMMUAKA до нормальньх цифр. 

Таким образом, аммиак повторяст ту же закономер- 
пость, что и титрационная кислотность. Однако полного 
параллелизма между количеством аммиака й количе- 
ством титруемьх кислот в моче каждого больного не на- 
блюдалось, а даже имелась в отдельнне дни обратная 3а2- 
висимость между количеством титруемьх кислот й коли- 
чеством аммнака в моче. 

Но все же большне количества аммнака в моче паблю- 
дались у тех больнніх, у KOTOPHX и титрационная кислот» 
ность находилась на значительно повншенном уровне. 
OTH даннье YKasHBAIOT, что благодаря KOMNeHCATOPHBIM 
механизмам кислье токсическне продукть обмена Hef 
трализуются аммиаком и вміводятся хорошо почками, что 
способствуєет уменьшенню нитоксикации у больньх. 

Таким образом, титрационная кислота H AMMHAK мочи 
указьввают на ацидотическис сдвиги в организме больньх 
тиреотоксикозом. 

Мсследованне хлоридов в суточной моче у 
наших больньх внявило большне колебания от 6 до 25 2, 
диурез у них бил тоже перовньй; в разгаре болезни, Kak 
правило, у больпьх била вираженная жажда H большой 
днурез до 2,5 литров. Жажда, повишенньй днурез и уси- 
ленньй аппетит, наблюдавшнеся нами у больниьх, указь- 
вают Ha участие гипофиза, на усилепне функции перед» 
ней доли его при зтом страданий (Брейтмап). 

По мере улучшення состояния больпьх днурез H суто- 
чное количество хлоридов в моче уменьшались, хотя все 
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сще продолжали давать колебання. У ряда больних в OT- 
дельнно дни наблюдалось явное HECOOTBETCTBHE межлу 
количеством хлоридов, BLIBOAHMBIX с мочою H CYTOUHLIM 
днурезом. Зто указнваєт на задержку хлоридов в тканях 
HTH ввіведенне их с потом. 

Мсследование ваката кислорода у на- 
ших больпьх виявило значительноє повмшение его, осо- 
бенно резко вмраженное в тяжельх случаях тиреотокси- 
коза и в разгаре болезни. 

По мере улучшення состояння больних вакат кисло- 
рода снижался и у ряда больньх достиг нормального 
уровня -8,4-13,9 2. 

Мочевина тах же, как и другне ингреднепть мочи, 
обнаруживала значительніе колебання (от 4,6 до 
26,8 г), в отдельньх тяжельх случаях достигая 34 г в су- 
точной моче. При улучшепни состояния больньх наблю- 
далось уменьшенне количества мочевинн, что обусловле- 
но улучшеннем обмена. 

Креатинин в суточной моче наших больннх бнл 
на пизком уровне. 

При улучшений состояния больних креатинин обнару-. 
живал тепленцию к увеличению. 

Концентрація водородних понов мочи 
(Ph) у обследованньх нами больних находилась на нор- 
мальном уровне, колеблясь в пределах 5,3--6,8. Болеє 
низкис цифри Ph обнаружень у тяжелих больньх. 
Буферні сдвиг бил резче виражен у больних 

с тяжелой формой тиреотоксикоза, что указьвает, что у 
зтой групп больньіх моча содержит меньше буферов, 
чем у больньх со средней тяжестью заболевання, т. ©. 
что явления ацидоза у GOALHBIX с тяжелой формой тирео- 
токсикоза резче внраженні, 

Определенне оргапических веществ в 
моче имест большое значенне для характеристики обме- 
на. При пониження окислительних процессов в организ- 
ме накапливаются не сполна окисленньюе продукті: 0б- 
мена веществ, которне ввіводятся почками. Чем больше 
органических веществ обнаруживается в моче, тем интен- 
сивнеє интоксикацня организма недоокисленньми про- 
дуктами обмена. 

Количество недоокисленньх органических веществ в мо- 
че заметно уменьшалось H у части больньх достигало пор- 
мального уровня по мере улучшения состояния больньх. 

лю



с 
A
—
 

ИЗМЕНЕНИЯ УГЛЕВОДНОГО OBMEHA 
ПРИ ЗНДЕМИЧЕСКОЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

Б. Б. Роднянский 
(Черновицкий медицинский ниститут). 

Ммеются многочислепнье зкспериментальнье и кли- 
ническне данньюе, указнвающие на нарушення углевод- 
ного обмена при тиреотоксикозах. У больтих тиреотокси- 
козом  гликемическая  кривая онередко напоминаеєт 
днабстическую сахарную кривую. 

Менее освещен в литературе вопрос о COCTOSIHHH уг- 
леводного обмена у больньх зндемической зобной бо- 
лезнью. Опубликовань лишь результатн исследований 
углеводного обмена в Казахском зндемическом зобном 
Очаге, из которих видно, что у больньіх зутиреоидной 
Фформой зндемической зобной болезни отмечаєтся низкий 
уровень сахара крови натощак (П. И. Федорова). 
Mey тем, освещенне вопроса о состоянни углевод- 

ного обмена при зидемической зобной болезни может 
явиться критернем для оценки динамики заболевання 
и внесет коррективи в проводиміле противозобнье меро- 
приятня. 

Наши даннне по неследованию сахарного обмена Ka- 
саются 194 больньх, H3 KOTOpHIX 128 біли с зутиреонд- 
ной формой зндемической зобной болезни и 6 -- с гипер- 
тирсондной формой. У 40% больпьіх зутиреондной фор- 
мой зндемической зобной болезни определенне сахарньх 
кривих пронзводилось нпепосредственно в одном из знде- 
мических зобньіх очагов. Как правило, больнне получа- 
ли двойную сахарную нагрузку. 
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При зутиреондной форме зндемической зобной болез- 
HH чаще всего уровень сахара крови натощак бнл ни: 
ким. У 2/3 больних наблюдалось незпачительноє увели- 
чепне сахара крови после первой нагрузки через 30 ми- 
нут и реже --значительноє запаздьіваниє подьема гли- 
кемической кривой. 

Особенно часто отмечался HH3KHA подьем уровня 
сахара крови после нагрузки через 30 минут у больнинх 
зутиреоидной формой зобной болезни, обследованньх 
непосредственно в зндемическом зобном ouare. У зтих 
больньх после нагрузки уровень сахара крови через 30 
мин. достигал в среднем 117 xe%. 

У 60% больньіх глихемическая кривая била ати- 
пичной н в отношенни повишення уровня сахара крови 
после второй сахарной нагрузки. Несколько реже (y Ys 
больпнх) наступивший  подьем уровня сахара крови 
после второй нагрузки медленно опускался и не достигал 
первоначальньх цифр. 

Таким образом, у значительной части больних зути- 
реоидной формой зндемической зобной болезни обнару- 
живались патологическне гликемические кривне, 
Незначительний подьем сахара крови после первой на- 
трузки мли некотороє его запаздіяванне указнвают на 
нарушенне гликогенолитической функцин печени. Восхо- 
дящее колено гликемической хривой, которое, как навест- 
но, дает возможность судить о диссимиляции углеводов, 
оказалось у большей части больньх зутиреоидной фор- 
мой зобной болезни невьісоким. Следовательно, у зтих 
больньх преобладали процессь ассимиляторнье над 
диссимиляторньми, что, возМожно, обвясняєтся или 
поввшенной способностью печени K накоплепнію гликоге- 
на или повнішенисм се гликогенофиксирующей /способ- 
ности. 

Не неключена возможность, что наличне замедленной 
сахарной кривой обьясняется H пониженнем окислитель- 
по-восстановительних процессов в их организме, Некото- 
рвім лодтвержденнем зтому может служить и внявлен- 
ное нами попиженне окислительпо-восстановительних 
процессов в организме больньіх зутиреоидной формой 
зидемической зобной болезни. 

С другой сторонні, почти у 2/5 больних нмеются явне 
указания на нарушенне ассимиляции углеводов, т. с. на 
нарушенне синтеза гликогена печенью, Об зтом свиде- 
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тельствуст MOBHILCHHE уровня CaXapa крови после второй 
нагрузки H MEJVICHHOE паденне его, HO не до исходпого 
уровня. 

Механизм нарушення ассимиляторной способпости 
печени у больних зутиреоидной формой зндемической 
зобной болезни еще окончательно не вшяснен. Можно 
считать, что нарушение углеводного обмена при зтой 
форме зобной болезни возникаєт вследствне того, что 
гормон щитовидной железь: рефлекторно BLISHIBAET воз- 
бужденне передней доли гипофиза, в связи с чем уси- 
ливается деятельность адреналовой системь и угнетаєт- 
ся остропковий аппарат поджелудочной железь. 

При гипертиреоидной форме зндемической зобной бо- 
лезни у fs больних отмечаєтся гипергликемический ха- 
рактер сахарной кривой, вніразившийся в GHICTPOM и вьі- 
соком подьеме сахара крови через 30 мин. после первой 
нагрузки. Наступившая у большей части больньіх гипер- 
гликемия после первой нагрузки указьіваєт Ha наруше- 
ние гликогеносиптезирующей функции печени. Об зтом 
свидетельствуєт H BLICOKHIl гипергликемический козффи- 
цнент у зтих больних. 

овольно часто обнаруживалась у больньх гиперти- 
реондной формой зидемической зобной болезни двугор- 
бая кривая, что указнвало на сниженне процессов 
симиляцни углеводов печенью. 

Обнаруженнье нарушсния углеводного обмена как 
У больпьх зобом с MOBMUICHHOH функцней щитовидной. 
Жжелезн, так и с пормальной ee функцией, указнівают на 
измененис функциопальной способности печени. 

Позтому, не только больнне с гипертиреондной фор- 
мой зобной болезни, по H зутиреоидной формой, должнь 
находиться под диспансерньм наблюденисм, HOO дли- 
тельнне функциональнье нарушения печени могут при- 
вести к органическим ее нзменениям. 



A-BHTAMMHOBASI HEJIOCTATOMHOCTb ПРИ РАЗЛИЧНЬХ 
МЕТОДАХ ЛЕЧЕНИЯ 30BHOH БОЛЕЗНИ 

В. П. Внговский 
(Львовский медицинский HECTHTYT) 

Многочисленньми нсследованиями  отечественньх и 
зарубежньх авторов установлено, что щитовидпая желе- 
за является главньм 3BCHOM SHAOKPHHHOH системи, кото- 
рос оказвіваєт огромпоє влияние на обмениве процессь 
в организме, в том числе H на витаминовнй. Зксперимен- 
тальньими и клиническими наблюдениями доказано, что 
нарушенис функцин щитовидной железві при зобпой 
болезпи, особенно протекающей с явлениями тиреотокси- 
коза, приводит K глубоким изменениям А-витаминового 
обмена в организме (Абелин, З. Абдергальден, Т. Я. Ва- 
лаба, М. С. Мицкевич, Б. А. Португальская, М. Л. Рох- 

A лина, Фасольд и др.). Если учесть важную физнологиче- 
! скую роль витамина A для жизнедеятельности организ- 

ма, то вопрос об изученнн А-витаминового обмена при зоб- 
ной болезни с ес различньми формами клинического те- 
чення по-прежнему остается актуальньм, 

Известно, что для лечення больних зобной болезнью 
предложено огромноє количество различних лекарствен- 
вих средств н методов лечення. При консервативном Me- 
тоде лечения, в осповном, главноє место заняли препа- 
рати йода, а недавно производньй THOMOUEBHHE — б-ме- 
тилтноурацил. 

Однако не все нсследователи разделяют такое мне- 
нне H придерживаются лпринципа йодной и других видов 
терапин, 
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Задачей настоящей работи: является изученне влия- 

ния различньх методов лечення (препаратами йода, 

б-метилтноурацилом и др.) на А-витаминовую недоста- 
точность при зобной болезни. JIHTEPATYDHBIX данньх по 
зтому вопросу пока ми не паходим. 

Исследовання лроводились адаптометрическим ме- 

тодом. Йзмеренне скорости адаптацни в темноте являет- 
ся ОДНИМ из методов оценки недостаточности витамина 
А в организме, внявлепня ранних симптомов недостаточ- 
ного снабжения организма витамипом A. 

Наши исследования проводились модифицированньм 
адаптометром АДМ  новейшей KOHCTpYKuHH, которнй 

обеспечиваєт получение результатов в KOPOTKOE время 

неследования, 
По данньім Н. П. Рипака, лица, обладающное пор- 

мальним TOMLIN зреннем, при плотности 1,1 замечают 
обьект не позднеє, чем через 45 секунд после виключе- 

пия освещения шара яркостью в 25 000 асб. 

Увеличение времени на 20 секунд и более указиваст 
на нарушенине «ночного зрення», T. є. свидетельствует O 
наличии дефицита витамина А в организме, 

При нсследованни нами времени темновой адаптацим 

У 20 здорових человек, средняя цифра равнялась 45 сек., 

что и бмло принято за норму при проведенни неследова- 
ния у больньх. К легкой степени дефицита витамина А 

относились те больнне, у которих время адаптацин бвіло 
до одкой минути, средней степени — OT олной минуть до 

двух, и ктяжелой, — у которнх время адаптацни бло от 
двух минут и вьише. Так как причиной нарушення тем- 

новой адаптации, кроме дефицита витамина А, могут 

бить функцнональнье и органическне пораження глаза, 
как-то: отслойка и перерожденне CETUATKH, изменения 
глазного дна, H др.; исследуемне нами больнне предва- 
рительно исследовались окулистом. 

На протяженни одного года Mb наблюдали и нссле- 
довали в клинике тоспитальной терапин Львовского мед- 

uncTuryTa 28 больньіх зобной болезнью. Из них мужчин- 

4, женщин — 24, 
Все неследуємне нами больнье (28 чел.) по тяжести 

клинического течения разделенн на три группн: с легкой 

формой течения зобной болезни с явленнями тирео- 

токсикоза, в которую зачислено 2 больних, средней, к 
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которой отпесеньі 17 больпих, й тяжелой, в которую за- 
числено 9 больних, 

Из обследованньх пами 28 больних 7 поступили в. 
клипику после пернодического лечения на протяжений 
от одного до 5 лет препаратами йода (йодистьій калий, 
дийодтирознин, пилюли Шерепшевского). Путем тщатель- 
но собранного анамнеза установлено, что за исключени- 
ем одной больной, у которой отмечалось незначительнос 
улучшенне, у остальних состояние здоровья прогрессив» 
но ухудшалось. Двое из зтой групльї больних поступили. 
в клинику с тяжельм H 5 с средним теченнем тиреоток- 
сикоза, 

При исследованинм дефицита BHTaMHHA А у группь 
больпьіх после лечения препаратами йода, глубокий де- 
фицит витамина А обнаружеп у 2 больних, средняя сте- 
пень дефицита витамина А найдена у З больних, легкая 
степень — у 2 больних. 

После лечения больньх указанной группм б-метил- 
тноурацилом в ереднем в теченне 34 дней, А-витаминовоє 
состоянне нормализовалось у 4 GOJBHBIX, легкая степень 
дефицита витамина А осталась у 2 больнинх, H средняя 
степень — у одной больной, 

Группу больних, обследованньх нами после опера- 
тивного лечення зобной болезни, с явлениями тиреоток- 
сикоза составили З больньх. У всех зтих больньіх бнл 
рецидив тиреотоксикоза после оперативного  лечення, 
Один из них поступил с тяжельм и 2-- с средним тече- 
HHeM тиреотоксикоза. 

При нсследовапни глубокий дефицит витамина А об- 
наружен у 2 больньх, средняя степень дефицита — у од- 
Ной больной, 

После лечення б-метилтисоурацилом, в среднем в тече- 
нис 56 дней, нормализация А-витаминового состояния 
наступила у 2 больпвіх: у одного больного с тяжельм 
течейнем тиреотоксикоза дефицит витамина А значи- 
тельно спизился, т. е. время адаптацни умельшилось с 
З мин. 5 сек. до І мин. 15 сек. 

Группу больнях, которне до поступлення в клинику 
ничем не лечились, составляли 18 человек, Hs них 2 
больних біли с легким, 10--с средним, 6 — с тяжелим 
теченнем тиреотоксикоза, 

При исследованни при поступленни глубокий дефи- 
цит витамина А обнаружен у 5 больних, средняя степень 
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дефицита — у 9 больних, легкая степець —y одной боль- 

ной, нормальное А-витаминовоє состоянне — у 3 больньх, 
причем у 2 из них била легкая и у одпой — средняя фор- 
ма течення тиреотоксикоза. 

После проведенного лечения GOJBHBIX указанной 

Tpynnbl б-метилтиоурацилом, в среднем в теченне 35 

дней, нормализация А-витаминового состояния пасту. 

пила у 7 больних, легкая степень дефицита осталась у 3 

больньох, средняя — у 4 GOMBHBIX и тяжелая — у одной 

больной. 

Таким образом, анализируя полученине даннне, Mb 

приходим к заключению, что при зобной болезни, осо- 

бенно протекающей с явленнями тиреотоксикоза, нмеет- 
ся та или другая степень дефицита витамина А в орга- 

низме. Наши  результатьі подтверждают имсющнеся 
литературнье даннне по зтому вопросу. 

Йзучая влиянне различних методов лечения па А-ви- 
таминовоє состоянне организма, получасєм ряд нитерес- 
HBX данньх,имеющих теоретическое H практическос 
значение. 

По зффективности терапевтического действня 6-ме- 
тилтноурацил занимаєт ведущее место среди других ме- 
тодов лечення (препаратами йода). 

Из 28 обследованних нами больньх у всех наступило 
значительноє улучшенис состояния здоровья, чего He 
отмечалось у групп больних, которая длительное время 
лечилась препаратами fiona. Кроме того, леченне 6-ye- 
тилтиоурацилом благоприятно влияст на А-витаминовую 
недостаточность, нормализуя ве наряду с нормализаци- 
ей общего состояния здоровья больньх. Такого зффекта 
ми не наблюдали у больньх, лечившихся препаратами 
йода. Полученньюе нами результати необходимо учить- 
вать при вьіборе метода лечения зобной болезни. 

ВЬІВОДЬ 

1. У больпвх зобной болезпью с явленнями тирео- 
локсикоза наблюдается дефицит витамина Ав организме. 

2. Примепепне б-метилтисурацила пормализуєт А-ви- 
таминовую недостаточность, что поввишаєт сего тера- 
певтическую ценнпость при леченин зобной болезни с 
явленнями тиреотоксикоза по сравненню с препаратами 

йода. 
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JIEYEHHE THPEOTOKCHKO30B ПРЕПАРАТАМИ ЛОДА 

T. T. Глухенький, В. М. Урин 

(Львовский медицинский ниститут) 

В данной работе Mbl приводим результать лечення 
препаратами йода 75 больньх тиреотоксикозом. Мужчин 
біло 8, а женщин — 67, в возрасте от 17 до 67 лет. По 
тяжести течення тиреотоксикоза больннме били распреде- 
ленм на три клипических групп: с легким тиреотокси- 
козом бло 22 больньіх, с течением средней тяжести — 
38, и с тяжельм тиреотоксикозом — 15. Увеличение щи- 
товидной железьп І--ІЇ ст. отмечено у 97 человек, 111 ст. 
У 41 u IV ст.-у 7. Форма сщитовидной железн у 57 
обследованних Guia диффузной, у 8— узловатой my 
10-смешанного характера. Основной обмен колебался 
У отдельньх больньх от + 14 до --1550;, 

Для лечення применялись: 3% раствор йодистого Ka- 
лия от 10 до 30 капель в сутки, с постепенним уменьше- 
ннем доз до 5-- 10 капель, раствор Люголя, йод в пи- 
люлях Шерешевского, дийодтирозин — по  общенйзвест- 
ной методике. Кроме препаратов йода, для некоторьх 
больньх бли использовань п другне средства, как на- 
пример, бромидь, снотворнье, глюкоза, инсулин, сердеч- 
Hble препарати и др, — по показателям. 

Наши наблюдення подтвердили даль других ав- 
торов (Я. A. Ловцкий, 1929; А. В. Мартинов, 1929; 
М. TI. Андреепа, 1935; Равдип и др., 1949), что зффект от 
применения fiona у большинства GOJLHEIX  наступаст 
бістро, но длится, к сожалению, непродолжительнос 
время. Так, у 39 больньіх уже на третий-пятьій день 
терапии наблюдалось отчетливоє субвективноє улучше- 
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ние, уменьшенне тахикардни, TPEMOPA, сниженне OCHOB- 
ного обмена и др. У некоторих больньх частота пульса 
Guta почти нормальной. Спустя 10 — 16 дней, однако, 
теченне заболевания вповь обострялось, а дальнейший 
прием йода біл уже незффективньм. Больнне, очевид- 
10, становились рефрактерньми к Йоду. У 19 больньх 
улучшенис біло незпачительньм, у 12 больньх терапия 
йодом не привела к сколько-нибудь вміраженному 9ф- 
фекту, н у 4 Gonbubix наблюдалось обостренне тиреоток- 
сикоза. У одной больпой прием препарата прекращен в 
связи с побочньим действнем (крапивница). 

В конечном HTOTe лишь у трех больньх с легкой фор- 
мой тиреотоксикоза можно бніло говорить о клинической 
ремиссни в результате лечения йодом. Правда, и в зтих 
случаях нельзя полностью исключить случайнос совпа- 
денне, так как, кроме препаратов йода, зти больнне при- 
нимали и другне средства--бромидь, снотворніяе, вита- 
миновне препаратиї. Следует учитнвать также, что спон- 
TAHHEIE PEMHCCHH в TCHCHHH тиреотоксикоза принадлежат 
к нередким явлениям. 

Таким образом, литературнне даннье и COGCTBEHHHG 
наблюдения склоняют нас K мьсли, висказанной еще п 
1928 году нзвестним отечественньм хирургом А. В. Мар- 
ТЬІНОВЬМ, что «.. назначениє йода нельзя назвать COOT- 
ветственной терапией -зт0 только подготовка к опера» 
цни» ( в кн. Трудь X сьсзда терапевтов Союза CCP, 
1928, Л., 1929, стр. 327). 

В последние годь Mbl отказались от широкого приме-. 
ення йода при тиреотоксикозах и назначаєм его лишь в 

TeX случаях, когда достиженне бьістрого, хотя и кратко» 
/ временного, клипического зффекта является особепто, 

| важним: у очень тяжельх больних при угрожающей ти- 
| реотоксической коме нли послеоперационном токсикозе, 

У некоторих больньіх с целью подготовки к операцки. 
Отказаться от широкого применення йода при тирео- 

токсикозах заставляют HAC и другне соображення. В 
последнес десятилетне, как известно, для лечения боль- 
HBIX тиреотоксикозом широко нспользуются производнье 
тноурацила -так пазьвасмне антитиреоиднье препа- 
рати. Опубликованнье даннме многих отечественньх и 
зарубежтих авторов (Т. Г. Манкус, 1949; Г. М. Шерешев- 
ский, 1951; А. Г. Васильева, 1952; Д. Я. Шуримгин, 1954; 
H. С. Логоткина, 1955; В. P. Клячко, 1956; Фриск, 1947; 
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Шиюлер, 1917; Лоу u Вульф, 1949; Мак Каллах я Касси- 
ди, 1953) свидетельствуют о внісокой зффективности ука- 
занньх препаратов и возможности достиження длитель- 
ной кливической ремиссий с их помощью даже в тяже- 
льх случаях тиреотоксикоза. 

Попутно заметим, что наши  собствепньюе клиниче- 
скне наблюдения, касающиеся 262 больних тиреотокси- 
козом, лечившихся отечественньім антитиреоидньм пре- 
паратом 6б-метилтноурацилом, полностью лодтверждают 
даннне упомянутнх авторов. 

Терапия тиоурсатами, одпако, пе лишена  недостат- 
ков. Одним из них является временное уплотнение и уве- 
личенне щитовидной железь, как следствне усиленной 
типерплазни железь пол действием препарата. Некото- 
pote автори (A. TI. Васильсва, 1952; Б. 3. Гинчерман, 
1953) рекомендуют проводить леченне б-метилтиоураци- 
лом в комбинации с йодом. При таком способе лечениня, 
по их данньм, щитовидная железа увеличивается в мень- 
шем количестве случаєв, нежели TPH терапий одним 
лишь б-метилтиоурацилом. Мьї возражаем против такого 
метода лечения. 

Миноголетние наблюдения убедили нас в том, что пре- 
парать йода значительно снижают лечебную активность 
б-метилтиоурацила. При предварительном или одновре- 
менном NPHMEHCHHH йода вмраженньй  терапевтический 
зффект ваступаст лишь через | 1/5--2 месяца пос- 
ле прекращения приема йода. У многих больньх тера- 
пия йодом препятствует достижению  клипической ре- 
миссни. Так, например, при лечений 6-MeTHATHOYPAIHIOM 
после йодистой терапини клиническая  ремиссня насту- 
пила у 15 из 38 наблюдаємьх нами больньх; при одно- 
временном применений йода и б-метилтиоурацила ремис- 
сия достигнута у 25 из 50 больньіх. Наряду с зтим лече- 
ние одним лишь б-метилтиоурацилом без йода привело 
к полпому нечезновенню симптомов тиреотоксикоза у 130 
из 174 больних. 

Торможенне йодом лечебпой активности 6-METHITHO- 
урацила, кроме теоретического нитереса имеет большос 
практическоє значение. Нередко к нам  обращаются 
больнме тиреотоксикозом, лечившнеся до зтого б-метил- 
тноурацилом, но безуспешно. При pacenpoce вигяспяется, 
что б-метилтиоурацил применялся у них кратковременно 
(2— 3 недели) после длительной йодистой терапии или 
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же одповременно с препаратами fora. Понятно, что 
кратковременцос лечение б-метилтиоурацилом не могло 
привести у зтих больних к вираженному клипическому 
зффекту. В таких случаях и больной H врач должнь BO- 
оружиться терпеннем, так как лишь длительноє приме- 
нение препарата может увенчаться успехом. 

Что Xacaercs предотвращения гиперплазни щитовид- 
ной железьі йодом при леченни б-метилтисурацилом, то 
наши дапнме зтого не подтверждают. В пернод примене- 
ния больших доз б-метилтноурацила (0,75 —05 2 в сут- 
ки) у части больньх (около 1/3) щитовидная железа 
увеличивастся как при леченим одним лишь препаратом, 
так н при терапин им в комбинации с йодом, После сни- 
жепия суточной дозь б-метилтиоурацила до 0,25 г и ме- 
Hee в сутки щитовидная железа, как правило, уменьшаст- 
ся (нередко с IV до I—II ост), приобретаєт мягкую 
консистенцию. Таким образом, комбинированньй метод 
лечення H с зтой точки зрення себя He оправдьваєт, 

ВЬІВОДЬ 

1. Клинический зффект при леченин йодом у боль- 
шинства больних тиреотоксикозом неполньй и кратко- 
временньй. В некоторих случаях назначенне йода может 
привести к обострению тиреотоксикоза, 

2. Применепис препаратов йода целесообразно у тех 
больньх, у которьх бьістрьй, хотя мн кратковременньй 
зффект являстся особенно HEOGXOMHMLIM (при тиреоток- 
сической коме и послеоперацнонном токсикозе, в некотс 
рих случаях подготовки к операции). 

З. Предварительноє или одновременнос /примененне 
йода значительно снижаст лечебную активность б-метил- 
тноурацила и у многих больних являстся препятствиєм K 
достиженню клинической ремиссии. 

4. Примененне Hola He предотвращаєт увеличення 
мн уплотнення щитовидной железь, временно наблюдає- 
мого у части больпьх при леченни б-метилтиоурацилом. 
Преимущество имеет терапия одним лишь 6-метн/ 
урацилом Gea fiona, 



M3MEHEHME BEJKOBOIO OBMEHA У БОЛЬНЬХ 
ЗНДЕМИЧЕСКОЙ 30BHOM БОЛЕЗНЬЮ 

Б. Б. Роднянский 

(Черповипкий медицинений ниститут), 

Вопрос о белкопом метаболизме у больних зидемиче- 
ской зобной болезнью в литературе почти не освещен. 

Интересуясь состояннем HEKOTOPHIX видов 0GMena при 
зндемической зобной болезни, MBI провели определение 
количества общего белка крови и белкопих фракций У 
113 больних. Среди них біло 65 больньх с зутиреонд- 
HOT формой зпдемической зобной болезни и 48 с гипер- 
тиреондной формой. 

Помимо зтого, нами исследован азотистьй обмен у 
187 больньх, среди KOTOPHX 139 били с зутиреоидной 
формой заболевання 1 48 с гипертирсондной формой 306- 
ной болезни. У 37 больних зутиреоидной формой зндеми- 
ческой зобпой болезни бьіл, помимо остаточного азота 
крови, определен также и общий азот крови. 

Наши исследования отчетливо показьівают, что у по- 
давляющего числа больньх зутиреоидной формой знде- 
мической зобной болезни (83%) наблюдалась гипоаль- 
буминемня. В меньшей стелени біли вмраженм у таких 
больньх пониженне уровня общего белка крови (5395) и 
поввшенноє содержание глобулинов в плазме кро- 
ви (5095). 

Более отчетливіе измепення белковогообменпа вньяв- 
лень у больнвіх гипертиреонднцой формой зндемической 
зобной болезни. Почти у всех GOJbHBIX отмечалось пони- 
женне содержания общего количества белка крови и ги- 
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поальбуминемия. При зтом у половинь из них обнаруже- 
HO повБішенне количества глобулинов в плазме крови, 

В соответствии с изменепиями в соотношенни BEKO: 
BEIX фракций как у больпьіх гипертиреоидной формой 
зобной болезни, так H при зутиреоидной, понижался и 
альбумипно-глобулиновній козффицнент. 

Таким образом, Te нли инме нарушения белкового 
обмена паступают не-только при гипертиреоидной форме 
зобной болезни, во H при зутиреоидной, ї 

Какой-либо зависимости Между степенью, Фформой 
зоба н характером нарушепий белкового обмена не би- 
ло установлено, 

При определенни в сьворотке крови больтих зутирео- 
ндной формой зндемической зобной болезни остаточного 
азота крови отмечалось повьшенис CTO содержання у 
65% больпих. Йзмененне содержання остаточного азота 
находилось в некоторой зависимости OT степени зоба. 
При вьсоких степенях зоба (III — IV) наблюдалось бо- 
лее вміраженноє увеличенис количества остаточного азо- 
та крови. 

Измененне количества остаточного азота крови отме- 
чено и при гипертиреондной форме зидемической зобной 
болезни. У зтих больньіх паблюдалась определенная 
связь между стеленью м тяжестью заболевання и повм- 
шоннем остаточного азота крови. При средней тяжести 
типертиреоидпой формь зобной болезни увеличение ко- 
личества остаточного азота крови бмло отмечено у 70% 
больних, а при тяжелой форме течения болезни - у всех 
больпих. 

Количество общего азота крови у больниіх зутиреоид- 
ной формой зобной болезни бло в пределах нормь, 
независимо от степени зоба. Несколько нпме результа» 
THU обнаружень у зтих больньїх в содержаний общего 
азота крови после двойной сахарной пагрузки. Получен- 
Hble данньмс указнвают на определенньюе сдвиги после 
двойпой сахарной нагрузки, внразившиеся в увеличений 
количества общего азота крови. 

У тех же больньх, помимо исследования общего азо- 
та крови, одновременно определялся и остаточньй азот 
CLIBOPOTKH крови до й после двойной сахарной нагрузки, 
Полученнне результать свидетельствуют также об опре- 
деленних измененнях в содержанин остаточного азота 
крови у больньх зутиреоидпой формой зидемической 
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зобной болезни после двойной сахарной нагрузки. Сле- 

ловательно, не только общий азот, но и остаточньй азот 
жрови увеличивался у больньх Зутиреоидной формой 
зобпой болезни после двойной сахарной нагрузки. 

По-видимому, сахарная пагрузка является каким-то 
своєобразпьом раздражителем, которьій овлияст на бел- 
ковій резерв крови. Нужно предположить, что функция 
іпитовидной железві после сахарпой нагрузки изменяст- 
ся и BLIBHBAET увеличенне продуктов белкового распа- 
да, которне проявляются в повьипепни остаточного и 
общего азота крови у зтих больних. 

Механизм парушення белкового метаболизма при 
гипертирсондной форме зндемической озобной болезни 
обьясняєтся воздействием избиточно циркулирующего в 
крови тиреоидного гормона или непосредственно Ha пе- 
чень WH опосредованно через первную систему, на кото- 
рую тироксин  оказмваєт  определеннос  влияпне 
(М. К. Петрова, Б. М. Завадовский и соавторні). 

Если еще принять BO зпиманне, что всеми авторами 
призпается влияние гормопа щитовидной JKCNC3L на ме- 
таболизм белков, то следует прийти к вітводу, что уста- 
повленное нарушениє белкового обмена у больньх ги- 
пертиреоидной формой зобпой болезни является резуль- 
татом непосредствленного пораження самой щитовидной 
Желези, а но следствнем BTOPHUHBIX изменепий со сторо- 
нь других органов и систем, возникших под влияннем 
измененной фупкцин зтого инкреторного органа. 

"Менесс определентим является патогенез парушения 
белкового обмена у больньіх зутиреоидной формой зпде- 
мической зобной болезни, 

По-видимому, механизм нарушения метаболизма бел- 
ков у.зтих больтих связан с функциональньми расстрой- 
ствами киштечно-печепочного кругооборота THPOKCHHA в 
организмс, которній вьізьваєт нарушение функциопаль- 
ной способности печепи. При внявленни нарушений бел- 
сового обмена у больньіх зндемической зобной болезтью, 
следуст STO учесть при лечении их, в частности, днето- 
тератиесй. 



COCTOAHHE ФУНКЦИИ ЗРИТЕЛЬНОГО AHAJIH3ATOPA 
У БОЛЬНЬХ ЗНДЕМИЧЕСКОЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

Б. И. Андрнанова 
(Львовский медицинский ниститут); 

Нами изученн функциональнье HW3MEHEHHS органа 
зрения при зндемической зобной болезпи в связи с тем, 
что зтот вопрос еще недостаточно освещен в литературе. 

Обследовано 156 больних. Из них 195 человек изуче- 
HH BO время научно-исследовательской  зкспедицин 
Львовского мединститута в 12 селах Радеховского райо- 
на Львовской области и 31 человек — в клипике глазньх 
болезней. 

В основу настоящей работьі положень; исследования 
131 человека, так как у 25 больньіх не удалось пройзвес- 
ти полноценного ообследовання. В  указанном  числе 
больних било 120 женщин и 11 мужчин. Орган зрення 
проверялся виборочно у больньіх с вмраженной степе- 
нью зоба. 

По возрасту обследовапия распределяются: 

or 10 до 14 лет — З чел. 

ня ий 
ще 50 
Ceume 45 лет — 17 , 

По степени увеличения щитовидной железн (опреде- 
ление степени производилось по схеме, рекомендованной 
центральной зобной комиссней) больнме распределялись 
следующим образом: 

М устепени — 1 nex 
RE 
¥en a 
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По внешнему виду зоба: 
диффузнье форми -- 99 чел. 
узловатне , — 16 . 
cuemammse  ,  — 16, 

Большинство обследованньх людей не MPCABABIALO 
никаких жалоб общего характера и даже отрицало нали- 
чие зоба. Только некоторне из них жаловались на уве- 
личенне окружпости INCH и затрудненноє глотанис. Яв- 
ления гипертиреоза отмечались у 11 человек и внража- 
лись в общей слабости, потливости, плохом сне, сердце- 
бненни, треморе верхних конечностей, Из них только у 
одной больнпой отмечались глазние симптомь; Мебнуса 
(слабость конвергепцини) W симптом Дальримпля -- 
Штельвага (зияпне глазной METH, редкое мигание и блеск 
глаз). Специальньіх жалоб на орган зрепия больнне не 
знеказшвали, Со сторонні впутрецних оргапов у исследує- 
MBIX больньх особніх патологических изменений пе отмеча- 
лось, Общий анализ крови и Moun без особенпостей, 

У наших больпьіх проверялось знатомическое состоя- 
ние органа зрення, зрачковнс реакцин (прямая и COAp: 
жественная), конвергенцня, состояние глазного дна, пе- 
риферическос зренне H внутриглазноє давлепне, 

Зто обследованне пройзводилось по возможности в 
одних и тех же условиях в отпошенни времени дня, осво- 
щення и порядка неследования. Острота зрения прове- 
рялась по таблицам Сивцева, в зкспедицни исследованне 
проводилось при естественном освещенни. В клинике 
периферическоє поле зрения у больньіх неследовалось 
на проекциноппом злектрическом периметре, в зкспеди- 
цни--ручньм периметром Ферстера обьектом в 0,5 см. 
Впутриглазнос давленне и зластотопометрия производи- 
лись тонометром Маклакова различного веса по методу 
Филатова-Кальфа. 

Обследованне центральной остротьі зрения дало сле- 
дующне результати: у 113 человек острота зрения равня- 
лась 1,0. В четмрех случаях отмечалась слабая миопиче- 
ская рефракция, причем острота зрення с соответствую- 
щей коррекцней равнялась 1,0; в двух случаях имелась 
ввісокал степень близорукости до 18,01 му 12—rm- 
перметропня до 157. 

Среди всех обследованньіх обнаружеп один случай 
слепотьі на один глаз из-за сращения и зарощения зрач- 
ка в результате рапее перепесенного иридоциклита. Рас- 
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йства цветового восприятня (определялось по табли- 
« Рабкина) ни у кого из обследованньих He обнару- 

При определенин периферического зрення Ha бельй, 
й, красний и зеленій цвета в 24 случаях поле зре- 
казалось HOPMAJIbHBIM с незначительньіми колеба- 

нов пределах 10° В 97 случаях отмечалось почти 
снтрическое сужение поля зрения с преобладаннем 

ження в верхнем сегменте на бельшй цвет до 30 — 35°, 
й и красньй-до 20° зеленьій цвет--до 15", Из 
в 35 случаях отмечалось резкое суженне поля зрения 
зеленій user до точки фиксации. У 10 человек нме- 
ь резкоє концентрическое сужение поля зрения на 
вій цвет до 30 — 40° на синий и красний от 15-- 20° 
еньй цвет в пределах 157. 
Исследование ввутриглазного давлення и зластото- 

«ометрии произподились у 100 человек на 200 глазах, 
Внутриглазное давленне находится в пределах HOP Mb 

+182 — 25,4 ям рт. столба. Среднее внутриглазное дав- 
пе на 100 обследованньх с зндемической зобной бо- 

лезнью равнялось 21,5 Ma рт. столба, 

Зластотонометрическоє исследованис дало следую- 
Lie результати: в 83 измерениях зластотономстрическне 

HBble в смьісле размаха и по форме приближались Кк 
правильной восходящей прямой, характерной для здоро- 

х глаз по Кальфа; 
в 45 измереннях зластокривме носили укороченнвій 

2paKTep с изломом кривой на втором H третьем грузах; 
в 32 измереннях зластокривне посили изломанньй 
актер на втором и третьем грузах с подьемом в пре- 
ах норми; 
в 8 измерепиях кривье бьли укорочені, имея при 
м характер восходящей прямой, 
И, наконец, в 32 H3MEPEHHSX кривье HOCHT характер 

ломаних в виде «нисходящего клина». 
Из всего виншеизложенного можно сделать следую- 

шне BLIBOAM: 
1. Острота зрення, рефракция, зрачковме реакцин, 

нвергенция, цветоощущенне и состояние глазного дна 
© представляют изменений, связанньх с зидемической 

зобной болезнью. 
2. Отклонением OT норми, у подавляющего числа 
ьних, явилось суженне периферического поля зрения 
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на бельй user, и у /; части обследованньх больньх OT- 
мечалось резкое сужениє поля зренил на зеленній цвет 
до точки фиксацни. 

3. Впутриглазноє давленис находится в пределах 
нормн OT 18,2— 254 мм pr. ст. 

4. Наличне изломанньх и укороченньх зластокри- 
вих, обнаруженньих в 50% обследованньх глаз, согласно 
теорни Кальфа, даєт нам возможность  предположить 
нарушенне нервно-сосудистого рефлекса у больньх знде- 
мической зобной болезнью.



i 

i 

5 

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПЕРЕДНЕЙ ДОЛИ 
THMO®H3A H KOPbI НАДПОЧЕЧНИКОВ 

ПРИ ГИПЕРТИРЕОИДНОЙ ®OPME ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

(ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ СООБЩЕНИЕ) 

В. Н. Пархоменко н А. Н. Люлька 
(Киевский медицинский ниститут) 

При гипертиреондной форме зобной болезни в пато- 
логический процесс вовлекаются все органь и системи, 
в том числе H все зндокриннне железьі. 

Характер анатомических нзмепений н физнологических 
нарушений со стороньі зндокринньх желез при зтом за- 
болеванни всегда ввізнвал повишенньй интерес иссле- 
дователей. Ho зти вопрос нельзя считать разрешеннь- 
ми н в настоящеє время. 

Еще в 1836 году Рогович, а позже Дурдуфи и Велья- 
MHHOB отМметили связь щитовидной железьі с MO3rOBEIM 
придатком. B 1929 г. Ароп (Aron) получил симптомь: 
гипертиреоидной форми зобной болезни у жипотних при 
введенни нм тиреотропного гормона передней доли ги- 
пофиза, что подтвердили и APYTHE ABTODEL 

Особого внимання заслуживаєт вопрос о влиянин 
тиреотропного гормона на развитие зкзофтальма при 
гипертиреондной форме зобной болезни. Однако единого 
мнения по зтому вопросу в настоящеє время не сущест- 
вует. Левитт (Levitt) cuntaer, что увеличенне количества 
тиреотропного гормона в большинстве случаєв является 
причиной развития зкзофтальма при STOM заболеванни, 
Причина увеличения зкзофтальма у больньіх гипертирео- 
идной формой зобной болезни, перенесших субтотальную 
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резекцию щитовидной железь, по мнению Левитта, 3a- 
висит от снижения содержания тироксина в крови опери- 
POBAHHBIX больньх н увеличення в связи с STHM THDEO- 
тропного гормона, что обусловливается растормаживани- 
ем гипофиза. Исследованнями Ливерганта установлено 
повьішенноє количество тиреотропного гормона в крови 
больннх гипертиреондной формой зобной болезни с ви- 
раженньм пучеглазнем. 

Имеются также наблюдення (I. Левитт, Ю. Б. Ска- 
бельская), что свижения функции гипофиза можно до- 
биться введеннем [OPMOHOD корі  надпочечника или же 
введепием АКТГ. 

О функцнональном состояний кормі надпочечников 
при гипертирсондной (opMe озобной болезни писали 
В. А.  Оппель, М. С. Лисицим, А. II Пулавский, 
H. А, Шершевский. TH авторьі подчеркивают, что такне 
симптомь при AANTIOM заболеваний как потемненне кож- 
ньх покровов, особенно век, резкая мьішечная слабость, 
как при аддисоновой болезни, являются следствнем 
недостаточности фупкцин корі надпочечников, 

Проведенне исследования в клипике профессора 
А. K. Горчакова и Всесоюзном MHCTHTYTE зксперимен- 
тальпой зидокринологии - определенне у больньх ги- 
пертиреондной формой зобной болезпи мочевино-хлор- 
но-водного индекса показали, что функция корм надпо- 
чечников снижена у 80% зтих больньх. В отдельних слу- 
чаях резкос сниженне (YNKIMH Kopbl надлочечников 
может бить причиной смерти больньх гипертиреондной 
формой зобной болезни после операцни. Применение 
TODMOHOB кори надпочечников (кортин, кортизон, дез- 
оксикортикостерон и др.) у зтих GOIBHBIX, по наблюдени- 
ям многих авторов, улутшаст теченне заболевання. 

Если исходить из распространенной в настоящес 
время за границей теорим напряження Сели, то можно 
полагать, что функциональнье измепения корн надпо- 
чечпиков зависят неключительно от состояния секрецни 
гипофизом кортикотропного гормона. Зтот взгляд Bhi3bi- 
BACT возражение со CTOPOHBI COBETCKHX  исследователей. 
Поскаленко, Павлова i др, многочисленнье исследова- 
тели указвівают на регулирующую роль корі головно- 
го мозга на функцию кори надпочечпников. 

Функцнопальному состоянию KOPH надпочечников H 
типофиза при гипертиреоидпой форме зобпой: болезни 
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посвящень, как указано BEI, MHOTHE работи, HO взай- 
мосвязь функциональньх изменений зтих желез у одних. 
и тех же GOMBHBIX остаєтся невнясненной, 

Ми задались целью попитаться ввіяснить зтот воп- 
рос. 

О функциональном COCTOSNMH щитовидной железь ML 
судили по вьіраженности симптомов  гипертиреоидной 
форм зобной болезни с акцентом на основной обмен H 
степень поглощення ею радноактивного йода. 

Функционально состояпне KOE надпочечников опре- 
делялось по величине мочевино-хлорно-водного ипдекса 
(показатель основан на участни минералокортикондов й 
глюкокортикондов в регуляцни водно-солевого и белко- 
вого обменов) и по зозинофильной пробе Торна. 

Функциопальнов состояние гипофиза оцепивалось на- 
ми по количеству тиреотропного гормона в крови боль- 
пвх, определяємого методикой Феллингера. 

Обследовано 40 больньх, из них женщин — 36, муж- 
чин--4. Продолжительность заболевания от 3 месяцев 
до 8 лет. Больньс бнли со средней и тяжелой гиперти- 
реондной зобной болезнью (основной обмен от +20 до 
70%, пульс 100 — 140 ударов в минуту, нногда аритми- 
чен; поглощенне радноактивного йода до 46%, 306 IV— 
М степени), 

Функциня корм надпочечников по мочевино-хлорно- 
водному индексу оказалась пониженной (индекс меньше 
25) у 30 больньіх. Иногда индекс равнялся 0,6—5. Ана- 
логичнне даннме получили н при оценксе по пробе Торна. 
В отдельньх случаях проба Торна указмвала на кор- 
мальную фупкцию корі о надпочечников, a MOUEBHHO- 
хлорно-водньй MIZEKC — на пониженную. Зтот факт мо- 
KET бить обьясним тем, что мочевино-хлорно-водньій 
нидекс констатируєт состояние функцин корі надпо- 
чечников на каждьй данньй момент, т. €. указмваєт на 
пормальноє или пониженнос количество минералокорти- 
коидов H глюкокортикондов в организме в момент HC- 
следования; а проба Topna определяет изменения в ко- 
личестве зозинофилов в периферической крови после 
введення АКТГ, что yKasbiBaeT на возможность образо- 
вания гормонов корой надпочечников, т. е. на компенса- 
торную возможность корм надпочечников, даже при сітн- 
женни ее функцни. 

Результати, полученцне пами при определении функ- 
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ционального состояния гипофиза при гипертиреондной 
форме зобной болезни, в основном соответствуют лите- 
ратурньим данньм. Независимо от длительности заболе- 
вания, тяжести его и предьідущего лечения количество 

тиреотропного гормона у разньіх больньх бло пони- 
женним, пормальньм H ловьшенньом. ale всего повн- 
шенне тиреотропного гормона наблюдалось у больннх 
с вмраженньм зкзофтальмом (15 из 22). Но били слу- 
чан (2), когда H TPH вираженном зкзофтальме количест- 
во тиреотропного гормона оставалось сниженньм. Все 
зти больнне будут обследованні в лослеоперационном пе- 
рноде (через 1 и 3 месяца после операцин). 

Весьма нитерессн тот факт, что у большинства боль- 
HBIX показатели функции корьї надпочечников, особенно 
мочевино-хлорно-водньй нинидекс, H показатель тирео- 

тропной функции гипофиза совпадали между собой (в 
тех случаях, где отмечалось попиженне нли нормальноє 
функцнональное состояние их). Вникать в теоретическоє 
обоснование зтих дапньіх считаем преждевременньм за 
недостаточностью количества наблюдений. 

На основанин проведенньх наблюдений можно сде- 
лать предварительнье BLIBOBL, что при гипертиреоид- | 
ной форме зобной болезни функциональноєе состоянне пе- 
редней доли гипофиза н корьі надпочечникоп изменяется 
параллельно, пренмущественно в сторону снижения. 

Зкзофтальмические формь гипертиреоидной формь 
зобной болезни наблюдаются Halle всего при повьішен- 
ном холичестве тиреотропного гормона H не нсключена 
возможпость, что в ряде случаєв зто являстся причиной зк- 
зофтальма, особенно в послеоперационном перноде. 

Зтот вопрос требует дальнейших исследовапий, которне 
| проводятся пами в настоящее время, 



3HAYEHHE ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ B NOATrOTOBKE 
БОЛЬНЬХ THIEPTHPEOH HON ФОРМОЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

К ЛЕЧЕНИЮ РАДНОАКТИВНЬМ ЙОДОМ-131 

Н. В. Ромашкан 
(Кнепский городской противозобньй диспансер) 

При леченим больних гипертиреоидной формой 306- 
ной болезни радиоактивньм йодом-131 вибор дозь, по- 
мимо других показателей, во многом зависит от степени 
поглощения раднойода щитовилпой железой. 

Как известпо, препарати йода, брома и 6- MOTION 
цила значительно H HA длительное время (даже до 
месяцев) тормозят логлощенне йода-131 щитовидн 
лезой. 

В таких случаях обнчно приходилось BEDKHAAT 1 -- 
1», а нногда н больше месяцев восстановления способ- 
тости щитовидной железьі поглощать радиойод, и лишь 
затем приступать к лечению радноактивньім йодом. 

Так как после прнема антитиреондніх препаратов ак- 
тивность щитовидной железв по радиойоду обмчно би- 
васт низкой, а токсикоз при зтом может бить тяжельм, 
ждать 1-1 М» месяца увеличения способности /щито- 
видпой железм поглощать радиойод, оставляя в зтот 
пернод больного без специфического лечепия, подчас Ghi- 
BaET певозможнні 

й же- 

Р. M. Гланц установил на животних измененне функ» 
цни щитовидной желези под действнем лерелитой крови. 
У одних животньх функция щитовидной железь через 
1, 2, 3 4, 5, 6 и 24 часа после переливания крови бнла 
поввшена, у других — оказалась несколько ослабленноїй, 
У третьих --не отличалась от контрольной. 
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Через 3 суток после переливання наступал BO3BPAT K 
норме нли же отмечалось спижение функцни щитовидной. 
желези, 

Нами било проведено исследованне действия перели- 
той крови на функциональную активность щитовидной 

|! железн в отношенин поглощепня раднойода у больньх 
|! гипертиреоидной формой зобной болезни в тяжелой H 

средней степени тяжести. Обследовано 40 больниьх, 

I Методика HCC e 0B aH fi: больному HATOMAK 
| давался йод-ІЗІ в дозе 2 микрокюри, исследованне про- [| 
I водилось через 2, 4, 6, 8, 10 и 24 часа, 3aTeM BHYTPHBEHHO 
I капельно переливалась кровь (в среднем около 200 мл) 

i Через сутки после переливатия крови счетчиком Гей- 
| гера-Міюоллера отечитьвалось количество ямпульсов, HC- 

| ходящих из щитовидной железь (OCTATOK прежней дозі), 
| после чего больной получал снова 2 микрокюри Hoxa-131 

{ и обследовался в теченне суток через 2, 4, 6, 8, 10 и 24 
часа, нз полученних результатов  ввічитались даннне 
предварительного отечета с поправкой на радисактив- 
HH распад, а затем велись обнічнье расчетні процентов 
поглощения от введенной дозьі с внічетом фона. 

Переливание крови производилось через 3 —4 дня; 
| одному больному кровь персливалась от | до 4 раз. Ли- 

титиресидньх препаратов больной в зтот пернод He по- 
! лучал. Переливанне крови в начале paGOTH проводилось 
| с целью предоперационной подготовки GOJbHBIX. 

i Исследуя влиянне перелитой крови Ha функциональ- 
ную активность щитовидной железь), MH установили, что 

І ссли щитовидная железа находилась в заторможенном 
| COCTOSAEHH, то после одпого-двух переливаний наступало 

| 
| 

повишенне максимума поглощения йода-131 щитовидной 
железой на 8 — 39%, если же активность щитовидной 
железьі в отношенни йода-131 бьгла повишена, то перели- 
ванис крови вело к торможению зтой активности. 

Ї В трех случаях растормозить щитовидную железу пе- 
І реливапнями крови не удалось (1 больная случайно по- 
| лучила в STOT пернод антитиреоиднье препарать, у 9-й 
|! больной максимум поглощення повьісился всего на 4,895, 
| а у 3-й больной три переливання крови не дали положи- 

тельньх результатов й функция щитовидной железь ос- 
талась низкой). 

На основанни полученньих данних можно сделать. 
следующие виводи: 
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1. Характер OTBETHO/ PeAKIMH щитовидной /железь 
переливанис крови зависит от неходного функцно- 
льного состояния щитовидной железьі ко времени пе- 
«вання и укладьваєтся в обідефизнологическне з8- 

«ономерности CMeNbl торможения позбужденнем. 
Если перед лрнемом радиоактивного йода у боль- 

го щитовидная железа OKAXETCsi заторможенной В 
тиошенни поглощення радиойода, пеобходимо произ- 

сти переливаннс крови для растормаживания  щито- 
зидпой железь, что особенно важно для больних, когда 

есть токсикоза не позволяст  ввіжидать 1 - 1/5 й 

ольше месяцев растормаживания пщитовидной железьі, 



КЛИНИКА HM JIEYEHHE BTOPHYHBIX ФОРМ 
THPEOTOKCHKO3A 

E. TI. Тихонова, A. Г. Лещенко и М. С. Рахайлова 
(Украннский ниститут зкспериментальной зндокринологин). 

Клиническне особенности, диагностика и леченне вто- 
ричньх форм тиреотоксикозов, CBA3AHHBIX с первичньм 

органическим пораженисм центральной нервной систе- 
ми, представляєт несомненную важность как для зиндо- 
кринологов, так и для невропатологов. 

В клипической практике описані случан тиреоток- 
сикоза вторичного характера при тяжельх формах 5п- 
цефалитов с теморрагическим снидромом, вніраженньми 
бульбарньми расстройствами, множествептьм  пораже- 
нием черепно-мозговьіх первов H нарушениями психики 
(В. З. Успепская, 1934; Ф. Л. Боград и М. А. Резник, 
1936; Й. С. Вайнберг, 1916). 

Наш опит показьваєт, что синдром тиреотоксикоза 

может иметь место не только при ONMCAHHBIX Bhillle тя- 
жельх органических пораженнях центральной нервной 
системії, HO еще чаще возникаст при тех полиморфних, 
стертьіх формах знцефалита, которне преобладают в ам- 
булаторной врачебной практике и зачастую фитурируют 
под нечетким термином «нейроннфекциин». 

При дифференцнальной днагностике RTOPHIHBIX форм 
тиреотоксикоза следуєт иметь в виду, что синдрому TH- 
реотоксикоза в зтих случаях OGHIMHO предшествуст ка- 
кая-либо ннфекцня, нитоксикация. 

В наших наблюденнях (59 случаєв) заболеванис п 
начальном перноде у всех больньх протекало по типу 



острой инфекцни; у части больньх зто бл «грипп», У 

остальньх — ангиньі, осложненнме аборти, сепсис, диф- 
терия, отравленне ацетоном и др. 

Первими жалобами больньх являлись  постояпине 

или приступообразнье головнье боли гилертензнонного 

типа, головокружения, пошативання при ходьбе, дипло- 

пия, повншенне температурьи тела, а также симптом 

поражения дизнцефальной области, характеризуютщне» 

ся приступами дрожання всего тела, озпобами, сонли- 

востью, жаждой, повишением аппетита м др. 

Как видно, первне симптомія заболевання отличнь 
от такових при так назьіваєміхх чистьіх формах тирео- 
токсикозов. Зто период, предшествующий развитию DLl- 
раженного тиреотоксикоза; продолжительность его раз- 
лична--от нескольких дней HJM месяцев до нескольких 

лет. 
В дальнейшем под плиянисм повторной  нифекции, 

психотравми, нервно-психического перенапряження нас- 
Tynaer вторая фаза заболевания, в течениє которой ме- 

нястся характер субьективной й обьективной симптома- 
тологии. Сопливость, характерная для Первого пернода 

развития болезни, сменяєтся бессонницей, появляются 

раздражительность, частье смень пастроения, беспри- 
чинне слезні, пучеглазне, тремор, потливость, тахикар- 
дня, обменнье нарушепия, потеря в весе и другие про- 

явлення тиреотоксикоза. 
K врачу больной обращаєтся обвчно в тот период, 

когда клиническая картина тиреотоксикоза виражена 
совершенно отчетливо, и симптоматика зтого заболева- 

ния значительно преобладаст пад симптомами пораже- 
ния центральной нервной системні. 

Однако н B отот период болезни удается виявить 
очевиднье признаки пораження центральной нервной 
систем, которне своеобразно «переплетаются» с симп- 
томами тиреотоксикоза и видонзменяют их. 

Обращаєт на себя внимание паличне одностороннего 
пучеглазия HIN значительной неравпомерности й степе- 
ни вміраженности пучеглазня обоих глаз; нередко сочета- 
пие пучеглазня с  миозом--особенность, отмеченная 
А. И. Геймаповичем при зпидемическом зицефалите. Тре- 
мор рук обьчно  крупньй,  перавномерньй с двух 
сторон;  потливость не  диффузная, Kak  нмеет 
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Место TPH  THPEOTOKCHKOZe, а регнонарная. /Отме- 
чается BHIPAXKEHHAS тенденция K повмшению кровяного 
давлоння как максимального, так H минимального, а 
также повишепне темпорального давления. В невроло- 
тическом статусе обнаруживаются изменепня, которне, 

как правило, трудно вложить в рамки какой-либо одной 
четко очерченной формн знцефалита. Наблюдаются 
симптоми негрубого пораження подкорковіїх узлов, ме- 
жуточного и среднего мозга, пирамидньхх H, в меньшей 
степени, мозжечково-вестибулярньх систем, Почти за- 
кономерно имсет место синдром TOBBILLEHHOTO внутри- 
черепного давления. Обнаруживаются как симптоми, 
свидетельствующие об изменениях симпатической, так H 
парасимпатической импульсации. Обращают на себя вни- 
манис вираженпнье вегетативнис ACHMMETPHH 

Для правильной диагностики зтих форм необходимо 
учитивать рецидивирующий характер течення, заболева- 
ния с ремиссиями и обострепиями, CBOEOGPasHbie диссо- 
цнацни между неврологической и зндокринной симпто- 
матикой 3 OTCYTCTBHE параллелизма между степепью 
вираженности неврологических и тиреотоксических симп- 
TOMOB. 

Синдром тиреотоксикоза п зтих случаях оказнваєтся 
резистентньм к обьчной антитиреоидной терапий й лишь 
комплексное лечение как тиреотоксикоза, так и знцефа- 
лита даст хороший результат, 

Рекомендуется провести курс десенсибилизирующей, 
дегидратационной и рассасипающей терапийн. 

«Леченне ми начинаєм обьчно с назначения антибно- 
тиков (пенициллин 5000000 — 6000000 ex. в теченне 
5--7 дней), внутривенних вливаний глюкозь с 3,0 — 
5.0, 40% раствора уротропина (10—15 вливаний), затем 
проводим курс BHYTPUMBIICUHBX  нігьекций 25% серно- 
кислой магнезни по 3,0--5,0, 7,0 — 10,0 через день, че- 
редуя их с иньекциями обиохинола по 2,0 через день 
(всего 90 иньекций). 

Широко нспользовались нами также  гемотерапня, 
хлористий кальций, ниьекции витамина By, Ві», паранеф- 
ральнье новоканновме блокадь. 

Следует осторожно подходить к решению вопроса об 
оперативном вмешательстве, особенно у тех больних, где 
преобладающим симптомом  тиреотоксикоза является 
пучеглазис. 
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Олит показнвает, что в STHX случаях нередко разви- 
ваются тяжелье послеоперационнье осложнення — пос- 
леоперационное усиленне пучеглазия и диплопия. 

Если же нмеются пряме показания для хирурги- 
ческого вмешательства, необходимо, как и при консерва- 

вном леченин, провести предварительно курс терапий 
по поводу знцефалита. 



O HEKOTOPHIX ДЕТАЛЯХ ONEPATHBHOW TEXHUKH 
МИ ВЕДЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

ПРИ СУБТОТАЛЬНЬХ THPEOUASKTOMUAX 

П. П. Царенко 
(Кримский медицинский ниститут) 

Основанисм некоторих соображений, вьісказьтаємьх 
ниже, являются наши наблюдения над 510 оперирован- 
ними больними с различними заболеваниями щитовид- 
ной железьй, из которих 380 больних били оперировань 
по ловоду тиреотоксического зоба (7595), 

Проблема подготовки тиреотоксического больного K 
операцим субтотальной тиреоидзктомни в настоящшее вре- 
мя подвергается пересмотру. 

У наших больньх ми придерживались следующей 
схеми подготовки. Первим требованнем являлся строгий 
постельнпвій режим (разрешаєтся вставать | раз в сутки 
утром -- туалет, опорожненне кишечника), что не всегда 
легко достижимо у MHOTHX весьма беспокойньіх больньх, 
Больпне получают микройод no Plummery в виде люго- 
левского раствора (5--8 капель три раза в день). Очень 
рекомендуєтся микстура Бехтерева, глюкоза внутривен- 
110, бромидні, на ночь — люминал, а накануне операцин- 
барбамил  (амитал-натрий).  Охранительний режим 
пайлучше достигаєтся содержаннем  больньх в малой 
палате, отродимой для тиреотоксических  GOJIBHBIX. 
Последний год Mul настойчиво (за 5-7 дней до опера- 
цик) применяем витамни Ві под кожу: зто оставляет хо- 

ТИ них: 
Криму. 
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се впечатленне нейрорегулирующего зффекта. При; 
ллежащих показаннях назначаєм фолликулин. Пита- 
больного -- без ограничений. 

В сумме названнме мероприятия снижают MOBLIIEHH: 
)вного обмена на 50 — 60%; пульс чаще падаст с 

40--160 до 90 — 100 — 110 ударов в 1 минуту; camo- 
увствне больньх, сон ретулируются удовлетворительно. 

Субтотальная резекция щитовидной желези у боль. 
тиреотоксикозом по существу является «вмешатель- 

ством на нервной и сердечно-сосудистой системе» ITO 
в определенном направленин обязнвает и к надлежащей: 
предоперацнонной подготовке. 

Резко отличаются в качестве и темпах подготовки. 
льне с тиреотоксической адепомой, обьічно He даю- 

щшей глубоких нарушений основного обмепа и сердечно- 
сосудистьіх расстройств, В теченне недели обнічно удаєт- 
ся хорошо  подготовить HX K оперании по указанной. 

ше схеме. 
Предложенне длительной подготовки больнь»х тяже-. 

тиреотоксикозом препаратами  тиомочевипь нам; 
редставляется весьма рациональньм (с обязательньм 

контролем крови больного 1-2 раза в неделю). Sty 
тодику MEI HEHE вводим в нашу практику. Операцию 
больньвіх с неснижающейся тахикардней и високим ос- 
овньм обменом без так; подготовки нужно считать 

противопоказанной, 
Важной и, к сожаленню, до сих пор неразрешенной 

задачей предоперационного пернода являются поиски: 
бедительного синдрома гиперфункции вилочковой же- 
ези. Среди наших наблюдепий бмло 4 случая смерти, 
гда на секции біла обнаружена у взросльх thymus 

persistens весом от 70 до 75 грамм, Гибель зтих боль- 
х в первнме 24 — 36 часов после операцин сопровожда-. 

лась явлениями тяжелой тимусной смерти (mors thymi- 
са), когда самне знергичньюе воздействия на сердечно-; 
сосудистую систему не давали HH малейшщего  стойкого. 
зффекта: . 

Больньх с аритмней (в том числе и мерцательной), 
мь не оперируєм. Умеренная гипертония H гипотония. 
противопоказаннем к операцин пе являются, Ларингить» 
и бронхитьі-впредь до излечення, противопоказуют. 
операцню в перспективе возможних тяжко протекающих 
пневмоний и даже отеков легких (І случай смерти, 
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по нашим наблюдениям). TOHSHIIATE должнь бить кон- 
сервативно или оперативно санировань: до операцин. 

В противоположность отдельньм мненням (Levitt) 
ми считасм для больнніх тирсотоксикозом показанной 
местную анестезию, инфильтрационную, послойную, TH- 
пично по А. В. Вишневскому Ya % pacTBopoM новокайна. 

Оперированне должно бьть строго апатомичньм H 

неторопливьм с учетом хода всех Werhlpex  фасций, по 

Шевкунеснко. При наличин узловой аденомії щитовиднье 
артерин и вень нами не перевязьваются; при диффузной 
форме тирсотоксикоза, пройдя фазу исканий, мьі все же 

остановились на перевязке и пересечении верхних щито- 
видних сосудов и никогда не NEPEBASHBATH нижних; в 
зтом последпем обьчно не возникаєт необходимости, и 
исключается конфликт с возвратньм нервом. 

Весьма целесообразно при иссечений железм накла- 
дивать меньше лигатур; их MB заменясм OGBHBHBIM XeT- 
PYTOBBIM швом, при наложенни которого последовательно 
снимаются мпогочисленнье кровоостанавливающне клем- 
мн. Ни одного случая операционного и послеопераци- 
онного кровотечения при такой методике м пе наблю- 

дали. 
Резекцня щитовидной железьн должна бить субто- 

тальной и осубфасциальной, Kak  5то рекомендуст 
О. В. Николаєв, с оставленнем небольших культей до- 
лой железн в 3 — 4 грамма. Ладьевиднос иссеченне (зк- 
зентерация KCACIL) позволяєт сделать зто без особих 
техпических затруднений. 

Вопрос о количостве удаляємой ткани  щитовидной 

жжелозь: при тиреотоксикозе является дискуссионньм. 
Субтотальная резекция, в смнсле О. В. Николаева, но- 
которіми авторами оспарипается. Видвигаєтся положе- 
HHC о пеобязательности 3HAUMTEJBHBIX  иссечений (и не 

только для риделевских зобов). В самом деле, наш опт 
первьх операций, производимьх по методике А. В. Мар- 
TLIHOBA, т. е. менсе радикальньх, чем в методике 
О. В. Николаєева, показал, что и зтот способ дает удовле- 

творительнье неходії,. Вьнужденно произподимье, по 
условиям операции, недостаточно обширпье  резекции 
или незаконченнье односторопние гемиструмактомии, по 
нашим наблюдениям в нескольких случаях таюке давали 
функционально положительнье результать. По-видимо- 
му, STOT вопрос можно разрешить лишь на OCHOBAHHH 

182



лальнейших и отдаленньх наблюдений. Ham он пред- 

ставлястся заслуживающим виимания, 
Особос вниманне должно бить обращено при опери- 

рованни па тщательньій гемостаз. Далеко не всегда, как 

о том numer O. В. Николаев, операция сопровождаєется 

незначительной кровопотерей. Передко (в частности, 

после предварительного лечення больного метилтисура- 
цилом) щитовидная железа очень кровоточива также H 
при перевязке верхпих щитовидньх сосудов при пезна- 
чительньх на ней манипуляциях. М считаєм полезннм 

ло манипуляций на железе пронзвести тщательннй изо- 
лированньй гемостаз с каждой сторонні 9-3 бокових 
добавочних щитовидньх вен, отходящих от внутренней 
яремной BCHE! и средипной щитовидной вень (нногда 2), 

отходящей от безммянпной вені (Koxep, Разумовский, 
Ленорман). Перевязка их исключаеєт BeHHOE кровотече- 

ние, операция более «суха», а боковой отдел железн ста- 

новится хорошо подвижніим; перевязку зту Mbl Leiden 
OGHUHO при помощи мальх клеммов типа «москитов». 

По окончании резекции железні операционнос поле с 

культями долей обильно орошаєм полупроцентньм теп- 
льм раствором новоканна; зтот прием, предложенньй 

О. В. Николаевьм, по нашим впечатлениям снижаст яв- 

лення послеоперационного токсикоза. К обеим / долям 

обязательно подводим небольшне вьіпускники марлевне 
или из перчаточной резини, извлекасмне на следующеє 
утро, при первой смене повязки, 

«Тиреотоксический шок», «THPCOTOKCHHECKAR атака» 
(Б. H. Могильницкий),  «послеоперационньій острвій 

тиреотоксикоз» н прочне апалогичніхе определения тяжко- 
го послеоперационного состояния таких больньх опре- 
леляются в значительной мере надлежащей предопера- 

нной подготовкой, и, по-видимому, пе прав O. В. Ни- 

коласв, за последнеє время (1952 г,) не придающий зто- 

у существенного значення. Послеоперационньй пернод 
аза серьезньх и нередко тяжельх кардно-васкуляр- 

LX расстройств, характеризующихся резким учащением 
са, относительньм паденнем артернального давле- 
нногда — появленнем аритмии, учащеннем  дьха- 
іх движений. 

В обьясненни острого послеоперационного состояния 
м представлястся найболее последовательной H обос- 

sui точка зрення Н. А. Вельяминова и O. В. Ни- 
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коласва о MACCHBHOM  всасьванни в pane токсических 

продуктов щитовидной железн, сильно травмируємом 

при иссеченни. Ото должно наложить определенную пе- 
чать на послеоперационньй период, изученне которого 
поможет в пониманни патогепеза клинического состоя- 

ння «тиреотоксического шока», обично протекающего в 
зректильной форме, при значительном  возбужденинй и 

беспокойстве больного. 

В возникновений острого послеоперащионного токси- 

коза, по-видимому, играєт роль и психическое состояние, 

настроенность больного. 

В отдельньх случаях, у особо тяжельх больньх, лег- 

ко возбудимьх и с особо лабильной психикой, MBI испвІта- 

ли 6 раз двухмоментную субтотальную резекцию, когда 

во время первой операцни резецировалась правая доля, 

а через 2 — 3 недели — левая (что, как известно, проще 

в техническом отношенни). Послеоперационньй пернод 
у таких больних протекал в отношений обьективних даї- 

Ньх значительно мягче, спокойнеє, хотя CYGBEKTHBHLIC 

жалоби предьявлялись в большом количестве, 

Найболес тяжко протекающими нужно считать «кри- 

тическис» первне двоє (редко--трое) суток с особо OCTPBI- 

ми явлениями токсикоза: резкоє учащенис пульса и дь- 
хання, беспокойство, бессонница, отсутствиє апплетита, 

фебрильная температура (держащаяся обьічно до 5-го 

дня). Далее и ко второй неделе STH явления ндут бістро 

на yous. Катастрофа обично развертмваєтся в указан- 
Hele више первне два дня (24 — 36 — 48 часов). 

B послеоперацнонном перноде MBI охотно применя- 

ем систематическоє BAbIXAHHE кислорода (по У» подушки 

через каждье полчаса; уместно применение кислород- 

ной палатки), введенне глюкозьі со строфантином 2 раза 

в депь, по показаниям -- KOPTHII, 5% глюкоза подкожно 

до 1'/» литров в сутки, 
Весь лечебньй режим до операции должен бвіть со- 

хранен и в послеоперационном перноде (микройод, адо- 

нис, бромидн, CHOTBODHbIE) . 
При вьшиске больного из клиники рекомендуется в 

теченне 4-6 недель принимать микройод, после чего 

больной подвергаєтся повторному изучению в клинике 

(амбулаторно). Связь с больним поддерживаєтся 6-12 

месяцев H далее проверяєтся зпизодически. Очень полез- 

но в послеоперационном перноде санаторноє содержанне 
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больних, с обязательньм исключеннем нисоляцни, физн- 
ческих нагрузок и приморской зони. 

В отношенни пищевого режима ограничений MB ни- 
каких не дедаєм: свобода вмбора блюд н режима пита- 
ння, 

Диффузине тиреотоксическне 306k должив опериро- 
ваться возможно рапьше, так как нначе сердечнне рас- 
стройства становятся глубокими и оперативно неустра- 
нимьіми. Тиреотоксическне адемоньі подлежат опериро- 
ванию без длительньх подготовок;  консервативноє 
леченне их бесполезно и стойких результатов не дает. 



HOBBIE TUPEOCTATHYECKHE ПРЕПАРАТЬІ В ТЕРАПИЙ 
THPEOTOKCHKO3A 

М. A. Копелович й Б. П. Тихонова 
(Украннский ниститут зкспериментальной зидокрипологии) 

Недостаточная зффективность H кратковременность 
действня имеющихся в настоящеє время лечебньх пре- 
паратов в терапни тиреотоксикозов обусловливают по- 
иски HOBBIX средств лечения зтого заболевания. Продол- 
жаются работи по изисканию нанболее активньх я в TO 
же время HaHMCHEE токсичньхх тиреостатических веществ, 
а также нанболее рациопальной методики их примене- 
чия. 

Среди других HOBEIX тиреостатических препаратов на- 
ибольший интерес н практическую ценность представля- 
OT мерказолил (І-метил-? меркаптоимидазол). й 
перхлорат (перхлорат калия — КСІО.). 

Зкспериментальнье исследования показали, что мер- 

казолил и перхлорат обладают более внраженітьм тирео- 
статическим действнем, чем б-метилтиоурацил, интенсив- 
‘Hee снижая уровень основпого обмена H темп накопления 
радноактивного йода щитовидной железой (Я. М. Кабак, 
И. Б. Симон и А. С. Коникова, 1954, A. С. Бреславский 
ни И. Б. Симон, 1955). 

Клипическне наблюдепня по применепию зтих препа- 
ратов немногочисленив. В отечественной литературе 
имеются лишь отдельнне сообщения по применению мер- 
казолила (Б. П. Тихонова u I. И. Семенова, 1955, 
E. И. Bap6a,1936, А. I. Васильева 1957) u перхлората 
(А. К. Горчаков и В. Н. Гольдберг, 1956, Б. Б. Роднян- 
ский и А. Н. Малинская, 1957). 
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Дозировка препаратов, рекомендуємая отдельними 
авторами, а также методика лечення различнь. 

Представляеєт интерес дальнейшее изученне терапев- 
тической активности указанннх препаратов, уточненне 
показаний н противопоказаний к их примененню, а так- 
же разработка найболеє рацнональной методики /лече- 
пня. 

Особоє вниманне уделялось  изучению отдаленньх 
результатов терапии, так Kak ближайшие результати, 
особенно, если лечение проводится в условнях стацнона- 
ра, в большей нли меньшей стелени благоприятнь при 
caMbIX разнообразньх методах медикаментозной тирео- 
статической терапим (йод, дийодтирозин, 6-METHATHOYPA- 
цил и другие). 

Наблюдения, проведенньеє в клипическом отделенни 
Україннекого HHCTHTYTA зкспериментальной зидокриноло- 
гин, свидетельствуют о том, что мерказолил по своей 
терапевтической активности превосходит б-метилтиоура- 
цил. Тиреостатический зффект мерказолила обнаружи- 
вается при применений значительно меньших дов, чем б- 
метилтиоурацила. Так, терапевтическая доза мерказоли- 
ла в наших наблюдениях не превишала 20 миллиграмм 
в сутки, в то время как суточная доза б-метилтноурацила 
обьчно составляет 0,25—0,75 грамма. 

При такой дозировке мерказолил не внізмваєт у боль- 
ньіх каких-либо существенньох побочньх явлений, не ока- 
звіваєт струмогенного действия и патологическото влия- 
ння на картину крови. Лишь у 10 больннх (из общего 

сла — 54, принимавших мерказолил) в период лечения 
отмечался кожньй зуд, которьій бл нерезко виражен й 

чезал после прекращения на 3—4 дня приема мерказо- 
ла и назначення внутрь хлористого кальцня. 
Дозировка препарата и продолжительность курса ле- 

я зависят OT тяжести заболевания и зффективности 
проводимой терапни. В среднем на курс лечення (17/2- 

сяца) больнье получали при тяжелой форме тирео- 
сикоза 700—1000 ме, при легких н средпих формах 
болевания — 400-700 маг вещества. 
В дальпейшем, после окончання основного курса ле- 

пня, GOMBHEIM назначались малью дозі мерказолила 
мг в день) длительно, на протяженни нескольких 

єв, до JOCTHKCHHS стойкого зутиреоидного состоя- 
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При такой методике лечения били полученьі хорошне 
и стойкне отдаленнье результать лечення при всех фор- 
мах заболевания. Таким образом, препарат может бить 
рекомендован больннм с различной тяжестью тиреоток- 
сикоза. 

Следует отметить, что мерказолил целесообразно Ha- 
значать как средство предоперационной подготовки, так 
как зтот препарат, в отличне OT б-метилтиоурацила, спо- 
собствует уменьшению кровоточивости ткани щитовидной 
железь и не осложняет хола оперативного вмешатель- 
ства. 

Противопоказаний к применению мерказолила обна- 
ружено He бло. Ми воздерживались лишь от назначе- 
ния мерказолила беременимм й лактирующим женщинам. 

Леченне перхлоратом калия бнло проведено нами у 
82 больних тиреотоксикозом. Препарат назначался в до- 
зах 0,75—1,0 г в день, 

Следует отметить, что в первме 2—3, редко — 4, не- 
дели существенньх изменений в состояним больньх от- 
метить He удавалось; улучшенне общего состояння и за- 
METHOE снижепне симптомов тиреотоксикоза наблюдались 
лишь к концу 3-4-й недели приема перхлората. К зтому. 
времени больной обично получал 20—30,0 вещества. 

Учитьвая наш опт применения мерказолила, а также 
и других тиреостатических препаратов (T. Т. Глухетький, 
В. М. Урин, В. Р. Клячко--1956), свидетельствующий о 
целесообразности после окончання основного курса тера- 
пни рекомендовать больному длительно прием малих доз 
вещшества, мії при лечепин перхлоратом калия также не 
ограничивались проведеннем лишь 4--8-недельного кур- 
са леченния, а применяли препарат значительно более дли- 
тельньй срок. 

Если прием перхлората прекращался после 3--б-не- 
дельного курса лечення, то закономерно, спустя короткий 
промежуток времени, наступал вираженньй рецидив за- 
болевання. 

Стойкое CHHIKEHHE симптомов тиреотоксикоза, а у час- 
TH больньіх HX полноє исчезновенне, обнаруживалось 
только после длительного (на протяженни нескольких 
месяцев) лриема перхлората. 

При тяжельх формах тиреотоксикоза. препарат наз- 
начался больньм по 0,25 г 4 раза в день на протяженим 
4-8 недель; в дальнейшем количество вещества умень- 
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шалось до 0,25—0,5 г в день. Общая доза препарата Ha 
ре лечення составляла 100--190 г. Длительность курса 

лечения 5-7 месяцев. 
При легких и средних формах тиреотоксикоза дозн- 

ровка препарата соответственно уменьшалась до 50-- 
100 2 на курс лечения. Продолжительность курса лече- 

я 2-5 месяцев, 
Как 1 при назначений мерказолила, мм считали воз- 

можньм отменить прием больним препарата лишь при 
«заличин у больного отчетливого зутиреойдного состоя- 
ння на протяженин последних 11/2--2 месяцев. Никаких 
побочних явлений после столь длительного приема перх- 
ората мн He отмечали. He обнаруживалось также пато- 
огических изменений в картинс периферической крови, 
Лишь у 12 больньх в первме 2—3 педели приема препа- 
рата біло отмечено небольшоє уменьшенне количества 
лейкоцитов (на 300--1000 зкземпляров) и сниженне чи- 

2 нейтрофилов на 10—17% с дальпейшей нормализа- 
пней зтих показателей. 

Следует, однако, подчеркнуть, что в первне 7-10 дней 
HeMa перхлората у ряда больних наблюдаєтся усиле- 

«не симптомов тиреотоксикоза, нередко сопровождаю- 
щихся кожньм зудом и BHCHIIAHHCM типа крапивпиць, 

о било отмечено А. К. Горчаковим и В. И. Гольдбергом. 
и явлення вскоре проходили й не являлись противопо- 

казаннем к дальнейшему продолженню курса Teens. 
Кроме того, у некоторьх больньх (6 наблюдений) бзі- 
отмечена непереносимость перхлората калия, в связи 
м прием препарата біл прекращен. 
Необходимо отметить значительную прибавку в весе 

у больних, принимавших зтот препарат. 
Несмотря, однако, на указанноє вище благоприятноє 

вне перхлората калия на больцьіх тиреотоксикозом 
тдельнье проявлення зтого заболевания, по своей ти- 
статической активности перхлорат калия Ууступаст 

ерказолилу и 6б-метилтиоурацилу. 
По нашим наблюдениям, лечение перхлоратом пока- 

в основном, при средних и легких формах тиреото- 
за, протекающего на фоне значительного упадка 

я у лиц с небольшой давностью заболевання (до 
да). 
Необходимость длительного прнема перхлората калия 

тження терапевтического зффекта значительно 
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снижаєт цепность зтого препарата как средства предопе- 
рационной подготовки. 

Кроме того, по данним нашей клиники (Я. JI. Леви 
Н. T. Цариковская), длительннй прием зтого препарата 
способствуст значительной кровоточивости ткани шито- 
видной железь, чем осложняется оперативноє вмешатель- 
ство у больних THPEOTOKCHKO30M. 



ДИНАМИКА HEPBHO-TICHXMYECKOTO COCTOSIHHSI 
BOJILHOTO В 3ABHCHMOCTH OT ОПЕРАЦИИ 

K. A. Богомолова 
(Кримский медицинский HHCTHTYT) 

Ми задались цельто изучить динамику нервно-психи- 
ческого состояния хирургических больньх как до опера- 
цин, так и после Hee. Для зтого мні пользовались методи- 
кой нсследовання двигательнних условних рефлексов на 
речевом подкреплении А. Г. Иванова-Смоленского. 

В оспову данной paGoTH положень; наблюдетня, сде- 
ланнье пами в факультетской хирургической клинике в 
количестве 243 над больньими с различньіми хирургиче- 
скими заболеваниями: хроническим аппендицитом — 128, 
простим узловатнм зобом — 62, тиреотоксическим /з0- 
бом — 53. 

Возрастной состав исследуемих GONBHEIX бил следую- 
щим — с хроническим аппендицитом: 17-19 лет--39, 
20—25 л.-30, 26—30 л.-99, 31-40 л.-20, 41-50 1.—9, 
care 50 лет — 8. 

С узловатим зобом: 17—19 лет--8, 20—25 1.—1, 26. 
30 л.-9, 81-40 л,-17, 41-50 л.-14, creme 50 лет--10. 

С тиреотоксическим зобом: 17-19 лет--8, 20—! 
1,2--Зг.-9, 31-40 л.-11,41--50 л.-18, свище 50 лет — 
11 

У больпьх первой группні (с хроническим аппендици- 
том) услопная реакция до операции вирабатьвалась на 

м сочетаним, но устанавливалась не сразу, а после 
ueTHpeX YCNOBHHIX реакций, пятая отсутствовала. После 
нового речевого подкрепления условная реакцня восста- 
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навливалась H упрочивалась. Tak бнло у 111 больних в 
возрасте 17—40 лет, с 41 до 50 и виіше Лет условная ре- 
акцня образовнвалась Ha 6-M сочетании, но также упро- 
чивалась не сразу, а после 6 условньіх реакций седьмая 
отсутствовала н требовалось подкрепленине. 

У больньх первой групльі внработка условного тор- 
моза до операцни Ghia следующая: у 111 больньх в воз- 
расте 17-40 лет условний тормоз образовнвался на 6-M 
примененни тормозной комбинацни, а у 17 больньіх ус- 
ловньй тормоз виірабатьвался лишь на 10-м примененни 
тормозной комбинации. 

У дооперационньх больньх второй групові с простнім 
узловатьм зобом условная реакция вирабатьвалась на 
6—7-m сочетанин й упрочивалась не сразу, а после 6-- 
7-го сочетаний, восьмая реакция отсутствовала, и прихо- 
дилось давать речевое подкрепленине, после чего условная 
реакцня восстанавливалась H упрочивалась. Так бьло у 
38 больніях в возрасте 17—40 лет. У больньх в возрасте 
41-50 и свиіше лет условная реакцня вирабатьвалась на 
8-9-м сочетаний, но упрочивалась не cpasy, а после 9 
условннх реакций, десятая отсутствовала, H било необ- 
ходимо подкрепленне, после чего условная реакция упро- 
чилась. 

Виработка условного тормоза пронсходила так: у 38 
больньх в возрасте 17—40 лет условньій тормоз 06paso- 
BBIBAJICS на восьмом применений тормозпой комбинации, 
ay 14 больньх условпнй тормоз внірабативался лишь на 
13-м примененин, 

У больньх третьей грутть с тиреотоксическим зобом 
условная реакция до операцни BHPaGaTHBANACH на 20— 
22-M сочетанин H упрочивалась также не сразу, а требо- 
вала подкреплений до 4 раз. Условная реакция BHDaGa- 
твалась на световой раздражитель, так как от звуко- 
вих раздражителей больнне категорически отказнвались, 
говоря, что они плохо переносят даже THXHE звонки. Ta- 
ких больньх бьло 24 в возрасте 17-40 лет и 29 — or 41 
до 50 и свьіше лет. Условная реакция у всех них вираба- 
тнвалась с большими трудностями только па 36--37-м 
сочетанни н упрочить ее пе удавалось. 

Виработка условного тормоза била следующей: у 24 
больних в возрасте 17—40 лет при тормозной комбинации 
до 30 сочетаний условньй тормоз образовнвался, но біл 
не стойким и наблюдался всего два раза, а при последу- 
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ющих примененнях тормозной комбинации так и He упро- 
чился. У 29 больних виработать условньій тормоз вооб- 
ще не удалось, Йсследованне заканчивалось накануне 
операцин. 

У послеоперационньх больпьх первой групль с хро- 
ническим аппендицитом условная реакция вирабатьва- 
лась через 5 дней на 3-м сочетанни и сразу упрочивалась 
(у 91 больного в возрасте 17—30 лет). 

У 20 больних в возрасте 31—40 лет условная реакция 
вирабатьвалась на 4-м сочетанин, по упрочилась не сра- 
зу, и требовалось словесное подкрепленне, после чего ре- 
акцня восстанавливалась и упрочивалась. У 17 больних в 
возрасте от 41 г. до 50 и свніше лет условная реакция BE 
рабатьвалась па 5-м сочетаним с примепеннем подкреп- 
ления. 

Вьработка условного тормоза образовалась па 4-м 
примененни тормозной комбинацни у 91 больного в воз- 
расте 17—30 лет; у 20 больньх в воврасте 31—40 лет — 
на 5-м примененин тормозной комбинации и у 17 боль- 
HBIX в возрасте 41 до 50 и свише лет — на б-м примене- 
HHH тормозной комбинацин. 

У послеоперационньх больньх второй группн с узло- 
BaThIM зобом условная реакция внрабативалась через 6 
дней на 4-м сочстаннии и сразу упрочилась у 21 больного 
в возрасте 17-30 лет. У 17 больньх в возрасте 31—40 лет 
условная реакция внрабатьвалась Ha 5-м сочетанин с 
подкрепленнем я затем только упрочилась, а у 24 боль- 
них в возрасте 41—50 й свіише лет — после подкреплепня 
на 6-M сочетапни н затем упрочилась. 

Виработка условного тормоза образовалась на 4-м 
применении тормозной комбинацин у 91 больного в BO3- 
расте 17—30 лет, на 5-м применения у 20 больньх в воз- 
расте 31—40 лет и на 8-м применений у 17 больньх в 
возрасте 41-50 и свипше лет. 

У GOJIbHEIX третьей групп с тиреотоксическим зобом 
через 8—9 дней после операции условная реакция вигра- 
бативалась на 6-M сочетании, ко упрочилась не сразу, 
а лишь после 6 условньх реакций, причем седьмая от- 
сутствовала, м требовалось речевоє подкрепленне, после 
чего она восстановилась и упрочилась. 

Tax било у 13 больпьх в возрасте 17—30 лет. У 11 
больньх в возрасте 31-40 лет условная реакцня внра- 
бативалась на 7-ом сочетанни, но He сразу H только после 
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подкреплення упрочилась. У 29 больних в возрасте 41-- 
50 н свьіше лет условная реакция вирабатнвалась на 9-м 

сочетапий, но тоже с подкреплениями, 
Виработка условного тормоза образовалась на б-м 

применений тормозной комбинацтн у 13 больньх в BOS: 
расте 17--30 лет, na 7-м примененин у 11 больньх в BO3- 

расте 31—40 лет и у 29 больньх в возрасте 41-60 и CBBL- 

ше лет на 9-м применений тормозной комбинации. 

Ми считаєм возможньм сделать следующинє ввІВодь: 

1. Чем старше возраст больного (40-50 м более лет), 

тем труднее достигастся вніработка двигательной услов- 

ной реакцни. 
2. Виработка двигательной условной реакцин при ти- 

реотоксическом зобе значительно затруднена, и получен- 
нне YCIOBHbIE реакции оказнваются не стойкими. 

3. Виработка условного торможення при тиреотокси- 

ческом зобе затруднена. 
4. После операцин субтотальной тиреондзктомин при 

тиреотоксическом зобе отмечаєтся ускоренне виработки 

условной двигательной реакцин. 

5. Виработка двигательной условной реакцим и ус- 

ловного торможения до операции м после сперапий при 

хронпическом аппендиците и простом узловатом зобе pas- 

нится незначительно. 
6. По предварительному впечатлению, на оснований 

нзучення первой серии (190) больньх, можно полагать, 
что у больньх с хроническим аппендицитом и простьм 

узловатьм зобом существенньх сдвигов B пейропсихиче- 

ской сфере в зависимости от операции обтьективно не ре- 

тистрируєтся ( в рамках примененного метода). 
7. Что касаєтся больньіх с тиреотоксическим зобом, 

то у них наблюдлаются значительнье ухудшения двига- 

тельной условнорефлекторной деятельности, которая зпа- 

чительно улучшаєтся после операцин. 



ПОРАЖЕНИЕ ПЕЧЕНИ ПРИ THPEOTOKCHKO3E 
H ЕГО ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

с. Л. Манлян 
(Сталинский медицинский ннститут) 

Миногообразне клинических проявлений при тиреоток- 
сикозе обьяснястся тем, что при зтом заболеванни в 
страданне вовлекаются почти все органь и системні. 

В uacTHOCTH, в числе поражения внутренних органов 
особоє место занимаєт печень. Пораженне  печени co- 
провождаєтся He только функциональной /нелостаточ- 
ностью, но и стойкими морфологическими измененнями. 

Патогенез зтих изменений связан с действнем Ha пе- 
ченочную ткань избиточного количества тироксина, цир- 
кулирующего в крови больних тиреотоксикозом. 

Тироксин, постулающий в печень, способствуєт бь- 
строму расходованию гликогена, что приводит K HCUE3HO- 
BEHHIO его в печени, к атрофин печеночних клеток, а так- 
же к жировой ни белковой дистрофни печени. 

Обследованне больних мин проводили в различнне пе- 
рнодь течения тиреотоксикоза. Ми поставили перед со- 
бой цель сопоставить тяжесть течениня тиреотоксикоза с 
резервними показателями протромбинообразовательной 
Ффункции. Учитьівая, что протромбин активно участвуєт 
в процессах свертнваємости, у ряда больньіх одповремен- 
но нсследовалась кровь H на свертиваємость. 

Методика исследования заключалась в следующем. У 
больного натощак определялось протромбинноє число 
(протромбин крови в процентах) общепринятьм методом 
Квика, усовершенствованньм Кудряшовьм и Улитиной. 



Определив протромбин крови, HCC/IEAYEMBIM больньм 
мн давали внутрь викасол (водораствориміїй препарат 
витамина «К»). 

В связи с тем, что максимум действия препарата проявляется 
чорез 8 часов, мм давали викасол по 30 ме каждме 8 часоя в течо- 
ние одних суток, что позволяло в достаточном количестве сохранить 
в оргапизме концентрацню витамина «К». Спустя 8 часов после по- 
следцего приєма викасола, вторично определялся протромбнн крови. 
Разпица MOKLY двумя исследованнями м составляет показатель, по- 
зволяющий судить о степени сохранения функцин печени. 

Помимо зтого, мм дополийли существующую методику опреде- 
лепнем протромбица н черсз 32 часа после последпего присма ви- 
касола. 

Такне дополнення к существутющей методике оправльтваются тем, 
что мм нмели возможности в кажлом отдельном случас по дипами- 
ке нзменення протромбнна крови решать вопрос о стойкости его 
подтема в крови, о времени возвращения к нсходной Wipe. 

Кроме того, повторпое неследованне протромбнна крови через 
32 часа позволило внявить поздний Подтьем его в тех случаях, когда 
через 8 часов после нагрузки викасолом процент протромбина крови 
оставался прежним. 

Биьло об-ледовано 32 больних, страдающих средней й 
тяжелой формой тиреотоксикоза. 

Возраст исследусмьх больньх  колебался от 20 до 
62 лет. 

Среди неследуемьх -5 мужчин. 
Проведеннье нами исследования показали следую- 

wee; 
1) У всех 32 больних копцентрапия протромбина кро- 

ви оказалась спиженной и колебалась в пределах 23— 
55%. 

2) Harpyaka викасолом, в зависимости OT тяжести TH- 
реотоксикоза, ввіявляла различную копцентрацию про- 
тромбина крови. 

Так у 10 больтиіх из 13 со средней по тяжести формой 
тиреотоксикоза подьем протромбина после нагрузки ви- 
касолом доходил до 80—100%, причем у одного больного 
STOT подьсм внявился только через 32 часа. У остальних 
З больньх со средпей формой тиреотоксикоза викасоло- 
Basi нагрузка подьема не виявила. 

Через 82 часа протромбин крови у зтой групть боль- 
HEIX снизился до WCXOMNBIX цифр й лишь в одном случає 
конпентрация его оказалась внсокой. 

У 19 больних с тяжелой формой тиреотоксикоза пока- 
затели протромбина после викасоловой нагрузки бнли 
следующне: 

лаб 



У 16 больньх викасоловая HATPY3KA HAH HE виявляла 
подьема протромбина крови, или же 3TOT подьем бнл не- 
значительньй и He превнщал нормальньх цифр, колеб- 
лясь в пределах 50—75% 

У З больних с тяжелой Формой тиреотоксикоза на- 
блюдался подьсм до 80—100%, причем в одном случає 
подтьем похвнлся через 32 часа. 

З) У 6 больних после"тиреондзктомии концентрация 
протромбина оказалась пониженной н колебалась в пре- 
делах 33—50%, и лишь в одном случає викасоловая на- 
тгрузка внізвала подьем концентрации протромбина, ко- 
TOPHI, олнако, не достиг нормальньх цифр. 

4) Увеличепне печени констатировалось у 6 больньх, 
5) Желтухи у обследованннх нами больних ни в од- 

ном случає не наблюдалось. 
6) Параллельноє определенис CBEPTHBAEMOCTH крови 

У больньх тиреотоксикозом, несмотря на низкий уро- 
вепь протромбина, це сбнаружило отклонений. 

7) Леченне дийодтирозином у 5 больньіх показало 
подьем протромбица после викасола до пормальннх 
цифр. В З случаях такого подьема не наблюдалось. 

8) При леченни гормонами 2 больних явного подьема 
протромбина пе определялось, однако намечалась тенден- 
цня к поввипетню. 

В заключенис можно сказать, что протромбиновая 
проба с нагрузкой викасолом наряду с клиническим изу- 
ченнем больного полнес характеризует тяжесть течення 
тиреотоксикоза. 





ІІ РАЗДЕЛ 





K ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ ЗОБА 

HM. Шинкерман 
(Черновицкий медицинский ниститут) 

Мсследуя патологоанатомически в теченне ряда лет 
большой секционньй и послеоперационньй материал по 
зобу в Буковине, мі пришли к убеждению о необходи- 
мости дополнения классификацни гистологических типов 
зоба формой, промежуточной между  паренхиматозной 
(педифференцированной) и коллондной (дифференциро- 
ванной); OHA обозначена нами как созревающая 
паренхиматозная (недодифференцированная). 

Гистологический полиморфизм  щитовидньх желев, 
относимнх к группе паренхиматозного зоба, не нечерпьі- 
вастся подразделением госледпего Ha (opus трабеку- 

рную, тубулярную Hf мелкофолликулярпую. Оказмваєт- 
ся, что зти форми сравпительно редко имеют одпородное 
тистологическое строение, а часто представляют разно- 
образпье BAPHAHTH смешанного типа. Так, например, в 

которих паблюденнях разнородность гистологических 
злемецтов в виде пузирьков, трубочек, солидньх зпите- 
лиальних скоплений бивает так велика, что представляет- 
ся необходимьм ввіделить HX особо (тубулярно-мелко- 
Фолликулярньй THI, мелкофолликулярньй с участками 
солидного строення й т. д.). 

Однако и зтим не исчерпьтвастся гистологический по- 
морфизм паренхиматозного зоба. Уже в узлах, гисто- 

логически построенньх по найменее дифференцированно- 
му типу, отмечается наличне едипичньх, содержащих 
коллонд, пузирьков значительной величинь. Такние пу- 
зирьки встречаются особенно часто в рубрике мелкофол- 
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ликулярного паренхиматозного зоба. Ha буковинском 
матернале нередко наблюдастся такое значительнос ко- 
личество сравнительно крупних пузьірьков, что ткань з0- 
ба теряст чисто мелкофолликулярноє строенне, приобре- 
тая смешанную паренхиматозно-коллондную структуру. 

Те развивающнеся из паренхиматозньх форм струмн, 
тде среди недифференцироватной ткани (обьічно мслко- 
фолликулярного стросния) имеются многочисленнье бо- 
Jiee или менеє обширніме островки богатой коллоидом 
зрелой крупнофолликулярной ткани, MEL считаєм целесо- 
образпьм вьделить в отдельную группу, обозначив ес 
как созревающий паренхиматозньй зоб. 
Желези, в KOTOPHX превалируєет недифференцированная 
ткань, отпесени K недо зр сл м м формам, если же пре- 
обладает паренхима крупнофолликулярного строення, -- 
K дозреваю щи м. Небольшне островки межфоллику- 
лярного зпителия здесь в расчет не принимались, так как 
они встречаются и в вполпсе зрельїх железах коллондного 
строення. 

Созревающий паренхиматозньій зоб занимает по сво- 
ей гистологической структуре промежуточноє положенне 
между паренхиматозной мелкофолликулярной H коллонд- 
ной формами. Подразделенне группьі созревающего па- 
ренхиматозного зоба на недозрельй и дозревающий ти- 
пь, в зависимости от степени содержания в нем крупно- 
фолликулярньх  злементов,  подчеркиваст  большую 
близость первого к паренхиматозной форме, а второго--к 
коллондной 

Термин «созревающий паренхиматозпний зоб» MHI счи- 
таєм пеобходимьм ввести в классификацию с целью от- 
ражения в ней генеза данной смешанной коллоидно-па- 
ренхиматозной формь. Дело B том, что лодобноє 
смешанноеє строение может принять, с одной сторонні, 
паренхиматозньй зоб в процессе дифференциацин его зпи- 
телия, а с другой, пролиферирующий коллондньий зоб при 
усиленном образованни крупньх пролиферационньх ви- 
ступов. Иними словами, смешанньй зоб — зто либо со- 
зревающий паренхиматозньй, либо дедифференпирую- 
щийся пролиферирующий коллондпьй; лервній возникаєт 
вследствне недостаточной дифференциации зпителия, вто- 
рой — в связи с чрезмерной его пролиферацией. 

Мелкофолликулярньй паренхиматозньй зоб, недозре- 
VIEL и дозревающий типьі паренхиматозпого и, HAKOHEL, 
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коллондная струма представляют звенья цепи, где отчет- 
ливо виступаєт нередкая генетическая связь между фор- 
мами, занимающими крайнне положення в смнсле разме- 
ра основной массь пузврьков. Если в группе мелкофол- 
ликулярньх паренхиматозньх струм такая связь сдва 
лишь намечаєтся H может бить только заполозрена, то в 
созревающем паренхиматозном зобе, особенно в дозре- 
вающей его форме, зта связь виступаєт совершенно от- 
четливо H становится очевидной. 

Названне «паренхиматозно-коллондньй зоб», встреча- 
omeecs в литературе, целесообразно сохранить лишь за 
теми пролиферирующими коллондньєми формами, в ко- 
TOPHIX упомянутнм вніше путем возникают паренхиматоз- 
не структурні, 

В литературе почему-то не обращено внимання на OT- 
меченньй принцилиально различний генез смешанньх ги- 
стологических форм зоба, и коллоидно-паренхиматоз- 
нне форми приводятся без соответствующего HX подраз- 
деления. 

Общепринятая классификация зоба по признаку ма- 
кроскопических изменений щитовилньх желез включает 
в себя, как известио, рубрики: І) разлитой (лиффузний). 
зоб, 2) узловой зоб и 3) смешанний (разлитой и узло- 
вой) зоб 

Вегелин (1996), придерживающийся взгляда об опу- 
холевой природе узлового зоба, различает, кроме послед- 
него, группу «узелкових гиперплазий», куда относит ряд 
мелких OVATCBBIX разрастаний зпителия гиперпластиче- 
ского характера, в отличис OT «аденом»  щитовидной 
железні. 

Ми не видим принципиальной DASHALE между узло- 
вой и разлитой формами зоба, расценивая и ту, й другую 
как гиперпластическую тканевую реакцию  тиреоидной 
паренхимь -- общую или очаговую -- в зависимости OT 
того, одинакова ли реактивность всей паренхимьі HH 
она имеет зональнме особенности. 

Если нет оснований делать припципнальнне различия 
между разлитьми и узловними формами зоба, то еще 
меньше оснований относить узльі различньх размеров, в 
том числе м микроскопических, то к опухолям, TO I ги- 
перплазин. Правильнее расценивать мелкне узелки как 
начальнье фаз развития узлового зоба или одну из 
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форм последнего, характеризующуюся слабой aKTHB- 
ностью пролиферации зпителия, 

Против разграничения ySJOBHIX струм и «узелковьх 
гиперплазий» говорит H полное сходство гистологических 
картин тех и других, а также признанне самими сторон- 
никами указанного разграничення (Berean, Юркевич, 
1935) невозможности проведения резкой грани между 
подобной очаговой гиперплазней и аденомами в началь- 
HBIX стаднях их развития. 

Мсходя из нашего взгляда о единстве узлового зоба 
любих размеров й в целях уточнения понятий «узль», 
имеющего в литературе широкое толкованне, что затруд- 
няст сопоставленне статистических  данньмх различньх 
авторов, узловне форми размерами от микроскопических 
до 4 мм в днаметре виіделеньї нами в особую группу, 0бо- 
значенную как парвинодулярннй 306 

Классификацию зоба необходимо дополнить еще руб- 
рикой «комбинированньй зоб». Сюда мн отно- 
сим весьма частне случан неодинакового гистологическо- 
го стросния различних участков іитовидной железьі при 
множественном узловом зобе (различньсе комбинацни в 
одной железе узлов паренхиматозного, коллондного М 
иного строения) или зобе смешанном (разнотипнье ги- 
стоструктурн в диффузно увеличенной железе и узлах 
нли одиночном узле), В последнем случає зоб следует 
обозначать как комбинированньй смешанний в отличне 
от простого смешанного. когда и диффузпо увеличеннвій 
орган H узльі в нем нмеют одинаковоє гистологическое 
строениє, % 

Следовательно, понятня «смешанньй» и «комбиниро- 
ванньй» зоб необходимо строго разграничивать, посколь- 
ку первое характеризует лишь одну H3 макроскопических 
особенностей струм  (сочетанне разлитой H узловой 
форм), а второе — одну H3 гистологических. 



COCTOSIHUE KOPBI НАДПОЧЕЧНИКОВ, ЗОБНОЙ ЖЕЛЕЗЬ 
М СЕЛЕЗЕНКИ ПРИ ДЛИТЕЛЬНОЙ ГИПЕРТИРЕОИДИЗАЦИИ 

В. В. Мамина 

(Украннекий пнетитуг зкепериментальной зидокрипологни); 
Одним из постояпньх симлтомов тирсотоксикова яв- 

ляется недостаточность хори надплочечников (Е. К. Моло- 
nas, 1950; А. H. Люлько, 1954, 1956; Б. 3. Гинчерман, 
1956), проявллющаяся, в частности, гиперплазней лим- 
фондних образований (лимфатических узлов селезенки 
я зобной железь) и лимфоцитозом (Н. А. Шерешевский, 
951). 

В то же время известно, что тиреондньій гормон яв- 
лястся алармирующим агентом, почему нзбьточнос его 
введенне вьзьіваєт типичную реакцию  адаптацнонного 
сипдрома с активизацней корм надпочечника м усилени- 
ти 7 ea Функцин огипофиза  (Sclye, 

47). 
Возникает вопрос, почему же в клинике состоянне ги- 

пертиреоза сопровождастся гипофункцней корн надпоче- 
чнидка, тогда как в зксперименте гипертиреоидизацня, на- 
оборот, внзвіваєт возбуждснис STON JKeJe3bl H HHBOJIO- 
цию лимфойдпих органов? 

Для решепня поставленного вопроса необходимо бьі- 
ло проследить состоянне корьї надпочечников, зобной же- 
лез и селезенки ка разних сроках гипертиреосидизацин. 

Исследовання проводились на бельїх крнісах--самцах, 
весом 100-120 2. Крись получали тиреоидии в дозе 
30 ме на 100 г веса тела в теченне 7, 12 и 30 дней и в до- 
зе 15 ме в теченне 75 u 180 дней. По нстеченни указанно- 
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TO CPOKA крисії забивались, а HX орган взвешивались й 
фиксировались, зобнье железьі и селезенки в жидкости 
Ценкера с добавлением формалина H уксусной кислотні, 
а надпочечники — 10% формалике. Зобнне железь и се- 
лезенка окрашивались гематоксилином Майера с зозином, 
а надпочечники — по гистохимическому методу для BEL- 
явлення кетостерондов. 

На 0CHOBaH UH полученньх результатов можно заклю- 
чить, что при введении тиреоидина в течение 7--12 дпей, 
на протяженни І, 21/» н б месяцев прибавка в весе жи- 
вотних по отношению к HCXOHOMY GHIA незначительной 
в сравпенни с контролем. 

Резким измененням подвергаются вес и структура 
зобной железн. В первме две нелели лосле начала введе- 
ння тиреоидина вес зобной железьї уменьшается. 

В структуре 306HEIX желез таких KPHC отмечается. 
уменьшенне лимфоцитов, гипертрофия зпителия H мозго- 
Bofi части железні, увеличенне количества телец Гассаля. 

При введений тиреоидина в течение 1, 2/5 и 6 месяцев. 
наблюдается, наоборот, увеличенне веса зобной железні, 
обильная нифильтрация лимфоцитами коркового H моз- 
тового слоев. Возрастнал мпволюцня Зебной железм при 
длительном введепии тиреоидина ослабл: id ag 

Средний OTHOCHTENBHEI BEC селезенки крис, получав- 
ших тиреондип 7-12 дней, уменьшастся вісравненин с 
контролем. В паренхиме селезенки on я зритро- 
бласть, т. е. наблюдаются признаки миелойдной мета- 
плазни, значительно уменьшаєется количество лимфоци- 
тов. 

Через І месяц и позднее (2/5 и 6 месяцев) с момента 
начала введення тиреондина вес селезенки становится 
више, чем у коптрольньх KPHIC, увеличиваєтся лимфонд- 
ная нинфильтрацня, встречаются мегакарноцить м мега- 
лобласть. 

В сернях опнтов (12 дней, 1, 2!/» и 6 месяцев) «Всле" 
- введення THPEOHIMHA можно било констатировать отчет- 
ливое увеличение веса надпочечников в сравнений с Be- 
сом надпочечников контрольньх kpbic. Наряду с весом 
изменяєтся н ширина коркового слоя. 

В теченис первих 2 недель кора надпочечников рас- 
ширяется, а при более длительном TIPHMCHCHHH тиреон- 
дина кора надпочечников Eamets agers мозговой 
слой растиряется. HW 
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При  KpaTKOBPCMCHHOM  примененин  тиреондина 

(7 дней) пронеходит усиленная отдача кетостероидов низ 
кори, появляется суданофобная зона. TO свидетельству- 
ст о возбуждепни корм надпочечников. 

К 19-My дню после начала введення THPEOHTHHA суда» 

нофобная зона сглаживаєтся, липоидві перемещаются в 
сетчатую зону. 

Приведенньй зкспериментальньій материал показь» 

вает, что при кратковременном введенни  тиреоидина 

(7-12 дней) наступаєт возбужление кори надпочечника, 

причем в зобной железе й селезенке уменьшаєтся коли- 
чество лимфоцитов H снижаєется вес зтих органов в срав- 

ненни с контролем. 
Такая же реакция со сторони тимико-лимфатическо- 

го аппарата к надпочечника обнаруживаєтся в условиях, 

когда организм нспитнвает действие «чрезвичайньх раз- 
дражителей» (Selye, 1926, 1937). 

При более длительном введенни тиреойдина BOSITHKA- 
ет недостаточность надпочечника, а зобная железа м се- 

левенка обильно инфильтрируются лимфоцитами. 

В свете полученнних  данньх недостаточность  KOPhL 

надпочечника при тиреотоксикозе, по-видимому, являст- 

ся вторичной реакцней организма на длительную и повь-. 
шенную продукцию тиреоидного гормона. 



JIOKAJIH3ALHS XOJIHHICTEPASH В 30GHOMSMEHEHHOR 
LHTOBHAHOW ЖЕЛЕЗЕ 

Р. Д. Вязовская, М. С. Мастбаум u М. Б. Симон 
(Украннский институт зкспериментальной зидокринологни. 
м Харьковский медицинский стоматолотический янетитут) 

Холинзстераза впервне внявлена нами в щитовидной 
железе человека [P. Д. Вязовская, И. С. Мастбаум и 
И. Б. Симон (1955, 1956), Р. JI. Вязовская, И. Б. Cu- 
мон (1956)1. 

В доступной нам литературе мь не нашли сведений 
об активности холинзстеразні в патологически изменен- 
ной щитовидной железе. Позтому MBI поставили задачей 
настоящего исследования изучить холинзстеразу в щито- 
видной железе при тиреотоксикозе и зутиреоидной форме 
зобной болезни. 

ИЙзученне холинзстеразь в щитовидньх железах, уда- 
ленньх по поводу тиреотоксикоза или зутиреондпой фор- 
ми зобной болезни, проводилось в срезах свежезаморо- 
женной железві (через І-3 часа после операцини) гисто- 
химическим методом, OCHOBAHHBIM на способности зтого 
фермента гилролизовать В-нафтилацетат. Образующийся 
при stom В-нафтол, сочетаясь с тетразониевой солью ди- 
ортоанизидинка («тетразониум»), даст в местах локализа- 
ци фермента нерастворимую в воде азокраску фиолето- 
во-синего цвета. 

По количеству H ннтенсивности цвета отдельньіх гра- 
нул краски, составлялющих м определяющих размер, a 
также цвет пятна, делалось заключенне о количестве пли 
активности холинзстерази. 
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Всего изученії щитовиднье желези 63 GOJIBIBX, из 
них у 37 біл тиреотоксикоз и у 26 — зутиреондная фор- 
ма зобной болезни, 

В струмах при зутиреондной форме зобной болезни 
холинзстераза внявлялась изредка, главньм образом, п 
виде 1—2 одиночньх пятен в препарате. В струмах же, 
удаленних по поводу тиреотоксикоза, наблюдалось мпо- 
жество как одиночних, так и расположенньх группами 
пятен. Здесь нередко можно бвло обпаружить наличне 
холинастеразь: в стенках сосудов н вокруг HEX. В 5THX 
препаратах обращало ocoGoe вниманне наличие большо- 
го количества узелков нз малодифференцированного ти- 
реондного зпителия. Йнтенсивность окраски и количество 
вьрівленньх в них пятен разрешаст думать о сравнитель- 
но вьісокой активности фермента в зтих участках, 

Для количественной оценки активности холинзстера- 
з в неследованньх препаратах щитовидной железь, ми 
условно обозначили степень наступившей реакции (коли- 
чество пятен, величина их и интенсивность окрашивання) 
по 5-балльной системе знаками + и знаком — отсутствне 
окраски. Результат» определения активности холинзсте- 
разь в щитовидньх железах больньх тиреотоксикозом H 
зутиреондной формой зобной болезни представлень: в 
табл, 

Ras /Табліща | 
Количество слулаєв 

ліні Ei 
холинастеразь тиреотоксикоз | форма зобной 

| болезни 



Из данньіх табл, 1 видно, что для щитовидних желез 

больних зутиреоидной формой зобной болезни в боль- 

шинстве случаєв характерно біло отсутствне холинасте- 

pashl в нсследованньх препаратах (18 случаєв из 26). 

Слабая положительная реакцня (+) біла в 6 случаях u 
Go двух железах — умеренная реакцня (++ и 
+++). 

Вместе с тем, в обследованняих нами струмах, удален- 
них ло поводу тиреотоксикоза, холинзстераза всегда об- 
наруживалась. В 23 из 37 случаєв внявлено обильное от- 

ложенне краски в препарате (---- и +++++), в 

12 случаях реакция біла yMepeHNo вніражена (+++ nu 

4+) и только в двух препаратах количество холинзсте- 
разн било невелико (+). 

При анализе результатов исследования обращаєт на 
себя внимание увеличенне количества холинзстеразм в 
щитовидньх железах при тиреотоксикозе и, в частности, 
повьшенная активность фермента в участках паренхимь, 

структура которнх свидетельствовала об интенсивной 
пролиферацин. 

В щитовидньх железах обсих обследованньх нами 

трупп больньх обьічно пе обнаруживалось отчетливой 
зависимости между активпостью холинзстеразь и опре- 
деленной структурой железн. 

Результать наших наблюдений — повишенная актив- 

ность холипзстеразь в струмах при тиреотоксикозе, HAX 
дятся в соответетвни с литературньіми данивми о NOBDI- 
шенни AKTHBHOCTH холинзстеразьь крови больньх ти- 
реотоксикозом (Антополь, Тухман и Шифрин (Апіорої, 
Tuchman a. Schifrin) i Yono, 1955], а также и об усиленни. 
холинзргических реакций оганизма при тиреотоксикозе и 
зкспериментальном гипертиреозе (Р. М. Гланц, 1947, 1949, 
1952, 1958). OHH соответствуют также нашим наблюде- 
ниям об увеличении содержания холинзргических ве- 
ществ в щитовидной железе больньіх тиреотоксикозом 
(Р. Jl. Вязовская n И. Б. Симон, 1955). 

Сопоставление всех зтих данньх подтверждаєт наше 
предположенис о поввішенин AKTHBHOCTH холинзргиче- 
ских нервов в щитовидной железе при тиреотоксикозе. 



HEKOTOPBIE IAHHBIE O XOJIHHIPTHYECKOH AKTHBHOCTH 
30BHOM3MEHEHHBIX ЩИТОВИДНЬХ ЖЕЛЕЗ 

Р. Д. Вязопская н H. Б. Симон 
(Украннский институт зкспериментальной зндокринологии) 

Задача настоящего неследования — определить, су- 
ществуєт ли какая-либо зависимость между состояннєм 
щитовидпой железн 1 содержаннем в Heli холипаргиче- 
CKHX веществ, Количество которнх, в известной мере, MO- 
JET отразить тонус парасимпатической части нервной 
системні. 

С зтой целью подвергались исследованнию зобнойзме- 
ненная ткань щитовидной железні, удаленная при опера- 
ции по поводу тиреотоксикоза или зутиреоидной dhopmbl 
зобной болезпи. ITH даннье сопоставлялись со структур- 
ной характеристикой струми. 

Методика. Для извлечения холинзргических Be- 
ществ 1 г ткани щитовидной железн растирался в ступке 
с кварцевьім DECKOM и переносился в колбу с 50 мл ди- 
стиллированной вод. Колба с зтой смесью ставилась в 
термостат на І час при + 37° для зкстрагировання дей- 
ствующего начала. Затем раствор кипятился 2 MEHYTH, 
фильтровался в колбу й вмпаривался на водяной бане до- 
суха. Колба соединялась с обратньім холодильником, и 
сухой остаток зкстрагировался 25 мл абсолютного спир- 
та в тепенис 20-40 минут на кипящей водяной бане. 
Спиртовий зхстракт фильтровался в круглодопную кол- 
бу, Остаток промнвался еще 2 раза 5 мл абсолютного 
спирта. Спиртовий фильтрат вмпаривался Ha водяной 
Gane досуха. К сухому остатку добавлялось 3 мл уксус- 
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ного ангидрида и б Ma ледяной YKGYCHOH кислоть для 
ацетилировання холиноподобньх оснований. Ацетилиро- 
вание проводилось путем кипячення в теченне 2 часов в 
той же колбе, снабженной обратним холодильником. Аце- 
тилирующая смесь удалялась випариваннем на водяной 
бане досуха. Сухой остаток разводился дистиллирован- 
ной водой 1:10 по отнпошению к неходному весу свежей 
железьі H TECTHPOBANCS HA  ззеринизированной спинной 
мвішце пиявки (по метолу JI. Е. Альперна, 1939). По- 
лученнье таким способом KCTPAKThI ввізьівали сокраще- 
ния спиппой мішць пиявки, ннтенсивность KOTOPBIX MBI 
условно обозначали по пятибалльной системе знаками. 

Структура JKETCIN изучалась на замороженньіх сре- 
зах, фиксированньх 10% формалином нли после фикса- 
ции кусочков Kees в жидкости Ценкера с формалином. 
Окраска проводилась гематоксилипом Майера с зозином 
или по методу Asan Маллори Гейденгайна. 

Содержанис холинзргических веществ изучено в щи- 
товидной железое 95 больньіх: из пих у 52 біл тиреоток- 
сикоз и у 43 — зутиреоидная форма зобной болезни. У 
большинства больньх тиреотоксикозом била тяжелая 
форма заболевания, у остальньіх — тиреотоксикоз сред- 
ней тяжести, Среди больних с зутиреоидной формой зоб- 
пой болезни в 37 случаях бьла узловатая форма зоба и в 
6 — диффузная, 

В cTpyKType щитовидной железм при тиреотоксикозе 
преобладали коллоиднье макрофолликул:рнье базедо- 
вифицированнье струмн, при зутиреондной форме зоб- 
HOH болезни---коллоидине макро- и микрофолликулярнье 
струми. 

Окстрактн из щитовидной железні больньіх тиреоток- 
сикозом в 14 случаях из 52 (29,9%) вьзвали иптепсив- 
німе сокращення спиптой мьинць пнявки, которне можно 
бло охарактеризовать Kak + +++, в 19 случаях 
(36,696) как +++ + и в 11 случаях (21,1%) как + ++. 
Болес слабне сокращення (++) наблюдались в 4 слу- 
чаях (7,736) u в 4 случаях (7,7%) реакцня бьла опре- 
делена Kak +. 

В то же время, под влияннем SKCTPAKTOB из щитовид- 
TIX желез больтнх зутиреоидной формой зобной болев- 
ня, интенсивпость сокращения спинной мьтщь лиявки, 
чаще всего, біла очень слабо вражена H характеризо- 
Banach в 14 случаях низ 43 (32,6%) как +, в 9 (20,95) 
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как ++, в 13 случаях (30,2%) как + ++. В 5 случаях 
(11,6%) реакция бьла отчетливая (+ +++) и только в 

(4,6%) сильная (+++++). 
Из полученніх данньх следуєт, что при THPEOTOKCH- 

козе имеет место тенденцня к более значительному на- 
коплению холинзргических веществ в тиреоидной ткани, 
по сравпениню с тем, что наблюдаєтся при зутиреоидной 
форме зобной болезни. 

Нам не удалось ввіявить закономерпой зависимости 
между структурой зоба и содержаннесм в тиреоидной 
ткани холинзргических веществ. 

Анализируя результатії исследования, мн не могли не 
принять во вниманне, что определенне холинзргических 
веществ в ткани HC может дать полного представления 
о состояним холинзргических нервов. Ми учитнвали так- 
же, что после ацетилировання нзмеряется суммарная хо- 
линаргическая активность, которая может не соответ- 
ствовать количеству преформированного парасимпатиче- 
ского меднатора. Й тем не менеє нам удалось обнару- 
жить отчетливос различне в содержанни холинаргических 
веществ в щитовидной железе при тиреотоксикозе и зути- 
реондной форме зобной болезни, 

Поввішенному содержанию холинзргических веществ 
в щитовидной железе при тирсотоксикозе соответствуєт 
наблюденне о более BBICOKO AKTHBHOCTH холинзстеразь! 
в струмах при тиреотоксикозе, чем при зутиреоидной фор- 
ме зобной болезни (Р. Д. Вязовская, И. С. Мастбаум и 
И. Б. Симон, 1955). 

Если сопоставить результатн, полученнше нами при 
нселедовапий Холиноргической активности ткани щито- 
видной железм с данньми, полученньми в целом орга- 
низме, то оказнваєтся, что при тиреотоксикозе имеет Me- 
сто усиление  холинзргических  реакций  организма 
(Р. М. Глапц, 1947, 1949, 1952, 1953) и повишенне актив- 
ности холинзстеразь; крови |(Антополь, Тухман и Шифрин 
(Antopol, Tuchman a. Зсніїціп), 1937, Уоно, 1955]. 

В свете THX набліодений можно предположить, что 
большая холинзргическая активность зкстрактов из щи- 
товидньх желез больньіх тиреотоксикозом обусловлена 
усиленнем HePBHBIX импульсов, постулающих в железу 
через ee холинзргическую инпервацию. 



3HAYEHHE COCTOS HHS МАТКИ ДЛЯ PEAKTHBHOCTH 
LLHTOBH/IHOW JKEJ E3bI 

H. Г. Цариковская 
(Украннский HICTHTYT зкспериментальной зндокринологин); 

Литературнье  даннье O влиянни  удаления TO- 
над на щитовиднье железьі H отиреотропную функцию 
типофиза отличаются большой противоречивостью. 

При изученин взаймосвязи между щитовидної желе- 
зой и половой системой, помимо определения зависимо- 
сти состояння IIHTOBHAHOA железьі от гормональной 
функцни янчников, необходимо YUHTHBATE H состоянне 
матки. 

В настоящее время доказапно наличис нитерорецепто- 
DOB в матке, раздраженне которьіх отражаєтся Ha функ- 
цин гипофиза, н возможность образования условньх реф- 
лексов с зтих интерорецепторов. 

Задача настоящего неследовапня состояла в BLIACHE- 
ний реакции щитовидной железь при воздействиях, при- 
ложенньх к матке H яичникам. 

Опвіть біли поставленьї на 220 кроликах-самках ве- 
сом 1700--2000 г, 

Длительное раздраженне матки крольчих введеннем 
в ее полость парафина приводит к увеличению среднего 
веса щитовидной железьі, NOBEILIEHHI0 интенсивности по- 
тлощення радноактивного йода й замедленному ввіведе- 
нию последнего. Тиреотропная функцня гипофиза при 
зтом ymenburaercs. Структурне измепения в щитовид- 
Ной железе в теченне первого месяца сводятся к усилен- 
ному накоплению коллойида внутри фолликулов и увели- 
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ченню их размеров, через 2 месяца отмечастся очаговая 
пролиферация интерфолликулярного зпителия, нараста- 
нне процессов гидролиза и ресорбцин коллонда. 

Удаленне матки (гистерзктомня) внізьіваєт уменьше- 
HHe среднего веса щитовидной желези, повьишеннос на- 
копление йод-13! по сравнению с нормой, но бвістрое его 
ввіведенне, снижение тиреотропной функцин  гипофиза. 

В щитовидной железе отмечаются вираженнье явле- 
ния застоя. Кастрация незначительно усиливает тирео- 
тропную функцию гипофиза, He изменяст среднего веса 
щитовидной железн, визьваєт увеличенне максимума на- 
коплення fion-131 щитовидной железой, HNTEHCHBHOCTH 
внведения последнего различна в зависимости OT сроков 
кастрацни. 

Тіри раздраженни матки нли при се удаленни с одно- 
времепним  введением б-метилтисурацила реакция на 
б-метилтиоурацил оказнваєтся снятой. 

При удалений верхних шейньх симпатических узлов 
в сочетанни с раздраженнем матки в щитовидной железе 
на фоне внраженного застоя отмечаєтся очаговая про- 
лиферация зпителня. При сочетании десимпатизацин с 
тистеректомией щитовидная железа резко застойна, па- 
поминаст строепне коллоидного зоба. 

Удаленне верхних симпатических узлов усиливаєт 
тиреотропную функцию гипофиза, при сочетаний десим- 
патизации с гистеректомней, направленность симпатиче- 
ского зффекта не меняется, тиреотропная функция так- 
же остастся усиленной. При сочетанни десимпатизации C 
раздражепнем матки тиреотропная функция снижаєтся, 
т. е. наступаст инверсня симпатического зффекта. Таким. 
образом, в условиях десимпатизации н гистероктомий от- 
мечаєтся несоответствне между состояннем щитовидной 
железь и тиреотропной функцией гипофиза. 

При раздраженни верхних шейних симпатических уз- 
лов в сочетаний с раздражением матки в щитовидной 

железе значительно усиливаются пролиферативнье про- 
цессн. 

При раздраженни верхних шейньх симпатических уз- 
лов и гистерактомин пролиферативнье MPOLECCH в щито- 
видной железе виражень меньше, отдельнье участки щи- 

товидной железві имеют застойньій характер. Тиреотроп- 
ная функциня гипофиза оказьваєтся сниженной при 
раздраженин верхних шейньіх симпатических узлов (KOHT- 
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роль), усиленной - при COUCTAHHH зтого воздействия с 
раздраженнем матки H сниженной — при гистерзктомни. 
Таким образом, в условиях раздраження матки наступаст 
инверсия симпатического зффекта, ибо симпатическис 
импульсь пачинают усиливать, а не ослаблять (как п 
норме) тиреотропную функцию гипофиза. 

Приведеннье исследования свидетельствуют, что щи- 
товиднпая железа нспитьівает большое влиянне со сторо- 
нь сигналов, идущих от матки. 



АСИММЕТРИЯ XPOHAKCHH КАК ПОКАЗАТЕЛЬ 
ИНТЕРОЦЕПЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЬ 

Б. В. Маркова 
(Украннский научно-нсследовательский институт 

зкспериментальной зидокринологин). 

В настоящем исследований била поставлена задача 
BHISIBHTH ннтероцептивнье влияния со CTOPOHE щитовид- 
ной желевзн. 

Для изучення зтого вопроса нами бвіл примепен ме- 
тодический прием (как в предьдущих работах), предло- 
женньй TI. М. Капланом, заключающийся в вніявлений 
роли интероцепторов парньх зндокринньх желез па ос- 
нове создания условий возникновення функцинопальной 
асимметрии, в частности, асимметрии хронаксин. 

Работа проводилась на кроликах. Моторная хронаксня 
определялась пла двигательньх точках малоберцового 

нерва и передней большеберцовой мвішць правой и ле- 
вой задней лапь. У части животньх удаляли одну пра- 
вую или левую долю щитовидной железн, внутреннюю 
околощитовидую оставляли — Перпая серия, другим 
пронзводили хроническоє раздраженне путем прошива- 
ния стерильной ниткой одной доли железніи — вторая 
серня. 

Первая серия опьтов била проведена на 15 кроликах. 
В условиях пормь у зтих животньх бьмли обнаружень. 
весьма близкне величини XPOHAKCHH нерва и мьпиць пра- 
вой и левой конечпостей, а в HEKOTOPLIX опвітах — H сов- 
падение их. 

После удалення одной доли щитовидной железь Bbl- 
явилась асимметрия величин хронаксни мьпшць, BOBHHK: 
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шая вследствне удлинения HX на CTOPOHE операцни, вели» 
чинм же хронаксни симметричной точки часто остава- 
лись на уровне нормн. 

Длительность асимметрии біла прослежена у 10 кро- 
ликов: она продолжалась у З один-два дня, у 3—10—18, 
у одного — 30, у двух — 37 м 40, у одного — 50 дней. 

Вторая серия ONLTOB проведена на 22 кроликах, 
У зтих животньх мь пронзводили хроническое раз- 

драженне одной доли щитовидной Jeet! методом про- 
зшивання се стерильной ниткой. При зтом ми полагали, 
что зта нитка, являясь ннородньім телом, должна слу- 
жить раздражителем чувствительннх нервов, й, возмож- 
по, их окончаний в ткани железні. 

После прошивания одной доли щитовидной железь 
хропаксия перва на стороне операции била значительно 
укорочена. Значення хронаксии нерва симметричной точ- 
ки противоположной лапь часто оставались в пределах 
нормь. Вследствне зтого, в величинах хропаксни нерва 
правой и левой конечностей мн наблюдали ACHYMETDHIO. 
Наряду с указанними результатами в отлельннс дни у 
некоторьх животньх величинь XPOHAKCHH не отличались 
от нпормальньх, а иногда наблюдалось укороченне хро- 
наксний нерва на обених сторонах. 

Длительность COXPAHEHHS асимметрий у них так же, 
как и у кроликов первой серии, біла различной 

Полученнье нами результать — появленне ACHMMET- 
PHA величин XDOHAKCHH после наших вмешательстя на 
одной доле железьі указвіваст на нарушенне нормаль- 
ного соотношення OCHOBHBIX HEPBHLIX процессов з правом 
и левом полушарнях головного мозга: увеличенне хро- 
нпаксни, в результате удалення одной доли желези, отра- 
жаєет преобладанне в одпом полушарнии процесса тормо- 
ження; укороченне хронаксин при хроническом раздра- 
женни одной доли  говорит о преобладанни процесса 
возбуждения. 

Обоснованность пашего BHBOLA ввтекаєт также из 
результатов, полученньх при следующей постановке 
опьіта. Если создать условия общего торможения цент- 
ральной нервной системь: (I. н.с) — соп, TO можно по- 
лагать, что исчезнут условня для возникновения асиммет- 
рин величини хронаксни. При пробуждении животного 
асимметрия может появиться вновь. 

После удаления одной доли щитовидной желези в ве- 
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личинах хронаксни мншць ообнаружена асимметрия 
(опьіт 10.X). Введенне животному амитал натрия вьзва- 
ло сон и привело к увеличению абсолютньх значений 
хронаксин и к исчезновению асимметрин. В следующем 
опьте, когда животное находилось в обнічном бодрствую- 
щем состоянин (12.Х), асимметрия появилась вновь. 

Аналогичнье результать бли полученьі у KHBOTHHIX 
после прошивання одной доли щитовидной железиї, 

так, опить со сном показали, что асимметрия хро- 
HAKCHH, BO3NHKINAA при вмешательстве на оодной доле 
щитовидной железьі, отражаєт на периферин нарушення 
в соотношенни OCHOBHBIX нервньіх процессов в правом й 
левом полушарнях головного мозга. 

Матернал, представленньій в настоящем исследова- 
нин, -возникновенис асимметрин хронаксин при одно- 
стороннем вмешательстве на железе (удаленне или хро- 
ническое раздраженне одной доли) свидетельствуєт о на- 
лични HHTEPOUENTOPOB шщитовидной  железн, так как 
только гормональними факторами асимметрию величим 
XPOHAKCHH обьяснить невозможно. 



о COOTBETCTBHM КЛИНИЧЕСКИХ H ЛАТОЛОГО- 
THCTONOTHYECKHX ИССЛЕДОВАННЙ ЩИТОВИДНОЙ 

ЖЕЛЕЗЬ 

A. K. Горчаков н 0. В. Петрова 
(Кневский медицинский институт) 

Заболевания щшитопидних желез характеризуются 
многообразнем клинических симптомов, связанньх CO 

специфичностью функции их, морфологическими особен- 
ностями и в значительной степени с нарушеннем многих 
других важних систем организма. Многисе вопрості STHO- 
логин и патогенеза далеко не являются решенньми, а 

позтому нельзя считать вполне разработанньми H  BO- 
просьі лечения. М задались целью пронзвести деталь- 
HOE гистологическое исследование удаленньх щитовид- 

HBIX желез в связи с клипической картиной заболеваний, 
сопоставляя течение болезни с морфологическими изме- 
нениями в железах. 

Так как представляет большой интерес медикаментоз- 
ное лечение и предоперационная подготовка, необходимо 
учитьвать н их при нзучении морфологий желез. 

В настоящей работе исследовано клинически и мор- 
фологически 300 cayuaes различньх Форм заболеваний 
щитовидной железь, подвергшихся хирургическому вме- 
шательству. Из них 88,3% — женщинь и 11,7% — муж- 
чинні. 

Найбольшая поражаемость встречается в возрасте OT 
30 до 50 лет. По степени увеличения желез — в подав- 
ляющем большинстве случаєв зто бл зоб IV x М степе- 
ни. В клинике матернал распределялся согласно клипиче- 
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ской классификацин, предложенной проф. Горчаковнім й 
утвержденной VIII свездом хирургов УССР. 

Клинически било отмечено почти PABHOE количество 
зутиреонднь»х и гипертиреоидньіх форм зобной болезпи, 
хотя имелось незначительноє преввішенне гипертиреонд- 
HBIX форм. Зоб добавочньіх щитовилньх желез встретил- 
ся в двух случаях в виде обособлепного заболевания без 
вовлечения в процесс OCHOBHBIX щитовидньх Hees. Ймев- 
шне место 7 случаєв воспалительних процессов тракто- 
вались как струмить в большипстве своем на фоне диф- 
фузно увеличеннь»х щитовидньх желез. 

Во всех случаях злокачественних опухолей днагности- 
рован рак. 

Гистологическос нсследованне желез пронзводилось 
при помощи тотальньх CPC3OB для детального изучення 
желез на всем протяжений. 

При микроскопическом исследований получень: сле- 
дующие формі: простой макрофолликулярньй коллонд- 
ньй зоб — 117, простой микрофолликулярньй и парен- 
химатознвій зоб — 117, простой микрофолликулярньій и 
паренхиматозньй зоб — 64, базедофицированньй макро- 
фолликулярньй коллонлньй зоб — 71, базедофицирован- 
ний микрофолликулярньй и паренхиматозниьй зоб — 17, 
базодивический 306 — 6, лимфоцитарньй зоб — 10, вь- 
раженная диффузпая лимфойидная инфильтрация — 6, 
струмит — 2, злокачественнье опухоли — 7. 

Острих воспалительннх процессов HA нашем матерна- 
ле не встречалось. Один случай туберкулеза нмел типич- 
пий бугорковній характер. 

При cpaBHCHHH клинических и морфологических дан- 
HHIX по всем исследованньім случаям можно констатиро- 
вать, что в определенном проценте случаєв микросколи- 
ческая картина не соответствуст клиническим данньм, 
особенно при гипертиреоидной форме зобной болезни. 

По-видимому, сказнваются KPATKHE сроки заболева- 
ния, когла нарушенне фупкции щитовидной железь еще 
пе привело к резким морфологическим изменепиям, а 
также зта группа больньх подвергалась на протяжений 
всего заболевання активному консервативному лечению. 
Микроскопически зто били макрофолликулярнье колло- 
иднве и микрофолликулярнье струмь, в KOTOPHIX JIHGO 
вовсе нет характерних для токсикоза йзменений, либо 
они очень чпезначительнь н не могут CHIT учтенні. 
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В отношений предварительного консервативного Je- 

чения больньх, которое часто било длительньм, нужло 

сказать, что OHO отличалось значительньм однообрази- 
ем. Применялись преимущественно лрепарать йода 

и редко 6-метилтиоурацил, причем по микроскопическим 

данньом его действне сводится в OCHOBIOM к задержке 
коллоида. Случан, леченнье йодом, не дали стройной кар- 

THEE морфологических изменений, но можно предполо- 
жить, что препарати йода имели терапевтический ф- 
(ex, так как неследованнье нами железні в большинстве 

своем HE имели микроскопических изменений, присущих 
тяжельм формам GOTH. В зпачительном количестве 
узлов после лечения йодом MH замечали в центральних 

Отделах микрофолликулярноє и паренхиматозноє строе- 
ние с явлениями склероза, a на периферин более круп- 

Hble фолликули. 

Морфологически нами біло обнаружено больше 

злокачествентьх опухолей, чем клинически, так как в 

клинике они нередко трактуются как воспалительнье 
процесс. Ото, по-видимому, обтясплется лем, что, Как 
правило, малигнизация в узлах начинаєтся из центра, a 
по периферни клинически не определлется злокачествен- 
ного роста. Й метастазировання при начинаютихся кар- 
циномах железн, как правило, не наблюдастся. 

В последнее время в клинике мії пачинаєм набліодать 

при анализе аденокарцином, что на фоне зутиреоидного 
узла, биівшего у больного длительное время, он вначале 
уплогияется, что, видимо, говорит о склерозирований, а B 
дальнейшем появляются симптомь типертиреоидизацин 
В виде повнішения осповного OGMENa, учащення пульса, 
появления тремора пальцев рук, что в ряде случасв ука- 
звізаєт на малигнизацию. Іа mawem морфологическом 
матернале злокачественноє превращеннеє наблюдалось 
чаще в узловатих склерозирующихся струмах. По-види- 
мому первично появляется гиперплазня зпителия адепом 
и местний токсикоз, которнй BHI3HBACT реакцию в 

межуточной сосдинительной ткани с неходом в склероз. 

Можно предположить, что нзменившнеся условия суще- 
ствовання парсихиматозньх злементов приводят K малиг- 
низацни нх. 

В связи с тем, что в последнее время больше внима- 
ния уделястся леченню заболеваний щитовидной Keres 
радиоактивньм йодом, MBL сочли YMCCTHEIM / пройзвести 
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гистологическое неследованне alice леченньіх STHM Me- 
тодом, а 3aTeM по ряду показаний удаленньх щитовид- 
ньіх желез. Всего носледовако 11 желез. Из mix 9 — диф- 
фузно увеличенньх и 2---тиреотоксическне аденомн. Коли- 
чество введенпного радиоактивного Hoja от 4 до 14 мил- 
ликюри. Время, npomemmee or введення fiona до 
операции — от 2 до 6'/5 месяцев. Микроскопически во 
всех случаях наблюдался ряд сходньх изменений, 
особенно в строме. В ней различная степень лимфондной 
инфильтрацни, гиперплазня зидотелия сосудов и реакция 
фибробластов с переходом в склероз, Фолликуль пре- 
нмущественно мелкне, клетки местами пролиферируют, 
местами в них  дистрофические изменения, Бсли ects 
коллонд, он всегда жидкий и резко диффузно резорбиро- 
ван, в ряде случасв коллонд вовсе отсутствуєт. 

Указаннье измепення позволяют HAM предположить, что 
под влияннем радноактивного йода пройсходят прейму- 
щественно дегенеративнне изменення в парепхиме Kees 
н реактивне процессь: в строме, со временем приводя- 
mye к склерозу. Нанболес вираженнье реактивнье нз- 
мепення стромьі наблюдались в двух слутаях узловатьх 
тиреотоксических аденом. 

Для определепня четкой закопомерности нзмепений в 
зависимости от дозві радноактивного йода, времени от 
момента введения его, возраста GOMbHHX H характера 
струм необходимо дальнейшеє пакопленне матернала, 
причем особьій нитерес долживи приобрести более отда- 
леннме результати лечения. 



BJIMSI HUE БАРБАМИЛА HA ВКЛЮЧЕНИЕ 
PAIHOAKTHBHOTO HMOJA В TKAHD U(HTOBHAHOA 

ЖЕЛЕЗЬ KPOJIHKOB 

I. Ф. Редько 

(Черновицкий медицинский ниститут) 

Работа посвящепа установлению взанмосвязи между 
деятельностью щитовидної железьі H динамикой голода- 
ния и откармливания животньх Ha фоне торможення 
центральной нервной системні. 

Все неследовання пронзведень на кроликах, предва- 
рительно внідерживавшихся в условиях вивария Ha про- 
тяженни 2—3 дней. 

Изучалось влияние барбамила на накопление радно- 
активного йода тканью щитовидной железь у нормаль- 
них (1 и 2 серии), голодавших (3 u 4 серни) и голодав- 
ших с последующим откармливаннем (5 H б серии) 
животних. Всем кроликам пронзводилась иньекция ра- 
створа йодистого натрия, меченого J-131, us расчета 
около 4000 имп/мин. на животноє. Определенне накоп- 
лення радноактивного йода производилось по общепри- 
нятой методике по гамма-излучению при помощи прибо- 
ра «Б» (счетная трубка tna AMM-4) через 20 минут, 
2, 4, 24, 48, 72, 96, 120, 144, 168, 216 и 264 часов. 

Максимальноє включение J-131 в ткань щитовидной 
железн у нормальньх кроликов наблюдалось через 2 ча- 
са, затем STO количество постепенно снижалось и через 
96 часов било значительно ниже исходного уровня. Бар- 
бамил, примепепньй в зтих условиях, вьізвал значитель- 
ную задержку тканями щитовидной  железьі меченого 
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fiona. Максимальное содержанне его также наблюдалось 
через 2 часа после введения, но еще через 240 часов в 
железе обнаруживалось значительноє количество J-131. 

Дополинтельнне опти, поставленнье с целью уточ- 
нения наших данннх, не совпадающих полностью с ли- 
тературньми указаннями, еще раз подтвердили увеличе- 
ние уровня накопления радноактивного HOM в щитовид- 
лой  железе  нормальньх  кроликов под влияннем 
барбамила. 

При голоданни животньх максимальное содержанне 
J-131 в ткани щитовидной железм наблюдалось через 
96 часов и даже на 11-е сутки отмечались еще довольно 
BLICOKHE цифри его. 

Барбамил в условиях голодання способствовал умень- 
шению накопления радиоактивного йода. Максимум со- 
держания отмечался через 24 часа. Внісокне цифрні удер- 
живались 5—6 суток, затем снижались, HO еще Ha 11-е 
сутки J-131 обнаруживался в ткани щитовидной железні. 

При откармливанни кроликов после предварительного 
толодания количество накапливаємого в щитовидной же- 
лезе радиоактивного йода приближалось к нормальньм 
показателям. При введений в зтих условиях барбамила 
отмечалось более интенсивноє накопленне радиойода 
(максимум накопления в обоих случаях наблюдался через 
4 часа). 

Во время откармливання отмечено болес GLICTPOE BI 
делепне меченого йода низ щитовидной железьі, 

В отличие от нормальньх и голодавших животньх, 
у которьх в железе Ha 10--11-е сутки еще обнаружива- 
лось довольно значительное содержанне J-131, у откарм- 
ливавшихся кроликов уже на 4-с сутки зтот показатель 
бьл довольно низким, 

Средние даннье всех серий оопвтов приведень в 
табл. 1. 

В наших опитах установлен факт стимуляции дея- 
тельности щитовидной желоезь при воздействни на орга- 
пизм барбамилом в спотворньіх дозах (60 мг/кг Beca) У 
нормальньх и откармливающихся животньх. 

Правда, согласно указанням лругих авторов, можно 
думать пе столько о стимуляцин гормонообразующей 
функции щитовидной железьі, сколько о более бурном 
накопленни неорганического fona. 
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При голоданни получена иная картина: барбамил sa- 
держивал накопленне радиоактивного йода B ткани 
щитовидной железні. 

Голодание можно рассматривать как метод PACIIATH- 
вания установившегося типа обмена веществ, в условиях 

которого пронсходит бурноє накопление изотопа йода в 
щитовидной железе. 

Полученное в наших иселедованнях удлиненне жизни 
голодавших животньх под влияннем барбамилового сна 

(по сравненню с контрольньіми кроликами) может бьіть 
обьяснено наряду с другими благоприятними влияннями 
медикаментозного сна и тенденцней K нормализации гор- 

монообразующей функции щитовидной железн, OXashi- 
вающей, как известно, огромнос влиянис Ha общие об- 
меннне процесс в организме, 



0 MOBOYHOM ДЕЙСТВИМ AHTHTYBEPKYJIE3HBIX 
TIPENAPATOB (THBOHA ИЙ HEKOTOPBIX ЕГО MPOU3BOJHbIX) 

HA ЩИТОВИДНУЮ ЖЕЛЕЗУ 

JL П. Демкив 
(Львовский медицинский институт) 

Среди химиотерапевтических средств для лечення ту- 
беркулеза особий интерес представляют препарати ряда 
тиосемикарбазонов: кутизон, тибон, амитизон H другне. 
К зтому классу веществ относится параацетаминобен- 
зальтиосемикарбазон, известний в CCCP под названнем 
тибона. В зксперименте на животньх (O. O. Макеева я 
T. Н. Першина, 1954; Н. М. Туркевич, 1949), а также при 
лечепий больпьх в клинике (Г. А. Сумбатов, 1954), била 
отмечена вьісокая антитуберкулезная активность зтого 
препарата. Вместе с тем известно, что в некоторих слу- 
чаях леченне туберкулезньіх больньіх тибоном сопровож- 
далось паденнем количества лейкоцитов н гемоглобина 
крови, альбумипурней, признаками нарушення фупкции 
печепи, желтухой, обморочньіми состояниями. Кроме зтих 
«осложнпений, в некоторьіх случаях при длительном при- 
MelleHHH тибона у больньіх наблюдались явлення отека 
мозга, что бло расценено как проявленне гипотиреси- 
дизма (Bergynist and de Mare, 1952). Далее бьло уста- 
новлено действне [TACK Ha HOAKOHUCHTPALHOHHYIO /спо- 
собность щитовиднкой железь и тиреотропную активность 
гиплофиза (Beattie and Chanobers, 1953; Macgregor and 
Sommer, 1954). Упомяпутье KIMKHUECKHE наблюдення. а 
также данньс о действий ПАСК на щитовидную железу 
H гипофиз, дат OCHOBANHS предполагать возможкость 
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антитирсондного действня HEKOTOPHX антитуберкулезних 
препаратов. Takoe допушенне тем более логично, что В 

молекуле тибона н его пронзводних содержится групта 
NH > 
hi 5 , с которой CBASHIBAKT антитиреондную ак- 

тивность известньіх  ингибиторов щитовидной /железь 
(тиомочевинь, тиоурацила и их пройзводньх). Кроме 
того, нами бміло установлено отчетливое действне одного 
H3 пронзводньх тиосемикарбазида -- тносемикарбазона 
роданима — на структуру щитовидной железь, а также 
отмечена слабая струмогенная активность самого THO: 
семикарбазида. Вместе с тем, действие тибона и других 
антитуберкулезннх препаратов на щитовидную железу 
в зксперименте на животньх не низучалось. 

В настоящей работе проверялось действне на щито- 
видную железу антитуберкулезних препаратов — тибона 
и 5 его пропзводньх, синтезированньх проф. М. М. Typ- 
кевичем. 

Таблица | 

| Условное обозна- 
ченне, принятоє 

в лабораторни 
проф. Туркевича 

Названне препарата 

| 
тиззолидинднон. 24-11 - ацетамино - бензилиден» 

Tuapason-2 . : : я 
5-бензилиден-бис sma Bn: 

мипобензилиденгидразон-? -. 2 3 

Б-салицилидеп-бис/гназолидяндион-2,-п-а цета- 
минобе нзилиденгидразош-2 

5-п-ацетамипобензилиден-тиззолидинднон - 2,4- 
п-ацетаминобензилиденгидразон-2 

5. дензктняентна о нди няно 2 -деннлнидра: 
308-2. й i : 2 

Названнье препарати представляют собой пронзвод- 
HBC тназолидинднона-2,4-гидразона-?, получасмого H3 
тибона, т. е. содержат в своей молекуле тназолиндинлион, 
которній, как било показано нами ранее, оказьіваст тире- 
остатическое действне Ha щитовидную железу, 
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Наши опти по изучению действня Ha щитовидную 
жжелезу тибона и 5 его пронзводньх били поставленні на 
32 бельх крисах-самцах весом от 85 до 129 г. Для срав- 
нення ннтенсивности возможного струмогенного /дей- 
ствня THOONA и его производньх на б крисах изучалась 
реакция па известнье ннгибиторії щитовидпой железь — 
б-метилтисурацил и тномочевину. Все нсльтьвавшнеся 
соедипення вводились в желудок животинх при помощи 
зопда в суточной дозе 7--8 мг на 100 г веса тела. Кроме 
того, на 6 крнсах изучалась реакцня на мальсе 1035 б-ме- 
тилтноурацила — 1 u З ле на 100 2 веса тела в сутки. 
Сравненне иптенсивности влияння испитивавшихся ве- 
ществ на щитовидную железу производилось в 10-днев- 
ном опьте. Щитовидньюе железьі взвсшивались на тор- 
снопньх весах, после чего фиксировались смесью Бузна. 
Срезм щитовидной железві окрашивались по способу 
«азан». 

Кроме usywewus гистологической KapTHHH щито- 
видной железь, для сравнення степени зобной реакцин 
непользовались обьективнье, статистически достовернне 
показатели интенсивпости реакции в железе, a имепно, 
учитнввалась степень весовой гипертрофии железь и уве- 
личенне внсотьі секреторньх клеток. Цифровьсе даннье 
обрабативались бниомстрически. M3 100 варнантов Bbl- 
числялась средняя внсота клеток, квадратическоеє откло- 
ненне к той величине й средняя стандартная ошибка. 

Полученнье даннье дают основапиє заключить, что 
тибон и испьітьівавшнеся CTO производнье OKAZHIBAIOT HA 
щитовидную железу неодинаковоє действис. Tak, «T-2» 
м «Т-3» не ввізмівали каких-либо сдвигов в структуре щи- 
товидной железь. Введенне препаратов «Ф» и «Т-7» при- 
водило лишь к незначительному увеличению ввісоть кле- 
ток. При зтом увеличения обьема H веса щитовидной же- 
лез, а также усилепня звакуацни коллонда и гиперемии 
не паблюдали. Препарат «Т-8» оказнівал более заметное 
действие. Как видно из табл. 2, наблюдалось отчетливоє 
увеличенне внсоть зпителия, фолликулярнне полости за 
счет набухання клеток н утолщения фолликулярной стен- 
ки несколько уменьшались в обьеме. Вместе с тем, вес 
железьі оставался без изменений, заполняющий фоллику- 
ли коллонд оставался плотннм, ресорбция сго отсутство- 
вала, расширенне капиллярной сети также не бло вь- 
ражено. 
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Введенне THGoHA B TOM же суточной nose 8 mz Ha 
100 г seca тела x 10-My дню опита привело к зпачитель- 
ньм CTPYKTYDHBIM измененням в щитовидной железе. Bo 
всех случаях наблюдалось вираженнос набуханне зпи- 
телиальних клеток и резкое утолщенне стенки фоллику- 
ков. Средпяя вьмсота клеток в микронах увеличивалась 
Kk 10-му дню воздействня до 13,9-- 2,6 при 8,913 в кон- 
троле, т. е. реакция со сторонії клеток соответствовала 
действию тех же доз б-метилтисурацила (табл. 2). При 
зтом фолликуль: железн принимали неправильную фор- 
му, H мостами в резко утоліщенной стенке обпаружива- 
лось формпровапне микрофолликулов. Общеє содержа- 
ние коллонда в фолликулах железні сильно уменьшалось, 
незначительпье остатки разжиженного коллонда вакуо- 
лизировались, капиллярн бвіли расштирень. Вместе с тем, 
наряду с описанньіми измененнями, соответствующими 
вмраженной струмогенной реакции, присущего послед- 
ней увеличення обьема H веса щитовидной железьі не на- 
ступало м отношенис веса железм к весу тела к 10-му 
дню ввелдепия тибона соответетвовало зтому показателю 
в контроле (0,08). 

Учитнвая то обстоятельство, что антитуберкулезнье 
препарать, ни в том числе тибон, применяются в клинике 
длительноє время, бли изучень измепения в щитовид- 
Holt железе после 35 дней введення тибона, причем су- 
точная доза била увеличена до 20 мг на 100 2 веса тела. 

Било установлено, что к 35-му дню введення тибона 
в щитовидной железе развиваются резко внражепнне 
структурне нзменення. Гистологическая картина пол- 
ностью соответствовала яркой струмогенной реакции. 
Средняя BHCOTA клеток сще более возрастала и к 35-my 
дню опмита достигала 14,8--1,7 микронов при 8,9=1,3 в 
контроле. В протоплазме набухших клеток определялись 
признаки усиления (as вмівеления, наблюдалось струй- 
чатое, орнентированноє вертикально CIHAHHC вакуолей. 
На отдельньіх препаратах обнаруживались одиночне 
митотически делящнеся клетки. Полости фолликулов за 
счет резкого утоліщения зпителиальной вністилки. сильно 
уменьшпались в обьеме THEO полпостью / облитерирова- 
лись, причем клетки смьікались свонми вершинами. Oc- 
новная Macca фолликулов полностью освобождалась от 
коллонда H лишь в отдельньх H3 них обнаруживались 
незначитольнье остатки сплошь вакуолизированного 
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коллонда, либо бледнье хлопьсвиднье его массь. Bo всех 
случаях отмечалось вираженноє расширепис капилляр- 
ной сети. Вместе с тем, гипертрофня железьі и Kk 35-My 
дню введення тибона не наступала и соотношенне веса 

железь и веса тела составляло всего 0.09. 
Таким образом, тибон BH3LIBAET неполную струмоген- 

ную реакцию: вніраженнье гистологические изменения не 
сопровождаются увеличенинем обьсма и веса железм. 

Таблица 2 

oo ol [5 [2 ЕЕ в 
12303 £1 В | as 

вне gf |EzEn| БВ 
Названнеї | E35 Te [53 EEE BE ки 
препарата КЕ EE (BS FECIEFFASE-L 

БЕ 58555 gn Zcz2 ВЕ. 
SE | <8 В HEHEHE 

a | 8 | юна [oor 99z21| 02 
5 8 10 085 007 [85%15] 01 
4 8 [10 [045 | 008 101219 02 

lal 810117 007 пяжм| a2 
4 8 | 10 {18 007 [10421 02 

7 8 10 [22 |o008 139426] 02 
2 5 Ї alo | 3 [17 [om lagers] 

Тномочевина | 3 | 7-8 10 [21 
6=MTV 4 3 10 [06 

Контроль 10 = 10 | 20 0,08 89513! 01 

Как извостпо, струмогенная реакция в щитовидной 
железе возникает в ответ на блокаду функции щитовид- 
HOH железн и является следствием избвточной продук- 
ции тиреотропного гормона гипофиза, Полученную в на- 
ших опвітах реакцию можно расценивать различно: - 
BO-TIEPBLIX, возможно, что тибон оказвіваєт слабоє TH- 
реостатическоес действне, В таком случає развивающне- 
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ся в щитовидной железе изменення можно рассматривать 
как начальную й слабо внраженную реакцию на некото- 
poe увеличенне количества зндогенного тиреотропного 
гормона гилофиза, когда компенсаторное увеличенне мас- 
Chi тиреондной ткани еще не успевает развиться. Одна- 
ко, ато предположенне He согласуется с тем, что дли- 
тельноє примененне тибона м увеличенне JOSHI He приво- 
дит к сколько-пибудь существенной гипертрофни щитовид- 
ной железні (табл. 2). Кроме того, минимальная струмо- 
генная реакция, полученная па недостаточнье JOSH THO- 
мочевинь (7 мг) мн на малме дозм б-метилтиоурацила 
(I и 3 m2), характеризовалась до определенной степени 
соответственньім  увеличениєм как BHICOTH тиреоидньх 
клеток, так и увеличеннем веса самой железні, 

Из полученньх данних следует, что тибон оказива- 
ст влияннє на щитовидную железу й может тем самим 
при его применений в клинике оказвівать нежелательное 
побочноє действис. Позтому при леченни туберкулезньх 
больньх тибопом пеобходим контроль над функцней 
щитовидной железь. В то же время HOBHE антитуберку- 
лезпне препаратьі «Т-2», «T-3» н до определенной степени 
«Ф», превншающне по зкспериментальньм ланпьм ак- 
тивность тибона, пе оказьівают овлияння на структуру 
щитовидной железві M при примененний их в клинике 
опаспости в смьсле нарушения функцин  щитовидной 
железн не представляют, 



ОСОБЕННОСТИ MOP®OJIOTMYECKHX ИЗМЕНЕНИЙ 
щЩИТОоВИиДНОй ЖЕЛЕЗЬ ИЙ ГИПОФИЗА ПОД ВЛИЯНИЕМ 

РЯДА ПРОИЗВОДНЬХ THA3OJNHAOHA-4 

Л. П. Демкив 
(Львовский медицинский ннетитут) 

В настоящеє время известен цельй ряд препаратов, 
блокирующих функцию щитовидної железн и получив- 
ших позтому названне аптитиреоидньх (А. H. Петрова, 
М. T. Закс, 1947; А. А. Войткевич, 1953; Я. М. Кабак, 
А. А. Безр, А. E. Рабкина, 1946; К. 3. Кан, 1949). Насту- 
пающес под воздействиєм зтих веществ атиреоидное со- 
стоянне оорганизма BHIBHIBACT  усиленне тиреотропной 
функции гипофиза, под влияннем чего вторично развива- 
ются оструктурнме нзмепения в щитовидной /железе 
(Б. В. Алешин, 1954; Б. В. Алешин и Н. С. Демиденко, 
1952; А. A. Войткевич, 1947). Du изменення сводятся K 

типертрофни органа, гиперплазни железистого зпителня, 
звакуации коллонда и гиперемин. Одновременно в гипо- 
физе обнаруживаются цитологические сдвиги, закопомер- 
но соответствующне той или иной степени гипофункции 
щитовидной железь. DTH изменення в щитовидной желе- 

| зе и гипофизе, COOTBETCTBYIOUIHE aTHPEOHJHOMY COCTOS- 
нию организма, принято HasbiBaTh зобной реакцней, a I 
антитиреоиднье вещества часто HASHIBAIOT струмогенами. 

Из данньх о литературн следует, что наряду с Hs- 
BECTABIMH классами антитиреоидньх веществ (сульфона- 
мидн, THOUHAHATH, THOMOYCBHHA и тиоурацил и их про- 
зводив, азоль и азолинь), пронзводнье азолидинов, 
близкие по химическому строению к азолам и азолинам, 
должнь также ообладать антитиреоидньм  действнем 
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(A. TI. Дибан, JI. П. Демкив, 1954). Исследованне зтих 

соєдинений может привести к обнаружению нових ак- 
THBHBIX ингибиторов щитовидной железь. Йнтересно, что 

относящеєся к азолидинам BHICOKOAKTHBIOE соединенне 
1-5-винил-2-тиоксазолидон (Astwood, 1949; Carrol, 1949), 

обнаружен в COCTARE ряда пищевнх продуктов (капуста, 

репа, редис H др.), употребленне которних может BLISBATH 

306 у животньх н человека, особенно при налични дру- 
тих предрасполагающих факторов. Йзвестно, что роданин 
BHISHBACT угнетенне метаморфоза головастиков H спосо- 
бен снижать осповпой обмен у морских свинок (Mazranti, 

1048). Изученне ряда пронзводпьх тназолидина, отли- 
чающихся OT азолов H азолинов определенними деталя- 
ми химического строения, может расширить существую- 
He представления о связи химического строення ¢ фи- 
зиологическим действнем антитиреондньх соединений. 

В настоящей работе, начатой в 1953 г., проведено изу- 

ченне действня па щитовидную железу роданина (2-тион- 

тиазолидона-4) H его производньх: 5-метилроданина, 

5-хлорбензилидепроданина, псевдотногидантонна, метнл- 

псевдотногидантойна, тиазолидиндиона, тносемикарба- 

зона роданипа, а также тиосемикарбазида как вещества, 
входящего в состав последнего из названньх производ- 
тях роданипа. ECAH об антитиреоидном действий рода- 

на существует единичнос физнологическоє наблюденне, 
то действне HA организм, H в частности на щитовидную 
железу, других производньхх тиазолидона-і до настоя- 
его времени пе исследовалось. ONHTH поставленн на 
140 бельх Kphicax. Испльтусмте вещества вводились в 

желудок животньх с помощью зонда в суточной дозе 
3,6 1 7 ле на 100 2 веса тела. 

Активность исльтуеємих сосдинений устапавливалась 
на основапин структурньх изменсний в щитовидной же- 

лезе, т. в. по степени интенсивности зобной реакцни. Од- 

ним низ обьективиьіх критерисв в оценке последней слу- 
жила средняя BHCOTA зпителиальньх  клеток, а также 
степень весовой гипертрофин железн. Цифровне показа- 

тели BHICOTH клеток обрабатнвались биометрически, вні- 

числялась средняя величина из 100 варнантов, квадра- 
тическое отклоненне к зтой величине и средняя стандарт- 
ная ошибка. 

В целях сравнительной оценки струмогенного дей- 

ствия все вещества испвітьівались в 10-дневном опвіте. 
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Ha примере 3 соединений: роданина, 5-метилроданина и 
хлорбензилиденроданина бла прослежена динамика 
структурних изменений на различньіх сроках ольта: на 
5, 10, 15, 20, 30 н 40-й aun воздействня. 

Полученнье результатьі дают основанне считать, что 
все изученнье производиме тназолидина обладают в раз- 
личной CTENCHH вьіраженньом струмогенньм действнем. 
Так, хлорбензилиденроданин, псевдотиогидантонн H ме- 
тилпсевдотногидантонн характеризуются слабой струмо- 
тенной AKTHBHOCTLIO, равной активности  тиомочевинь. 
Особая реакция била получена при введенни тназолидин- 
лиона н тносемикарбазона роданина. В зтом  случає 
струмогепная реакция оказалась неполпой: паряду с BH- 
раженньми измененнями CEKPCTOPHBIX клеток и увеличе- 
ннем их ввсоть (цифровне показатели Bie, чем при 
тех же дозах б-метилтноурацила) увеличенне обьсма й 
веса щитовидной железьі при введений тиазолидиндиона 
полностью отсутствовало, а после тиосемикарбазона ро- 
данина зто увеличенне бьло незначительньм. BMecre с 
тем общес содержанне коллоида в фолликулах под BOS- 
действнем б-метилтисурацила в некоторьіх случаях бьіло 
большим, чем при введений тназолидиндиона, а при BBC- 
денни тносемикарбазона роданина фолликуль  железь 
полностью освобождались OT коллонда. Тиосемикарбазид 
оказался  BEICOKOTOKCHUHEIM сосдинением при незначи- 
тельной струмогенной активности и нитереса как антити- 
реондний препарат не представляст. 

Из нзученного ряда соединений два вещества — po- 
дапин м 5-метилроданин — проявили себя как BBICOKO 
активне струмогеннье соедипення, преввитающне ак- тивность б-метилтиоурацила. Зто заключенне основьівает- 
ся на Характере CTPYKTYDHBIX изменений в щитовидпой 
железе H цифровьіх показателях нитенсивности STHX йиз- 
менений (см. табл.). Из наших наблюдепий следуєт, что 
роданин и 5-метилроданин вьізмвают типичньй я ярко 
внраженньй струмогенньй зффект, причем  динамика 
структурньіх изменений на различньіх сроках введення STHX веществ полностью соответствует литературньм дан- ним о действин б-метилтноурацила. Следуєт отметить, 
что 5-метилроданин, в отличне от роданина, не обнару- 
живает токсических свойств H хорошо переносится кри- сами в суточной дозе 20 и 50 ме в теченне 40 и больше 
дней. 
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Реакцня щитовидкой железм Ha 10-й день введення разанчних 
антитиреондньх веществ 

Отношенне Отношенне Средняя вьсота | Средняя 
Названис вещостоа | видной sie: TAIT стандартна 

лезн BECY| pone cua | ошибка тела жита і 

Контроль ет 9,013 0,10 
б-метилтноурацюл. | 019 14.2430 031 
Тиомочевина /-. | ою 11,922 021 

Popammt . 0,2 7,142.9 027 

б-метидроданин . 0,18 17,5434 033 
Хлорбензнлиденроданнь 0,09 10.2418 018 

Тназолидипднюн . | 0,08 14,5423 0.23 

Тносемикарбазон ponan. | 0,11 16,328 0.25 

Псевдотногидантони . | 0,09 1,552.1 0.21 

Метнлпсевдотиотидант, | 0,08 похо» 021 

Цитологические изменения в гипофизе на 10-й день 
введения роданина H 5-метилроданина сводятся K значи- 

тельпому уменьшепию числа оксифилов й дегрануляции 

их протоплазми, K появлению множества базофильно 
окрашивающшихся клеток и клеток тиреоидзктомни, K ги- 
пертрофни главньх клеток и усилению их митотической 
активпости, Таким образом, цитологическне сдвиги в TH- 
пофизе при введеним роданина и 5-метилродланина в ос- 
вовном схожи с реакциней на б-метилтисурацил. Следует 
отметить, что в І0-дневном опите реакция на роданин H 
Б-метилроланин оказьваєтся количественно более Bhipa- 
женной, чем на те же дозні б-метилтноурацила. 

Тназолидиндион и тиосемикарбазон родапипа — Be- 

щества, взвавшне неполную струмогенную реакцию в 
щитовидной железе, оказьвают следующее действне на 
структуру гилофиза: количество ацидофилов несколько 
уменьшастся, резко возрастаєт число базофильно окра- 

шивающихся клеток, причем последнне характеризуются 
пебольшими размерами и наличнем грубой зернистости 
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в протоплазме. Вместе с тем клетки THPEOHAIKTOMHH OT- 
CYTCTBYIOT. 

Проведенньме наблюдепня NOKA3HBAIOT, что роланин 
H его производнье вьізмвают в щитовидной железе изме- 
нения, соответствующне реакцин на избиток тиреотропно- 
го гормона. Повьішенне тиреотропной функции гипофиза 
вероятнеє всего наступаєт вторично вследствис нигиби- 
торного действня роданина и Б-метилроданина на щито- 
видную железу. В пользу зтого свидетельствуют цитоло- 
гическне сдвиги в передней доле гипофиза, которне 
также можно расценивать, как показатсль угнетення 
Функции щитовидної железн. 

Таким образом, из изученного ряда веществ родания 
н 5-метилроданин обладают внраженньм струмогенньим 
действнем, превнишающим активность 6б-метилтноураци- 
ла. Вместе с тем 5-метилроданин ввігодно отличаєтся от 
роданина отсутствнем токсических свойств (в опьтах 
на крьгсах). 
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K BONPOCY O 3HAYEHHH ®TOPA В 3THOJIOTHH 

30BHOM БОЛЕЗНИ 

H. В. Вержиковская 
(Киевский медицинский HHCTATYT) 

В 1919 году Гольдемберг визвал зкспериментальннй 
зоб у животніїх путем введення HM фтористого натрия. 
Вслед за исследованнями Гольдемберга появились ана- 
логичинвме работ Бирхера и Каутера, Крафта, затем 
A. Я. Раппопорта и многих других. 

На основанни собственньіх и литературньх данних 
Л. Михазлис, а затем А. Н. Петрова пришли к виводу, 
что в организме человека H животньх фтор H йод явля- 
ются антагопистами. 

М. Н. Фатеева внзвала зксперимептальньій зоб у 
JKHBOTHBLX, получавших различнне концептрации фтора. 
Дополнительноє введенне йода лодавляєт зто действне 
фтора H приводит железу в состоянне покоя. Автор счи- 
таст, что избиточное поступленне фтора в организм обус» 
ловливаєт стносительную йодную недостаточность H спо- 
собствует развитию зобной болезни. Однако фтор, как 
зтнологический фактор зобной болезни, MPHIHACTCA не 
всеми исследователями. Фелленберг не нашел зависимос- 
ти между содержанием фтора в Boje и зобной зидемней, 
а 2. С. Турецкая в некоторих зндемичньіх по зобу райо- 
нах отметила низкое содержанне фтора в питьевой воде 
W пищевих продуктах. Р. JI. Габович считает, что в зти- 
ологии и патогенезе зобной болезни на Укранпе фтор, со- 
держащийся в воде или пищевьх продуктах, не имеет 
значения. 
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OTCyTCTBHE единого мнения в вопросе фтористой. тео- й 
рии пронсхождення зобной болезни требует дальнейших 
исследований, 

Настоящая работа имела цель изучить влиянне раз- 
личньх концентраций фтора на функцию / щитовидной 
железн. Работа біла проведена на 119 бельх лабора- 3 
TOPHBIX Kpeicax-camuax. Животнье pas6utei на 6 rpymn. 
Все они получали полноценньій синтетический рацион, а 
с питьевой водой различніяе концентрации фтора. Крись 
1 rpynnbl— контрольной — пили воду с содержаннем 
фтора 0,2 мг/г (водопроводная вода г. Киева). Крнсь 
ТІ--ХМІ групп пили воду с содержаннем в ней фтора 3—6— 
15—50—100 мг/л. В условиях опьіта kusotHbe I[—IV 
трупи находились 6 месяцев, М группві — З месяца я VI 
IPYNIE — 2 месяца. Затем у KPHC определяли динамику 
поглощення радиоактивного йода щитовидной железой 

! ни общес количество йода в железе методом М. А. Драго- 
і мировой. Для изучения динамики поглощення радноак- 

тивного йола криїсам вводили по 1 микрокюри йод-131, 
активность железни нзмеряли на протяженни 7 суток 

] счетчиком Гейгера-Мюллера нм вмражали в процентах 
от введенного количества. 

Пользулсь указанньми методиками, Mbl получили 
следующие результати. В динамике поглощения J-131 
щитовидньми железами крис П1---ПІ-- ТМ групп никаких 
нзменений по сравненню с контролем не обнаружено, же- 
лезь крніс М и МІ групи поглощали значительно меньшне 
количества J-131 (см, табл. 1). 

У тех же групл животних нами отмечень отклонення 
з от нормі: и в общем количестве йода в железе, так y 

контрольних животних оно равно 54,6 мг9р, у крне 11, 
III и IV групл осоответственно 569 #2%, 54.8 ме; и | 
51,9 2%, a у крис М н VI грулп количество йода умень- 
шено до 26,4 и 21,1 мг в. 

У крис М и МІ групп (питьевая вода содержала 50--- 
100 мг/л фтора) результатьі поглощения радиоактивного 
йода железой в зависимости от времени его введення го- 
ворят о  гипофункциональном  состолний  IKeNesH ; 
(I. А. Габелова, Н. М. Дразнин и др.). Но если в отно- и 
шепик оценки функции железь по динамике поглоще- 

" ння J-131 в литературе нмеется более или менес опредо- 
ленное мненне, то суждение о функции железьї по обще- 
му количеству fiona в ней довольно противоречиво; Так 
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Таблица 1 

Динамика поглощення радноактивного HOTA щитовидньми железами 
контрольних и нсследуємьх KDHC 

Поглощенне радноактивного йода 
в процентах через 

Группа 
| оч. | 19 ч. | Bu | Мч. | в» 4 

т 
1 120 | 28 | 300 | 320 | 200 
1 ns fossil oo 8 | зи 

11 128 | 0 | 270 | 205 | 33 
М me | 2%0 | 205 | 336 | 204 
М 101 184 225 26,3 25.4 

М 67 890 | 132 | 139 | 136 

Лерман и Зальтер находят, что активность щитопидной 
елезві пропорцнопальна содержащемуся в ней общему 
нчеству йода. А. Н. Петрова пишет, что содержанис 

fiona в железе не может бьіть показателем ee функции, 
K как последняя определяется количеством ona, по- 

ступающего в кровь. Харингтон ни Марине нахолят во 
всех патологически измененньх железах пониженнос со- 
epxanue йода. JI. K. Веледипекая полчеркивает, что 510 
сеньшенне особенпо заметно у страдаютих гипотирео- 

зом. В нашем случає пониженнос количество йода B же- 
€3¢ в сочетанни с угнетеннем поглощення радиоактив- 
го йода говорит о гипофункции щитовидной железні. 
Вряд ли можно обьяспить пониженне функцин щито- 

видной железні у JKHBOTHBIX последних двух групп ввітес- 
Hen йода фтором, в результате химической реакцин, 
зто предлагали некоторне неследователи. Относи- 

ьно механизма действния больших концентраций фто- 
на функцию железні мі присоединяемся к мненто 

Р. JI. Габовича, В. Н. Черниговского, Овига й других, 
считают, что действие фтора на HEKOTOPHE фермен- 
принимающине участис в BAXKHEIX бнологических про- 
ах, в свою очередь отражается на деятельности нерв- 

і системні, на обмене веществ, а значит н на функциях 
то организма, в TOM числе H щитовидной железні. 
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Ha основанни полученньх данньїх можно сделать еле- 

дующне ввіводія: 
1. Фтор в концентрациях 3—6—15 мг/л, т. €. в концен- 

трациях максимально встречающихся в литьсвьх водах 
Украянн, не внізмваєт изменения щитовидной железні. В 
зтнологии зобной болезни фтор не имеет значення. 

2. Фтор в токсических концентрацнях 50—100 мг/л 
потьевой водьі ведет к угнетению функции щитовидной 

железн. 
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K BONPOCY O BIH HHH CONEBOTO COCTABA ПИЩИ 
HA ФУНКЦИЮ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЬ 

H. М. Швайко 
(Кневский медицинский ннститут). 

Зндемическая зобная болезнь, по современньм пред- 
ставленням, зтиологически связана с относительной или 
абсолютной недостаточностью йода в обьектах внешней 
средь очага зндемин. Однако ряд неследователей указні- 
вает на значенне в зтиологни зобной болезни нзбвіточтно- 
то поступлення кальция в организм (М. Й. Швариман, 
М. Н. Тумановский и др.) ни в меньшей степени — H3GLIT- 
ка или недостатка калия (O. В. Николаев и H. С. Ле- 
бедева, Бекельман), причем зтот нзбиток HAH недостаток 
проявляет своє действне при одновременной йодной пе- 
достаточности. 

Руководствуясь указаниями ряда авторов (Н. А. Ве- 
льяминов, 1913; Н. С. Берлянц, А. А. Гальперина, 
WB. Лихпиер, 1933: Б. H. Алешин, 1954, и др.) о 
том, что структурне нзменення в щитовидной железе 
нли в зобе далеко не всегда соответствуют се функцио- 
нальному состоянию H состоянию основного обмена в ор- 
танизме, MBI провели нсследованне функциональньх 
сдвигов в деятельности  щитовидной железн как под 
влияннем избитка калия H кальцня, так и под влияннем 
недостатка калия. Опьть: ставились с создапнем OTHOCH- 
тельной йодной недостаточности м при отсутствни тако- 
вой. 

В качестве зкспериментальньіх KHBOTHHIX біли HC: 
пользовань 195 бельх крмс-самцов, весом 70—90 г в нача- 
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ле опмта, которне содержались на полноценном рацноне. 
Проведено nse серии опвітов. В рацнонах крьіс 1 us 

зтих серий из солевой смеси исключался йодистьй калий, 
с целью создания йодной недостаточности. В солевой сме- 
си рационов животних I серин оптов йодистий калий 
сохранялся. 

Kpbice! первой серии опвітов бли распределень на 
5 групо. Путем изьятия из солевой смеси рационов со- 
лей калия и кальция создавался недостаток зтих KaTHO- 
нов. Увеличением количества кальция и калия в солевой 
смеси в три раза создавался избьіток того или другого 
катиона. Одна группа KPLIC служила контролем. 

Во второй серни OMKITOB крьісь бли распределень 
на 4 групп. В других группах рационьі содержали та- 
кой же избьток о калия H кальция, как в первой серин 
опьтов; в одной групле создан HEAOCTATOK калия; чет- 
вертая группа служила контролем. 

Криьсь находились в опьте 5-6 месяцев, после чего 
подвергались нсследованию. Состоянне функциональной 
активности щитовидной железни у животньх  оценива: 
лось по динамике поглощения железой радибактивного 
йода. 

Определялось химическим путем также общеє коли- 
чество йода в щитовидньх железах подоптньх живот- 
них. 

"Динамика поглощения раднойода щитовидньми же- 
лезами kpmic Ї серии активно отражаєт определенную 
зависимость от уровня калия и.кальция в пищевнх ра- 
THOHAX. 

Tax у kpeic II групп, us солевой cMecH pauHona Ko- 
торьх біл изтят кальций (соотношенне K/Ca=2,3), пе- 
смотря на относительньій недостаток йода, динамика по- 
тлощения J-131 отражает типичную картину нормально 
функционирующей щитовидной желези (Н. A. Габелова, 
1955; М. A. Копелович и Н. М. Дразнин, 1951): накопле- 
ние J-131 в железе достигаєт 23—33% Kk концу лервих 
суток после введення; уменьшенне активности в два раза 
цо сравнению с максимумом длится 4—5 дней. 

У кре І (контрольной) групп в половине случаєв 
кривая поглощения изотопа имеет такой же характер, 
как у животньх I] группн, однако максимум поглощения 
раднойода достигаст здесь 30—40%. Во второй. полови- 
не случаєв максимум поглощення" достигаєт 50—63% и 
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наступаєт через 12 часов после введення нзотопа, после 
чего следуєт довольно интенсивнос ввіведенне его H3 щи- 
товидной железн. Обвясненне зтому мь: можем найти 
только в больших количествах кальция в рацноне KDHC 
зтой группь; 3a счет кальцня солевой смеси й кальцня 
казеина, так как при значительном нзбьтке кальция в 
пищевом рацноне (ПІ группа крьіс первой cepii OM: 
тов) отмечаєтся еще большее усиленнс обмена радноак- 
тивного йода в щитовидной железе. Уже через 2 часа 
после введення в щитовидной железе оказмвалось погло- 
щенньм, в среднем, до 34% введенного количества H30- 
топа. Максимум поглощення достигал через 12 н даже 
через 6 часов в половине случаєв 41—48%, а в другой 
половине случаєв — даже 51—71% н только у одного 
животного он не превнсил 24%. Уменьшенне активности 
в области щитовидной железь в два раза по CPABHCHHIO 
с максимумом у KPhiC, получавших с пищей H3GHTOK 
кальция, в 10 случаях из 15, наступало через 1—3 дня 
после введення J-131, и лишь в одном случає оно насту- 
пило через 6 суток. 

Eine более нитенсивньй обмен радноактивного йода 
у кре TV групль, получавших рацион с недостатком ка» 
TA при относительном йодном голоданнн. В зтом случає 
максимум  накопления радиоактивного йода, достигав- 
ший 40—71%, а в среднем 50,59; введенного количества, 
наступал уже через 6 н даже через 2 часа после введення, 
после чего начиналось бмстрое паденне активности, так 
что к концу вторих, реже K началу третьих суток в щито- 
вИДНОй железе оказьвалось Melee половин поглощен- 
ного количества J-131. 

У крнс У групп первой серпи опмтов, получавших 
в рационе нзбьіточноє количество калия, кривая погло- 
щення м ввіведення радноактивного fiona в щитовидної 
железе пе обнаруживаст каких-либо изменений в сторо- 
ну повишения AN пониження се функцин. 

Бсли сопоставить результат, полученнвме в первой 
серии ONBITOB, то легко заметить, что нитенсивность обме- 
на радноактивного йода в щитовидной железе находится 
в определенной зависимости от соотношений калия и 
кальцня в пище, Чем больше ITO соотношенне отклоняет- 
ся в сторону преобладання кальция, тем HHTCHCHBHEE об- 
мен радноактивного йода. 

Общес количество йода в щитовидньх железах KPHC 
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первой серни опвтов отражаєт Ty же закопомерность 
(табл. 1). 

Таблица | 
OGuiee количество йода в щитовидньх железах крьс, 

содержащихся на пищевом рационе с разними количествами калия 
н кальция (средние даннме) 

| Абсолютнос | Количество 
ops | Cpe. sc ноя mo 2omecmo жі те 

KpHIC криє BZ | pes B az | ORB гам. щнтовидно: 
мах железьі 

А. Опитм с относительной йодной недостаточностью 
1 Гм сів 613 28,69 

"и 266 18,0 7.41 00 
11 27 23,0 38 16,13 
їх 2s 23,9 5.68 24.12 
У 252 19,0 sas | 460 

Б. Опитю без йодной педостаточности 
Таор нео 735 pussy 

ma | 16 16.7 10,23 | 62,0 
V-a | 162 16,1 804 | 50.04 
V-a | 206 17,1 1261 | 75,07 

Сниженне же количества йода в щитовидной железе 
чаще наблюдаєтся при повишений ee функцни (А. А. Войт- 
кевич, 1949; Н. С. Берлянд, А. А. Гальперина, И. Б. Лих- 
цнер, 1933). 

Во второй серни опитов пе обнаруживастся каких-ли- 
бо особенностей в обмене радиоактивного йода и в об- 
щем количестве йода железн, в зависимости от солевого 
состава рационов, что видно из табл. 1 (групп 1-а - 
V-a). Несколько меньшие величинь; поглошщения радно- 
йода, чем принято считать за нормальнне (Н. А. Габело- 
ва, 1955), наблюдаются во всех группах и могут бить 
обвяснень сравнительно большим поступленнем Hoa с 
пищей, что может бить подтверждено большими количе- 
ствами общего йода железь у крнс зтой серни ONBITOB. 
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Полученнье результатьі позволяют сделать следую- 

ще BEIBOBI: 
1. Длительноє поступленне HIGHTKA кальция в рацно- 

не подопвітньїх животньх, при наличийи одновременной 

йодной недостаточности, способствуст ловнішенню функ- 

ции щитовидной железь!. 

ной железні. 
3. Добавленне в пищевой рацнон fiona снимаєт зф- 

фект как от действия избинтка кальция, TAK и OT действия 

недостатка калия. 
4. збиток калия в рационе подопнтньіх животньх 

He обладаєт вінраженньм действнем на функцию щито- 

видной железн. 
5. Зпачительньй сдвиг соотношения К/Са в сторону 

преобладания кальция за счет его увеличения, или же за 

счет уменьшения калия в пище, способствуя повишению 

функции щитовидной железн в условнях йодной недоста- 

точности, может играть известную роль в развитин зн- 
демической зобной болезпи. 



NOTJIOEH HE PALMOAKTHBHOTO HOJA 
IHTOBUAHON ЖЕЛЕЗОЙ У ШКОЛЬНИКОВ 

т. СТАНИСЛАВА 

В. А. Дешко 
(Станиславский медицннекий ниститут, областной 

противозобньй диспансер); 

Вопросу о состоянни функцин щитовидной железь: в | 
детском возрасте посвящено большое KOJIHYECTBO работ. 
Большинство авторов (Р. М. Ахрем-Ахремович, О. JI. Со- 
колова-Пономарева, O. В. Николаев, В. С. Левит и др.) 
небольшоє увеличенне размеров щитовидной /железні 
(I—IT степени) не принимает за истинньй зоб, так как | 
оно часто наблюдается как физнологическое явленне в 
период полового COSPCBAHMSA, во время менструацни, Ge: 
ременпости и лактацин. 

Такос увеличенне щитовидной железьі в детском А 
(школьном) возрасте в очагах зндемической зобной бо- 
лезни в большинстве случаєв не имеет патологического 
значения й обмчно пе отражаєтся на общем состоянни 
oprauusma. OHO часто является лишь компенсаторной 
рефлекторной физиологической реакцней на недостаточ- 
ний йодньій баланс (0. В. Николаев). Вместе с тем ги- 
перплазия щитовидной железьі в очагах зндемической 

зобной болезни иногда переходит в истинньй зоб и при- 
водит к нарушению функции железь. 

За последнеє десятилетие в клинике большое значе- 
пне прнобрел метод определення функционального сос- 
тояния щитовидной железні с помошью радисоактивного 
изотопа fiona. і 
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Нами 6610 обследовано 158 школьников с зндемиче- 
ским увеличеннсм щитовидной железьі м 24 здоровьх 
школьника (контрольная группа). 

Нас интересовал вопрос о максимальном поглощенни 
радиоактивного йода щитовидной железой через 24 ча- 
са й скорость его поглощения, а также взаймосвязь меж- 
ду показателями основного обмена и данньми поглоще- 

ния радиоактивного йода щитовидной железой. 
Обследованию подвергались дети, в OCHOBHOM BLISB- 

леннье при поголовномМ осмотре школьников на наличне 

зндемической зобной болезни; часть детей біла обследо- 
вана на амбулаторном приеме B противозобном ди- 
спансере. 

По степеням увеличения щитовидной железн обсле- 
дованнье распределялись таким образом: 

Таблица 1 

Степень зоба | 

Пол — | Всего Процент 
1 "и | m | | 

па 1 ! NS ее 

Мальчики «в 43 27,2 
Девочки . | 67 115 28 

Всего : | 95 тво | mo 
І 3 

Процент | 60,1 1000 | 

Из приведенной таблиць видно, что OCHOBHYIO Maccy 
составляют школьники с зндемическим увеличением щи- 

товидной железь 1 и 11 степени — 153 человека (96,8%), 
и только 5 человек (32%) имели зоб III степени. 

Подавляющее большинство школьников имело диф- 
фузную форму зоба — 153 человека (96,8%), из них Ges 
отклонення ee функцин — 141 человек (89.2%). Диффуз- 
ная форма с проявленнем гипертиреоза Guia обнаруже- 
на у 10 человек, узловатая -- у З человек, смешанная -- 

2, a всего 15 Человек (9,595). 2 человека (мальчики) 
и диффузньй 306 с явлениями гипотиреоза. 
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Таблица 2 

Распределенне обеледованнюх по форме зоба н клиническим. 
проявлениям: 

Й Форми зоба 

Канническне | Ї тро 
|диффузная | узловатая | смешанная всето| кре 

проявлення вну nat =| маль-| де- | mans ле- | маль-| BE | 
чики |вочки |чнки вочки|чнки | On | 

SE mo іНи Ї | | 
зутиреоидная. 38 | 103 | — | ~ | — |— 141 | 802 

| | | ver гипертирсонд- | 
a 10 | о 11115) 05 

гипотирсонд- | | 
py 5 — = 2 | 13 | | 

Всего. 1/1 [18 [100 
З і і і 
Процент . З 96,1 | 19 | 13 [1000] 

Среди школьников с зндемическим увеличеннем щи- 
товидной железьі и проявлениями гипертиреоза било 
большинство девочек (12 человек) и З мальчика. Все ув- 
ловатьс и смешаннье (OPME зоба сопровождались ги- 
пертиреозом, 

Определенне функциональной активности щитовидной 
железм м проводили на установке Б-2, со счетньми 
трубками системні: Гейгера--Мюллера. Дозу для индика- 
Ima Mu Spann 2—4 нСп)-131, свободного от носителя. 
После введення йода определяли радиоактивность щито- 
видной железні школьника по установке Б-2 через І, З u 
24 часа. 

У школьников с зндемическим увеличением щитовид- 
ной железь через | час максимальноє поглощенне радно- 
активного fiona колебалось or 4 до 163) (поглощенне 
caine 1695 бло в 1 случає), через 3 часа — от 8 до 20% 
(свнше 20% бвіло всего у 4 человек) и через 24 часа -- 
от 8 до 36% (свьіше 36—52% бло всего у 3 человек). 

Найбольшес количество случасв имели максимальноє 
поглощенне раднойода через 24 часа, равное 28% 
252 



Диаграмма | 

«Скорость поглощення радноактивного йода щитовидной железой 
через 1, З н 24 часа у здорових ШКколЬнИКОВ и школьников C Siac: 

мическим увеличенисм щитовидной железь 
© 
350 

: | 5 є | 

3 1 і 
З зо i 
5 | rire 
5 

= 5 20 - EET 4187 

2 he я 152, 

H 75 й 5 
З 5 6 ТВ: El 24 

= Bpewn поглошения 6 часах 
Условнье обозначення: не радиойода у здорових on с ЗНЛМИЧОСКИМ УВеличеннем щитовидної желези. 

Auacpansa 2 

Скорость поглощения радноактивного йода щитовидной железой У 
здорових школьников н школьников с зутиреонднюми i гиперти- 
реондними проявленнями зобной болезни через 1, З м 24 часа после 

введення J-131 
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У 5 TE 7 5 FB HN x 
Время позлощения 8 часах = 

Условнме обозначення: 
= Здоровме пікольники, ++ C зутиреокдной форкой зобной болезни 

с гипертиреоидимми проялленнями зоба. 



У здорових школьников через | час максимум погло- щення колебался в пределах 4--1295 (поглощенне от 12 до 24% било в 2 случаях), через З часа--от 4 до 16% (от 
16 до 249% било в 2 случаях), через 24 часа -- от 8 до 24% (от 24 до 35% бло в З случаях). 

Нас нитересовал также вопрос скорости поглощения 
радноактивного йода. Приводим диаграмму, характери- 
зующую скорость поглощення радиоактивного йода че- рез 1, З н 24 часа после введення его у здорових школь- HUKOB H ШКОЛЬНИКОВ с зндемическим увеличеннем щито- 
видной железні. 

Из днаграммь видно, что средняя интенсивность по- глощення радисактивного йода через | час у школьников 
с зндемическим увеличеннсм щитовидной железьї состав- 
ляет 7,5%, через З часа — 9,99; и через 24 часа 21,7. У здорових школьников через | час-- 7,8%, через З ча- са - 99%u через 24 часа — 18,7%. 

В заключенне приводим днаграмму 2, где показана скорость поглощення радиоактивного йода у здоровьх школьников н школьников с зутиреоидньми и гиперти- 
реондньми проявленнями зндемической зобной болезпи. Из зтой диаграммь видно, что при гипертиреоидной форме зобной болезни скорость поглощения радиоактив- пого йода значительно више, чем при зутиреондной фор- ме. 
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PE3YIIBTATBI ПРОТИВОЗОБНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
СРЕДИ ШКОЛЬНИКОВ ГОРОДА МУКАЧЕВО 

A. б. Свистун 
(Закарпатский научно-псследовательский ниститут 

охранм материнства я летства) 

В 1952 г. нами била изучена частота увеличення щи- 

товидной железн у школьников г. Мукачево. С зтой 
целью било обследовано 3273 школьника, из них дево- 

чек — 1587, мальчиков — 1686. Определенне степени уве- 
личения щитовидной железн проводилось по общеприз- 

нанной методике с деленнем Ha пять степеней. Среди 

обследованньх детей бніло обнаружено увеличенне щито- 
видной железм 1 степени у 5,495, IT степени - у 3,6% 
и ПІ степепи — у 1,4% детей. 

В 1955—1956 rr. бло осмотрено 3842 школьника в 

возрасте от 7 до 14 лет, из них девочек — 1899, мальчи- 

ков -- 1943. Длительность проведення индивидуальной 
профилактики среди них колеблется от 1—2 до 6—7 лет, 
5 зависимости OT длительности нахождения детей в 

коле. 
Как при первичном, так X при вторичном обследова- 
детей бмла обнаружена определенная зависимость 

между частотой увсличення щитовидной железн, возра- 
м и полом детей, т. е. в школьном возрасте частота 

звеличення щитовидной железн у JICBOUCK во всех BO3- 

тах више, чем у мальчиков. 
В отношенни частотьі увеличепня щитовидной железьї 

= ззвисимости от возраста, то здесь обнаружились неко- 
сотличня по сравнению с первнм обследованием. 
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Так, в 1952 г. отмечалось постепенное парастанне 4acTo- 
ть увеличения щитовидной железн у детей с увеличени. 
ем возраста. Нанменьшая частота mMesach в возрасте 
7 лет. 

По данньім обследования 1955—1956 гг., частота уве- 
личения щитовидной железьи у детей в возрасте 7 лет 
оказалась болеє внсокой, чем в возрасте 8 лет й почти 
одипакова с частотой в возрасте 9 лет. Такая зависимость 
имеется как среди всех детей школьного возраста, так и 
среди мальчиков и девочек в отдельности. В остальнвіх 
возрастнвх группах, как и при первом обследований, от- 
мечастся постепенное нарастанне частотія увеличення щи- 
товидпой железьі с увеличением возраста детей, причем 
панбольшей величинь OHA достигаєт в возрасте 11-12 
лет. 

Tor факт, что в возрасте 7 лет болеє часто иместся 
увеличенис щитовидной Keres, чем в возрасте 8 лет, 
MBI склоннь рассматривать как результат нндивидуаль- 
ной йодистой профилактики в школах. Дети 8 лет, т. с. 
второклассники, в теченне года получали профилактиче- 
скине йодистье таблетки. Вновь поступившие в школу 
7-летниє дети только в незначительной своей части по- 
лучали йодистне таблетки -- STO дети, пришедшне из дет- 
ских садов. Основная же масса детей до поступлення в 
школу бнла неорганизованной и индивидуальной профи- 
лактике не подвергалась. 

Как при первом, так и при повторном обследованни 
панболее часто отмечалось увеличениє щитовидной же- 
лез І степени, затем ЇЇ и нанболеє редко ПІ степени. 
При втором обследовании обнаружилось значительнос 
уменьшенне количества детей с зобом ПІ степени, оно 
упало с 1,4% в 1952 г, до 0,2% в 1955-1956 гг. Причем, 
у мальчиков III степепь наблюдаєтся крайне редко 
(0,05%), а у девочек в более старшем возрасте, чем рань- 
ше. Несколько уменьшилась частота увеличення щито- 
видной железь ЇЇ степени — с 3,695 до 3,095. В то же 
время иместся небольшос повьішенне частотні увеличения 
І степени. 

В пернод времени между первьім H NOBTOPHBIM обсле- 
дованнем нзменилось распределенне  степеней зоба в 
тгруппе детей с увеличенной щитовидной железой в сто- 
рону уменьшения IT м 111 степени. Так, в 1952 г. увели- 
ченийе щитовидной железн | степепи составляло 51,5%, 
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II степепи — 34,2%, ПІ степени — 14,3% по oTHOMEHHIO 
X детям с увеличенной іитовидной железой, a в 1955— 
1956 гг. соответственно 75,18%. 23,2595 и 1,57%. 

По распространенности процесса преоблалают диф- 
фузнме формі зоба, смешанная форма иместся в еди- 
HAYHLIX случаях, узловатая обнаружена He била. 

Проведенная работа показала, что йодистая профи- 
лактика дает положительньй результат, проявляющийся 
в YMCHBIICHHH частоті зоба 11 и ПІ степени. 

Кроме того, более високая частота увеличения щито- 
видной железь у детей 7-летнего возраста, по сравнению 
с 8-летними, говорит о необходимости проведения инди- 
видуальной йодистой профилактики среди неорганизован- 
ніх групп детей дошкольного возраста. 



HOJIHASI HEJIOCTATOYHOCTb В ПРИРОДЕ M EE CBSI3b 
C андЕМИБИ ЗОБНОЙ BOJIESHH (HA BYKOBUHE) 

Ф. А. Баштан 
(Черновни й медицинский ниститут) 

Рядом исслелований как в CCCP, так и за его преде- 
лами тверло устапсвлено, что зтиология зндемической 
зобной болезпи теспо связана с количественньм содер- 
жаннем йола в природе зндемических очагов. 

Со времен Шатена, впервне ввідвинувшего так пазьі- 
ваємую йодпую тгеорию, прошло около ста лет. Недоста- 
точноє обоспованне указанной теории и неправильная 
методологня приложення се к практике, длительное вре- 
мя препятствовали йодной теории укрепиться HA проч- 
Holl научной оспеве, 

В настоящеє время теория Йодной педостаточности, 
несмотря па ряд дефектов в ее толкований, все больше й 
больше 3aBOEBHIBALT себе место в обьяснений OCHOBHOM 
причинь возникновения  зндемической зобной болезни, 
не столько теоретическим обосновапнем, сколько практи- 
ческой зффективностью терапевтического и профилакти- 
ческого дейстлня препаратов йода. В спязи с указаннем 
представляет интерес нзученне приложимости йолной те- 
орни к отдельним очагам зндемической зобной болезни 
м ее связи с местніими природними условиями, 

Известно, что поглотительная способность различньх 
Tous к йолу пе одинакова. Нанбольшей поглотительной 
способностью обладают торфянне и черноземнье почвн, 
в меньшей мере -- каштановне, далее следуют глини- 
сте, суглинистне, NOX30AHCTHE й песчанне почвні. 

В горньх и предгорньіх районах Северной Буковинь 
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преобладают ползолистне почвн, охличающисеся низкой 
поглотительной способностью к HOY. 

Наши нисследовання локазали, что почвьі районов с 
нанбольшей напряженностью зндемии зобной болезни 
Genel йодом м в состояник поглотить еще до 115% or 
того количества, которос в них солержится, в то время, 
как почвні пезобних, восточних областей України (Пол- 
тавской, Кневской и др.) являются полкостью насищен- 
HEME йодом H не только не поглощают йода из раствора, 
а наоборот, отдают часть своего йода (ло 2%). 

В 570M отношенни почвм зндемических районов By- 
ковинь по отношепию K йоду могут бить назвапь «го- 
лодньми» почвами. На количество йода в почвах реша- 
ющес зпаченне имеют условия, способствующие BLIME- 
ванию сго из почв атмосферними оосадками. По зтой 
причине и растворимого йода содержится в почвах знде- 
мических районов значительно меньше. Если в почвах 
Полтавской н Кневской областей содержится 38,2—41 
растворимого йода, TO в почвах очагов зобной болезни 
Буковинь — только 2,9895. 

Наличне пониженного содержания растворимого йо- 
ла в почвах Буковити кладет свой отпечаток и Ha низкос 
содержание его в пищевнх продуктах. Об зтом свиде- 
тельствуют проведень нами OMIT BETCTALMH кукурузь; 
и помидор па почвах с различньм содержаннем раство- 
римого fiona. Прибавлениє растворимого fiona к почве 
способствовало повншению количества йода в продуктах 
в 10 раз, по сравнепню с вніращиваємтиими в грунте с ес- 
тественньм солержапнем fiona. 

Таким образом, па примере очага зобной болезни на 
Буковине четко ввірисовьваются факторні, обусловлива- 
ющне йодпую недостаточность в ее природе, которая илет 
параллельно с напряженностью зндемии, закономерно 
падающей с запала па BOCTOK. 

Если в Путиловском районе интенсивность зндемин 
ринять за 10095, то в Вижпицком опа составляет 64%, 

Сторожинецком — 27%, в самом восточном районе Буко- 
виньі -- Секурянском — падаст до вуля. 

Буковинская знлемня зобной болезни паходится в 06- 
DATHEIX отношениях с вмісотой местности нал YDOBHEM MO- 
ря, количеством вмладаютих осадков, пересечепностью 
рельсфа местности H содержаннем йода в лищевьх про- 
дуктах, в воде и в приходе организма. 
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На основапин приведепних дакньх можно с уверен- 
постью сказать, что змпирические теории зтиологни знде- 
мической зобной болезни (географическая, климатиче- 
Kas, гориая, воздушная, геологическая и др.), основаннье 
на факторах, обусловливатющих образованис HOLHO! 
достаточности в природе зобньх очагов, являются оши- 
бочними. 

В свою очередь зти ошибочнье «теории» одна за дру- 
гой подтверждают теорию относительной йолпой недоста- 
TOYHOCTH как ведущий фактор в возникповенни зндемни. 

Отпоситольная йолная недостаточность превращаєтся 
в абсолютную под влияпнем ряда неспецифических усло- 
вий жизни, в сумме составляющих полний зтиологический 
комплекс. Однако отпосительная йодная пелостаточность 
является постоянньм фактором, а неспецифическне (отя- 
гошающие) — в абсолютпую, варьируют как п числе, так 
и в силе, в зависимости OT местних условий, составляют 
специфику кажлого очага зидемни. Зндемическая зобная 
болознь не можст развиваться без относительной йодной 
недостаточности, как и без отягощающих ее неспецифи- 
ческих факторов. Отсюда ввітекаст н принцип борьбь с 
зндемической зобной болезнью, заключающийся в том, 
чтобьі наряду со специфической йодной профилактико) 
постепенно устранялись и неспецифическне до тех пор, по- 
ка уровень спиження неспецифических факторов лозволит 
снять примененис специфической йодной профилактики. 



ПИТАНИЕ H OBMEH ПОДА У ЛИЦ, ПРОЖИВАЮЩИХ 
В BYKOBHHCKOM ОЧАГЕ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

Ф. А. Баштан 
(Черновиткий медицинский ниститут) 

Во всех случаях, когла изучение зтиологини зндемиче- 
ской зобной болезни сопровождалось определеннем йода 
в обвектах местной природ, отмечаєтся обратная кор- 
реляцня межлу количеством йода в отдельньх обьектах 
H пищевнх продуктах к папряженностью зобной зидемин, 
что несомнепно указьтаєт на тесную связь между зтими 
явлениями. 

В предьдущих сообщеннях ми уже отмечали, что зти- 
ология зидемической зобной болезни HOCHT сложньй ха- 
рактер. В основе зтиологического комплекса лежит сле- 
пифический фактор — отлосительная йодная недостаточ- 
HOCTh, усугубляемая неспепифическими зтнологическими 
факторами. Одпнм из них является н фактор питання на- 
селення зобньх очагов, 

Характер питання имеет прямоє отпошепне к гормо- 
нальной функции щитовидной железь. С одной CTOPOHBI 
ща является главньім источником йода, необходимьм 

лля образовапня гормона, с другой — MHA является 
сточником необходимого количества и качества белков, 

73 KOTODBIX синтезируєтся гормон, с третьей — полноцен- 
© белки лпищи обладают стимулирующим действнем на 

ункцию щитовидной железні, 
В данном сообшекии мні будем касаться питания как 

источника йода, определяющего его баланс, характер ко- 
торого, в свою очередь, определяет лабильность HAH ре- 

тентность организма к зобной болезни. В оценке лищи, 
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жак носителя йода, заслуживают внимания современнне 
представлення о физнологических его нормах. 

В зтой связи представляєт интерес изучение обмена 
йода в организме у людей, проживающих в зидемических 
местностях. 

На обмен йода оказьтаст влиянне характер питания 
м каличне йода в продуктах питания. 

В соответствим с зтим для изучения обмена йода MH 
избрали семью, состояшщую из взросльх и детей, мужчин 
м женщин, находящихся в нормальних условнях питання 
MECTIBIMH продуктами, не болевших зобом и не принима- 
вших препаратов йода с лечебной и профилактической 
целью. 

Изученне производилось на протяжений месяна в лет- 
Hee и зимнее время при широком ассортименте (ло 32 наз- 
ваний) продуктов н HATOTOBJACMBIX из LHX блюд (до 80 
названий). Как уже отмечено, питанне производилось за 
счет местших продуктов, доставлясмьх в г. Черновиць 
почти со псех районов области, при отсутствии в питаний 
HOAQUBITHLIX лиц привозньх продуктов, в том числе H мор- 
ского пройсхождения, как известно, отличающихся вьсо- 
ким содержаннем йода. 

Йод определяется в готовой пище, cpeanee увеличенне 
проб которой строго учитнівалось, 

Отдельно йод определялся в питьевой воле, во вднха- 
емом и BLIALIX2@MOM воздухе, а также в поваренной соли, 

Расход йода учитьвался по количеству его в моче, в 
кале н BhIALIXAEMOM воздухе, количество которих также 
тщательцно YUATHBANOCH в теченне пернода исследования. 
Средние результати наших исследований виразились в 
следующих цифрах. 

В приходе обнаружено 230.05 7 йода в сутки, из них 
на пищу приходится 83%, на поваренпую соль — 14,2%, 
на питьевую воду - 2,8%, воздух в приходе йода участия 
не принимал. 

В расходе обнаружено 98,2 подав сутки; в Move 91,44 % 
йода, в кале 5,54%, а в ввіДІХаемом воздухе — 30%. 

Из приведенпьх данньх видно, что основной статьей 
прихода йода являются пищевне продукти, значительноє 
подспорье составляет поваренная соль (некусственно не- 
йодированная), на долю питьевой BOAbI падаєт ничтожная 
часть. 
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Пзучение обмена fiona NOKASHIBAET, что в организме 
удерживастся 131,85 7 йода, что составляет положитель- 
ний баланс, равньій 57,3%. Ввісокий положительньй ба- 
ланс йода указьввает, что даже при разпообразпом я пол- 
ноценном цитапни MECTHBIMH продуктами HC достигастся 
нормального йодного баланса. Следовательно, mpi пару- 
щшенни гигиенических условий бита, возможно нарушенис 
м функцин щитовидпої железм как за CHET уменьтения 
прихода йода, так и за счет отягощаютих тирсоидную 
Ффункцию факторов, в TOM числе H отрицательньх гигио- 
пических условий, Обмен йода нами изучался при опреде- 
лепии йода в готовой пище, 

Если учесть потери йода при кулинарной обработке 
пищевьх продуктов, то принятье CHOCOGH виражения 
прихода йода по содержапию его в сирих продуктах не 
отражают действительного положення вещей. 

По пашим исследованням средний суточний набор св- 
рьх продуктов под влиянием кулинарии TepseT до 43% 
йода. 

Отдельнье продукти, лод влияннем указанной обра- 
ботки, теряют: 

Молоко при wines з Tessie 5 wuts 570, Поля, 
Варенне sia « 1% 
Картофель 

варснньй « мк 
Мамальга « 376% 
Хлеб « 40 
Мясо « « 556% 

В суточном наборе пищевьх продуктов (при сильно 
сокращенном ассортименте пищевьіх продуктов й блюд, 
H3TOTOB/AEMBIX из них) в районах интенсивной зндемий 
зобной болезни содержится 93,1 7 йода, в районах со сред- 
пей интенсивностью — 16227, а в пезобних районах 
— 211,2 y. Соответственно na 100 г набора пищевих про- 
дуктов приходится от 5 до 11 7 йода. 

Если прибавить йод, заключенньй в ловаренной соли 
1 питьсвой воде, то суточнне величинь соответственно BhI- 
разятся в 111, 1947 и 268,5 7. Конечная сумма при- 

да йода, определяємая за вчетом лотерь его, наблю- 
S4eMLIX при кулинарной обработке, внразится соответ- 

чо в 63,63, 110,96 и 158,05 ї в сутки. 
з сказаного видно, что приход йода при пормальном 

HH превосходит существующне представлення о фи- 
гических нормах, и зобной болезни при зтом не на- 
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блюдалось; при питання же сокращенньм aCCOPTHMEHTOM, 
что наблюдаєтся в зидемических районах, в TOM числе H 
на Буковине, приход йода также не вніходит за предель! 
указанньх норм, по не достигаст их максимума, H при 
зтом наблюдаются заболевання зобом. 

Поварепная соль как местная (Солотвинского завода), 
так и привозная, главньм образом, из Донбасса, содер- 
жит от 140 до 700 195 йода, причем йод поваренной соли, 
как нами установлено, не теряется при обичньх условнях 
кулинарной обработки H позтому соль служит значитель- 
НЬІМ источником йода для организма в районах зпдеми- 
ческой зобной болезни. 

Введенне в питанне продуктов морского пронехожде 
ния (сельдь, риба, икра, килька и др.) хотя Obl лериоди- 
чески, еще в большей мере поввішает и BhIPABHHBACT йод- 
mbit балапс. Так, напр., 100 г сельди увеличивает йодньй 
баланс на 52,58 т, 20 2 икри — Ha 34 7, 100 г кильки 
- 79,38 7, обнічная доза рьібьсго жира для детей — на 
50--60 ти т. д. 

В условиях Буковинь: отмечастся положительньй ба- 
ланс йода в организме человока, что свидетельствуєт о 
педостаточности йода, особенно при наличин факторов, 
отягощающих тиреоидную функцию. 

В силу указанного гигиеническиєе мероприятия вообще 
и по питапню, в частности, в борьбе с зпдемичеєкой зобной 
болеознью представляют могучее профилактическоє сред- 
ство. 

Особого внимания заслуживаєт расширенне ассорти- 
мента пищевьих продуктов, в частности, овощей, фруктов 
и ягод, позволяющих разнообразить питание, в том слу- 
чає, когда ограничен подвоз продуктов H3 районов стра- 
нь, He имеющих зндемической зобной болезни. 



HEKOTOPBIE ДАННЬЕ O 3ABOJIEBAEMOCTH 
30BHOW БОЛЕЗНЬЮ В СВЯЗИ С ПРОВОДИМЬІМИ 

ПРОТИВОЗОБНЬМИ МЕРОПРИЯТИЯМИ 
В ЗАКАРПАТСКОЙ ОБЛАСТИ 

I. МИ. Кмит, Б. JI. Басс u 9. А. Межвинская 
(Ужгородский ннетитуг зпидемпнологии, микробнологин 3 THTHENS 

н областной противозобтьй диспансер) 

До воссоединения с УССР в Закарпатье широко рас- 
пространенньіми заболеваниями бли HC только кишеч- 
Hble инфекцин, паразитарнье THB, туберкулез, вепери- 
ческне заболевапия, a также и зобная болезнь, являющая- 
ся для данной области краепой патологией. 

Найбольшего распрострапсния зобная болезнь дости- 
тала в горннх районах, где зобатость местнйми житсля- 
ми расцениваласьь как вполпе нормальнос явление. 

В связи с большой пораженностью населепня области 
зобной болезнью возпикла необходимость в организацин 
противозобньх лечебно-профилактических учреждений, в 
астности, в 1946 году в Ужгороде бмл оргапизован обла- 

стной противозобньй диспансер, в округах, найболее по- 
раженньх зобной болезнью, — противозобнне кабинеть!. 

В 1946-47 rr. йодная профилактика в Закарпатской 
области носила ограниченньй характер. OHA проводилась, 
в OCHOBHOM, среди школьников г, Ужгорода и, частично, 
= таких пораженних зобпой болезнью районах, как В. Бе- 
резпянекий, Свалявский, Воловецкий. 

Широкне профилактическне мероприятия по борьбе с 
обной зндемней нашли должнос распространенне в об- 

ти с 1948 г., когда по YKA3aHKIO правительства YCCP 
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6110 введено йодированне соли в Закарлатской области 
на Солотвинском солеруднике. 

Сравнительная оценха заболеваемости населения зоб- 
пой болезнью свидетельствуєт о том, что нанбольшая по- 
раженность отмечается в 1946 году. При зтом максималь- 
ная заболевасмость вмявлена в В. Березнянском райоле 
(9.6%), мипимальная — в Мукачевском районе (0,595). 

Помимо В. Березнянского района найболее поражен- 
HBIMH являются такие горнье районн, как Раховский 
(9.2%), Сваляпский (7,2%), Воловецкий (6,895). 

Заметноє сплижение заболевасмости /внраженньми 
формами зобной болезнью наблюлаєется в 1951 г., т. є. на 
4-м толу массовой и на 6-M голу активной йодной профи- лактики в Закарпатьс. Однако, ло-прежнему, нанболее 
вьісокие пифрь заболевасмости держались в BBICOXOTOP- 
Hux районах: в В. Березнянском (6,090), Раховском 
(6,895), Воловецком (4.8%) и т. д. Йсключенне состав- 
ляет Межгорский район, которній также является горньм, 
однако пораженность паселення в TOM районе составляет 
всего 0,496. 

Значительноє сниженно заболевасмости зобпой боле- 
зпью ПІ, IV uw М степепи maGmonacres в 1953 голу, на 
б-м году йодирования поваренной соли на Солотвинском 
солеруднике (заболевасмость паселения колеблется в пре- 
делах от 6,5% — Воловецкий район до 0,19; — Хустский 
район), н особенно в 1954 (максимальний показатель 
заболеваемости 4,4% — Воловецки: район) и в 1955 го- 

у дах  (максимальньй  показатель 3,195 -- Воловецкий 
район). 

С 1946 по 1955 г. заболеваемость вираженньми Фор- 
мами зобной болозни по PAXOBCKOMY району снизилась с 
9,2 до 1,5%, т. е. в 6,1 pasa, по Свалявскому району -в 42 раза, по В. Березняпскому — в 4 раза й т. A. 3 

Сниженис зобной заболеваемости за STOT промежуток 
времени наблюдается п низмениьх райопах области: в 
Ужгородском районе п 8,1 раза, Виноградовском районе ~~ 1 64 pasa, Мукачевском районе — в 1,7 раза. 

При проведенни йодной профнлактики среди жителей 4 
Закарпатской области особоє внимание било обращеко на ! детскос населенне, 

Нанбольшая лораженность детей зобной болезнью, как и взросльх, обнаружена в горних районах. В mower. 
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HHC годь HNMECT место значительнос сниженне заболевае- 
мости детей. 

По дапньім 1949 года, в Раховском райопе заболева- 
емость детей лостигала 44,005, в В. Березнянском районе 
- дол» в Свалявском райопе — 254, Воловецком 
- 25,0%. 

В последующне roxsr 1952-53 rr. заболеваемость в 
зтих районах значительно снижастся, однако держится 
еще па лостаточно BLCOKHX цифрах, превнішая значитель- 
но заболеваемость в низменньіх районах. 

С 1949 по 1953 г., т. е. на 5-M году проведения йодной 
профилактики среди детского населения отмечаєтся зна- 
чительнос сниженне зобной болезни, no Свалявескому pa- 
йону - в 54 раза, по Тячевскому району — в 34. раза MTom 

В целом по области sa 10 лет с 1946 по 1955 г. заболо- 
ваемость зобной болезнью среди всего населения п сред- нем снизилась в 4 раза. 

ЙМодированне соли на Солотвинском солеруднике в 
значительной мере способствовало расширению охвата 
населення массової профилактикой. 

Так, если в 1947 году среди населення области бьло 
реализовано 297 тонн йодированной соли, то в 1948 г. 

- 771,5 тони, в 1949 — 56854 тонн, в 1952 г. — 9077,0 
тонн. 

OTH цифрь свидетельствуют о том, что количество поступившей в продажу йодированной соли с каждьм го- 
дом увеличивалось. Однако зто говорит и о другом: коли- 
чество йодированной соли в первне годні проведення про- 
тивозобной йодной профилактики бло далеко недоста- 
точньМ для полного OXBATa населення массовой йодной 
профилактикой. Такая возможность в области предоста- 
вилась только с 1952 года. 

Даннне контроля за качеством йодированной соли п 
торгових точках, осуществляемого санитарно-злидемноло- 
тическими станциями, а также противозобньм диспансе- 
ром (с 1946 до 1955 г.) дали возможность неключить из 
продажи по Закарпатской области лесятки тонн нейоди- 
рованной соли. 

Однако, в осуществленни контроля за йодированной 
солью со стороні санитарной организации области име- 
ются существенітьіс недочеть. Они состоят, главньім обра- 
зом, в недостаточно регулярном H далеко несовершенном 
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KOHTPOJIC за солью и процессе ee производства на Солот- 
винском солеруднике, а также отдельньмм TOPIOBHIM точ- 
кам области. 

До сих nop СЗС области в качестве основного показа- 
теля при определении йода в йодированной соли исполь- 
зуют качественную реакцию, которая может служить 
только орнептировочньм критернем при оценке качества 
Водированной соли. 

По данньм Ужгородского института зпидемиологин, 
микробнологни н гигисньі, количество fiona в йодирован- 
Ной соли, учитивая потери Homa во время хранения се у 
потребителей, значительно ниже норми. 

В частности, очеть низкий показатель йода получился 
в селах Кострино, Comms, М. Березнос, B. Березнянского 
района. 

Из 169 проб йодированной соли в виішеуказанньх се- 
лах в 117 пробах  (69,2%) количество йода достигало 
максимального предела 3,0 мг/кг и только в 15 пробах 
(8.8%) количество йода біла paso 7,1 мг/кг й больше. 

Такое малое количество йода в соли авторьі CBSISHIBA= 
ют с тем, что в указанньх селах большинство семейств 
пользуется развесной сольо, которая берется килограм- 
мами, с запасами на год и больше. 

Контроль за качеством йолированной соли wa Солот- 
BHITICKOM солерулнике, в торговой сети и пепосредственно 
У потребителей, а также популяризацня знаний среди на- 
селения о правилах хранення йодированной соли являет- 
ся первоочередной и пеотьемлемой задачей санитарно- 
зпидемнологических станций в деле NOBHIICHHA зффек- 
тивности противозобной йодной прод За- 
карпатской области. 
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CIBUTH В YPOBHE ПОРАЖЕННОСТИ ЗОБНОЙ 3HAEMMER 
В ПРИКАРПАТЬЕ 

A. А. Гарагатьян 

(Станиславский медицинский ниститут 
м Обдастной противозобньй диспансер) 

Знлемическая зобная болезнь имеет пекоторое распро- 
страпенис в Прикарпатье с давних пор, однако только 
после установлення советекой власти началась планомер- 
ная GopnGa с зтим заболевантем. Уже летом 1946 года 
зкспедицней Akanemnn медиципских наук СССР, под py- 
ководством М. Н. Фатеевой, проведено обслелованне na- 
селения горньіх Косовекого н Жабьевского районов Cra- ниславской области, устаповлен уровень пораженности 
зобной болезітью и намечеть конкретне мерь по борьбе 
с ней. 

За прошедшие послевоеннье TOLL произошли огром- 
нне социально-зкономические сдвиги в жизни трудящих- 
ся советекого Прикарпатья. Улучшилось их матернальнос 
благосостоянне, поднялся культурньй уровень. Бесплат- 
ная и общедоступная медицинская помощь содействова- 
ла улучшению состояния здоровья населення Прикар- 
платья. 

Нет сомнепия, что происшедшие изменения должиьі 
били также оказать влияние на уровень заболеваемости 
зндемической зобной болезньо. 

ЧУтоби установить влиянне нових, внешних соцнально- 
зкономических факторов и спецпнальньх лепебно-профи- 
лактических мероприятий на уровень пораженности зоб- ней болезнью, Станиславский медицинский HHCTHTYT, сов- 
местпо с облздравотделом, в июне 1956 г. организовали 
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зкспедицию под PYKOBOJACTBOM автора в Te же населен- 
Hee пункти Косовского и Жабьевского районов. 

В пернод своего пребітвания в зтих районах участин- 
ки зкспедицин обслеловали 18 населепньх пунктов, ос- 
мотрев 29 185 человек, свише 9000 жилищ, пронзвели ис- 
следования питьсвой водні, продуктов питапия и подверг- 
сли оклиническому обследованню свише 500 больних 
зобной болезнь 

Скопировав маршрут зкспедицин АМІЇ CCCP в 1947 г. 
и методику обследовацня населения, ньінешняя зкспеди» 
цня получила возможность сопоставить результать CBOC- 
то обследования с материалами предьду щей зкспедиции 
и установить влиянне пройсшедших социально-зкономи- 
ческих сдвигов и зффективность проведентвх противо- 
зобньх мероприятий за нстекшне 9 лет на уровень пора- 
женности зобной болезнью. 

В Косовском районе бвло обследовано 7 населен- 
HBIX пунктов: Косов, Соколивка, Яворов, Речка, Шешорія, 
Химчин и Черганивка. В них бло осмотрепо 15612 че- 
JIOBCK, что составляст 85% всех житселей зтих населен- 
них пунктов. В Жабьсвском районе бьло обследовано 
11 паселенньіх пунктов — Жабке, Грамотое, Гринява, Яб- 
лоница, Черемошноє, Полянки, Довгопольс, Краснойльс, 
Головм, Ясенив и Криворивня. В зтих селах біло осмот- 
рено 13573 человека (свише 83% населения). 

Как в Косопском, так и в Жабьсвском районах распо- 
ложеннме в високогорних местностях населеннне NYHKTH 
характеризуются своей. разбросанностью. Территория от» 
дельньх паселентьх пунктов занимаєт площадь в сотни 
квадратньх километров (Яворов, Гринява, Ясенин и ap.). 

Даннье о результатах обследовання говорят о зпачн- 
тельной пестроте уровня пораженности зидемической ги- 
перглазней щитовидпой железн и вираженньми форма- 
ми зобной болезни в разних населепних пунктах как Ко- 
совского, так и Жабьсвского районов. 

В равнинной части Косовского района отмечается 
Goce низкий уровень пораженности (Химчин, Koco) 
чем в вмісокогорной части (Соколивка, Яворов, Речка). 

Улельний вес GOTLHEIX с внраженними формами зоба 
в зтом райопе составляет 11,2% к общему количеству лиц. 
с увеличеннем щитовидной железн всех степеней. 

В Жабьевском районе бла установлена определеп- 
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ная взанмосвязь между уровнем пораженности зидемней 
ни расположеннем населенньх пунктов в верховьях или в 
низовьях рек H их притоков, Чем нпиже по течению реки 
расположено село, тем больше тяжесть зобной знлемик 
и наоборот. 

Йзвестно, что соотпошепне HHTENCHBHOCTH поражен- 
ности зобом по полу («полопой инлекс») является косвен- 
HEIM показателем степени тяжести зидемии. 

В Косовском райсне срелний индекс пораженности 30- 
бом среди лиц мужского пола относится к индексу пора- 
женногсти срели лип женекото пола как 1,0: 3.4. В с. Хим- 
чив, характеризующемся низким уровнем пораженности 
зобной болезнью. зтот нидекс составляст 1,0:6,7, а B 
с. боколивка и Речка, имеющих более внісокий уровень 
пораженности зобом, 9TH мндексь составляют соответ- 
ственно: 1,0: 25 н 1,0 : 9,6. 

В Жабьевском районе соотношенис WHAGKCOB пора- 
женности по полу составляст 1,0:5,0. Здесь отмечаєтся 
такая же взаймосвязь межлу уровнем пораженности и 
нидексом пораженности по полу. Так, в с. Ясенив, HMCIO- 
щем сравнительно високий уровень пораженности, поло- 
Boil нидекс составляет 1,0:2.7, а в Жабье — 100: 5,6. 

Характерпо, что в селах, наиболес пораженньх зобной 
зндемней, вираженнье формь зоба (ПІ, IV и М ст.) 
встречаются довольно часто й у мужчин, в то время как 
в селах, менее пораженньх зобом, зти формн зоба у муж- 
чин встречаются крайне редко, 

Анализируя даннье об интенсивности пораженности 
зндемическим увеличеннем щитовидной железія І--ІЇ сте- 
пеней, следует отметить, что в дошкольном возрасте HH- 
тенсивность пораженности весьма незначительна, H воз- 
растает она вместе с увеличеннем возраста, Найвьісшего 
уровня интенсивность пораженности гиперплазней дости- 
raer в возрасте 21-50 лет. 

Более четко отмечаєтся такая взаймозависимость. 
между интенсивностью пораженности 4 возрастом при 

зализе данньіх об нитенсивности вніраженньх форм зо- 
ба по возрастним группам. В детском возрасте интенсив- 

жть пораженности зобом незначительна, HO она законо- 
мерно растет по мере увеличения возраста, достигая свое- 
то максимума в возрасте старше 60 лет. 

Располагая материалами зкспедицни 1947 года, нам, 
нетрудно біло установить зффективность наших меро- 
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приятий при сопоставленин ланньх нашей зкспедицни с 

даннвіми зкспедицнии AMH CCCP. Takoe сопоставленне 
явилось тем более ценньм, что наша зкспелицня скопи- 
ровала маршрут зкспедицни 1947 г.; метолика обследова- 
ния населення почти не отличалась от таковой преднду- 
щей зкспедицни. Положительньм  следуст считать TOT 
факт, что нашей зкспедицней бло обследовано зпачи- 
тельно больше людей, чем зкспедицней 1947 года. 

Результативнне даниве о пораженности населения 

Косовского и Жабьсвского районов зпдемическим увели- 
ченнем щитовидной желези и внраженньми формами 30- 
ба в 1947 н 1956 г. отраженьі в табл. 1. | 

Таблица 1 1 

Митенсивность пораженности населення Kocouckoro ! 
и Жабьевского районов зкдемическим зобом в 1947 и 1956 rr, ' 

Pafionst | Характер пораженности. 1947 г. ! 1956 г, | 

| 

Общая пораженность зндеми З 
ческим зобом всех стеценей | 100,0 

Косовский | — —"— 
Пораженность вираженньми 1 

| формами зоба : «| 1000 | 27.0 
bo 3 во 

Общая пораженность зидеми- | І 
ку | ческим зобом всех стспеней| 1000 | 10,5 
Жабьевский и ft 

| Пораженность вмраженнюми 
| формами зоба . - | мою | 28,4 

Приведетнме дане показнвают, что обшая пора- 
женность зидемической гиперплазней щитовидной желе- 
зн в Косовском районе спизилась почти в 4 pasa, а в Жа- | 
бьсвском районе больше, чем в 5 раз. 

Пораженность внраженннми формами зоба спизи- 
лась по Косовскому райопу в 3,7 раза, а по Жабьевскому 
-- в 3,5 pasa. 

Несомненно, что такое резкое спиженне пораженности 
зндемическим зобом явилось прежде псего результатом 
коренного улучшения матернального благосостояния на- 
селення Прикарпатья после установлення советской 
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власти, подьема его культурного уровня. Hemanoe зна- 
ченне имела организация бесплатной и общедоступной 
помощи и проведенне массових профилактических меро- 
приятий по борьбе с зобом. 

Свиженне уровня пораженности зндемическим увели- 
ченкем щитовидной железн и в равной мере пираженняв- 
ми формами зоба в зтих районах свидетельствуєт о пла- 

номерних мероприятиях, проведенньх не только по спе- 
цифической профилактике зндемического зоба, но и по 
лечению вираженньх ее форм. 

За истекшне 9 лет в STHX райопах населенне снабжа- 
лось йодированной солью, регулярно проводилась груп- 
повая йодная профилактика йодистнми таблетками, ко- 

торой били охвачеїтн не только дети школьного возраста, 
по п дошкольники, а также беременнье женщинь и кор- 
мящие матери. Біло оперировано свніше 100 больних, 
консервативними методами и йодной профилактикой біт- 
ло оздоровлено много больних. 

По отдельним населепньмм пунктам отмечаєтся зна- 
чительное сниженне заболеваємости, превнішающес сред- 
ние показатели района. Так, в Косовском райопе больше 
всего сниженне отмечаєтся в г. Косов, с. Яворов и Peuka, 
в Жабьевском районе-- в с. Ясепив, Гринява м Криво- 
ривня. 

ледуєт отметить, что пораженность гиперплавной 
щитовидной железь І--ЇЇ степенсй снижена в значитель- 
но большей мере, чем истипньм зобом 111—V степепей. 
Такая неравномерность в снижетин по различньм степе- 
ням увеличенпня щитовидной железві вполне закономер- 
на. Является она результатом того, что щитовидпая же- 
леза при своей типерплазии сравнительно легко подласт- 
ся  воздействию наших /лечебно-профилактических 
мероприятий, в то время как 306 1V—V степепей трудно 
поддается зтому воздействию, CCH исключить хирурги- 

ческое вметательство. 
Значительнье сдвиги, происшедшне в сниженни пора- 
HHOCTH зндемическим зобом, сказались также на пока- 

зателях нптенсивности пораженности по полу («половой 
индекс»). Так, индекс пораженности зидемической гипер- 

плазней щитовидной железм н HCTHHHEIM зобом среди 
мужчин и женщин за 1947 и 1956 гг. составит: по Kocos- 

скому райоту — 10:16 й 10:34, по Жабьсвскому ра- 
4н10:60. 



! 
приятий при сопоставлений данньх пашей зкспелицни с 
данньіми зкспедицин AMH CCCP. Такое сопоставление 
хвилось тем более LENHLIM, что наша зкспедиция скопи- 
ровала маршрут зкспедицни 1947 г.; методика обслелова- 
ння населения почти не отличалась от таковой преднду- 
щей зкспедицни. Положительньм  следуєет считать тот 
факт, что нашей зкспедицкей било обследовано значи- 
тельно больше лодей, чем зкепелипней 1947 года. 

Результативньте даннье о пораженности населення 
Косовского и Жабьевского районов зндемическим увели- 
ченнем щитовидной железь и вираженпими формами зо- 
ба в 1947 н 1956 г. отражени в табл. 1. 

к
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Таблица | 

Мнтенсивность пораженности населения Косовского 
"м Жабьсвского районов зкдемическим зобом в 1947 и 1956 Ir. у 

Районм Характер пораженности 1947 r. | 1856 т 
I Її 

Общая пораженность зндеми | 
ческим зобом всех степеней | 100,0 258 

Косовский Smead = 
Hopaxentiocts вмраженними 

ї «11000 | 270 формами зоба . 

Общая пораженность зндеми- 
ческим зобом всех степеней 

Жабкевский 

Пораженность вмраженньми | 
формами зоба. -. | woo | зва 

Приведеннье даннье показивают, что обшая пора- 
женность зидемической типерплазней щитовидной желе- 
зві в Косовском районе снизилась почти в 4 pasa, а в Жа- 
бьевском райопе больше, чем в 5 pas. ! 

Пораженность внираженньми формами зоба снизи- | 
лась по Косовскому району в 3,7 pasa, a no Жабьевскому 
--в 3,5 раза, 

Несомненно, что такос peskoe сниженне пораженности 
зндемическим зобом явилось прежде всего результатом 
коренного улучшення матернального благосостояния на- 
селення Гірикарпатья после установлення советской 
272 
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власти, подьема его культурного уровня. Немалое зна- ченне имела организация бесплатной wu общедоступной помощи и проведенне массовьіх профилактических меро- приятий по борьбе с зобом. 
Свпиженне уровня пораженности зидемическим увели- ченнем щитовидной железн H в равпой мере вираженнь- ми формами зоба в зтих районах свидетельствуєт о пла- HOMEPHBIX мероприятиях, проведених не только по спо- цифической профилактике зндемического зоба, но H по лечению BLIPAXEHHEIX ee форм, 
За истекшне 9 лет в зтих районах населенне спабжа- 

лось йодированной солью, регулярно проводилась груп- повая йодная профилактика йодистьми таблетками, ко- торой бьли охвачетн не только дети школьного возраста, HO и дошкольники, а также беременнное женщинь й кор- 
Millie матери. Біло оперировано cauime 100 Goss, консервативними методами и йодной профилактикой бьг- ло оздоровлепо много больних. 

По отдельнньм населенньм пунктам отмечастся зца- чительное спиженне заболеваєемости, преввішатютщее сред- 
ние показатели района. Так, в Косовском районе больше 
всего сниженне отмечастся в г. Косов, с. Яворов й Речка, в Жабьсвском райопце-- в с. Ясенив, Гринява и Криво- ривня. 

Crenyer отметить, что пораженность гиперплазней 
щитовидной железь 1--ІЇ степеней снижена в значитель- но большей мере, чем истинньм зобом ПІ--М степеней. Такая неравномерность в снижений по различпьим степе- 
HAM увеличения щитовидной железь вполне закономер- на, Являстся она результатом того, что щитовидная же- леза при своей гиперплазни сравнительно легко поддает- ся  воздействию наших лечебно-профилактических 
мероприятий, в TO время как зоб 1У--У степеней трудно поддастся STOMY воздействию, если неключить хирурги- ческое вмешательство. 

Значительпне сдвиги, пройсшедшне в сниженнии пора- 
женности зндемическим зобом, сказались также на пока- 
зателях интенсивности пораженности по полу («половой индекс»)., Так, нидекс пораженности зндемической гипер- 
плазней щитовидной железь и HCTHHHBIM зобом середи мужчин п женщшим за 1947 и 1956 гг. составит: по Косов- 
скому району — 10:16 u 1,0: 34, по Жабьевскому ра- 
йону-10:24 1,0: 6,0. 
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Таким образом следуст считать вполне YCTAHOBACH- 
пвім, что, если по данньім зкспедицни АМН CCCP, знде- 
мия зоба Прикарпатья относилась к зндемии средней тя- 
жести, в настоящсе время следуєт OTHECTH ее K типу лег- 
кой зндемин. 

Анализ данних зкспедиция о снижений пораженности. 
зндемическим зобом в зависимости от возраста подчер- 
KHBAET яспо вираженную взаймосвязь между нитенсив- 
ностью сниження уровня пораженности и возрастом. С 
увеличеннем возраста интенсивность снижения уровня 
пораженности уменьшается. Нанбольшая интенсивность 
в сниженни уровня пораженности наблюдастся в возра- 
сте до б лет в Косовском районе -- в 20 раз, в Жабьев- 
CKOM -- в 33 раза, в школьном возрасте соответственно 
B би 10 раз. В более старших возрастах интенсивность 
сниження уровня пораженности зндемической гиперпла- 
зней и зобом уменьшается н составляет не больше 2— 
З раз. 

В заключенне следует отметить, что за нетектий пе- 
риод пронзошли не только количественніїе, но и качест- 
BEHHEIE сдвиги в зндемий зоба. 

В детском возрасте почти исчезли віптраженнье формь 
зоба; встречающнеся нзредка зти формі: посят диффуз- 
unl характер, а узловатье формь отсутствуют совсем. 
Общий удельньй вес узловатьх форм зоба в настояшеє 
время не лревьішаєт 10—12%, а клиническне проявлення 
тгипертиреоза отмечаются только в 6—7% случаев, в To 
время как в 1947 году удельньй вес узловатьх форм 30- 
ба и клинических проувлетий гипертиреоза в 3—4 pasa 
превншал их нинешний удельньй вес. 

Приведенньй анализ позволяет вам сделать вивод о 
значительной зффективности проводимьх профилактиче- 
ских мероприятий по борьбе с зндемней зоба й перспек- 
тивах постепенной ликвидацни зидемического зоба как. 
массового заболевания, 



ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОДА В МИНЕРАЛЬНЬХ ВОДАХ 

I. В. Растегина 

(Харьковский медицинский ниститут). 

Среди минеральних вешеств, участвующих в жизнен- 
HBIX процессах и в построепин организма человека, осо- 
Goe место следует отнести галогену-йоду. Хотя в организ- 
ме паходятся все четвіре галогена. но самьім нитересньм 
среди них, без сомнення, является йол (Aron и Glarko). 

Откритне йода B щитовидной железе (Baumann, 
1895), maxoxuchue fiona в других органах (Вепгесб, 
1899; Justus, 1904; Fellenberg, 1926; Bouchholr, 1928) 
позволяют признпать Йод ообязательньм  биозлементом 
организма человека й животньх. 

В организм человека йод поступает главньм образом 
из пищи и водн. Ежедневная HT в fone 
определяется в настоящес время около 1 по JI. С. Се- 
ливанову). я pRLCIL EE 2 

Henocrarounoe поступленне тех или ипих минераль- 
пвх вешеств, B TOM числе м йода, в организм приводит 
к развитию тяжельх заболеваний. К числу HX относится 
так назнваємая зплемическая зобпая болезнь — заболе- 
вание, развивающесстя в результате недостаточного со- 
держания йода в питьевой воде н пище, позтому количе- 
ственнос определенне йода в пищевьх продуктах и воде 
представляєт большую клиническую важпость. 

В пастоящсе время предьявляются повішеннве тро- 
бовання к химической характеристике минеральньх H пи- 
тьевих вод не только с точки зрення общей минерализа- 
ции, но й на содержанне в них микрозлементов, 

om 



Ho определенне минимального количества злементов, 
в том числе й йода, связано со значительними трудностя- 
ми. В 1804 году впервме бвіла описана методика опреде- 
лення малих количеств fioxa в Липецких минеральньіх 
водах (П. H. Палей, 1934). 

После подготовки водьі к анализу (методом упарива- 
ния) віделенньй йод титровался тиосульфатом нат- 
pis. Ora методика определення йода й легла в основу 
многих модифицироватньх я нзмененних методов. Сюда 
отпосятся работні Фелленберга (1923), М. А. Дрогомиро- 
пой (1944) Г. П. Александрова и Т. Ф. Левченко (1951), 
LI. A. Кагана (1939) и ряда других авторов, которне пос- 
ле подготовки волі к анализу (упаривання и осторожно- 
го прокаливання) окисление йолида до йода рекоменду- 
ют по-разному, HO вьіделившийся йод во всех методиках 
титрирустся тносульфатом натрия. 

Описанпье методь обладают большими недостатка- 
ми: кропотливость н длительпость анализа, которне мо- 
гут привести к частичной потере йода, a следовательто, 
и к заниженньм результатам анализа. 

Ми поставили перед собой задачу разработать мето- 
дику определений йода в Boje, которая отличалась бь 

простотой ввіполнения, лостаточной точностью и пе тре- 
бовала Gb сложной аппаратури. 

Разработка методики проводилась по трем стадням: 
1. Подготовка води к анализу. 
2. Хроматографическоє вніделенне йолида. 
3. Колориметрическое определенис вмделенного йо- 

дида 

Методика определения 

Применяємне реактивні біли предварительно очище- 
HBL OT примесей м, главньм образом, от fiona. 

Мерная посуда (колоні, пилетки) била откалибрована 
при определенной температуре и поправка каждьй раз 
учитивалась. 

Анализу на содержание йода подвергались те мине- 
ральніме води, в которих содержание йода уже било нз- 

вестно, Такой вибор анализа диктовался теми соображе- 
ниями, что методика определения мальх количеств йода, 
которая била разработана на WHCTEX реактивах раство- 
ра йодистого калия, должна бла бить проведена на ми- 
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неральной воде с известной концентрацией fiona. В каче- 
стве нспитуємих обьектов били взяти минеральнне во- 
ль: «Боржоми» (00003 г/л/)) и  «Миргородская» 
(0,005 2/4J). Зти водні по своему качественному и количе- 
ственному составу катионов H GHHOHOB бли различни. 

1. Подготовка води к анализу 

Для анализа бло взято | л минеральной воли. Упа- 
риванне до возможно малого обьема проводилось авто- 
матически (поступление воді в BEUTAPHYIO чашку регу- 
лировалось постепенно на специальной установке). 

Вода предварительно лодщелачивалась раствором по- 
rama КСО» до ясно щелочной реакцни (по фенол-фтале- 
нну) н упаривалась на песчапой Gane до обьсма прибли- 
зительно в 50 мл. 

Концентрированньій раствор (в отношепий солей) 
вместе с осадком фильтровался Hf промнівался бидистил- 
лятом небольшими порциями несколько раз. Обьем дово- 
дился до 100 мл. Зтот раствор H подвергался хроматогра- 
фированию, 

(I. Xpomarorpauueckoe вніделеннє йодида 

Содержащийся йодид в воде вбіделяли на колонке ме- 
тодом осадочной хроматографиин. Зтот метод основан на 
образовапни труднорастворимьіх осадков. Колонка за- 
полнялась вначале носителем, а затем пропитьівалась ра- 
створом осадителя. В качестве носителя біла взята 
окись алюминия, приготовлепная и стапдартизованная 
по Брокману (1941) в качестве осадителя — азотнокис- 
лая ртуть. Последняя с нонами йодида к образуєт трул- 
норастворимьнй осадок йодида ртути Не)» красно-оран- 
жевого цвета. Меходя нз различной растворимости гало- 
дних соединений ртути: 

T1.PHgJ,=10-2 растворимость НеВго = 0,61 2/00 мл. 
Несі» ,2 2 (100 мл), хроматографируемніе HOH га». 

лоидов будут располагаться в колонке в такой последо- 
вательности: 

Нео — верхняя зона 
HeBr,— средняя -» 
HgCly— пижняя « 



І 
Из отого видно, что большое различне в растворимости 

даст право утверждать, что вьиделение AONUMA в колонке 
вполне возможно. При промьівапни небольшим обтемом 
водь бромид и хлорид ртути будут вимити, а йодид рту- 
ти целиком остаєтся в колонке. Таким образом, хромато- 
трафируємьй йодид из водьі вполне можно ввіделить. 

Колонка внсотой 8 см и диаметром 0.6 сл предварн- 
тельно наполнялась AlzO; и пропитьвалась азотнокис- 
льм раствором ртути. Через зту колонку и пропускалея 
1 мл раствора, полученного после упаривання водн. При 
зтом в колопке образовнівалась хроматограмма йодистой 
ртути Не» красно-оранжевого цвета. Полученная хрома- 
тограмма промивалась несколько раз водой (ло отрица- 
тельной реакции па хлорид-йод, в NPOMBIBIBIX водах). 

При зтом образовавшаяся зона Не)» сдвигалась не- 
сколько HIKE. Затем колонка внсушивалась. 

Хроматограмма Hels растворялась в обезвоженном 
ape и фильтрат (310aT) собирался в специальную про- 

up удалялся, a остаток Hglg (слегка видимій 
ot на стенках пробирки) растворялся в избитке йоди- 
стого калия. При растворенин Не» в KJ образуется ком- 
плекспое соединенис состава: Ke (Hels) 

ШІ. Колориметрическоє определенне йода 

Колориметрическоє опрелеленне йодида основано на 
реакцни взанмодействня Ko (Не) с Cul с образованнем. 
комплексной соли Cul + Не», краспо-оранжевого цвста. 

Brnonucune На фильтровальную бумагу в спе- 
цнальнис луночки наносится ряд капель взвеси Cul. Пос- 
Ie 2—3 минут прибавляют каплю нспитуємого раствора. 
В зависимости от содержания ртути, а следовательно H 
йода, образуется окраска различнь»х оттенков  красно- 
оранжевого цвета, 

Параллельно HCMBITYEMOMY раствору готовится шкала 
стандартних растворов и в такой же последовательности. 
наносится в луночки фильтровальной бумаги, Окраска 
испьтуемих солей Cul Не/з сравнивалась с окраской 
стандартов. і. 

—
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BJMSHUE CHMIATHYECKHX HMIVJILCOB HA 
РЕГЕНЕРАЦИЮ 

ЩИТОВИДНОЯй KEES 

H. C. Демидеяко-Грабарь 
(Харьковский медицинский HHCTHTYT) 

Специфическим стимулятором роста тиреондной па- 
ренхимь; является тиреотропньй гормон гипофиза. Одна- 
ко рост струми как при зутирсондной форме зобной бо- 
лезни, так и в большинстве случаєв тиреотоксикова 
протекаєт не при усиленни, а наоборот, при явном ослаб- 
лении тиреотропной функции гипофиза (Б. В. Алешин, 
1954; Ю. 9. Ливергант, 1955, 1956). 

Отсюда следуст, что основно значепне в регуляции 
процессов пролиферации в щитовидной железе должно 
принадлежать некоторвім другим факторам. я 

Учитьвая роль церебральних расстройств в патоге- 
незе тиреотоксикозов,а по новим данньм, и зутиреоилной 
зобной болезни (Филипчук, 1954), BosHHKaeT предполо- 
жепне, что зтими факторами могут бьіть HCPBHLIC импуль- 
сн. 

Для проверки зтого предположения следуєт Уустапо- 
вить, оказнваєет ли влиянне на рост тиреоидной парен- 
химі нарушенне ницервацни, по которой в щитовидную 
железу поступают нервнье импульсь. 

Hcxons из указанньх соображений, Mbl пронзводили 
парциальную тиреоидзктомию (удаляли fs тиреоидной 
паренхимь; у кроликов) и исследовали характер и нитен- 
сивность регенерацин оставленной части щитовидной же- 
лез в условнях верхних шейтьх  ганглиєв, как основ- 
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ного HCTOUHHKA симпатической нинервации зтого органа. 
Немедленно, вслед за резекцней, в оставленной части 

щитовидной железьи по линин разреза развивалось BOC- 
паленис, с накопленнем зксудата й обильним инфильтра- 
том, состоящим из пейтрофилов (псевдозозинофилов). я 
лимфонднніх клеток. Большинство фолликулов, попавших 
в очаг воспалення, претерпевало дезинтеграцию стенок 
и их зпителиальньсе клетки, собираясь группами или тя- 
жами, расползались по преколлагеновьм и коллагено- 
BLM волокнам опостепенно развиваютщейся рубцовой 
ткани. 

В центральньх зопах оставлелной части щитовидной 
желозьі большинство фолликулов приобретаєт витяну- 
тую форму. Клетки их пабухают и увеличиваются в обье- 
ме, что свидетельствуєт 06 усилений тиреотропной функ- 
цни гипофиза в условнях парциальной тиреондзктомни. 
Между фолликулами располагаются сравнительно мно- 
гочисленнье ннтерфолликулярнме зпителиальнье тяжи, 

Рост регенерата идет по линин разреза, где появля- 
тотся зпителиальнье тяжи, внедряющнеся наподобисе 
язьков в нежную сосдинительную ткань возникающего 
рубца. 

Несколько иной характер обнаруживаєт регенерация 
тиреоидной паренхимь, лротекающая в условнях дву- 
стороннего удаления верхпих шейньх ганглиев. 

Прежде всето обращаст па собл внимание значитель- 
Hoe увеличенне обзема фолликулов в центральньх участ- 
ках оставленной щитовидной железн, причем коллонд 
оказнвастся сильно разжиженньм H ресорбированньм, 
а клетки фолликулярного зпителия, набухая, припимают 
внсококубическую форму. Интерфолликулярнье остров- 
ки уже в первне дни после резекции значительно увели- 
чиваются в размерах ни в количестве и приобретают 
овально-витянутую форму. 

По линии разреза образуются мощнье лентовиднье 
тяжи тиреондного зпителня, вніходящне через рубцовую. 
ткань на место удаленной части щитовидной / железь. 
Клетки как зтих растущих тяжей, так и в стенках цент- 
ральньх фолликулов нитенсивно делятся как амитозами, 
так и KapHOKMHC3AMH. 

Таким образом, уже начиная с первих дней после ре- 
зекции намечаєется отчетливая разница в интенсивности 
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регенераторньх процессов между OGOUMU варнантами 
опвітоВ. 

В то-время, как при интактной нипервацни регенера- 
ция идет путем роста зпитслиальних тяжей по краю раз- 
реза, в десимпатизированном остатке щитовидной желе- 
зм присоединяется еще сильная пролиферация нитерфол- 
ликулярного зпителния по всей массе MAPeHXHMEL. 

Наметившаяся разница в темпах регенерацни в даль- 
нейшем становится еще более резкой. В условиях указан- 
ной ганглизктомии нежная тонковолокиистая  соедини- 
тельноткапная прослойка на месте paapesa к 7-у дню 
успевала препратиться в плотпвій рубец, между коллаге 

новвіми волокнами которого простирались тяжи тирео- 
идного зпителия. Фолликуль центральних участков ти- 
реоидной паренхимь почти пацело освобождались от 
коллонда и их стенки спадались. Многочисленнье кар- 
тині делепий как в стенках фолликулов, так й в остров- 
ках свидетельствовали о бистрой пролиферацни тиреон; 
ного зпителия. В стенках материнских фолликулов появи- 
лось много почек, дающих пачало новим нитерфоллику- 
лярним островкам. 

Через 10 дней после разреза клетки запустевших фол- 
ликулов приобрели цилиндрическую форму. По всей ос- 
тавшсйся паренхиме появилось большое число зпители- 
альних симпластов. Зпителнальнье тяжи, отходящне от 
материпских фолликулов, стали очень крупньми. 

К 15-y дню процесс регеперацни фактически заканчи- 
вается, и долька щитовидной железн, подвергшаяся ре- 

зекцин, возврашщастся K HCXOAHBIM размерам и форме. У 
контрольньіх животнійх (т. е. при сохранений интактной 
миннервации) даже на зтих поздних сроках наблюдепня 
пролиферация регенерата продолжаєт / ограничиваться 
пренмущественно ростом зпителиальньх тяжелей ло 
краю разреза. По линни сечения образуется соединитель- 
нотканньй рубец, вдоль которого тянутся мелкие фол- 
ликулі. 

Йнтерфолликулярніме островки, залегающие между 
фолликулами центральних участков паренхимиї, невели- 
ки по размерам и встречаются заметно реже, чем у под- 
OMBITHELX Кроликов, 

Из приведенного сопоставления BHITCKACT, что удале- 
ние верхних шейньх узлов (следовательно, виключенне 
значительной части симпатической импульсацни, лосту- 
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пающей в щитовидлную железу) приводит K явному уси- 
лению процессов регенерации щитовидной железн. 

Полученнне результать: демонстрируют, что в регу- 
ляцни процессов пролиферацни тиреоидной паренхимь 
существенное значение принадлежит нервной системе м 
что, в частности, симпатические импульсьвоказнвают на 
STH процессьі тормозящеє влиянне. 



Vv 
СОДЕРЖАНИЕ HOJIA В ГРУНТОВЬЇХ ВОДАХ ДОНЕЦКОГО 

БАССЕЙНА 

П. С. Савченко 
(Украннекий ннетитут коммупальной THTHERS) 

Сложноє геологическое строенне Донецкого бассейна 
создает пеструю картину распределення fiona в водах и 
почвах, Большое значение при зтом нмеет рельеф, харак- 
тер TOPHBIX пород и почв, геоструктура, а также гидро- 
геологическис условия. Pajion беден грунтовими H глу- 
бинньми водами; випадающих осадков мало, н позтому 
Донецкий бассейн вообще засушливнй. 

| Нами отобрано 96 проб водні по Сталинской области 
и 35 проб — по Луганской. 

В Луганской области низкое содержанне йода в водах 
связано с аллювиальньми отложепнями на левобережьс 

і р. Северний Донец H со смитьми почвами, значительно 
распространенньми в области, где нмеются виходь на 
поверхность твердих первичніих пород. Низкому содер- 
жанию йода в грунтових водах в райопе Северного Дон- 
ца соответствуст BEICOKAA заболевасмость населення зоб- 

| ной болезнью в TOM местности. Данинме по зтому району 
| нами опубликосванн |Доклади AH CCCP, XCXI, Ме? 

| (1954). 
Приводим CpejHHe BCJNUHHGI содержання йода в 

ї rpynTosmx водах по «Сталинской области в гаммах 
І na литр): Константиновский район — 4,74, Артемовский 
| — 3,32, Авдеевский — 3,42, Харцьзский — 2,37, Karbix- 
; ский — 5.98, Чистяковский — 4,82, Снежнянский — 6,02, | 

{ Амвросневский -- 2,46, Старо-Бешевский -- 8,17. | 
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Kak видим, содержание йода в грунтових водах Cra- 
линской области нельзя считать низким: в большинстве 
районов среднее значенне его превншаєт 4 їл, что, по 
нашим представленням, YKASLIBAGT на отсутетвис зобной 
зндемин. Однако, наряду с STHM в отдельньих местах 
отмечастся й весьма низкое содержание йода в грунто- 
вьх водах. Зто относится к MECTHOCTH, где на поверхность 
внходят кореннье породві и где почвенньй слой Kpaiine 
слабий, что наблюдастся обьчно в долинах рек: г. Кон- 
стантиповка, с. Зайцево, Артемовского района, с. Благо- 
датное и с. Степано-Крьшка, Амвросневского района и 
др. Судя по природньм условням, низким содержаннем 
йода в Boje характеризуєтся район Краматорска, Славян- 
ска и левобережье р. Северний Донец. Низкое содержа- 
ние йода установлено в грунтових водах в районе р. 
Кальчик на гранитном массиве (села Чердакли, Середи- 
новка, Касьяновка H Византня), в среднем — 3,19 1/2 

Наличне мощного слоя лесса ни развитьх на HEM чер- 
ноземньх Nous обеспечивает в Донецком бассейне дос- 
таточно внсокий йодний уровень местности; наряду с зтим 
в Донецком бассейне HMEIOTCA значительнье террнто- 
PHH с низким содержаннем йода в водах и почвах, где 
наблюдастся массовоє упеличенне щитовидной желези у 
населепня, а нередко и истипная зобная болезпь. Нужно 
рекомендовать позтому дальнейшеє изученне Донецкого 
бассейна как в отношений внешней средь, так и в от- 
ношепни заболеваємости населення зобной болезнью. 
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СОДЕРЖАНИЕ ЙОДА В ВОДАХ KPBHIMA 

МП. C. Савченко. 

(Украннский ниститут коммукальной гигиснь) 

Степная часть Кримского полуострова, представляю- 
щая бессточную равнину с черпоземними почвами к су- 
хим климатом, благоприятна для накоплення йода в поч- 

вах и водах. Составляя южнос крніло Причерпоморской 
впадинн, она служит областью лривноса йода водньми 

потоками. Горная часть Крима, наоборот, служит об- 

ластью вмноса его за предель данного района. Господ- 
ствующис здесь породь — известняки, глинистве сланць 
н лесчаники, содержат мало йода, TAK же, как H NOIRE, 
He способніе к его накоплению по условиям рельефа. 

Нами отобранн пробьі вод из 107 горньх нсточников 
и шахтних колодцев, пренмущественно в горной и пред- 

горной части Крима, Приводимше пиже средпне даннне 

относятся к административним районам, в которьіх било 
отобрано по 10 — 20 проб в каждом. 

Найболеє низкое содержанне йода установлено в во- 

дах, приуроченних к главной гряде Кримских гор, потом 
хо второй гряде гор й, HAKOHEIL, K предгорьям 

Соответственно зтому среднеє содержанне йода в воде 

(в гаммах на литр) получено: по Алуштинскому райо! 
1,36, по Балаклавскому — 2,72, по Куйбмшевскому--2,59 
u по Старо-Кримекому — 2,44. 

3aMeTiio Bhiue содержанне йода в Бахчисарайском 

райопе — 3,35 1/4, где залегают более мягкне меловне по- 
род (мертель) н нмеются виходь основних ннтрузив- 
них пород. Последнеє относится и к Симферопольскому 
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району, в KOTODOM, кроме того, условня рельефа, болеє 
благоприятниь. По горной его части найдено йода 4,15 т//л. 
н опо предгорной (Симферополь W его окрайнь) -- 
11,94 v/a. 

Несколько повншенное содержанне fiona в водах Cy- 
дакского района --5,21 7/4 обьясняєтся мягкими фор- 
мами рельсфа, наличнем глинистьх сланцев H OCHOBHBIX 
кристаллических пород. 

Buicoxoe содержание йода найдено в водах нсточни- 
ков в районе Керчи, что обьясняется наличнем здесь гря- 
зевнх вулканов н основньх нзверженньх пород. Также 
много йода найдено в артезианских водах Керчи из мео- 
тического и понтического горизонтов — 41,97 Т/л и в арте- 
знанских водах Евпаторин из 2-го среднеземноморского 
горизопта — 40,14 t/a. 

Полученньюе даннье позволяют характеризовать всю: 
торную часть Крима как район с низким йодньм уров- 
нем местности, что COOTBETCTBYET значительному распро- 
странению зндемической зобной  болезни в зтой части 
Крьмской области. Следует обратить внимание на TO, 
что горнне источники, питающне городскне водопроводи, 
содержат крайне мало fiona (1,5 7/4), что, ло-видимому, 
нграст существенную роль в заболеваємости населения 
зобпой болезнью. В водохранилищах HAGMOLAETCS неко- 
торос увеличенне содержания йода (до 6 7/2 в горньх и 
до 50 7/2 в степних) 

Населенне горной части Крима, бесспорно, нуждаст- 
ся в йодной профилактике, 
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COJLEP’KAHHE FOIA В TPYHTOBbIX ВОДАХ BOCTOYHOTrG 
FOJIECDSI 

П. С. Савченко 
(Украинский ниститут коммунальной гигненні); 

Район, в состав которого входит Черниговская и Сум- 
ская области, приурочен к Донецко-Днепровской впали- 
не. В OCHOBAHHH ee лежит TOMA  меловьіх отложений, 
прикритьх третичньми образованиями. 

Влажность климата в районе достаточна для обра- 
зовапия писходящих TOKOB в почве. [lous супесчанне, 
пренмущественно  дерпово-средне-подзолистьк, HA пе- 
сках слабоподзолистье, с близким уровнем грунтовнх 
вод, вследствне оглеєння. 

Нами отобрано 128 проб водні в Черниговской облас- 
TH, главньм образом в Корюковском районе, й 74 про- 
би - в Сумской. 

В Черниговской области нанболее четко виражентнтая 
йодпая педостаточность связана с слабоподзолистьсми 
почвами в комплексе с болотно-глесвими, распростра- 
ненньми в Корюковском районе. Среднес содержайне 
йода в воде в гаммах на литр составляет: по северной 
части Корюковского района 1,90, по южнпой части, где 
почви более связанньє, — 4,54, по Щорсовскому району 
-286 u по Холменскому району — 2,43. Повншенноє 
содержанне Homa найдено в водах более южньх районов 
области, где почвообразующей  породой служит лесс, 
например no Менскому н Березнянскому районам — 
6,58 1/4. 
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В Сумской области пизкос содержанне йода в водах 
H почвах приурочено K речньим долинам (боровне тер- 
расн). 

Среднеє содержание йода в воде в гаммах па литр 
по отдельним районам области составляет в Ямполь- 
ском районе 2,47, Шосткинском — 2,25 м. Шальгинском 
-8096. За проделами полесской зоньі низкое содержа- 
нне йода в TPYHTOBBIX водах приурочено к речньм до- 
линам, например, в районе Ромен 2,60 via. 

На лессовних породах пабліодаєтся значительнос по- 
вьшенне содержання Йода в Boge: в Глуховском райо- 
ne—091, Миропольском-4,95, Лебединском-6,0 я 
Глипском — 5,45 1/4 

Низкому содержанню fiona в Bocrousom Полесье co- 
ответствуст значительная заболевасмость населения зоб- 
ной болезнью, особенно в пекоторих районах (Корюков- 
ский, Ямпольский н др), что требует принятия мер по 
линии профилактики и лечения TOTO заболевання, 



СОДЕРЖАНИЕ ЙОДА В FPYHTOBBIX ВОДАХ ЦЕНТРАЛЬНОГО 
MOJIECHS 

Tl. C. Савченко 
(Украинский ннститут коммуцальной гиглени). 

Особенностью района (Житомирская н Кневская об- 
ласти) является наличне в нем ледпиковьіх отложений 
пренмущественно супесчаного характера, a также гра- 
HHTHBIX пород, залегающих на всей территории Житомир- 
ской области. Большое значенне HMeeT густая речная 
сеть, особенно в Киевской области, где имеются громад- 
не площади древних и современних аллювнальньх от- 
ложений. Почвн района кисльс подзолистье, легкого 
механического состава, однако более связаннье, чем 
почвн Западпого Полесья. Влажность климата значи- 
тельная, обеспечивающал  писходящно TOKH в почвах, 
Все зто определяет невисокий уровень содержания йода 
в водах и почвах. Нами отобрано 129 проб sos по Жи- 
томирской области и около 100 проб по Киевской. 

В Житомирскойобласти найболес низкое со- 
держанне йода наблюдается в запалной ес части, а имен- 
по (в гаммах на литр BOB, среднне данніле по районам): 
Емельчинский район-- 1,11, Новоград-Вольнекий--1,92, 
и Довбьшевский — 2,30. 

Заметно внше содержание йода в средпей и восточ- 
ной части области: Коростенский район — 4,34, Чопо- 
вичекий--3,48, Потиевский--3,98, Черняховский--2,72 й 
Житомирский --- 3,39, т/л. 

Поввшенное, сравнительно, содержание йода в Ko- 
ростенском, Чоповичском н Потневском районах обьяс- 
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нястся OCHOBHEIM характером MHTPYSHBHEIX пород в зтой 
MECTHOCTH. 

В Киевской области меньше всего йода ycra- 

новлено в водах из AJLTIOBHAMBIILIX отложений (дюнних 

песков), занимающих значительную площадь в приу- 

стьевой части Припяти, Тетерева и Деснн, а таюке и в 

других местах, прилегающих к Днепру. 

Среднее содержанне йода в грунтовміх водах B гам- 
мах Ha литр по отдельньім районам составляст: Мака- 

ровский район — 2,52, Киево-Святошинский — 2,85, Ивап- 

ковский -- 2,94 н Дьімерский -- 3,72. 
В более южньх районах области, где MOUBH черно- 

земнье и в качестве почвообразующей породі служит 

лесс, содержанне йода в воде достаточно внсокое: Обу- 

ховский район (прилегаст к Днепру) — 4,38, Васильков- 

cxuit — 8,22 и Льсянский — 10,19 т/и. 

Содержание йода в почвах Центрального Полесья 

сильно колеблется в зависимости от характера почв: в 

песчаних около 700 т/кг, в более богатих гумусом серих 
почвах ло 2000 т/кг я в черпоземньх до 6500 ї/кг, 

В целом Центральнос Полесье составляєт район низ- 

кого содержання йода в водах и почвах с заболеває- 
мостью паселення зобной болезнью, доходящей до 20%. 

K зтой 20He относятся города Житомир и Kuen, которме 

к тому же получают практически безйодвую хлори- 
рованную воду после се обработки на водопроводах. 

Наши наблюдепия дают основапне полагать, что со- 

держание йола в хозяйственно-питьевой воде часто ока- 

змваєт прямоє влиянне на зндемическую зобную /бо- 
лезпь, с чем нужно считаться. 



COMEP)KAHUE HOJIA В TPYHTOBBIX ВОДАХ ЗАПАДНОГО 
TOJIECHS! 

II. С. Савченко 

(Украннокий ннститут коммунальной гигненн) 

Южная u центральная часть Вольінекой нм Ровенекой 
областей занять мощной толщей мела, оказивающего 
резко отрицательнос влиянне на содержанне йода в поч- 
вах н водах. Найболее близко к MOBEPXHOCTH подходит мел в средней части Вольшской области, образуя здесь 
меловме холмм. К северу H к востоку Mea постепенно 
уходит на большую глубину. 

Северная й центральная часть зтого района MOKPHITA 
ледниковими отложениями, преимущественно легкого 
механического состава --песками, в том числе дюннм- 
ми(Мапевичский район). Почвн кислье подзолистме, в южной части -вищелоченнье черноземнье. Уровень 
грунтоввх вод вьмісокий, Количество випадающих атмо- 
сферних осадков -- максимальное для Украни, что соз- 
дает нисходящне токи в почвах, 

Нами отобрано 122 пробні водні по Волинской облас- 
ти, 78 проб — по Ровенской. Полученнье даннье содер- 
жання йода в воде приведеньї пиже как средниє по от- дельньм административньім районам и по зонам. 

Вольнская область по содержанию  йода в 
TPYHTOBBIX водах делится на 4 зон, что соответствует 
природньм условням области. 

Северная зона ( содержание йода B Boge в 
таммах на литр): Заболотьевский район — 4,14, Камень- 
Каширский - 3,67, Ратновский — 0,88; среднеє по зоне: 
2907/4. 
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Центральная gona Мапевичский район — 1,17, 

Голобский — 1,28, Ковельский — 0,65, Crapo-Benxesckuft 

—1,22 н Рожищенский (западная ero часть)-1,50; сред- 

пее по зоне: 1,16 Т/л. 
Восточная зона: Рожищенский райої (восточ- 

пая ero часть) — 2,60, Колкский — 2,76; среднеє по 30- 

не: 2687/2. 
10 7 11 a 5 3 0H a: Олькский район — 1,80, реки — 1,48, 

Теремновский район — 2,71, Луцкий — 0,55, Санкевич- 

crit — 1,77, Гороховский — 4,01 и Локачевский -- 1,86, 

среднее по зоне — 2,03 Va. 
В порядке увеличення содержання fiona в воде зоні 

располагаются" центральная, южная, восточная н север- 

ная. Заболевасмость зобной болезнью вообще внсокал 

в области H характеризустся обратньм порядком. 

Ведущее значенне в йодном уровне местности и в зоб- 

ной зндемий HMEIOT OTIOKEHHA мела и лесчанне NOUBE! 

на ледникових образованнях. 
Ровенская область ло содержанию йода в грунтових 

водах делится нами на 2 зони: 

Северная зона (содержание йода в воде в гам- 

мах на литр): Деражнонекий район — 3,25, Костополь- 

ский--3,65 и Ровенский -- 5,5; среднее по зоне: 4,13 7/4. 

Южная зона: Здолбуновский--2,03, Гощанский-- 

128, Острожский — 2,35, Мизочский — 2,30, Красноар- 

мейский — 2,46; среднее по зоне: 2,08 1/4. 

Содержанне йода в водах Ровенской области значи- 

лтельно вище и заболеваемость значительно NHAC, чем в 

Вольнской. Повьшенная заболеваємость наблюдаєтся в 

некоторнх районах Малого Полесья (Красноармейский 

район) ми на виходах к поверхности mena (Здолбунов- 

ский и Острожекий райони). 
Срелнее содержанно fiona в лочвах по ВБольнекой 

области (из 129 проб) составляет 1256 т/кг и по Ровен- 

ской (из 23 проб) — 17007/ke. 

Полученньє пами данньс по содержанню йода в 

грунтовьіх водах Западного Полесья находят обьясне- 

ние в его природньіх условиях й полностью COOTBETCTBY- 

ют распространению зндемической зобной болезни сре- 

ди населення. При зтом ми установили, что при содер- 

жання йода в грунтових водах 1--9у/йи nabmonaercs 

тяжелая зобная зидемия, при 2—3 Т/й — умеренная м 

mow 3-- 4 7/4 — слабая, 



У 
ВОДОСНАБЖЕНИЕ ЗАКАРПАТСКОЙ ОБЛАСТИ 

B СВЯЗИ C ЗНДЕМИЕИ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

I. В. Малежик 
(Укранниский нпститут коммунальной гигнепь) 

В комплекс поставленних Украннским HHCTHTYTOM 
коммунальной гигисньі вопросов по изучению в 1949— 
1950 гг. факторов внешней средь в связи с зндемией 
зобной болезни в Закарпатской области входит вопрос 
об улучшенин хозяйственно-питьевого водоснабжения в 
целях профилактики и борьбьі ос зтой краєвой патоло- 
тгней. 

Модний уровень Закарпатской области по отдель- 
HBIM ee районам не одинаков, судя по характеру почв и 
торньіх пород, а также по наличию йода в водах открн- 
THIX BONOEMOB H в MOBEPXHOCTHHX грунтових водах, По 
содержанию йода в водах H почвах Закарпатская 00- 
ласть характеризуется очень низким йодньм уровнем и 
представляєт типичний район зобной зндемни, Преобла- 
дающими здесь горньіми породами являются песчаники, 
которме так же, как и MCCTHHE подзолистье NOUBL, яв- 
ляются нанболесе бедними йодом и неблагоприятньми 
для его накоплення, 

Найболеє вьісокая заболевасмость зобной болезнью 
наблюдается в районе Полопинских гор, а также в райо- 
не Гуцульских Альп и Черних гор, найменьшая - в pa- 
йоне предгорий Вулканических гор, где имеются угле- 
носнье отложення, богатше йодом: среднеє положенне в 
зтом отношенни занимаст Притиссенская низменность, 
райони Вулкапических гор н Центральной Карлатской 
депрессни. 
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В водоснабженни области не ликвидирована еще ero вековая отсталость, унаследованная от капиталистите- 
ского прошлого, H оно остастся пока на уровне, не отве- 
чающем современньм техническим, санитарньм и хозяй- CTEEHHEIM требованням, особенно в селах. 

Источником водоснабжених служат OTKPHITHE водое- М оно подземнме оповерхностнье залегающне водн; 
тлубоководньх скважин пока крайне мало. В связи с пе- благоприятньоми гидрологическими условиями значитель- ная часть населения, особенно в горной зоне, непьітьтва- 
ет недостаток в Bode. Дебит указанньх BOAHBIX источни- 
ков на протяженин года резко меняется й зависит от количества випадающих осадков. 

В связи сслабнм песчано-галечнюм перекритнем 
верховодки, близко расположенной от дневной поверх- 
пости (глубина до 10 м у 899; обследованних колодцев), 
качество BOAb! в GOJbLIHICTBE колодцев H родников ме- пяется после'дождей и таяння снега. Бактернальнос за- 
грязнепне вод в подавляющем количестве проб, отоб- ранньх нз колодцев м родияков, BHCOKOE -- коли-титр 
сбично меньше І и снижаєтся до 0,001. 

Гориме реки и ручьн, широко используємне населе- пнем для хозяйственно-питьевьх нужд, особенно в гор- 
ньїх районах, также загрязнень; в пределах населенньх пунктов (коли-титр 0,1—0,02, количество колоний в 1 мл. 
— 8000 — 1584000). В связи с развитинем в области ле- 
сохимической промнішленности актуальной являстся са- питарная охрана рек, особенно учитьвая широкос He- пользованне населеннем инфильтрационнь»х, подрусло- 
BBX и аллювнальних вод. 

Централизованнос хозяйственно-питьевоє водоснаб- женне (с неполнмм охватом населення) HMEETCH только 
в 1% населенньх пунктов области. 

Огличительной особенностью вод области является 
низкий их солевой состав. Плотньй остаток вод открн- 
THX водоемов 75-- 150 мг/л. Boab STH MATKHC — с жест- 
костью 2,3 — 6,0", имеют низкую щелочность (1,6—3.2), 
сравнительно внісокое pH (7,6—8,2); количество (в мг/л) 
кальция 10 — 30, магния 3 — 6, хлоридов 1 — 5, сульфа- тов 6 — 18. К солевому составу вод откритьх водоемов 
близки вод родников, HX питающих, а также водні ин- 
фильтрационнье й аллювнальньс, имеющне с водоема- 
ми гидравлическую связь. 
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Грувтовне BOLL сравнительно более минерализованні, 
XOTS H их солевой состав в пределах 150 — 300 мг/л и 
редко достигаєт 500 мг/л; отдельнне HHTPEIHEHTH соле- 
вого состава водь в пределах в мг/л: кальций — 2550, 
магпий — 8—20, хлорид — 10-40, сульфать — 15—30, 
тидрокарбонать: до 180, pH ~ 7. 

Фтор в водах области содержится в десятих лолях 
миллиграмма и только в единичнніх случаях достигает до 
1 мг/л. Никакой корреляции между содержаннем фтора 
и йода в водах нам установить не удалось. 

Использусмне для хозяйственно-питьевьіх нужд волії 
области беднь йодом — в 20—50 раз и больше сравни- 
тельцо с водами незобньх районов, и в зтом отношений 
аналогичнть водам зобньіх районов СССР и YCCP. Бед- 
ность местньїх вод йолом является WHAHKATOPOM пизкого 
Водного уровня местной природи. Найболее Gener йолом 
воль горньіх районов (0,2 гамма/л). Количество fiona в 
водах OTKPHITEIX водоемов (0--1,4 гамма/л) несравненно 
мепьше, чем в реках и водохрапилищах незобньх райо- 
nos УССР (7 —30 гамма/л). Подземнье BOM в зонах 
перехода от флишевнх пород к зффузивньім и внхолов 
угленосньіх пород сравнительно богаче йодом (2—10— 
33 гамма/л). 

Грунтовне водні, сравнительно с водами родников по- 
верхностного пронехождения, а также водами OTKPBITHIX 
водосмов, содержат, как правило, несколько больше 
йода. 

Води минеральньх систочников содержат разпое ко- 
личество йода и многне из них в TOM отношенпни не от- 
личаются от местньіх подземньх вод; наряду с зтим име- 
ются минеральнье источники, KOTODHIE могут играть ло 
содержанию йода роль в профилактике и борьбе с 306- 
ной болезнью (Воловецкий, Свалявский н др. районь), 
--количество йода в отдельньх источниках достигаєт 
20-80 гамма/л и вше. В селах, населенне которих 
употребллет вод зтих минеральньх источников, OTCYT- 
ствуют заболевання зобной болезнью или встречаются 
CANT HEI ее случай, что свидетельствуєт о большой спе- 
цифической зффективности зтих вод. 

Изученне позтому минеральних вод на паличне в них 
йода является актуальньім. Необходимо изучить колеба- 
ния в содержанни йода в миперальних водах по отдель- 
нм сезонам года, HME в виду возможпость подтока в 
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М 
ВОДА МИНЕРАЛЬНЬХ ИСТОЧНИКОВ В ПРОФИЛАКТИКЕ ЗНДЕМИЧЕСКО Й 

30BHOR БОЛЕЗНИ 

В. М. Мещенко u З. А. Межвинская 
(Ужгородекий ниститут зпидемнологим, микробнологни i тигненм), 

В настоящее время нмеются неопровержимне доказа- тельства о налични зндемических болезней человека, связаннькх C определенньми «бнпогеохимическими провин- циями». Примерами таких заболеваний является, прежде всего, зидемическая зобная болезнь. 
Из обьектов внешпей средн, химизм KOTOPHIX влияст на возникповенне патологни человека й животних, основ- AYIO роль нграют пищевме продукть или корма, так как 86—95% всех химических злементов попадает в организм © пищей. Однако, в HEKOTOPHIX случаях й другне облекть могут играть существенную роль в возникновенин или предупреждення патологических состояний. В зтом ChMbic- ле особнйй ннтерес представляет вода миперальньх нсточ- ников, употребление которой в связи с большим количе- CTBOM химических веществ в пей, априорно должно сказьі- ваться на патологии или предупрежденни последней среди людей и животньх. 
На употребленни води миперальньіх merossmkos в связи с распространением зндемического зоба у человека й животньх, неоднократно Указьівали многне автор, нзучавшне зто заболеванне. 
Общензвестно, что на территорни Закарпатья нместся большое количество разнообразньх минеральньх источ- ников (до 400). 
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Mitorue из минеральних источников области зксплуа- 
тируются уже несколько столетий, при зтом не только 
для лечебньх целей, но й для битовьіх нужд (в качестве 
питьсвой водь, для употребления водь солевих мине- 
DAJLULIX нисточников вместо поваренной соли, для приго- 
ловлення теста — содовне источпики и т. д.). 

По нашим данним около 45—50 твісяч жителей Закар- 
патья систематически Употребляст в качестве питья 
минеральную поду. В отдельних населенньх лунктах 
Свалявского, Раховского, Хустекого, Медгорского и др. 
районов области такое систематическое употребленис во- 
дь минеральньх источников oxpaThiBaer 80—90% всего 
населения. 

Основное количество минеральньіх вод Закарпатья 
отпосится к углекисльм, одпако много вод — желези- 
стьіх, гидрокарбонпатньх, т. е. (по Овчинникову, 1955) nox 
с газами метаморфической обстаповки, встречаютихся 
в районах молодого вулканизма и очагов магматических 
ннтрузий, какими являстся Закарпатье. Не случайно, что 
указаннье BBL источники регистрируются, главньм об- 
разом, в ropHEIX районах области (Paxosckom, Медгор- 
ском, Свалявском н В. Беревнянском), 

Что касается остальньх источников, то хлориднье во- 
дн встречаются, прежде всего, в Тячевском и Хустском. 
районах, кремневне — в Ужтородеком и Хустском райо- 
нах, гидрокарбонатно-хлориднье — в XYCTCKOM районе и 
сероводородиме — в Межгорском, Хустском й В. Берез- 
нянском районах. 

Всего в Закарпатекой области umeercs 17 разнообраз- 
пвх по химическому составу типов минеральньх источни- 
ков, встречающихся в других местностях Сопстского 
Coosa, и, главним образом, в Грузинской ССР, Красно- 
дарском, Ставропольском и Приморском краях, в Читин- 
ской области ¥ некоторих областях YCCP (Харьковской, 
Полтавской, Дрогобмчекой). 

Необходимо отметить, что источники, аналогичнне 
закарпатеким, встречаются в соседнпих с Закарпатьем 
странах, а именно в Польше (Шавно, Криница, Думница, 
Лангица, Шавница Ивонич, Рнмапов и др. — по Неврас- 
BY — 1955) и в Румнний (Ватра-Дарней, Молнаш, Гово- 
ра, Сленик-Молдова, Сенчжорж u ap. — по Кобве- 
ну, 1955). 

В Закарпатской области есть 4 зони с минеральними 
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источниками, в воде которьїх обнаруживается достаточно 
большое количество йода (30 и более гамм на | л водні). 
Такими зонами являются: І — южпая часть В. Березнян- 
ского района, 11 — западная часть Свалявского района, 
II — центральная часть Межгорского района и IV — 
восточная часть Хустекого н западная часть Тячевского 
района. Необходимо оговориться, что в Ї зопе большин- 
ство нз минеральньх нсточников дислоцировано лалеко 
от сел (с. Солье) или недостаточно по дебиту (с. Костри- 
но H др.), и позтому они практически мало непользуются 
пассленнем. 

Зидемическая зобная болезнь в Закарцатье распро- 
страцена неравномерно. OCHOBHOE число больних зобпой 
болезнью регистрируется в горньіх районах области, что 
обьясилется соответствующими бногеохимическими ус- 
ловнями данной меотпости, обусловливающими йодпую 
недостаточность в той или нной степени. Тем не мепес 
при анализе заболеваємости зобной болезнью в отдель- 
HEX районах удаєтся довольно четко отметить, что в не- 
KOTODBIX H3 них, несмотря на HX типичньй горнній харак- 
тер (Межгорский, отчасти Тячевский), заболеваемость резко умепьшена. Так, например, если по данним много- 
летней статистики за 1941—1953 гг., в В. Березнянском, 
Воловецком, Раховеком, Свалявском й Перечинском ра- 
йонах пораженность населення колебалась от 1,5 до 9,6%, то в Тячевском районе за зтот пернод STH колебания бь- 
ли в пределах 04—3,7%, а в Межгорском — только от 
0,2 до 0,7%. Сравнительно низкая заболевасмость за все 
TH года отмечалась нов Хустеком районе (от 0,7 до 
4,095). 

Зти особенности представляется возможньм, до неко- 
торой степени, обьяснить наличнем в Межгорском, Тячев» 
ском и Хустском районах большого количества минераль- 
п1пих MCTOUHHKOB, B воде KOTOPHIX содержится много 
fiona. 

Однако возникает законний вопрос о NPHUHIIAX OTCYT- 
ствия такого сниження заболеваємости в двух других 
районах (В. Березнянском н Свалявском), где также 
много миперальньх источников. 

Что касаєется В. Березнянского района, то, как било 
указано ввіше, населенне практически He пользуется 
нимеющимися источниками. В отношений же Свалявского 
района можпо указать, что в HEM зндемическая зобная 
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болезнь регистрируется, главньм образом, в населенних 
пунктах, где HET минеральньх источников. 

Согласпо данним районного терапевта врача Т. Е. Ду- 
лишковича, в зтом районе в 1953 г. бвло осмотрено 
28 606 жителей на паличне у них зоба. В результате зтого 
осмотра (охватившего около 65% всего населения райо- 
Ha) бмло вмявлено 2375 чел. больньіх, в том числе 
1003 чел. с зобом ПІ--У crenenn. Из зтого числа больньх 
только 675 чел. било зарегистрировано в селах, где па- 
селенне пользуется минеральной водой. 

В селах Свалявского района, где паселенне активно 
употребляєт для питья минеральную воду (в данном 
случає, углекислую гидро-карбонатно-натрневую воду 
типа Боржоми), можно отметить сниженне заболевас- 
мости зобом в 2,8 раза (для псех степеней зоба) по 
сравнению с остальними селами района. Еще больше 
здесь снижена заболеваємость «истинньм» зобом (IT1— 
М степеней) в 4-6 раз. 

Аналогичноє положенне отмечаєтся и в остальних 
районах, где имеются минеральнне источники с большим 
количеством йода B условнях Закарпатья (как, впрочем, 
и в других местах). Такими источниками, главніим обра: 
зом, являются  хлоридно-натрневье, хлоридно-гидро- 
карбонатно-натрневне и гидрокарбонатно-хлоридно-нат- 
риевне, Таких источников особенно много в Межгореком, 
Тячевском я Хустском районах. 

Уместно отметить, что в Раховском районе, несмотря 
на наличне достаточно большого количества мипераль- 
нЬх источников, отмечастся значительная лораженность 
населення зндемической зобной болезнью. Обтьяспепне 
зтому факту можно найти в налични в зтом районе слабо- 
минерализованньх источников, пренмуществептто гидро- 
карбонатно-кальциево-натриєвіхх (тила Березопских) с 
небольшим количеством йода. 

Согласно нашим данньм, в селах районов, где насе- 
ленис систематически пользуется минеральной водой (в 
Межгорском районе для питья, в Хустском и Тячевском 
районе, кроме питья, минеральную воду употребляют 
вместо поварснной CO), заболеваємость зобной бо- 
лезнью в 2,5—3,8 раза ниже, чем среди населения ос- 
тальних сел. 

Во всех остальньих отношеннях сравниваємне села 
принципиально ничем друг от друга He отличаются (ха- 

300



рактер MCCTHOCTH, условня KHANH, питанне, состоянне 
водоснабження и др.). 

Таким образом, в условнях Закарпатской области, так 

же, как м в других местностях (Грузня, Северная Осетня 
и др.), удаєтся установить определенную зависимость 
между пораженностью населення зндемической зобной 

болезнью 1 употребленнем микеральной водні. 



К ВОПРОСУ СОДЕРЖАНИЯ HOA 
В ЛОДИРОВАННОЯЙ СОЛИ У ЖИТЕЛЕЙ 

ЗАКАРПАТСКОЯ ОБЛАСТИ 

Г. МН. Кмит, 9. А. Межвинская 
(Ужгоролекий пиститут зпидемнологин, 

микробиологии H гигненм), 

Одним из OCHOBHBIX методов профилактики зобной бо- 
лезни является Подированис поваренной соли. 

В Советском Закарпатье в первме же FOIE существо- 
вання советской власти вопрос йодной профилактики зоб- 
HOH болезни стал в центре внимания органов здравоохра» 
нення. 

Модированне соли в  Закарпатской области на 
Солотвинеком солеруднике било ввелено 28. І. 1948 г. 

Как и в других местах-Советского Союза, йодированне 
соли па Солотвинском солеруднике пронзводится посред- 
ством добавлення 10 г йодистого калия на 1 тонну соли. 

Определениє йода в соли проводилось по методике, 
применяемой ннститутом питапия AMH CCCP. 

Чтобм определить закономерность между количе- 
CTBEHHBIM содержаннем йода в соли и условиями ее хране- 
ния у потребителя, била виработана специальная карта, 
согласно которой при отборе проб учитмвалось время 
приобретення соли, дата Йодировання W условия хра- 
нення. 

В работе обобщен материал 843 исследований соли на 
количественноє содержание в ней йода, причем в деталь- 
ную статистическую разработку с указаннем условий я 
срокоп хранення включено 610 проб. Анализ остальньх 
223 проб производился по признаку количественного со- 
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держания в них йода без учета влияния внешних фак- 
торов. 

Результать анализа свидетельствуют о том, что поте- 
ри йода в йодированной соли увеличиваются с удлинени- 
ем срока ee хранення, 

Если в поваренной соли, хранившейся до одного 
месяца, количество йода составляло 6,2 мг/кг, т. е. потеря 
йода по сравнению со среднпими данньми контрольной 
лабораторни  Солотвипского солерудника (7,3 мг/кг) 
равна 15,1%, то при храненни соли до двух месяцев коли- 
чество йода уменьшилось до 5,2 мг/кг (потеря йода равна 
28,8%). По мере удлинения срока хранения до четнірех 
месяцев, потери йода в соли составляют 53.4%, до 6 ме 
сяцев - 71,20. 

Из 610 нисследованньх проб йодированной соли только, 
в 139 (227%) количество йода приближаєтся к средним, 
показателям контрольной лабораторний  Солотвинского 
солерудника. 

Содержанне fiona в йодированной COMI запвисит He 
только от сроков хранення, но таюке упаковки. 

Соль, упакованная в пачках, во все сроки хранення 
содержит йода больше, чем соль развесная. Так, налпри- 
мер, при хранении соли до одного месяца, в развесной, 
соли обнаружено йода 5d мг/кг, в пачках — 6,1 мг/кг. 
При xpanenun соли от 5 до 6 месяцев количество йода в 
развесной соли составляло 2,5 мг/кг, в пачках — 4,3 мг/кг. 

При сравненин количественного содержания йода в. соли, взятой у населення в В. Березнянском # Раховском. 
районах (оба района ropibie), значительно лучшне пока- 
затели бьіли обнаружень в PaxoBckoM районе. Зто визва- 
но, по-видимому, тем, что в В. Березнянском районе 
большинство семейств пользуется развесной солью, ко- 
торая покупается с запасом на год и больше. В Раховском. 
районе, где размещен Солотвинский солерудник, из 110 проб 95 бло взято из пачек, т. е. количество проб 
соли из пачек превишало количество проб развесной соли. 
в 6,3 pasa. 

Количество fiona в coan, отобранной в торговой ce- 
ти, несколько превмшаеєт количество fiona, которое обна- 
ружено в соли, хранящейся у сельских жителей. Так, в 
соли, хранящейся до одпого месяца у жителей, среднсе 
количество йода составляст 6,0 мг/кг, в COMM, храпящейся. 
в торговой сети — 6,3 лг/кг. Ha 4-Б-м месяцах хранения 
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соли количество йода COOTBETCTBEHHO составляло 2,1 мг/кг 
и 2,4 мг/кг, на 6-м месяце хранення — 1,6 и 2,2 мг/кг. 

Отмечаєтся также, что при храденни соли в сухом 
месте, йода в ней, как правило, всегда больше, чем при храненни ее во влажном месте. В пробах соли, хранящей- 
ся в сухом месте до | месяца, количество fiona равно 
6,2 a BO влажном месте — 5,4 мг/кг, на 6-M месяце 
хранення и больше в сухом MecTe — 2,4 мг/кг, BO влаж- 
ном — 0,3 мг/кг. 

Более низкне показатели біли обнаружень в соли, 
храпящейся на чердаке, где колебания температурні, осо- 
бенно летом, болес вміраженні, чем в комнате. Так, в соли, 
хранящейся до | месяца в комнате, количество йода рав- 
но 6,5 мг/кг, на чердаке — 5,8 мг/кг, на 6-м месяце хране- 
ння н больше соответственно полученії следующие циф- 
Po — 29 н 19 мг/кг. 

В результате определения йода в 233 пробах поварен- 
HOH соли, при отборе которих не вняснялись сроки H ус 
ловня храпения, получень: следующие даннье: средпнеє 
количество йода в пробах составляет 4,5 мг/кг, макси- 
мальное — 11,8 мг/кг, мипимальное — 0 мг/кг. 

На оснований вьишеизложенного следуст, что количе- 
ство йода в йодированной соли, учитьнвая потери йода по 
время хранепння се у потребителей, значительно ниже той 
норми, которая узаконена при йодированни соли на Со- 
лотвинском солеруднике. Полученньй результат исследо- 
вапия должен привлечь внимание санитарной организа- 
uni области с целью максимального устранения факто- 
ров, способствующих увеличению потери ofa в йодиро- 
ванпой соли во время хранения ee в торговой сети, а 
таюже непосредственно y потребителей. Для зтого 
следует широко внедрить в HIT населення Закарпатской 
области, путем санитарного просвещепня, правила хра- 
нения йодированной соли. 

i 
| 
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПИЩЕВЬХ РАЦИОНОВ 

ДЕТСКИХ САДИКОВ ЗАКАРПАТЬЯ В СВЯЗИ C НАЛИЧИЕМ. 
В НИХ HEKOTOPbIX МИНЕРАЛЬНЬХ ВЕЩЕСТВ 

(і, Р, Ca, Ме, K, Fe) 
г. М. Кмит, 8. А. Межвинская 

тородский ннститут зпидемнологин, микробнологни и титненм) 

Научнне доказательства об YYACTHH миперальньх BC- 
ств в жизпедеятельности человека определили важ- 

HOCTb нзучення миперального состава BOA и пищи, как 
сточников, обеспечивающих в организме пормальний 
мен веществ. 
Особое значение зтот вопрос приобретаєт в Tex pec 

бликах и областях Советского Союза, где недостаточнос 
соличество тех нли ипвіх минеральньх веществ по внеш- 
тей среде сопровождаеєтся развитнем различньх патоло- 
гических процессов в организме. 

К числу таких местностей относится Закарпатская 
область с паличием в ней зндемической зобпой болезни, 
Позтому при гигненической оценке пищевьх рационов в 
детских садиках Закарпатья, с точки зрення наличия в 

їх отдельньх пищевьх ингродиснтов и калорийности. 
зсобходимо изучать также и минеральньй состав пищи. 

В качестве обьсктов изучения біло низбрапо 5 нанбо- 
лее типичньх для Закарпатья детских садиков в районах, 
различньх по своим климато-географическим условкям 
местности. В Ужгородеком районе, которнй представляєт 
в осповном низменную часть Закарпатья, обследовань; — 
детсадики сел Дравцьв и Среднее, a также детсад ЛЬ 5 в 
т. Ужгороде. В Перечинском райопе (предгорном) obser 
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том изучення послужил детсадик в селе Ворочево м в 
В. Березияиском районе (горном) — детсадик в с. Жор- 
нава. 

Во всех пяти детских садиках насчитьівалось 117 де- 
тей. Возрастной состав детей біл в пределах 3-7 лет, нз 
них нанбольшеє количество — в возрасте 5—6 лет. 

Для всех изучаємьх детских садиков характерньм 
является трехразовос питанне: завтрак, OGCA H полдпик. 

По данним опроса родителей //5--!/4 детей, посеща- 
ющих сельские детсадики, как правило, ограничиваются 
питаннем в детсадиках. Для них трехразовоє питаниє в 
детских садиках оодновременно является H суточтнм 
рационом. 

Дети, посещающио городской (Ужгородекий) детса- 
дик, дополнительно NATAIOTCS дома. В зтой mile ло рас- 
четньім данним KOMHYECTBEHHOE содержание отдельних 
нигредиснтов минерального состава составляет 1/5--1/10 
суточной норми. 

В кажлдом из детских садиков забор проб пищи про- 
изводился один раз в месяц. Путем лабораторньх иссле- 
дований определялся йод, фосфор, кальций, магний, ка- 
лий, железо!. 

Всего за отчетньй пернод (с марта 1954 по апрель 
1955 г.) лабораторпому анализу бло подвергнуто 64 
лишевьх рациона. 

Определенне общей минерализацни и отдельньх золь- 
пвх злемептов проводилось по методике, разработанной 
и рекомендованной Мнститутом питання AMH СССР, 
йод, по методике, рекомендованной Украннским ниститу- 
том питання. 

В качестве критерия при гигненической оценке мине- 
рального состава в пищевьх рационах детсадиков біли. 
использовань: «нормьо» OCHOBHBIX минеральньх веществ. 
для детского оргапизма с учетом трехразового питания в. 
детсадиках (суточная физнологическая норма без ужина). 

Сравнительная оценка полученньх показателей по 
миперальному составу пищи с «нормой» при трехразовом 
питанни, а тем более с суточной физнологической нормой, 
указьваєт на значительньй дефицит в детских пищевнх 
рационах минеральньх злементов, играющих существен- 

! В начальном зтапе в работе принимала участне канд. бнол. 
наук Г. П. Гуревич 
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ную роль в формированин и росте детского оргапизма. 
В пищевьх рацконах всех изученньх детских садиков 

нмеєтся большой недостаток йода. Дефицит зтого зле- 
Menta колеблется в пределах от 14,6 (с. Дравць) до 394% (с. Жорнава), неходя низ нормі 160 гамм йода. В 
отдельньіх случаях количество йода в дневном пищевом 
рацноне достигаєт 9 гамм (с. Среднее), 11,6 гамм (г. Уж- тород). 

Дефицит фосфора в пищевьх рацнонах детских сади- 
ков колеблется в пределах or 285 (т. Ужгород) до 
37% (с. panini) при порме 1,2 г фосфора. 

В отдельних случаях количество фосфора в пищевом 
рацноне детских садиков составляет всего лишь 166,4 мг 
(с. Дравцн). 

Дефицит кальция в пищевьх рационах детских сади- ков составляет от 16,2 (с. Среднеє) до 27,2% (с. Жорна- ва), принимая за норму 800 мг кальцня при трехразовом 
питаний. 

Минимальноеє количество кальцня било обнаружено в 
пищевом рационе детского садика Дравць (195,5 мг), 

Характерним для пищовьх рацнонов детсадиков яв- 
ляется также дефицит магния, KOTOPHIE колеблеотся в mpe- 
делах or 5,7 (с. Bopoueso) до 30,3% (с, Дравць) при 
порме 298 мг магния. 

Содержанне калия в исследованнь»х пищевьх рацно- 
пах колеблется в пределах физиологической норми. 

Средний показатель железа во всех случаях значи- тельно превьішаєт физнологическую порму. 
В целом особо внраженньй дефицит минеральньх ве- ществ в пищевом рацноне обнаружен в детском садике се- 

ла Жорнава, размещенном в ropuoit местности Закар- nabs. 
Сезоннье колебания минеральньх веществ в пищевих рацяонах, по сравнению со среднегодовьми показателями, 

характеризуются резким сниженцнем в весеппий пернод 
количества йода (на 48,5%), в летний период — maria 
(на 34%) н фосфора «на 8,8%), в осенний пернод — каль- 
ция (на 25,995). 



СОДЕРЖАНИЕ HOJIA В NMHTHEBBIX ВОДАХ 
HEKOTOPBIX РАЙОНОВ ЧЕРНОВИЦКОЙ ОБЛАСТИ, 

ПОРАЖЕННЬХ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

А. C. Wiser 
(Черновицкий медицинский ниститут) 

В работах А. П. Виноградова, М. А. Драгомировой, 
М. И. Kaprepa, O. В. Николаєва и других авторов указн- 
ваєтся на связь между недостаточньм содержаннем йода 
в питьсвьх водах и степенью распространения зобной бо- 
лезни. 

Ввиду того, что в ряде районов Черновицкой области 
распространена зидемическая зобная болезнь, природне 
же условия мало изученн, MBI поставили перед собой за- 
дачу: во-первьсх, ввіяснить, HMEETCH ЛИ связь между со- 
держаннем йода в питьевьх водах и интенсивностью забо- 
лепання зобной болезнью в восьми районах Черновицкой 
области (горной, предгорной и равнинной зон); во-вторьх, 
установить, имеется ли связь между содержапнем йода и 
минерализацней плитьевих вол; в-третьих, проследить, 
имеется ли какая-либо зависимость между содержанием 
йода и рельефом местности. При зтом носледовань питьс- 
вне водія горньіх и предгорньх районов, нанболеє пора- 
женньх зобной болезнью (Путиловский, Вижницкий я 
Вашхковекий), менее пораженньх (Черновицкий) u, на- 
конец, неслодовань водія районов равнинной зонні, гле 
зобная болезнь нли вовсе отсутствует HAW распростране- 
на в очень слабой стопени (Книманский, Новоселицкий, 
Кельменецкий н Сокирянехкий) 

Исследоваписм водьі охвачено 29 паселенньсх пунктов. 
Взято 168 проб водні, нз пих: 33 пробь нз рек, 114 проб из 
308 



колодцев, 14 — из родпиков и 7 проб водопроводной водія. 
Кроме того, проделано 76 определений сухого остатка 
зтих же вод и 82 определения жесткости, 

Исследовання показали, что найбольшеє содержапне 
йода по зобньм районам в реках (1,3 гамми в 1 4 водь), 
затем в родпиках (0,76 гаммьів | л водь) и, наконеп, в 
колодцах (0,61 гамми в 1 л водь). Среднеє же содержа»- 
ние йода по каждому району по всем питьевьм HCTOMIH- 
кам следующес: по Путиловскому р-ну-0,66 гамми в 

1 л води, в Вижницком — 0,60, в Вашковеком — 0,55 гам- 
ми в 1 л водні. Менее поражець зобом Черновицкий р-н й 
количество йода в водах несколько више (1,7 гамми в 1 4 
водь), в незобньіх р-нах (Кельменецкий, Сокирянский й 
Новоселицкий) количество йода колеблется от 2,15 до 
2,62 гамми на | л водь. 

Таким образом, средпеє содержанне йода, начиная от 
Путиловского р-на, копчая пезобньім Сокирянеким р-ном, 
сначала падаєт (от Путиловского к Вяижницкому), затем 
повьшается в районах, мало пораженньх зндемней зоба 
(Черновицкий район) mam свободпьх от него (Сокирян- 
ский р-н). Среднеє содержапие йода в 300HBIX районах в 
три раза меньше по сравпению с районами, пораженньми 
в незначительной мере (Черповицкий), и в четіпре с лиш- 
ним раза меньше по сравнению с незобньми районами 
(Сокирянский). Кроме того, количество йода находится в 
обратной зависимости от вмпадения осадков вследствие 
вимивання растворимьх солей. 

Что же касается миперализованности вод, исследова- 
ния показали, что найболее миперализовань: BOS колод- 
цев, затем родников и панменес минерализовань: BOB! 
рек. Общая Жесткость по источнихам в каждом стдельном 
районе увеличиваєтся параллельно сухому остатку. Так, 
OHA нанменьшая B реках и найбольшая в колодцах. 

Если сравнить средпюю минерализованность BOL по 
районам, то увидим, что от Путиловского района к Ваш- 
ковскому минерализоватность несколько понижаєтся от 
400 мг па І 2 води (в Путиловском районе) до 314 мг на 
1 л води (в Вашковском р-не). Затем, начиная с Черпо- 
вицкого р-на, минерализованность вод повьштастся от 
502 ме на 1 4 водм (в Черновицком р-пе) ло 1270 мг па 
1 л води (в Кельменецком р-пе) й пайбольшей цифри ло- 
стигает сухой остаток в Сокирянском районе — 1406 мг на 
1 2 Boast. 
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В общем же от зобного Путиловского р-на, которвій на- 
ходится в горной зоне, до Сокирянского р-на (незобпого), 
расположенного в равнинной зоне, идет NOBEIIICHHE мине- 
рализованности вод, в среднем сухой остаток увеличиваст- 
ся в З раза. Hekotopoe же попижепне минерализованности 
колодезной BoE! от Путиловского р-на к Вашковскому 
можно обвяснить тем, что колодцьі в Вашковском р-не не- 
глубокне (от 2,5 до 4 м) м питаются, главньм образом, 
TIOBEP XHOCTHBIMH груптовьіми водами. 

На оспований ввішензложенного становится очевид- 
HEIM, что в зобних районах горной и предгорной sonst (Пу- 
тиловский, Вижницкий, Вашковский) миперализация вол 
меньшая, а в незобних районах большая. Следопательно, 
установлена обратная зависимость между миперализаци- 
ей вод и заболеваемостью зобной болезнью. 

Минерализация вод находится также в связи с внісотой 
местности и количеством випадающих осадков. Так, всо- 
та местпости горних и предгорньх районов (Путиловский, 
Вижницкий, Вашковский) колеблется от 600 до 1600 м 
над уровнем моря, J количество осадков находится в пре- 
делах от 813 до 1000 мм в год, минерализацня в среднем 
равна 342 ме в 1 л водь; в равпиптой зоне (Кельмене- 
цкий, Сокирянский, Новоселицкий P-HbI) вмісота местности 
колеблется от 250 до 400 м над уровнем моря, количество 
же осадков находится в пределах от 538 до 635 мм вгод й 
миперализованность в среднем равна 1218 ме в 1 л водні. 

Количество вьшадающих осадков является существен- 
HEM моментом, влияющим на минерализованность вод, 
пройпсходит вимьванне PACTBOPHMBIX солей нз почвенньх 
вод. OHH BBIHOCATCA в реки, озера и т.д. 

Количество йода идет параллельно минерализацни вод. 
Меньшей минерализовапности питьсвьіх HCTOMHHKOB COOT- 
ветствуєт меньшее содержание йода. 

Таким образом, па оспованни наших носследований MEI 
деласм вивод, что в Черновицкой области содержание йо- 
да находится в прямой зависимости от минерализацини 
питьевьіх вод и в обратпой зависимости ог BbICOTH мест- 
пости, количества вьшадающих осадков и заболеваємости. 
зобной болезнью. 

| 
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РЕАКЦИЯ ПОЧВ ЧЕРНОВИЦКОЙ ОБЛАСТИ И EE СВЯЗЬ 
C ЗИНДЕМИЕЙ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

Л. М. Москалюк 
(Черновицкий медицинский ниститут) 

ОЗндемическал зобная Goaesin поражаєт пренмуще- 
ственно населенне горньїх местностей. Такне даннье име- 
ются с давпих времей, но ввІЯСненне причипь зтого явле- 
пия стало возможньм только с появленнем теорим йодпой 
педостаточности. 

Как внмявилось, в горних местпостях пройсходит осо- 
бенно резкое обеднепне природ йодом. Атмосферньми 
волами, стекающими с крутьіх склонов, BEIMBIBAIOTCS не 
почв соли, B TOM числе и соли йола, что приводит к значи- 
тельному уменьшению йода в почвах, 

Бистрне горнье реки содержат повьишеннов количе- ство йода в летний лернод, когла йод особенно усиленно нзвлекаєтся H3 почв атмосферньми осадками, хотя в об- 
щем количество HOLA в речной воде в 6—7 раз меньше, чем в водах рек незобних райопов (Ф. A. Баштан). 

Содержание йода в воздухе также умепьшено в связи 
с тем, что парві йода в силу своего большого удельного ве- са не поднимаются на большне вьісотьі, 

Зндемня зобной болезпи в Черновицкой области свя- 
зана с возвишенностями Карпат, нитенсивность зндемит 
проявляєт зависимость от содержания fiona в почвах u водах, которое уменьшаєтся ло направлению к горам. 

Нашей задачей явилось изученне влияння реакцни почв на содержанне в них йода. Как известно из химий, в 
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кислой среде йодид медленпо окисляется кислородом воз- духа. Проходит следующая реакцня: 
41 Аня 4 0, - 21, 1. 2H,0. 

Чем вьіше концентрация BOJOPOJIHLIX HOHOB, тем GhICT- рес протекает зта реакцня, 
Ряд авторов отмечает, что в кислой. среде йод улетучи- 

вается из различньх матерналов (А. М. Коган, И. П. Пла- 
Tau и соавторн, А. С. Швец). 

- П. Виноградов указьівает, что нейтральнье лочвні 
содержат больше йода, чем кисльте при прочих равних ус- ловиях. 

Для изучения влияння pH на содержание йода бьл 
проделан следующий зксперимент. Почвенньій образец 
бьл разделен на три одинаковне проби, KOTOPEIM HCKye- ственно бвіла изменепа реакцня. Получили одну пробу с резко кислой реакцней, вторую — с кислой и третью — со 
щелочной реакцисй. 

Во nce три пробні било добавлено одинаковоє количе- ство йодистого калия. В дальнейшем судьба йодида зави- села от pH, нбо все ApyTHE свойства почв били одинаковь 
и почвь находились в одинакових естественньх условиях. 

В промежутки: через | месям, через 5 месяцев, через 
9 месяцев от начала опита бло пронзведено определенне количества fiona н рН во всех трех образцах. В результате 
бьло устаповлено, что несмотря на общее уменьшение йо- 
ла во всех трех пробах, найболее резкая потеря наблю- дастся в почвах с кислой реакцней (табл. 1). Почва со ще- лочной нли нейтральной реакцней лучше удерживаєт йод. В конечном wrore в кислой почве содержание fiona 
уменьшилось в 18-20 раз по сравцению с неходньм, а в щелочной почве — только в 10—] | раз. Нижеприведенная таблица показмваєт результат Ho- 
следовання па протяженни всего зксперимепта. 

Таким образом, только одна кислая реакция может приводить к значительньмм потерям йода, He говоря уже о 
других возможно неблагоприятньхх для содержания fiona свойствах почв 1 местньх условий. 

Нужко отметить, что некусственно нзмененньй pH не 
сохранялся постоянньм OT начала й до конца опьта, толь- ко в третьем образце почвьї со щелочной реакцисйї РН co- хранил свое значенне, нибо падение pH на 0,09 на протя- женни девяти месяцев нельзя принимать в расчет, 
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Таблица 1 
СМсходноє Гопредей: 1 определ; TN опредея 

образца 

почва Ме 1 [51000 2,58 121150, 380 | 8460 | 5,88 
nousa Ne 2 51000 5,96 (27495) 6,31 [11840] 6,66 

24830 7,2 почва Ne 3 | 735 я oo) 735 IZ сво) 73 | 
і 

В кислих почвах пронсходит постепенно нейтрализа- 
ция кислотн, добавленной при HCKYCCTBEHHOM наменсний РН, что можно обьяснить, возможно, связмваннем кисло- 
TEL C почвенцьсми карбонатами и частично за счет погло- 
щеция NHs, МО» и МО» из воздуха. 

Кроме проведенного зксперимента, пами изучался pH почв всех районов Черновицкой области. Всего ясследова- 
но 310 образцов почв, в результате чего били определень 
средпне величинь pH nous 150 населепньх пунктов об- ласти. 

Территорня Черновиткой области Guna условно разде- лена на три зопь: горпую, предгорную й равнипную, в за- 
BHCHMOCTH от различньх местпьх условий (рельсфа, ха- Pm TMOUBEHIIOTO покрова, висот  MCCTHOCTH и др.). 

Реакция mous паселенньх пунктов Черновицкой об- ласти согласно подразделения на три зоні виражастся следующим образом: 
1. горная зона — реакция кислая (6,59); 
2. предгорная зона — реакция пейтральная (6,99); З. равнинная зона — реакцня щелочная (7,25). 
Таким образом по направленню к горам рН умень- waerest. При сопоставленки STHX данньх с заболеває- 

мостью зобной болезнью по трем зонам получаем обрат- 
ную зависимость, то есть при нарастанни величинь pH x равнинной 30HC нитенсивность зидемни падаст до 6,99, в торной зоне заболевасмость становится еще больше - 15,84%, величина же pH уменьшается до 6,59. 
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Зависимость заболеваємости зобом or pH наглядно 
нзображена на графике Ne 1. 

График ЛВ 1 

Заболеваємость зобной болезнью м pH поча. 
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Условнье обозначення: 

--заболевасмость зобом в % 
pH поча 

Нельзя понимать, что низкая величина pH является при- 
чиной зобной болезни, рН виступаст как показатель йод- 
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ного уровня MECTHOCTH, HGO предвідущие неследования 
отчетливо показали, что содержание йода в почвах зави- 
сит от их реакциин. 

Таким образом почвьі с кислой реакцней имеют благо- 
приятнне условия для потери йода, в таких местностях в 
СВЯЗИ с пебольшим количеством Йода в почвах, пищевне 
MPOAYKTLI содержат мало йода, что приводит к нараста- 
нию интенсивности зпдемни зобной болезни. Реакция mous 
является не едипственньім свойством почв, влияющим на 
содержание йода в них. 

Как нам удалось вняспить, в предгорньх и горньх ра- 
йопах умепьшено содержапне органических веществ в 
почве, по сравнению с почвами равнинньх районов. Так в 
предгорньх и горньіх райопах количество органических 
вещоств составляст в средпем только 8,949;, а в равний- 
HEX райоках nospacraer до 10,6795, 

Органическис вещества способствуют фиксировапио 
йода в почвах, как указьівают T. Феллепберг, A. П. Вино- 
традов н как біло доказапо опитньм путем Ф. А. Башта- 
пом для почв Черновицкой области. 

Следовательно, в горнніх районах, кроме кислой реак- 
цни, потере йода способствуєт н низкое содержанне орга- 
нических веществ в почвах. 

Нужно отметить, что как кислье почви, так и TIOUBEL, 
бедиве органическими веществами, являются неблагопри- 
SITHEIMH и в сельскохозяйственном отношений. Такие поч- 
DE дают низкне урожан; они обладают плохими физиче- 
скими свойствами, плохой структурой, имеют небольшой 
запас питательного матернала H т. д. 

Для борьби с почвенной кислотностью предложено нз- 
пестковапне почв. Под влияннем известковання не только 
уменьшаєтся кислотпость, но поввішастся содержанне пи- 
тательньх веществ, улучшаются Ффизическис свойства 
почв, в результате чего увеличиваєтся урожайность. При 
известкований нзмепенне реакцки почв в сторону щелоч- 
ной окажет благоприятньй зффект на фиксированне йода 
в почвах. 

Таким образом нзвесткованне почв может бить реко- 
мендовано нос медицинской точки зрения, как одно пз профилактических мероприятий в борьбе с зндемней зоб- 
ной болезни. 



K XAPAKTEPHCTUKE ЗНДОМЕТРИЧЕСКОЙ 30BHOR 
БОЛЕЗНИ В ПРИКАРПАТЬЕ 

А. А. Гарагашьян 

(Станяславский медицинский пиститут) 

На протяженни 1952--55 гг. в Стапиславской области 
проводилось массовоє обследование населения с целью. 
вьіявлення больньх зобной болезнью. За зти годьг било 
осмотрено все населенне области. Осмотр проводился вра- 
чами всей медицинской сети области как организованньх 
трупи населения — в школах, HA предприятиях, в артелях, колхозах, учреждениях, тах й остального населення -- 
подворно, по квартирам. 

На всех лиц, имеющих увеличенне щитовидной желе- aut І--М стопеней, заподнялись спецнальнне карти, содер- 
жащне достаточно данньх, характеризующих зндемиче- 
скую зобную болезнь Прикарпатья. 

Детальноє изученне матерналов обследования пред- 
ставляет большой HHTEPEC и даєт пам возможность доста- 
точно печерпивающе характеризовать заболеваємость зоб- пой болезнью в Прикарпатьс. 

По уровню пораженности зндемию Стапиславской об- ласти следуєт OTHECTH K сравнительно легким зндемиям. 
По интенсивности пораженности область может бьть разделена на три географических зонь — 3OHEI TOPHBIX, предгорпвіх н равнинньх районов. Зона горньх районов отличаєтся нанбольшей HHTEICHBHOCTEIO  пораженности 

зобной болезнью. К зтим районам относятся Жабьевский, Косовский, Кутский, Яблуновский 1 Яремчанский районні, имеющие 11% населення области; в них насчитьваєтся 
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31.8% всех лиц с увеличенной щитовидной железой. 
K зоне предгорпьх районов, нмеющих средний уровень пораженности, могут бить отнесенні Болеховский, Внгод- ский, Долинский, Надворнянсхий, Перегинский, Рожля- 

товский н Солотвинский райони, в KOTODbIX насчитьваст- 
ся 19% населения области. В зтих районах зарегистриро- зано 13,6% всего количества лиц с увеличенной щитовид- 
пой железой, 

Наконец, x зоне равнинньіх районов могут бьіть отпе- 
сень 24 района области. Уровець пораженности населения зобной болезпью в зтих районах пизкий. Удельньй вес за- регистрированних лиц с увеличенной щитовидной желе- 
зой составляет всего 5,4% ко всему количеству зтих лиц, при удельном весе числеппости населения 70%. 

Из общего количества лиц с увсличенной щитовидної 
жедезой женщинь  составляют подавляющес больший- ство -87,395, а мужчин -только 12.7%. Стало бить HCO женщин с увсличепной щитовидной железой почти в 
7 раз превшщаєт число мужчин, нмеющих также увеличе- 
HIE щитовидной железн. 

Удельтьй вес лиц с гиперплазней щитовидной железн III степени составляег 75,20 всех взятьіх на учет, ос- тальнье 24.8% приходятся на больньх с виражетньми 
Формами зоба III, ЇМ и М степеней, Свьше половинь больньіх зобной болезнью приходится на возраст от 21 до 50 лет, а больше всего их B возрасте от 17 до 30 лет. В дошкольном WM ошкольном возрастах вмраженнье 
Фформь зоба встречаются реже, чем у взрослих (34% всех случаєв), а удельньй вес лиц женокого пола, нмеющих гиперплазню щитовидной железь, в зтом возрасте, состав- 
ляст 71--7340, а в более старшем возрасте зтот удельньй вес доходит до 80—93%. 

Среди лиц с увеличенної щитовидной железой всех степеней преобладают диффузнье Gopi зоба. Их удель- ний вес составляет 87,5%. Удельньйй poe узловатьх форм зоба составляст 84%, а смешанньх форм — 4,195. Узло- BaTHC ни смешаннье формн зоба чаще всего отмечаются в предгорньіх районах, где их удельньй вес COCTABISIET свьі- ше 19% 
По свонм хлипичоским проявленням зндемическая зоб- ная болезнь на Стапиславщине носит пренмуществснко зутиреоидньй характер (86,1%), гипертиреонднье ce Форми составляют 13,3%. Редко встречаются гипотирео- 
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идиме формм болезни. Удельпьй вес гипертиреосидних 
форм зобной болезни внсок в предгорньіх районах. Кли- 
ническне проявлення гипертиреоза более часть у жепцин 
(14,8%), чем у мужчин (6,795). 

Зависимость степени зоба от возраста больньх, от фор. 
ми и клинических проявлений совершенно очевидга: 

а) в детеком возрасте вніраженнье формьі зоба в Ста- 
ниславской области почти не встречаются, в умеренном ко- 
личестве встречаются они в ереднем возрасте; в JCTCKOM 
возрасте наблюдастся пренму ществетно гиперплазия щи- 
товидпой железь І--ІЇ степеней. 

6) при гиперплазии щитовидкой железні I—I1 степеней 
удельньй вес диффузньх форм зоба колеблется от 90 ло 
95%, в то время как при вираженньх формах soba (ПІ, 
ІМ и М ст.) диффузпне ero формь не превишают 71%; 

в) при гиперилазни щитовилной железь I—I1 степеней 
гипертиреоинднье формі зобпой болезни составляют толь- 
ко 81295, а при вмраженньх формах зоба (III, ГУ я 
М степ.) гипертиреоиднне форми зобной болезни встреча- 
ются зпачительно чаще — в 22—26% случаев, причем про- 
явлення гипертиреоза зависят также от рельсфа Ммест- 
ности. В горних и предгоривіх районах они встречаются 
сравнительно чаще, чем в равнинньх райопах. 

При апнализе матерналов обследовання бло установ- 
лено, что форма зоба также зависит OT ряда условий; от 
рельефа местности, от возраста больних, OT степепи увсли- 
чення щитовидной железні и клинических проявлений бо- 
лезни. Так, узловатне и смешаннье форми зоба чаще все- 
то встречаются в горивіх и предгорньіх районах области, 
диффузиме форми -- в равнинньіх районах. С измененнем 
возраста меняются формь зоба. Диффузнме форми зоба 
чаще встречаются в молодом возрасте (57,7% всех диф- 
фузньх форм в возрасте до 30 л.), в то время как узлова- 
THe н смешаннье форми зоба чаще встречаются в более 
старшем возрасте (70,2% всех узловатих и смешанньх 
форм в возрасте старше 30 лет). 

Диффузпьсе формь зоба пренмущественно характери- 
зуются клипическими проявлениями зутиреоза. У 88% 
больньіх с диффузннм зобом удельний вес зутиреондньх 
форм составляет 88,2%. При узловатьіх формах зоба зтот 
удельньй Bec снижаєтся до 68,6%, при смешанньх фор- 
мах зоба удельньй вес гипертиреозов составляет 77,95. 
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При изучепни дапньх о 3aBHCHMOCTH клипических про- 
явлений зобной болезни от рельсфа местности и возраста 
больпьх бло устаповленко следующеє: 

а) в горньїх и NPEATOPHBIX районах области гиперти- 
реоидне и гипотирсондніле формьі зобной болезни встре- 
чаются сравнительно чаще, чем в равнинних районах (до. 
2095 против 1695 в равнинньх районах). 

б) при рассмотренни хлинических проявлений зобной. 
болезни в зависимости от возраста оказивастся, что гипер- 
тиреонднье форми зобной болезни в дошкольном возрас- 
те встречаются крайне редко (1,830), несколько чаще — в. 
школьном возрасте (3,0%) н более часто --в возрасте 
21-40 лет (16%) u старше. 

Такови, в кратких чертах, даннне, характеризующне: 
зндемический 300 в Станиславской области, 



ЗФФЕКТИВНОСТЬ ПРОТИВОЗОБНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
В ЗАКАРПАТСКОЙ ОБЛАСТИ 

C. Я. Найштейн, Б. JI. Басс, М. Й. Дмитрнева, I. И. Кмит, 
3. А. Межвниская 

(Украннский ниститут коммунальной ures) 
Проведенная работа ставила перед собой задачу про- 

верить действенность профилактических мероприятий 
в зндемических очагах и дать им оценку 

Так как найболеє важноеє значенне в зтом комплексе 
MB придаєм дополнительному введенню йода в организм 
человека в очагах, где во внешней среде( вода, почва, воз- 
дух, продукть питання) содержится мало йода, то особос 
внимание уделялось изучению зффективпости как актив- 
пой, так и «немой» йодной профилактики. 

«Немая» профилактика, в виде дополіительного вве- 
дення йода, широко применяется в Закарпатье с 1948 г, 
Несомненно, такой способ борьбь; против зобпой зидемих 
может бить особенно полезним, если населепне будет бес- 
перебойно получать полиоценную  йодированную соль. 
Изучив матерналь, характеризующие распределениє 060- 
тащенпной йодом соли ло районам области, мн пришли к 
вводу, что зта работа проводится недостаточно четко, в 
оспову ee не положено ни обтпсе количество населення в 
райопе, ни степень пораженности его зобпой болезнью. В 
связи с STHM зачастую в населенньіх пунктах залеживаст- 
ся соль, что отражаеєтся на се качестве. Известно из лите- 
ратурньх данньх, что па содержание йода в соли влияст 
цельій ряд факторов: условия хранения (температура, 
влажность), время храпепня и упаковка. Bur проведен 
опнт с целью определения стабильности йода в соли в свя- 
зи с характером упаковки и сроком хранения. В отличне 
от palee проводившихся исследовний, в наших оптах HC- 
пьітьівалась соль, йодированная в пронзводственних усло- 
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BUSY, а не в лабораторньх самим исследователем, что 
нмело место прежде. По нашим данньм уже к 4-у месяцу 

| содержанне йода в соли значительно падает даже в плот- ! 
но упакованной заклеенной пачке (на 35%). В sro же 
время в соли, хранившейся в OTKPHITOM виде, количество 

1 йода умепьшилось на 47%. 
Таким образом при длительном хранений соль, йодиро- | 

ванная па производстве с примепенисм стабилизаторов 
Hoa, все же теряет свою полноценность. | 

Провереко также качество йодированной соли в торгу- 
ющих организацтях, в сети общественного питания 1 у по- | 
требителей дома; при зтом било установлепо, что в //з про- 

| веренних случаєв уже через месяц после випуска соли из 
! солерудника содержанне йода в ней не превьішало 4 /кг, І вместо положенньх 7,5. Следует указать, что особенно не- 
‘ благоприятно отражаєтся на полиоценности COT хране- 
і яне ее в CHPOM помещений. 

OTH факт подчеркивают необходимость четкого м 
свосвременного контроля за качеством вніпускаємой со- | 
лерудником соли, распределеннем се и условнями Xpa- 
нення, 

По-видимому, сроки хранення соли должньі бить со- 
З кращень до 3 месяцев. Кроме того, следует запретить рас- 

фасовку соли в большие мешки или продажу йодирован- 
ной соли без упаковки. Рекомендуєтся расфасовка соли ! 
по 250 г в пачке. 

Bropsiv видом йодпой профилактики, широко приме- 
няющейся в Закарпатекой области, являєтся активная | 
профилактика — CHAGHKENHE дошкольников и школьников, беремепньх и кормящих матерей, 4 также организован- 
не коллективн рабочих н служащих таблетками йодисто- 
To калия. Ежегодно в Закарпатекой области расходуется 
до 4000 000 йодистих таблеток, 

Основпьми потребителями таблеток являются школь- 
пики. По нашим данньом, школьники составляют около | 
75% ко всему числу лиц, охваченних йодной профилакти- 
Koil. При проведенни зтого мероприятия, так же, каки 
преднідущего, нужна своевременность в ввідаче н приєме 
таблеток. В действительпости же в ряде районов зта рабо- | та проводится с большими перебоями. Если в sumuie ме- 
сяції число школьников, снабжентьх таблетками, йисчис- 
лялось несколькими THICSNAMH, TO во время летних кани- | кул дети совершенно He получали их, или тоблетки разда- 
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вались COBCEM пезпачительному числу детей. Естественно, 
что перерьв в полученкн йода в течепне 3, а иногда й 4 
месяцев, снижаєет зффективность зтого мероприятия. 

Многне  неследователи (Николаев,  Шерешевекий, 
Смирнов и др.) подчерчивают роль санитарпо-бнтовинх 
условий жизни населення в возникновепии зобной знде- 
мин. В 1949 г. зтим вопросом уже нитересовался YKpan- 
ский институт коммунальной гигиеньі (работа Т. В. Гра- 
бовской), а позднее — Ужгородский университет. MBI же 
предприняли изучениє жилищно-санитарньх условий жиз- 
ни населепня некоторих сел Велико-Березнянского района 
є целью сравнения данньх и BEABNCHHA тех сдвигов в зтой 
области, которме пронзошли за последнис годні. Отметим, 
«по до воссоединення с Укранной Закарлатье характери- 
зовалось пеудовлетворительньіми жилищньми условиями: 
малой жилой площадью на | человека, нелостаточной Bhi 
сотой жильх компат, использованнем кухпи в качестве 
жилья и Ap. По дапньм Т. В. Грабовской в 1949 г., в 
66,6% всех обследованних сю домов в одном H3 сел В. Бе- 
резнянского района на человека приходилось З м? жилой 
площади. Проведенноє нами обследовапне показало, что 
B STOM Же Celle такая недопустимо низкая жилплощадь 
встречалась уже только в 12% cayuaes. В настоящее вре- 
мя в селе 40,8% обследованньх домов относятся K новому 
послевоенному типовому стронтельству, отвечающему ги- 
гненическим требованиям. 

Улучшились также условия питания паселения, кото- 
DOE пользустся SABOHEIMH богатьми йодом продуктами 
питання, 

Чтобії судить об зффективности противозобних меро- 
приятий, мії считали пеобходимьім проследить за тем, как 
изменялась заболеваемость зобной болезнью в Закарпатье 
в теченне ряда лет. Наряду с анализом матерналов, отра- 
Жающих характер и масштаб применяємьнх профилакти- 
ческих средств, зтот показатель мог служить олним из He- 
точников для BHBONOB о целесообразности припятьх про- 
тивозобньх мер. Анализ первичпьх материалов о заболе- 
ваемости зобной болезнью в Закарпатье показал, что не 
все районь области в одинаковой степени. поражень зтим 
педугом: в TO время, как в одних районах заболеваємость 
Ghia внсокой, другне, где внешняя среда (по данним Ук- 
раннского HHCTHTYTA коммупальной гигень и Ужгородско- 
TO ниститута зпидемнологии, микробнологни H гигиень) 
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значительно богаче йодом, біли почти полностью свобод- 
нь OT зобной зндемни. За последнне годьі заболеваемость 
спизнлась в 4—7 раз в сильно пораженньіх райопах. Всего 
по области: заболеваемость зобной болезнью уменьшилась 
более, чем в 3 раза. Степень тяжести зндемии также сни- 
зилась как в особенно пораженньх районах, так и ло 06- 
ласти, о чем можно судить по соотношепню числа больньх 
женщин й числу больньх мужчин й по соотношению ги- 
перплазий к нстинному зобу. Если в лервне послевосинье 
годії количество больньх зобной болезнью женщин, осо- 
бенно в тех райопах, где бніло много зобньіх GOJBHEIX, не- 
значительно превосходила число GONBHBIX мужчип, то в 
последнес время STO соотношение намного превосходит 
единицу. То же самос можно сказать п об отношенни ги- 
перплазий к зобу ПІ--У степеней, 

Не только спижение общей заболевасмости зобной бо- 
лознью является верньм  локазателем  зффектипности 
комплекса противозобнььх мероприятий. В значительной 
море таким показателем является также сниженне степе- 
ни увеличення щитовидпой желези. Обіічно под зтим по- 
нимается переход ІІ степени гиперплазии в 1 и реже ПІ 
во II. При более високих степенях заболевапня, как из- 
BECTHO, увеличенне щитовидной железь является почти 
пеобратимьм. 

Сниженне степени зоба может бить определено только 
в случаях повторпніх проверок, осмотров контингентов, на- 
ходящихся под наблюденнем. В настоящее время таким 
повторним осмотрам уделяют CLIC недостаточно внимання, 
а вместе с тем даннне, которне получаются в результате 
зтой работи, не лишень интереса: в одном районе било 
установлено, что под влиянием проведения ряда профи- 
лактических мероприятий степеть увеличения щитовидной 
железь снизилась в 22,2%, в другом -- в 26%. Даже в од- 
хом из райопов, где снабженне таблетками йодистого ка- 
лия проводилось с перебоями, переход IT степени гипер- 
плазни в І біл отмечен более, чем в 19% случаев. 

Таким образом, судя по масштабу применяемьх проти- 
возобньх мероприятий, по значительпому спижению 306- 
Ной зндемни в отдельньх районах и в области, несмотря 
на некоторме дефекти в пропеденин тех пли йньх мер, 
следуст признать значительную зффективность всего 
комплекса применяемьх в Закарпатье профилактических 
средств против зобной болезпи, 
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СОДЕРЖАНИЕ ЙОДА В КРОВИ 
ПРИ РАЗЛИЧНЬХ ФУНКЦИОНАЛЬНЬХ СОСТОЯНИЯХ 

ЩИТОВИДНОйЙ ЖЕЛЕЗЬ БЕРЕМЕННЬХ 

И ПРИ TOKCHKO3AX БЕРЕМЕННОСТИ 

Р. Ш. Гросблат 
«Закарпатский научно-носледовательский ниститут 

OXpaHH материнства H детства), 

Вопрос о содержанин йода в крови у женщин при раз- 
личньх функцнопальньсх состояниях, B частности при бе- 
ременности,  освещен в литературе  недостаточно. 
Е. С. Павлова, Шокерт, E. М. Мюндер н др. указнвают на 
поввішенне фупкции щитовидной железьі при беремен- 
ности, что следует рассматривать не как патологическоє 
явление, а как физнологическос состояние. 

В настоящее время твердо установлено, что при нару- 
шениях функции щитовидной железьі содержанне йода в 
крови нзменяєтся. По данним С. Р. Барвинского, Г. То- 
чинского, В. М. Блумберга, Лацариса и других авторов, 
при гиперфункции щитовидной железн содержание йода 
колеблется в пределах от 6,7 до 24 1h, при типофунк- 
win — от 0,6 до 2,9795 (в порме — 9,5---7,85765). 

В работах нашего института (Литвак, Геккер, Грос- 
блат) било обращено вниманне на то, что при гиперпла- 
зни щитовидной железь II—III степсни у женщин 
паблюдастся увеличенноє количество токсикозов Gepe- 
менности по сравнению с незобними беременньми, 

В связи с вишензложенньм представляст интерес изу- 
ченне содержання йода в крови у беременних, страдаю- 
щих зобной болезнью, в TOM числе 1 при токсикозах бе- 
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ременности. Последнее важно для раскрития изменений 
функцин щитовидной железм, наблюдающихся при зоб- 
Ной болезни, осложпенной токсикозом  беременности, и 
зависимости их от особенностей йодного обмена. 

В вишеуказанньх целях нами біло обследовано на 
содержанне йода в крови 72 беременньх, которме распре- 
делялись по следующим группам: 

I. С пормально протекающей беременностью — 22 
женщинь, в TOM числе: 

а) без увеличения щитовидной железь — 10, 
б) с увеличенной щитовидной желевой — 12. 
II. С беременностью, осложненной токсикозом без 

увеличення щитовидной желевь — 15 женщин; 
ПІ. С GepemenHOCTHIO, осложненной токсикозом при 

увеличений щитовидной железь — 27 женщин; 
IV. Є беременпостью, осложненной тиреотоксико- 

30M — 8 женщин. 
По степени увеличепия щитовидной железь Bee обсле- 

дованнне нами беременнье распределялись следующим 
образом: 

Ї степень — 12 женщин, 11 степень — 24 женщин, 
ПІ степень — 11 женщин. 

Все 47 зобньхх больньіх имели диффузнье паренхима- 
тозпме увеличения щитовидной железм. По функцно- 
нальним проявленням 39 женщин нмели зутиреондную 1 
8 — тиреотоксическую форми зобной болезни. 

Среднее содержание йода в крови женщин с пормалт- 
но протекающей беременностью (группа la) в первой 
половине ee состапляло 9,45 1%, во второй половине — 
7,1790. Как видим, во II половине GepeMeHHOCTH имело 
место сниженне содержания йода в крови, по сравнению 
с первой половиной, но все же в обоих случаях STH цифри 
оказались более високими по сравнению с содержаннем 
«Вода в крови здорових небеременньх женщин отой же 
местности (4—57%). 

При обследованин групп беремептих, у которнх бьі- 
ла увеличена щитовидная железа, по беременность про- 
текала также нормально (группа 16) среднеє содержание 
йода в крови в | половине беременности составляло 
9,01%, во второй половине — 7,97%. В зтой групле, как 
видим, также отмечаєтся снижениє содержания йода во 
ПІ половине беременности по сравленню с первой полови- 
HOM, в то же время оно ничем существенньим не отличает- 
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ся от цифр, полученних нами при обследований нормаль- 

них беременньх без увеличения щитовидной железь. 

В клипической картине наших женщин, страдающих 

ранними токсикозами беременности превалировала рво- 

та, слюпотеченне, общая слабость, сниженне Beca при 
общем истощенни и частом пульсе у них. 

В крови беременних с ранними токсикозами беремен- 
ности без увеличения щитовидной железьм  (групла 11) 

среднес содержанне йода составляло 127%, а при уве- 
личенин щитовидной железві (группа ШІ) — 1317275 

Найбольшее количество йода в крови наблюдалось в пе- 

рнод неукротимой DBOTH беременньх и состапляло в 

среднем 17,37%. 
Беременнье женщинь, страдающие поздними токси- 

козами беременности составляли группу в 16 женщин. 

Восемь 1a них страдали нефропатней беременних, а 8 — 
отеками беременних. 

Среднее содержание йода в крови зтих женщин сос- 
тавляло 12,77%, т. е. біло значительно увеличено по 
сравпению с содержаннем йода з крови у беременньх с 
увеличенной шщитовидной железой, у KOTOPHX беремен- 
ность протекала нормально, 

При налични у женщин гиперфункцни щитовидной же- 
лезні до беременности, страданне усиливаєтся при наступ- 
ленни беременности й развивается клиническая картина 
тиреотоксикоза. Такое осложнение наблюдалось у 8 на- 

ших беременних B первой половине / беременности 
(ІМ группа). Клиническая картипа у зтих беремейпньх 
характеризовалась тяжелой чрезмерной рвотой, общим 
тяжельм истощеннем, потерей веса, частьім пульсом. Из- 
за рвоть больнне не принимали пищи. Преобладлали 
симптомь перевозбуждения центральной нервной систе- 
Mbl и изменений сердечно-сосудистой системь в виде ти- 
реотоксического сердца. ІЩитовидная ожжелеза y зтої 
труппьі беременних бла увеличенной в пределах 11-- 
ШІ степени. Леченне тиреотоксикозов беременности по 
общепринятой методике зффекта не давало, H потому в 
ряде случасв, ввиду нарастающих явлений общего HCTO- 
щення, беременность била прервана. 

Среднее содержанне йода в крови у наших беремен- 
ньвх, страдающих тиреотоксикозом, резко увеличено й 
составляет 21,1%, что, надо полагать, является результа- 
том усиления функции щитовидной железь. 
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Необходимо отметить, что нам пе удалось установить зависимости между тяжестью различньх форм токсико- 
зов и степенью увеличения щитовидной железь. В одина- 
KOBOM количестве случаєв набліюдавшнеся нами женщи- Tl C токсикозами берсменности относились к Пи ПІ 
степени увеличення щитовидной железн. 

На оспованни полученньх нами данних можно прий- 
ти к следующим внводам: 

1. Нормально протекающая беременность сопровож- 
дается лови шеннем йода в крови, что должно бить расце- 
кено как компенсаторнвій гипертиреоз, связанньй с фи- знологической гиперплазней щитовидной железь. При 
stom в І половине беременности содержанне fiona в кро- 
ви составляло 94519», у женщин без увеличения щи- 
товидной железь во II половине беременности — 7,195. У женщин с увеличенной щитовидной железой в І поло- 
випе беременности содержанне йода в крови составляло 
9.07%, во II половине беременности — 7.97%. 

2. При ранних и поздних токсикозах беременности, He- 
зависимо OT степепи увеличення щитовидной железн, паблюдается повишенне содержання йода ов крови по сравнению с содержаннем его в крови женщин, у которніх 
беременность протекала нормально. 

3. Нанболеє внсокого уровня содержанне fiona в крови 
достигаєт при беременности с увеличеннем щитовидної железь 11 и ПІ степени, осложненной тиреотоксикозом, в 
среднем до 21,17%. 



K BOMPOCY BEJIKOBOTO OBMEHA 
У BOJIbHBIX ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

П.Г. Подорожньй 
(Львовский медицинский ниститут) 

Белковий обмен нами изучался у 105 больннх зобной 
болезнью. 

Среди обследованньх біло 90 женщин и 15 мужчит 
в возрасте от 15 до 53 лет. Длительность заболевания — 
от трех месяцев до 32 лет. 

У большинства больннх отмечено увеличенис щито- 
видной железь третьей степени с преобладанисм диффуз- 
нвіх форм зоба. По клиническому течению заболевання 
среди наших больньіх можно било вніделить две групп, 
В первую группу вошли 19 больньх зутиреоидной формой 
зоба, во вторую — 86 больньіх с явлениями тиреотокси- 
коза. Среди больньіх последней группн у 24 человек бил 
тиреотоксикоз легкой степени, у 39 — средней тяжести, 
у 23 человек теченне тиреотоксикоза било тяжельсм. 

Основной обмен колебался от =10% до + 128%. 
В качестве локазателей белкового обмена определял- 

ся общий белок сьіворотки крови и его фракцни -- альбу- 
минь, глобулинн; внчислялся альбумино-глобулиновній 
козффицнент. Кроме того, проводились белковне реакции 
серокоагуляцни Вельтмана и флокуляцни Таката--Ара, 

Для определения белков крови пользовались методом 
Xoy. Учитьвая литературнье даннье и результать соб- 
CTBEHHBIX исследований (15 здоровьіх людей), за норму 
принимали: общий белок — 6,5—8,5%, содержанне аль- 
буминов — 4,0—5,5%, глобулинов — 2,0—3,5%, альбу- 
мино-глобулиновьй козффициент — 1,5—2,6. Реакция 
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серокоагуляции проводилась по оригинальному методу 
Вельтмана, реакция Takara — Apa по видонзменснной 
методике В. Е. Предтеченского и coasropo (1951). 
Указанньюе изменення альбуминовой и глобулиновой 
Ффракций белка CHBOPOTKH крови больше, чем у половинь 
больньх (54 из 91), приводили к нарушенню HX нормаль- 
ного соотношення, изменяя альбумипо-глобулиноввій 
козффицнент. Пониженне зтого козффициента в одних 
случаях шло за счет увеличення глобулиновой фракцин, 
B других - за счет уменьшення альбуминовой фракцин. 
У части же больнвіх имелось одновременнос увеличенне» 
глобулиповой и уменьшенне альбуминовой фракцни 
белка. 

Сдвиг коагуляциопной sents отмечался у 68 из 105 
больних. Умеренное удлиненне коагуляцин (8--9-ая про- 
бирка) било у 46 больньх, значительное (10—12-as про- 
бирка) — у девяти человек. Укороченне коагуляцнонной 
лентьі (3-5-ая пробирка) mMeno место у 13 больньх. 
Нанболее часто сдвиг реакцни коагуляций наблюдался 
У GOJIBHEIX с тяжельм THPCOTOXCHKOZOM. 

Реакция флокуляцни Takara—Apa в той нли иной сте- 
пени оказалась положительной у 30 из 105 больних, 

Ми не могли отметить какую-либо зависимость пока- 
зателей реакций Вельтмана и Таката--Ара от содержа- ния общего белка CHBOPOTKH, альбуминовой и глобулино- 
вой фракций. 

Полученнвме даннье подтверждают MHEHHE многих 
авторов о том, что результать:зтих реакций зависят He 
только OT количественньх, но и качественньїх изменений 
белковьх фракций крови. Кроме того, результати наших 
исследований указьівают HA имеюшнсся качественнье 
изменения белков крови у больпьїх зобной болезнью. 

Проводя анализ полученних результатов изучення 
белкового состава CHBOPOTKI крови по отдельньм ее по- 
казателям (общий белок, альбуминь, глобулинь, альбу- 
мино-глобулиновьий козффициент) и данньх  белкових коллондних реакций (р. Вельтмана и р. Таката — Apa), 
нам удалось установить нарушенне белкового обмена у 
большинства (66,6%) обследованньіх больньх зобной 
болезнью (табл. 1). 

Как видно низ таблиць), нарушения белкового обмена 
огмечались у больних зутиреоидним и тиреотоксическим. 
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Таблица І 

Состояние белкового обмена у больньх зобной болезнью 

Белковнй обмен Коли- 

Клиническос теченне зобноїї pn | Че яор 
| больних у ї болезни нарушен "ме 

Зобная болезпь без явлепий тирео- І 
токсикоза х в - . 4 15 

Зобная болезнь легкой степепи 16 8 

с явленнями. средней  » | 39 29 10 

тиреотоксикоза | тяжелой , | 23 | 2 2 

Hroro: 105 | 70(66,62/0). 35 

зобом, однако HX частота находилась в TECHOH зависи- 
мости от тяжести клинического течения заболевания. 

Ми пе могли установить какой-либо зависимости H3- 
менений белкового обмена от форми, степени увеличения 
щитовидной железь и длительности заболевання зобной 
болезнью. 

Йзученне белкового обмена в процессе лечення 6-ме- 
тилтиоурацилом проводилось у 29 больних тиреотоксико- 
зом, среди которих у ІЗ человек клиническос теченне ти- 
реотоксикоза бніло тяжельм, у 12 - средней тяжести й 
у четмрех больніах заболеванне протекало в легкой фор- 
ме. Дозировка б-метилтиоурацила и продолжительность 
его применения зависели от клинического течения тирео- 
токсикоза. За весь период лечения больньюе получали от 
12,5 до 56,5 г препарата (0,5—0,75 г в сутки). 

Примененис б-метилтиоурацила в теченне двух-трех 
недель, наряду с общим клипическим улучшенисм (при- 
бавленне в весе, уреженне пульса, смягченне нервних 
симптомов, понижение основного обмена W T. п.), У 
5 больннх привело K нормализацни, а у шести — к зна- 
чительному улучшению изучаємьх показателей белково- 
ro обмена. У восьми больних после длительного присма 
препарата (от 18,5 й более на курс) наступало HEKOTOPOE 
ухудшенне белковой формуль крови в сторону повніше- 
ния глобулиновой фракции белка. 
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ВБІВОДЬ 

1. Содержанне общего белка свіворотки крови пони- 
жаєтся у незначительного числа GOALHEIX 306HOH бо- 
лезнью (27 из 91). 

2. Больше чем у трети больньсх (38 из 91) ormenaercs 
попижениє альбуминов CHBOPOTKH крови. Количество гло- булинов повишаєтся, вследствне чего наступаєт значи- 
тельноє спиженне альбумино-глобулинового козффици- 
ента. 

3. Сдвиги реакцни серокоагуляции Вельтмана насту: 
пают у 64,6% больньіх зобной болезнью; положительнне 
результати реакции Таката — Apa отмечаются у 28,17; 
больньх. 

4. По дапним количественного определення общего белка сьіворотки крови, альбуминов, глобулинов, вично- 
ления альбумипо-глобулипового козффициента и резуль- 
татов белковьіх коллондних реакций — нарушенне белко- вого обмена наступаст у двух третей (66,6%) больних 
зобной болезнью. 

Частота нарушений белкопого обмена находится в 
прямой зависимости от тяжести клинического течения ти- реотоксикоза и в меньшей степени связана с длитель- 
ностью заболевання, формой и величиной зоба. 

і 
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сдвиги в коллоидном COCTOSI HHH 
ТИРЕОИДНЬХ КЛЕТОК В УСЛОВИЯХ 
ДЕЙСТВИЯ 6-МЕТИЛТИОУРАЦИЛА 

Ю. В. Кривобок 
(Харьковский медицивекий HHCTHTYT) 

В условиях действня тиреостатических агентов, как 
известно, щитовидная железа приходит в состоянне воз- 
буждення, проявляющегося растворениєм H звакуацней. 
нитрафолликулярного коллонда н возрастаннем BEHICOTH 
клеток тиреойдного зпителия, принимающих призматиче- 
скую форму. Сильно naGyxanHe зтих клеток заставляет 
предполагать, что в реакцни, развивающейся в щитовид- 
ной железе во время действия тиреостатических веществ, 
существенное значенне должно принадлежать сдвитам в 
физико-химическом (коллондном) состоянни цитоплазми 
тиреоидньх KIETOK и, B меньшей степени, их KapHo- 
плазми. 

Изменення в состоянни коллоидной системи связань 
с изменениями заряда се мицелл. Позтому сдвиги в поло- 
женни нзозлектрической точки (MIT) протоплазматиче- 
ского комплекса могут служить показателем паступивших 
изменений коллоидного состояния нзучаємой системи. 

Другим критернем, позволяющим обьектипно опреде- 
лить динамику коллондного состояния системи, следуст 
считать колебання в ee сорбционной способности, 

Исходя из ykasanusix соображений, для ответа на по- 
ставленньй ввіше вопрос о тех измененнях, которме раз- 
BHBAIOTCA в коллондном состоянни тиреоидтьсх клеток в 
условнях действия б-метилтисоурацила, как тиреостатиче- 
ского вешщоства, в настоящем  нсследовапий изучались 
сдвиги в положении нзозлектрической точки питоплазмь 
кн карноплазми, а также сдвиги в нитенсивности, с кото- 
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рой тиреондпая паренхима поглощала нидифферентньй 
краситель — нейтральную краску. 

Опиьть ставились па крнісах-самцах весом в 180—2002. 
Животньм давался б-метилтноурацил из расчета 10 мг 
на 100 г веса тела. Забой производился через 3, 5, 10, 15, 
20, 25, 30 дней после начала скармливания б-метилтио- 
урацила, 3aTCM после прекращепия зтого воздействия (в 
пернод реституцин железн) через 1, 2, 3, 4, 8, 10, 15 дней. 

В условиях действия б-метилтиоурацила нзозлектри- 
ческая точка цитоплазми и KADHOMIA3MbI  тиреондньх 
клеток постепенно смещаєтся в кислую сторону. UT ци- 
топлазмь и карноплазмн у контрольньіхх животньх лежит 
при pH 3,59 (цитоплазма) u pH 3,48 (кариоплазма). Ha 
5-й день действия б-метилтисурацила положение MIT na- 
менилось для цитоплазмі до pH 3,53 и для карноплазмь 
до рН 3,30; на 10-й день бніло отмечено значительное на- 
буханне клеток тиреоидного зпителия (10,95 микрона) 1 
коллоид из фолликулов железні почти нацело исчез. Оп- 
ределить в последующне сроки положенне ero UT не 
представляется возможньм. В зтот момент MIT цито- 
плазмь находилась при рН 3,45, a кариоплазми при 
pH 8,28. На 20-й депь смещенне положення UIT указап- 
HEX белковьіх комплексов становится еще Godlee вира- 
женним: MOT цитоплазми упала до pH 3,25, а карио- 
плазмь до pH 3,00. Положенне ИЗТ кариоплазмь и щито- 
плазмь; максимально смещаєтся в кислую стороту з пе- 
рнод нанбольшего развития тиреостатического зффекта — 
на 25-й день действня б-метилтисурацила. В зтот период 
средняя BHCOTA тиреойдного зпителия стаповится HaH- 
большей (15,46 микрона) H фолликуль пацело освобожда- 
ются от коллонда. При зтом значительно упеличиваєтся 
н общий огносительньій вес железм: средний отпоситель- 
ній снрой вес щитовидньх желез в зтот срок составляет 
42,16 a2 на 100 г веса тела, средпий отпосительньй сухой 
вес — 9,5 мг, в то время как у ннтактннх животньх зтой 
серии указанньй вес щитовидньх желез бил равен соот- 
ветственно 12,26 микрона и 2,91 микрона. UAT белкових 
комплексов достигаєт на 25-й день найбольшего смеще- 
ния и находится в зтот период у цитоплазми при pH 3,10 
и у кариоплазми при pH 2,85. 

Начиная с зтого срока, вероятпо, наступаст рефрак- 
терное состоянне щитовидной желези K б-метилтиоураци- 
лу, так как на З0-й день его действия UST тиреоидних 
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клеток начинаєт уже смещаться в щелочную сторону, 
приближаясь к своему исходному положению. Спустя 
одни сутки после прекращения Действня 6б-метилтиоура- 
цила, наблюдаєется большая разница между положеннями 
ИЗТ в цитоплазме н з карноплазме фолликулярньх кле- 
ток (ИЗТ цитоплазми находится при pH 3,45, т. е. почти 
норма, a MOT кариоплазми находится при pH 2,03). За- 
тем в дальнейшне сроки восстановления нормальной ра- 
ботн щитовидной железні MDT цитоплазми н кариоплаз- 
MBI постепенно приходят к нормальному своему положе- 
нию (например, на 10-й день реституцин MAT цитоплазми 
находилась при pH 3,54 п карноплазмь при рН 3,42). 
В зтот пернод вповь появляется коллонд в фолликулах 
щитовидной Hexen. Через одни сутки положенне UAT 
коллонда удастся установить с трудом, далее количество 
коллонда впутри фолликулов бістро увеличиваєтся, по- 
ложенне ero MOT на 4-й день реституции находится при 
РН 3,10, но на 10-й день реституцни, когда ИЗТ цитоплаз- 
мь и карноплазмь приходит к норме, коллонда в фолли- 
кулах очень много, положенне его ИЗТ значительно сме- 
щается в щелочную сторону (до pH 4,32). На 15-й день 
реституцни лоложенне UOT цитоплазмь и карноплазмь 
оказьівастся смещентьом несколько в щелочную сторону, 
чем у HHTAKTHRIX животньх, а UOT коллойида продолжаєт 
оставаться при pH 4,32. 

Йнтенсивность сорбционтих процессов з тиреоидних 
клетках в теченне действня б-метилтиоурацила значитель- 
но ослабевает и достигаст на 10--15-й день у подопитньх 
животньх (т. е. тогда, когда почти нацело H3 фолликулов 
введен коллонд) 53% неходпой. Затем на 20--25-й день 
развитня тиреостатического зффекта она несколько повь- 
щается, но все же остастся ниже, чем у интактньх живот- 
нмх. В период реституцни щитовидпой железь связнва- 
пис пейтрального красителя тиреоидной паренхимой 
значительно возрастает H достигает па 15-й день 138% в 
сравненни с неходньм 3HAYEHHEM, 

Из изложенпного можно сделать внвод, что фаза вн- 
ведення тиреоидного гормона в кровяное и лимфатиче- 
ское русло связана со смещеннем положення UST белко- 
BHIX комплексов цитоплазмьі и каркоплазмь в кислую 
сторону, тогда как фаза синтеза нового коллонда — с 
возвратом MIT указанних белкових комплексов K HCXOMI- 
ному уровто, 
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JAEACTBUE HEKOTOPBIX THPEOCTATHYECKHX 
ВЕЩЕСТВ HA H30JHPOBAHHYIO 

IHTOBUTHYIO ЖЕЛЕЗУ 

В. М. Гордненко 
(Харьковский медицинский HICTATYT) 

В основе зффекта, оказнваємого большинством ти- 
реостатических (антитиреоидньх) веществ, лежит угне- 
TeHHe процессов биосинтеза тиреоидного гормона, то есть 
ослабление или прекращенне протеидизации йола, входя- 
mero в щитовидную железу, что заставляст предпола- 
гать нарушение деятельности ферментньх систем тирео- 
идних клеток. В то же время действне тиреостатических 
веществ проявлястся отчетливними признаками возбужде- 
ния щитовидной железь. Усиление секреторной деятель- 
ности любой желези сопровождаєтся возрастаннем дис- 
симиляторньх процессов, следовательно, повишеннем 
потребления кислорола, одним из следствий чего является 
возрастанис внутриклеточного осмотического давлення й 
значительнос набухание железистьіх клеток. 
Обьектом исследования явились щитовидпье железь 

собак и крис. Йптепсивпость дніхания паренхимь зтих 
желез определялась в аппарате Варбурга, причем x среде 
добавлялось испитуемое вещество. 

Из тиреостатических препаратов панболее широким 
примепеннем пользустся в клинике б-метилтиоурацил. 
Одпнако, ввиду того, что зто DBEIIECTBO пе растворяется в 
воде, в ONHCLIBACMLIX опитах била использована THOMOYE- 
вина. Кроме Toro, бил нсследован зффект мерказолила к 
перхлората калия. 

Исходя из данних Фрейнкеля и Ингбара (Freincel a 
Ingbar, 1955), непьтуємне areTH добавлялись к среде с 
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счетом, 
Пол 

чтобм их концентрацня равнялась 5X 10-2 М. 
ченньюе  результать представлені: в табл. 

Таблица І 
Поглощенне кислорода щитовидкой железой собаки 

оо, 
Условня onbita зх 

| | pesos 

Срезьі щитовидной Hemeanl собаки, 
иикубированкме в фосфатном бу» 34.39 | 3633 | 100 
фере 3817 

7 
Срезм щитовидной secant собаки, 
никубированнье в фосфатном ву 
фере с добавленнемі. //-- Ї 

пес ne | as 
1. Тномочевини 11,50 1 

2. Мерказолила тяо-- [er | 331 
1154 | 

! 
3. Перхлората калия | 18,40— | 1986 | 547 

| 2138 
| | 

Из сопоставлення приведенньх наблюдений видно, что 
разница между оптом и коптролем во всех варкантах 
била взесьма зпачительна и далеко превншала размах 
индивидуальньх колебаний, обнаруживающихся в отдель- 
них опьтах. Уже с начала пнкубацин можно GBLIO заме- 
тить, что добавленне всех исследуемнх тиреостатических 
веществ к среде заметно ослабляло интенсивность погло- 
щення кислорода тиреондтой паренхимой, Особенно силь- 
HOE угнетенне дихання наступило B сосудиках, куда 61112 
добавлена тиомочеовина (поглощенне кислорода состави- 
ло всего лишь 31,9% контроля). Приблизительно такой 
же результат дало прибавленне мерказолила (32,1 95). 
Зффект перхлората калия бнл несколько слабее (54.7%); 
HO н в 5TOM случає интенсивность дьхання оказалась 
ослабленной почти вдвоє по сравнению с контролем. 
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Из приведенних данних BHTEKAET, что, во-первих, TH- 
ресстатическис вещества OKA3LIBAIOT MPAMOE я непосред- 
ственнос действис на щитовидную железу и, во-вторьх, 
при згом блокируєтся или ослаблястся активность не 
толоко ферментов, обусловливаюших биосинтез тиреоид- 
ного гормона, но и дніхательних систем тиреоидньсх кле- 
ток. По наблюдениям Демпси (Острзеу, 1944, 1949), а 
также Де-Робертиса и Грассо (De-Robertis а Grasso, 
1946), тномочевина 1 тиоурацил инактивируют пероксида- 
зу, тогда как на цитохром-оксидазу W сукцин-оксидазу 
STH тиреостатическне вещества не действуют (Lerner and 
Chaikoff, 1945; Meshan, Meyer and Johansson, 1946). Ho 
если THPCOCTATHYECKAE вещества ослабляют диханне TH- 
реоидітьх клеток, то возникает вопрос, чем же опредсляст- 
ся набуханне последпих, столь вираженнос при дейст- 
вий тех же аптитиреоидньх агентов іп VIVO в условнях 
целостного организма. Kak указивалось више, набуханне 
железистьх клеток предполагаєт усиленне диссимиля- 
TOPHEIX процессов в них, H следовательно, повишенне 
потреблення кислорода. 1 

Боррель и Хольмгрен (Borel a Holmgren, 1048) паті- 
ли, что щитовиднье JKeJe3l крис, получавших метил» 
тноурацил, поглощают кислород более HHTEHCHBHO, чем в 
норме. Для отвста на поставленньй BLE вопрос бл 
проведен следующий зксперимент. Крисам-самцам весом 
180--200 е ежедневно с пищей давался б-метилтисурацил 
из расчета 10 ме на 100 2 веса тела. Через 95 дней такого 
воздействия, когда реакциня достигла своего максимума, 
било определено ABIXANHE щитовидніїх желез зтих живот- 
ніх. Поглощенне кислорода щитовидньми железами ий- 
TAKTHLIX Kphic колебалось от QO; 6,8=7.2, составляя в 
среднем 005--7,0. В то же время нзмерення дихания ши- 
товидньх желез подопитних крис-допоров дали значение 
Q0,=8,5 (005-8,2-8,8). Следовательпо, па BLICOTE BO3- 
буждення, развивающегося в условнях действия б-метил- 
тноурацила, поглощенне кислорода тиреоидной паренхи. 
мой возрастает лриблизительно на 21,4% по сравнению с 
нормой, 

Дальнейший варкант OILITA состоял в том, что к среде, 
в которой ннкубировалась такая стимулированная щито- 
видная железа, бил добавлен перхлорат калня (в той же 
концентрацни, как и в начальних опитах, т. €. 5X 10-2М). 
Поглощенне кислорода под влиянием зтого тиреостатиче- 
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ского вещества упало до Q0:=5,05—6,1 (в срелнем 6,025). 
Отсюда следует, что перхлорат калия угнетаєт дьіханне 
не только щитовидной железні, находящейся в состоянни 
относительного функционального покоя, но м возбуж- 
денной. 

Усиленне же дьіхання тиреоидной паренхимьі и отчет 
ливоє ловишенне се фупкцнональной активности, насту- 
пающее как зффект тиреостатических агентов в условнях 
целостного организма можно представить, по-видимому, 
в следующей форме. OCHOBILIM результатом  действия 
тиреостатических веществ является блокированне сипте- 
за ткреондного гормона. Недостаточное поступленне пос- 
ледпего в организм BLI3HDAET усиленне продукции A вьгде- 
лення тиреотропного гормона из гипофиза (Б. В. Asem 
и Н. С. Демиденко, 1953). Действне же последнего на 
тиреоидную клетку, очевидно, более сильноє, чем влиянне. 
тиреостатических агентов на дьіїханне последней. почему 
поглощенне кислорода возрастает, диссимиляторинье про- 
цессн усиливаются н развиваєтся набуханне щитовидной 
железні. 

Следовательно, усиленне дихания щитовидной желе- 
зм, наступающее под влиятнем тиреостатических агептов 
в условнях целостного оргатизма, есть проявленне общей. 
реакцин последнего. перекривающей местноє действне, 
которое оказьвают STH вещества па поглощенне кислоро- 
да тиреоидньми клетками. 



ПРЯМОВ ВЛИЯНИЕ БРОМА HA ПОГЛОЩЕНИЕ 
РАДИНОАКТИВНОГО ЙОДА ТИРЕОИДНОЙ ПАРЕНХИМОЙ 

В. М. Гордненко 
(Харьковский медицинекий ниститут) 

В преднидущих наших неследованнях (В. М. Горднен- 
ко, 1955, 1956) бло устапоплено, что при введений KDbl- 
сам и собакам бромистого HATPHS HX щитовиднье желе- зв замедленно поглощают радисактивньй йод, причем 
степень ослаблення захвата зтого изотопа зависела от 
применясмой дозировки бромида. Известно, что радиоак- TBI йодид уже в первнс минут после введення па- 
чинаєт набирательно накапливаться в щитовидной желе- 
зе, где он связввается и переводится в органическисє 
формь дийодтирозина и тироксина |Гамильтон 1 Солей (Hamilton а Solcy, 1939), Герц (Hertz, 1940), Мортон й 
Чайков (Morton а Chaikoff, 1943)). Замедленное поглоще- 
HEE радноактивного йода, а следовательно, и замедлен- пос связмванне CTO с белками у бромированньх живот- 
пвх может определяться рядом факторов. Во-первьх, 
бром как галоид обладаст способностью ввітеснять Ha 
соединений йод, Учитьвая зто свойство, Абелин H Кур- холь  (Abelin u Kurchel, 1930) оприменяли сосдинения 
брома, чтоби ннактивировать или ослабить действне ти- 
роксина. Чтобн проверить возможность прямого действия 
брома на тиреоидную клетку, ми в настоящем иеследо- 
ванни поставили задачей определить характер и интен- 
сивность поглощения радисактивного Hoa изолирован- 
HOH щитовидной железой, помещенной in vitro в среду, 
содержащую бромид. 

Методика. Мосследованию подвергались щитовид- 
нье железьи собак. До начала onbita собаки находились 
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в одинаковнх условнях й получали одинаковую mamy. В 
момент исследования каждая из собак забивалась злек- 
трическим током, немедленно извлекалась щитовилная 
желоза, тщательно очищалась OT сосдипительной ткани 
ножира, связанньх с капсулой. От руки при помощи 
острой бритви делались TOHKHE срезві щитовидной Желе- 

зв. Из полученньх срезов делались HABECKH по 100 ма 

каждая на торсионньх весах. Навеска срезов переноси- 
лась в стекляннье сосудики с притертой пробкой, в 
KOTOPHX проводилось инкубированне. Питательной сре- 

дой для срезов являлась плазма крови той же собаки, 

тазовой фазой служил кислород, которим пасьішщалась 
плазма. Первнй сосудик содержал 2 см? плазми. Во вто- 
рой сосудик к плазме добавлялся бромистьй патрий в 
таком количестве, что его копцентрацня в 2 см? плазмі 
составляла 5: 10-2 М. 

После помещення срезоп в сосудики последнне плотно 
закривались притертой пробкой. Одни проби помещались 
на холод при температуре 0°C. При низкой температуре 
ми до минимума снижаєм окислительнис процессь в тка- 
ни щитовидной Железн и тем самьім исключаєм возмож- 
ность органического йодировання, с другой сторонні, Mit 
можем вивести поправку для основньх опмтов на физи- 
ческую адсорбцию па поверхности CPE3OD. 

Сосудики осповного опьіта помещались на водяную ба- 
ню при температуре 38°C. После ппкубировання срезов в 
теченне 30 минут во все сосудики одновременно добаплял- 
ся радиоактивньй H30TO йода без носителя j=131 в дозе 
0,20CH н инкубированинс лпродолжалось еще в теченне 
2 часов. По OKOHYAHHH 2 часов срезн извлекались из сосу- 
диков и тщательно (в теченис 5—8 милут) промнвались 
в чистой воде, а затем ннкубированная павеска срезов пе- 
реносилась на алюминисвую платформочку, и стеклянньм 
пестиком растиралась по всей поверхности платформочки 
и вьісушивалась в сушильном шкафу. Затем производился 
отечет нмпульсов в свинцовом домике аппарата Б-2 труб- 
кой AMM-4 для 1 излучений. Результать: отсчетов вигра- 
жались в условньіх процентах от введенной доз, путем 
сравнения с результатами отечетов стандартного обьема 
раствора радиойода. При всех определениях us общего 
числа зарегистрированньх импульсов вьічитался фон H по- 
правка на физическую адсорбцию J-131 1a поверхности 
срезов. 
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Таблица 1 
Поглощенне радисактивного йода срезами щитовидних. 

желез собак. 

- 5 Процент погло- 
cme | roe | § | toe Sm, фаза. ї в уннуту зни викон 

с зе в. І 

При температуре O°C 
= i Sal 

г 21 012 

2 | 23 013 
Плазма Кислород | 3 29 013 

| 4 2 012 
js 19 011 

6 20 0,12 

Плазма-- 7 21 012 
Кислород 

(510-2 My 8 18 соло 
9 19 0.11 

| 10 18 | 0,10 

При температуре 38° С. 

Ї п 150 ода 
12 18 091 

Плазма Кислород | 3 149 092 

| м ів 085 
Js] m= 094 

Ї їв 105 063 
Maasma + | 17 101 060 

i NaB,  Кислород | yg 110 обо 
(Б.о-2 M) 



| 
| 

Результатм onura Как видпо us табл. 1, через 
2 часа после введепня радиоактивного йода в исследуємнс 
сосудихи срезьі щитовидной желевь, никубированнье в 
чистой плазме при температуре 38°C, TOTOWA радкноак- 
тивньй йод or 0,91 до 0,95% от ввелепной дози, составив 
в среднем 092%. Срезні, никубировапнье в плазме, содер- 
жащей бромистьй натрий в концентрации 5-10-2М, погло- 
щали радисактивньй йод значительно медленней. Так, че- 
рез 2 часа после введення радноактивного йола срезь по- 
глотили только от 0,60 ло 0,66% радиойода от введеппой 
дозн, что составило в сроднем 0,62%. 

Добавлепне к никубированной ср бромистого нат- 
PHA снизило поглощенне радиоактивного йода на 22,7% 
по CPABHEHHIO с поглощенинем радиойода срезами, никуби- 
рованньми в чистой плазме, 

Мнкубированне срезов при температуре 0°C показало, 
что при даппой температуре поглощенне раднойода сре- 
зами щитовидньх желез пронсходит крайне замедленно, 
полученнье цифрь свидетельствуют о том, что при темпе- 
ратуре 0° процессь йодирования в железе не совершаются, 
обпаруженнос же количество йода связано нсключитель- 
но с физической адсорбцней последнего Ha поверхности 
ткани, 

Таким образом результат пашего неследовання пока- 
знвают, что бромистьй натрий замедляст поглощепне ра- 
диоактивкого йода щитовидной железой не только iil Vivo, 
но также и іп vitro. 

Последнес обстоятельство указьіваєт HAM па то, что 
действие брома на щитовидную железу может бить He 
только опосредованньім через нервную систему, а прояв- 
ляться также н местно, непосредственно на тиреоиднье 
клетки. 



BJIHSIHUE ЙОДА HA ЩИТОВИДНУЮ ЖЕЛЕЗУ 
H ТИРЕОТРОПНУЮ ФУНКЦИЮ ГИПОФИЗА 

А. C. Бреславский 
(Украннский институт зксперимснтальной зидокрипологни) 

Клиника давпо установила, что введенне мальх доз 
йода способно вьізивать пониженне функциональной ак- 
тивности щитовидной железь, почему препаратьі зтого 
вешества (чаще в виде люголевского PACTBODA) получили 
широкос распространенне не только в целях профилакти- 
ки зобной болезпи, HO H в качестве средств консерватив- 
ной терапии тиреотоксикозов. 

Однако механизм регулируютщего влияния йода на щи- 
товидную железу, а также его точка приложення внясне- 
HB в настоящее время еще далеко недостаточно. Несмотря 
на то, что основной особенностью щитовидной железьі AB- 
лястся ее способность избирательно аккумулировать йод, 
вплоть до пастоящего времепи господствуєт представле- 
нис, что зтот злемент OKASLIBACT свое регулирующес влия- 
HHE на тиреоидную парепхиму не прямо, а через посред- 
ство тиреотропного гормона гипофиза (Ашер — Ascher, 
1931; Шиттенгельм Schittenhelm, 1932; Кушинский - 
Kuschinsky, 1933; Лезер — І.осзет, 1934; Франк — Franck, 
1937; В. Г. Баранов, 1955 и ap.). 

Зффект йодида рассматриваєтся как следствие его дей- 
ствня на гипофиз; следовательно, местом приложения йо- 
да призпается не щитовидная железа, а передняя доля ги- 
пофиза. 

Если зто допущенне справедливо, то H3MCHCHHEM в CO- 
стоянни щитовидной железь, наступающим под влияннем 
типерйодизации, OKA предществовать соответствую- 
ще CABHTH в ннтенснвпости тиреотроплой функцям гипо- 
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rsa. Целью настоящего исследования является проверка 
указанного предположення. Чтобь по возможности приб- 
лизиться к условням, свойственньім клипике тиреотоксико- 
зов, мії определяли зффект различньх лоз йода на щито- 
видную железу, предварительно приведенную в состояние 
активизации, имитируя, таким образом, в известной сто- 
пени «леченне» подобпой возбужденной железн. 

Половозрельте криси-самць на протяжепитх месяца по- 
лучали ежедневно б-метилтиоурацил (6-MTY) в nose 5 мг 
па 100 г веса тела животного, Начиная с 20-го дня опнта к 
корму подмешивался дополнительно йодистнй натрий (йо- 
ил) и подобпое комбинированное воздействне продолжа- 
лось сще в теченис 10 дней. В первом варианте опьтов 
ежедневная доза йодида составила 40 микрограммов 
(микродоза), во втором — 50 мг (макродоза). 

По окончапни опнта все животнне взвешивались, пос- 
ле чего подвергались аутопсни. У пих извлекались щито- 
видине железь, KOTOPHIC сразу же взвешивались й фикси- 
ровались в жидкости Цепкера, окраска срезов пронзво- 
дилась по способу Asan. Одновременно брались гипофизь 
для тестировання на содержанне в них тиреотропного гор- 
мона. 

Содержаннє указанного гормона определялось по уве- 
личению BHCOTHI клеток тиреондного зпителия MOPCKHX 
свинок-реципиентов, KOTOPLIM вводились HCTIBITYCMble ги- 
пофизьї. 

Под влияннем микродозь: йодистого натрия в значи. 
тельной степени спизился струмогенньй зффект, внізьіває- 
МІЙ в щитовидньх железах б-метилтиоуракилом. Так, ес- 
ли на 30-й день воздействния средний относительньй BOC 
щитовидньх желез контрольньх животних, получавших 
лишь 6-MTY, равнялся 24,7 мг (при иеходном значений 
9,6 ме), то вес щитовидньх желез полольтньх животних, 
подвергавшихся комбинированному воздействню стру: 
Morena н микродозії йодида, возрос всего лишь до 15,5 мг, 
т. €. увеличился значительно слабеє. 

Макролозь йодистого натрия оказались в зтом отноше- 
нин менсе зффективньми, HOO средний относительньй вес 
щитовидітьх Желез достигал 19,1 мг. 

Структура щитовидньх желез контрольньіх животних, 
подвергавшихся действию лишь одного 6-МТУ, оказалас», 
типичной для возбужденной железь. Вместе с тем, при 
тистологическом исследований структур  щитовидньх 
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желез в первом варианте ONbiTa (сочетаннос воздействне 
6-MTY и михкродозь йодида) можпо бло отметить отчет- 
ливое сниженне BHCOTH клеток THPCOHAHOTO зпителия при 
одновременном накопленин и сгущенимн коллонда внутри 
фолликулов, вследствне чего последние приобрели более 
округлую форму. 

В щитовидньх железах крьс, получавших на фоне 
6-МТУ макродозу йодистого натрня, обпаружились при- 
знаки распада н деструкцин значительного числа фолли- 
кулов с пикнозом ядер, дезинтеграцней фолликулярньх 
степок, а также разжиженнем H рассасьваннем коллонда. 

В то же время соответствующие тестировання показа- 
ли, что в условнях сочетання действня 6-МТУ и микродо- 
зн йодида (I вариант опита), содержанне тиреотропного 
гормона в гипофизах TIOLOMHTHAX крнс несколько возрос- 
ло по сравненню с его уровнем в гипофизах KONTPOABHEIX 
животньх. Во втором же варианте опьтов (сочетанне 
6-МТУ и макродозн йодида) тиреотропная функция гипо- 
физа претерлела явное ослабленне. 

Так как в І варнанте ONbITOB интенсивпость тиреотроп- 
пой функцни осталась столь же внсокой, как у коптроль- 
HBIX животньх (или даже обнаруживала некоторое усиле- 
ние), то ослабленне функциональной активпости щитовид- 
ной железь), столь отчетливо вніраженное в данном случає, 
определялось, очевидно, внегипофизарньми факторами, 

Ослабленне позбуждения щитовидной железн, пасту- 
пающее под. влияннем микродозьі йодида, несмотря па 
усиленне тиреотропной: функцин гипофиза, казалось бь 
можно нитерпретировать, как следствие ипактивации TH- 
реотропного гормона избитком йода. Но, как установил 
Альберт (Albert, 1949), тиреотропимі гормон нпактиви- 
руется только свободньм йодом, а действне йодида в зтом 
отношений совершенно не зффективно. 

Потеря параллелизма между степенью тиреоидной 
активности и интенсивностью тиреотропной фупкцин ги- 
пофиза, обнаруживающаяся в условнях действия йодида, 
PaBHLM образом CBHASTENLCTBYET о том, что реакция щи- 
товидной железь в данньх случаях определястся не через 
посредство гипофиза. 

Таким образом, результать описанньх опьтов застав- 
ляют признать, что регулирующне влияння йода на щито- 
видную железу определяются его прямнм JeHCTBHeM на 
тиреоидную паренхиму. 

x we A 



РЕАКЦИЯ WMTOBMAHON JKEJE3bL 
HA ДЛИТЕЛЬНУЮ ГИПЕРЙОДИЗАЦИЮ. 

A. б. Бросаавский 
(Украннокий янститут зксперяментальной зидокринологни) 

В клинике пользуется распрострапеннем представленне 
© TOM, что передозировка пропаратов йЙода или слишком 
длительнос их примененне влечет за собой возникповенне 
так називаємого йод-базедовизма (по Кохеру)- 

Чтобьрвніяснить возможность возпикновення предпо- 
лагаємого йод-базедовизма, т. є. может ли длительнос воз- 
действне йодом привести щитовидную железу в состоянне 
стойкого повмшения функциональной активности, MBI, 

стремясь в зкслерименте воспройизвести условия заболе- 
вання, подвергли подопьтньіх оживотньіх длительному 
(в теченне 11 месяцев) действию избиточньх количеств 

йодида (йодистого натрия) и исслеловали развивающую- 
ся лри зтом реакцню щитовидной железит. 

Опить біли начать на неполовозрельх крвісах (сам- 
цах) весом 60--70 г. В I группу вошли животнме, полу- 
чавшне ежедневно на протяженни 11 месяцев по 40 мик- 

рограммов йодистого патрия, контрольнье же KPHICH не 
подвергались никаким воздействиям. Поскольку в клини- 
Xe препарати йода обнчно назначаются больньм, у кото- 
рніх щитовиднье железм находятся п позбужденном CO- 
Cros, ми во 11 группе опітов ту же дозу йодида вводи- 
ли животним параллельно с небольшими дозами б-метил- 
лтисурацила (6-MTY). Контрольне крісь в зтой группе 
опьітов получали один 6-МТУ. 

На диаграмме | приведена динамика прироста веса 
тела B обсих группах крис Ha протяжений периода 
«пита, 
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Juazpassa 1 
Влиянне длительного действия йодида на увеличенне 
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Результать изменення среднего относительного BOCA щи- ТОВИДНЬХ Желез в дипамике на протяжепий всего опнта 
представлень на днаграмме 2. 

Уровень основного обмена у животпнх, находящихся пол действнем 6-MTY, в первме месяцьї ольіта резко снизил- 
ся. Менее резкое, но вполне отчетливоє падепне интенсив- ности основного обмена в том же перноде времени можно бьгло отметить н у контрольньх крьс І группні, что, по-ви- димому, следуєт связать с возрастньіми нзменепиями жи- ВОТНЬьІх. Что Же касается основпого обмепа в последнис месяць опіжта, то он у обеих групп животньх оказалея примерно па одпом уровне, за исключенисм подопитпьх kpetc І группи,подвергавшихся нзолированному действию лишь йодида. У зтих животньсх уровень основного обмена на протяженик почти всего пернода наблюдения находил- ся на несколько повьішенном уровне. 

При сопоставленни кривих, приведенньх па днаграм- ме 1, необходимо отметить, что вес тела у тех же под- OUBITHLIX животньх І группь заметно отставал or веса контрольних животних. 
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Диагранна 2 
Средний относительний вес щитовидних 
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a Зрскт 400400 сто amas «омтрель, ---- рост йобийо но Gane BMH — Om Зроекв беМт» 

Наконец, анализ результатов, представленньіх в 
табл. 2, свидетельствуєт о том, что средний отпоситель- 
пвій вес щитовидньх жезез животньх ПІ групп, лолуча- 
вших 6-MTY, оказнваясь в общем сравнительно вмсоким, 
подвергся на протяженни опита волкообразньмм колеба- 
ниям. Щитовидньюе же железь подопьітньх kpc І груп- 
пі, подвергавшихся лействио только йодида, на протяже- 
ний OnbITa обнаружили зпачительнос уменьшенне веса 
(особенно в последниє месяць onbita). Щитовидине же- 
лез указанной групп животньх HCTEITATH глубокне 
атрофическне нзменення; в отлельпьх случаях можно 
бло отметить почти полное исчезновение парсенхимні. 

При микроскопическом  нсследованни таких желез 
можно бвло отметить отчетливос ослабленне функцно- 
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нальной AKTHBHOCTH с резко вираженньми явлениями ат- 
рофин. 

Щитовиднье железм контрольних крис 11 групп, под- 
вергавшихся действию только 6-МТУ, на протяженни лоч- 
ти всего OITA оказались сильно возбуждепвіми. 

Структура щитовидньх желез подопьітньх животньх 
зтой же группн, получавших одновремепно 6-MTY и йо- 
дистьй натрий, свидстельствовала о HEKOTOPLIX признаках 
фупкционального торможения по сравнению с гистологи- 
ческой картиной зтих органов контрольньсх крьс, 

В конце опнта у одной подопьтной крьісь (из 23) в 
І группе, получавшей одни йодид, й у двух подопьітньх 
животніх (из 24) во II групле, которне подвергались дей- 
ствню как 6-МТУ, так и йодистого натрия, била обнару- 
жена отчетливо внраженная односторонняя зкзофталмия, 

Подводя итог проведенному опьту, необходимо от- 
метить, BO-IIEPDBIX, что длительноє введение KpHCAM йо- 
дистого натрия приводит к некоторому повьішению уровня 
основного обмепа, к прекращению прироста веса тела, a 
также микроскопически определяємим явленням тормо- 
ження функцин щитовидньсх желез, сопровождавшихся их 
атрофическими измененнями. Во-вторих, длительно вво- 
димьй KPEICAM йодид в условиях параллельного действия 
6-МТУ в значительной степепи тормозит развитне харак- 
терной реакции щитовиднь»х желез на действие тиреоста» 
тического агента, 

Результать описанньх опьтов показвівают, что в ус- 
ловнях длительного действня йода развиваются пекоторье 
симптомь, XapaKTepHble для тирсотоксикоза — стойкоє 
(хотя и небольшое) повишенне уровня основного обмена, 
падепне Beca тела, в отдельньїх случаях даже зкзофтал- 

мия. Однако из классической триадьі симптомов, опреде- 
ляющих тирсотоксикоз, найболее важной является гипер- 
трофия и гиперфункция щитовидной желозн, В наших же 
опвітах фупкциональная активность щитовидной железії, 
наоборот, біла значительно угнетена, а парепхима не 
"только HE гиперплазирована, но, напротив, претерпола 
атрофню. 

Очевилно, некоторне признаки тиреотоксикоза, HMEB- 
шле место в наших зкспериментах, имели явно зкстрати- 
реоидноє пройсхожденне. 

Таким образом, состоянис животньх в результате 
длительного действия мальх доз Ййодида, несмотря па 

352 



H3BECTHOC внешисе CXOACTBO с THPEOTOKCHKOSOM, в дейст- 
вительности по споему характеру вовсе неравноценно 
последнему. 

Результати описанньх опнтов заставляют сомневать- 
ся в реальности клинического йод-базедовизма, тем бо- 
лес, что в литературе MH пе снашли данних, которне 
подтверждали Obl STOT IHATHO3 патологоанатомически. 
He нсключеца возможность позтому, что синдром, HASH 
ваемьій «йод-базедовизмом», фактически является не 
тиреотоксикозом, а имеет зкстратиреоидньй патогенез, 
подобно тому, как зто паблюдаєтся в олисанньх ввше 
зкспериментах и проявляєтся лишь пекоторими призна- 
ками, общими с симптомами данного заболевания. 
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BIHSHHE ИНДИКАТОРНОМЙ ДОЗЬ J-131 HA OCHOBHOHW 
OBMEH И HA ТИРЕОТРОПНУЮ ФУНКЦИЮ ГИПОФИЗА 

Ю. В. Кривобок 
(Харьковский медицинекий ниститут); 

В наших предидущих неследованиях (Ю. В. Криво- 
бок, 1956) бьло установлено, что радиоактивньй йод 
(J-131), даже в дозе 1 микрокюри, не безразличен для 
коллоидного состояния тиреоидньх клеток. Указанная 
доза J-131, будучи введена в организм животного и акку- 
мулируясь в его щитовидной железе, изменлет физико- 
коллойдноє COCTOSHHE цитоплазмьі и карноплазмь фол- 
ликулярньх клеток н вьізмваєт отчетливне признаки HX 
функционального возбуждення. 

Так как тиреотропний гормон передней доли гипофи- 
за является специфическим стимулятором щитовидної 
железн, то возникаст предположенис, что в данних усло- 
внях наступаєт усиленне зтой функцни гипофиза. В то 
же время, поскольку OCHOBHOE значенне щитовидної 
желозь в организмо состонт в се влияпии на процессь 
метаболизма, TOBLIICHHE се функциональной активности 
заставляет думать, что действне данной малой дозм pa- 
диоактивпого йода может сопровождаться TOBLINICHHCM і 
уровня общего обмена. Для проверки зтих предположе- 
ний били поставлени следующне ONBITHL. 

Крись-самщи песом в 180-900 o получали виутия: | 
брюшипшо однократпую ипьекцню радноактивного йода 
з дозе | микрокюри. У б животних до нньекцин H3OTONA 
в теченис 10 дней ежедневно измерялся уровень основ- 
пого обмена при ломощи аппарата Калабухова н из всех 
показапий бьмо взято среднес значенне, которое било. 
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принято за 100%. Далес у THX же животньх определял 
ся уровень основного обмена через 3, 6, 9, 12, 24, 48, 96, 
144 и 192 часа после иньекции радноактивного йода. 

Остальнье  животнье, получившие  радисактививй 
йод, забивались партиями по б в те же сроки, й их гипо- 
HAH тестировались па свипках-реципнентах (нз расчета 
по З гипофиза на | свинку). Щитовидиье железь свипок- 
реципнентов фиксировались в жидкости Ценкера с фор- 
малином, заливались в целлоидип-парафин, H их срезн, 
толщіщиной 4 микрона, окрашивались по методу Азан. Мі 
рой содержания тиреотропного гормона являстся увели- 
чение средней вьсоть клеток тиреондного зпителия реци- 
пиентов, наступающее под влиянием введення испитуе- 
мого гипофиза. 

Уровень осповного обмена у животньх после иньек- 
LMA радиоактивного йода значительно возрастает и дости- 
raer через 1 сутки 131,8% по сравценніо с нитактньими 
животньми. Затем пронсходит возврат HHTEHCHBHOCTH 
обмона почти к нормальному уровню, н на 6 н 8-е сутки 
ombita (144 и 192 часа) уровень основного обмена оказн- 
вается несколько ниже нормального. 

Таким образом, возбужденне щитовидной железь, 
наступающеєе в теченне NEPBLIX суток, оказніваєтся истин- 
HbiM, ибо приводит K значительному (хотя и преходяще- 
му) поввішению уровня общего обмена веществ. 

При stom тиреотропная функция гипофиза подопьт- 
HbIX JKHBOTHLIX, O которой Mbl можем судить по ответной 
реакцин щитовидньх желез свинок-реципнентов, также 
позрастаст. Уже через 3 часа после иньекции Homa ги- 
пофизь, подсаженньюе морсхим овинкам, зьізьвают уве- 
личенне средней ввісотьі клеток фолликулярного зпите- 
ans до 10,59 микрона. Далее содержанне тиреотропного 
гормона в гипофизах подопьітньїх MKHBOTHBIX продолжает 
возрастать, что MPOABIAETCA в дальнейшем  увеличений 
средней вмеотьі клеток фолликулярного зпителия щито- 
видньх желез свинок-реципнентов. MX вьсота достигаєт 
через 48 часов после иньекции нзотопа 12,96 микрона. 
Затем наступает ослабленне тиреотропной фупкцни гипо- 
физа, что проявляется в сниженни средней ввісотві клеток 
тиреондного зпителия свинок-реципнентов. Введенне пос- 
ледним гипофизов, взятьіх через 96 часов после HEBEK- 
win J-131, вмзмвало увеличенне BHICOTH тиреоидньх 
клеток только до 8,48 микрона. Введенне гипофизов, взя- 
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тьх через 144 часа после иньекцни, дало CPCAHCE значе- 
HHE BBICOTHL  тиреоидньіх клеток  реципнентов, равнос 
10,41 микрона, а через 8 суток — 6,77 MHKpOHA. 

Таким образом, тиреотропная Ффункция гипофиза в 
условнях действня нндикаторной a03bt J-131 сперва воз- 
растает, а, начиная с 3-го дня после введення DATHOAK- 
тивного йода, начинаєт ослабевать, падая через 8 дней 
HIKE неходного уровня, 



СОДЕРЖАНИЕ AJIPEHEPTHUYECKHX ВЕЩЕСТВ 
И АСКОРБИНОВОЙ КИСЛОТЬІ В ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ. 

ПРИ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНИ 

H. T. Щариковская м М. М. Зйдельман 
(Украннский ииститут зкспериментальной зндокринологнн); 

В патогенезо зобной болезни определенная роль при- 
надлежит нарушению нейрогуморальной регуляцитя дея- 
тельности щитовидної железія, структуре зоба и содер- 
жанню в ней аскорбиновой кислоті! H адренергичоских 
веществ. Последнне показатели могут в известной мере 
отразить деятельпость вегетативньх отделов первпой 
системні. 

Обследовано 49 больпьх зутиреоидпой формой зобпой 
болезни, из них 8 мужчин и 4] женщина в возрасте от 12 
(1 больная) до 55 лет. Узловчтая форма зоба бмла у 46 
больньх и у 3 — диффузная. Увсличенис щитовидной же- 
лезі отмечалось в пределах П--ГУ степени. Длитель- 
HocTh заболепання бьшмла от | до 7 лет; только у одной 
больной OT начала заболевапия прошло б месяцев, у 
двух — 17 н 30 лет. 

Больньх тиреотоксикозом обследовано 53, из них 4 
мужчин и 49 женщии в возрасте от 15 лет до 61 года. 
Увеличение щитовидной железьь отмечалось до П--1М 
степени. Длительпость заболевання бьла от 4 месяцев до 
6 лет. 

При микроскопическом исследованни ткани щитовид- 
ной железн, удаленной по поводу зутиреоидной форм 
зобной болезни, обично (у 28 из 46 наблюдений) обна- 
руживалось строенис, соответствующее макро- H микро- 



фолликулярним коллондньм формам зоба. У двух боль- 
HBIX оказался базедовифицированньй зоб. 

При тирсотоксикозе щитовидная железа нмела струк- 
туру, соответствующую  коллоидно-базедовифицирован- 
ному н базедовому зобу. Нами пе бмло обнаружено 
соответствня между структурой H тяжестью тиреотокси- 
коза, Содержанне оадрепалина H адреналиноподобньх 
веществ (по Шоу, 1938) определялось у 43 больних зу- 
тиреондной формой зобной болезни. В зобно-перерожден- 
HOH ткани щитовидной железн, удаляемой во время опе- 
рации, обпаружено or 4,5 до 42,0 мкг") указапних 
веществ в виде восстановленной фракции. Так назьіваєемьій 
«козффициент специфичности», KOTOPHE npepbuuaer 2 
при налични адреналина (Шоу), Guu всегда ниже зтой 
величині, что свидетельствуєт о содержанин в исследо- 
ванной ткани смеси адреналиноподобньх веществ. Коли- 
чество указанньх веществ превмшало 90 axe у 13 об- 
следованниьх, 10-20 are% — у 13 обследованньх, 10— 
20 мкг? — У 16 и у 8 больних — ниже 10 axel. 

. Обратимоокисленная фракция адренергических соеди- 
нений била обнаружена только у 4 больньіх из 23 обсле- 
довапньх; козффицинент специфичности превнщшал 2 в 
двух набліодепиях. 

Не отмечено соотвстствня между содержаннем адрена- 
М линоподобньх пепеств в щитовидкой железе H клипиче- 

скими проявлепнями заболевания, 
У Б больпвіх определялось количество адрепергиче- 

ских соединений в ткани щитовидной железн, окружаю- 
щей зобно-перерожденний участок. У двух обслелованних 
в данной ткапи бло обнаружено большеє содержа- 
Hie. смеси адрепалиноподобньіх веществ, у остальньх — 
различий не било. Вместе с тем вніяснилось, что у З боль- 
ньх козффицнепт специфичности бл пиже B зобно- 
перерожденном участке, чем в окружающей ткапи, а у 
одного обследовапного зтот показатель оказался вьшше. 
Следовательно, обпаружень качественнье отличня со- 
става адреналиноподобннх веществ в зависимости от на- 
рушений структурь: щитовидной железь, 

При тиреотоксикозе YPOBellh восстаковленной фрак- 
UHH адрепергичоских веществ неследован у 51 больного 
и составлял 56—43,0 mxe%. У 9 GOMbUBX концентрация 
TUX соеднпений лреввішала 20 uxe%, у 36 - обпаружи- 
валось 10-20 мкг9; ноу 6 — меньше 10 мкг. 
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Козффициепт специфичности м при тиреотоксикозє 
оказался ниже 2, за редким неключеннем ( у 4 из 49 Has 
блюдений). Вместе с TCM намстилось четкое различне 

зтого показателя в зависимости от степени вираженно- 
сти зкзофталма у больнх. При отсутствни указанного 
симптома, либо пезначительной степени его внраженно- 
сти, у 19 из 23 больпьіх козффицнент специфичности ока- 

зался равннім 1,0—1,9 1 внше 2, причем у 12 обследован- 

HEX зтот показатель преввипал І. Наличне же зкзофтал- 
ма чаще сопровождалось болеє низким. козффициентом. 

специфичнпости. Так, величина, превншающая 1,0, била 

обнаружена у 5 низ 25 больних; y 11 — зтот показатель 

бл меньше 1,0. 
Обратимоокисленная фракция адренергических Bes 

ществ в ткани щитовидпой жолезн бла обпаружена у. 

9 из 34 больпнх в количестве 3,0—10,5 мкг»; у 4 из них 
козффицнент специфичпости бьіл Bie 2. Als 

He отмечено какой-либо 3ABHCHMOCTH между количе- 

ством  восстановленной 1 обратимоокисленной фрак- 
LH адреналиноподобних веществ и клиническими про- 
явлениями заболевания. 

Таким образом, межлу больньіми зутиреоидной фор- 

мой зобной болезни и тиреотоксикозом пет 3aMCTHbLX 
различий по уровню м козффицненту специфичности ад- 
ренергических воществ; только в Пределах  последней 
трупли лиц отмеченьі указаннье BHINE особенности каче- 
ственного состава восстаповленной фракцни неследусмьх 
соединений в зависимости от степени вніраженности зк- 
зофталма. 

Иная картина внявляется при расемотренни дакньіх о 
концентрацин аскорбиповой кислоті в щитовидной желе- 
se. У больних зутиреоидной формой зобной болезни 
обпаруживалось 29—480 nels Ууказанного витамина, 
причем низкий уровень аскорбиновой кислот отмечен 
только у 6 us 2і обследованньх. При тиреотоксикозе B 
щитовидной железе содержалось 2,0—30,0 2% аскорби- 
новой кислот; отпосительно низкий уровень витамина 
имел место у 31 из 43 обследованньх. Рассматриваємьй 
показатель не зависсл OT степени вираженности зкзо- 
фталма. 

Таким образом, у больньх тиреотоксикозом обнару- 
живалось мепьшее содержание аскорбиновой кислоть: в 
щитовидной железе, чем при зутиреондной форме зобной 
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болезни. DTH различня остаются вираженими и при 
учете влажности ткани (величина сухого остатка колеба- 
Jack or 13 до 25% в подавляющем числе наблюдений). 

В предьідущей работе (М. М. Зидельман и Н. Г. Ца- 
риковская, 1956) бьшло установлено, что у больних зути- 
реоидпой формой зобной болезни адренергическиє веше- 

! ства в крови обнаруживались реже, чем у здоровьх 
| людей и чем при THpeoToKcHKose. Harpyaka аскорбиновой 
| KHCJOTOM не сопровождалась NOBBIUIEHHCM уровня адрена- 

линемин у большинства больньіх зутиреоидной формой 
зобной болезпи, в отличне от паблюдавшегося у здоровнх 
людей. DTH даннье расценивались пами как доказатель- 
ство относительной гипофункции симпатикоадреналипо- 
вого отдела первной CHCT¢MB при указанном заболева- 
нин. 

i Необходимії дальнейшне нсследовання для вняспения 
H использовання обнаруженньх фактов 



РЕАКЦИЯ ВОЗБУЖДЕННОЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЬ 
НА ТИРЕОТРОПНЬИ ГОРМОН 

В. И. Архипенко 
(Харьковский медицинский ниститут) 

В задачу настоящей работь входило изучение влияния 
зкзогенного тиреотропного гормопа на секреторньій цикл 
щитовидной железн, HCXOMHOE возбужденне состояння ко- 
торой достигалось за счет усиления зпдогенной тиреотроп- 
HOW функцин. Возбуждение щитовидньх желез таким пу- 
тем могло ObiTh вьзвано предварительной зкспозицией 
JKHBOTHEIX на холод. Опьть зтой серии поставлепь Ha 
20 морских свинках весом 180-200 г, которне в теченне 
12 дней находились в помещений при температуре 2—4°C, 
По окончанни зкспозиции на холоде морские свинки били 
перенесеньі в теплог помещение с температурой 18—20°C 
и разбить на две групп. 

У первой контрольпой групп изучалась реституция 
щитовиДной железь в связи с переносом животньх в 
тепло. 

Второй подопьтной группе животтніх с первого дня пе- 
реноса их в тепло и па протяжений всего опита лодкожно 
вводили тиреотропньій гормон в дозе 10 мг на спинку, 

Третьою группу составили морскиє свинки, которне не 
подвергались зкспозиции на холод, находясь все время в 
тепле, и KOTOPEIM также на протяжепин всего OMHITA под- 
кожно вводили тиреотропньй гормон в дозе 10 ме на 
свинку. 

Животиме забивались через 1, 3, 4 суток после перено- 
са их в тепло. ШЩитовидніме железь; свинок Фиксировались 
B ценкерформоле, заливались в целлоидин-парафин, срезьт 
окрашивались по методу Asan. 

861 



EE Ee TTY К 

Зкспозиция в теченне 12 дней на холоде визвала BO3- 1 
бужденне их щитовидньіх желез, напоминающее типичную 
тиреотропную реакцию. 

Основньім критернем степени функциональной актив- 
ности служит среднеє значенне BHICOTH тиреондньх клеток 
HIM так назнваємьй «индекс клеточной Bhicotsl» (Notila 
М., 1939). «Мндекс клеточной внсоть» в день переноса жи- 
BOTHBEIX из холода в тепло равнялея: M = 0,881 + 0,071. 

Перенос KUBOTHBIX в тепло BHSMBACT нормализацию 
щитовидпьіх желез. Явственнье признаки начавшейся Hop- 
мализации отмечень уже на 4-е сутки пребивания живот- 
HBLX в тепле: уменьшаєтся количество ресорбционних. ва- 
куолей, уменьшаєтся степень набухання тиреондного зпи- | 
телия. : 

«Индеке клеточной внісоть» через 4 суток пребнвання | 
в тепле после холода у контрольной группьі равнялся: 
M = 8,121 = 0,064. 

У второй лодопитной групль животньх, которьм пос- 
ле перепоса в тепло начали вводить тиреотропньй гормон, | 
через 4 суток опьта отмечено сильнейшеє возбужденне 
щитовидньхХ желез, что внражалось в ннтенсивной и мас- 

| совой вакуолизацин коллонда в внісокой степени набуха- | 
ния тиреондного зпителия, в расширенни и переполненим 
кровью всех сосудов вплоть до капилляров. 

«Mieke клеточной внісоть» клеток у зтой групль жи- 
BOTHBIX оказался равньм: M = 12,62н + 0,080. 

Введенне зкзогенного тиреотропного TOPMOHA треться 
группе морских свинок, которне не подвергались зкспозн- 
цни на холоде, BLISBAJIO у них в конце 4-х суток развитне | 
типичной тиреотропной реакцин. При зтом «индекс кле- і 

Й точной ввісоть» клеток у зтой группьі животньх оказался 
равльм: М — 10,501 + 0,075. 

Таким образом, степень тиреотролной реакции, разви- 
вающейся в отвст на введенне зкзогенного тиреотропного 
гормона, оказалась, примерно, такой же, как и в ответ на 
усиленне зндогепной тиреотроппой функции, ввізванной 
пребьіваннем на холоде. Перенос. животньх в тепло приво- 
дит к нормализации щитовидньх Kees, И зту нормали- 
зацию, внражающуюся в ослабленни виведення тиреонд- 707» 

ри
х 

ного гормона, следуст рассматривать как результат пре- 
кращення раздраження холодом, 

Однако в условнях начавілегося введения зкзогенного і 
тиреотропного гормона животньм, перепесшим зкспозицию. | 
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на холоде и перенесентьм в тепло, нормализацин их функ 
цим и структурьі не паблюдается. Болеє того, введенне 
зкзогенного тиреотропного гормона зтим животним BLI3HI 
вает чрезвичайно сильнос возбуждение щитовидньох жег 
лез, 0 чем можпо судить ло пнсоте клеток тиреоидного 
зпителня. 

Вторая серия ONBITOB била поставлена на однодневньх 
цьплятах. В опнт вошло 30 цьшлят. 

В задачу зтой серни входило нзученне действия одно- 
кратного введепия малого количества зкзогепиого тирео- 
тропного гормона на поглощение радноактивного йода щи- 
TOBMAHLIMH железами цьшлят. С зтой целью подольтной 
групле цьшлят (15 шт.) одновременно и интраперитоне» 
ально в обьсме 0,4 сліз физнологическото раствора BEE 
1 мг тиреотропного гормона н 1 HCu J-131. Контрольной 
групле цьютплят (15 шт.) зтой серин при соблюденин тех же 
условий нитраперитонсально введен только радиоактив- 
НІЙ #071 в той же дозе. 

Из подопьтной и контрольной группьі через каждне 3, 
6, 12, 24, 48 часов после начала ONbITA забивалось по 3 
цьпленка. Мзмеренне поглощення J-131 щитопидньми 
железами цвіплят проводилось с помощью annapata Б co 
счетной трубкой В-2, 

Табл. | показьіваєт поглощенне J-131 щитовидньми: 
железами цьплят зтой серии, Каждая узловая точка кри- 
вой является средней нзмерений, проведептьх на З ці 
лята: 

Таблица 1 

Поглощенне J-131 в °/, 
по отношенню K введенной rose OE 

3 LO J 24 48 

1 i A 

4 74 | 19,8 24 To 

56 | 74] 86 [1431 14 

Контрольная група цьшлят 
Подопмтная групло WNIT. 

Даннье зтой сернн опвтов свидетельствуют о TOM, 
чтооднократноевведениние малого коли- 
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чества тиреотропного гормона понижаєт 
poraomenueJ-131 щитовидними железами 

циплят. Последпеє указнваєт на ослабле- 

ниє процессов синтеза тирсоидного гор- 
мо на. 

Результат всех приведенньх BBE опвітов свидетель- 

ствуют о том, что введенне зкзогенного тиреотропного гор- 
мона (даже в малом количестве на примере 11 серин) уси- 

ливаст гидролиз коллонда, его резорбцию клетками тирео- 
ндного зпителия, DH3bBACT пабуханис последнего, пони- 

жаст удержанне м ускоряст виведенне радисактивпого йо- 
да. Все зто доказьваст, чтотиреотропний гормон 

являстся в OCHOBHOM мощньм стимулято- 
ром фазм вивселення в секреторном цикле 
щитовидной железн. дто стимулирующеє 
влиянне на фазу внведения зкзогенннй 

тиреотропньй гормон сохраняст вне за- 
висимости OT того, находилась ли щито- 
видная железа к моменту введепня гор- 
мона в состоянин покоя или в COCTOSHHH 
возбуждениня. Более того, в лоследнем 
случає можно наблюдать суммацию зф- 
фекта как зто бмло отмечено нами у жи- 

вотньх первой серии. При зтом возбуж- 
денис щитовидной железн достигаєт та- 
жого уровня, которого пельзя достичь е 
введеннем  одцого тиреотропного гор- 
мока. 

і Столь Tecuas связь тиреотроппого гормона с фазой 

внведения позволяет предположить, что в оспове регу- у 
лирования (ashi  синтеза одоминирующеє значенне 

| припадлежит первньім импульсам, достигающим непосред- 
! ственно щитовидної жЖелезм по CC висцеральной иннер- 

і par, Одпако участис тиреотролпого rOPMONA в регули- 

! рованни фазьи синтеза полностью исключить нельзя. 
Доказательством последнего служит известний факт 

пониження содержания тиреоидного гормона в щитовид- 
HBX железах у гипофиззктомированньх животннх. 



ДИНАМИКА СОДЕРЖАНИЯ ХОРИАЛЬНОГО 
ГОНАДОТРОПИНА У БОЛЬНЬХ ЗОБНОЙ БОЛЕЗНЬЮ | 

В РАЗНЬЕ СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ | 

JI. М. Лобановская я М. JI. Шейнерман 
Украннский MECTHTYT зкспериментальной зндокринологни 

В литературе существуют указапия, что беременность 
У больньіх с патологисй шщитовидной железни нередко 
протекаст тяжело, осложняется токсикозом, недонашива- 
ннем (В. А. Гринфельд и М. С. Гаргала, 1936; А. П. Ни- 
колаев, 1939; С. К. Лесной, 1940). 

Отдельнне клинические опаблюдения показали, что 
при осложненной беременности имеет место патологиче- 
ский характер продукции хорнального гонадотропина 
(Б. Цондех, 1938; А. U. Вьлегжанов, 1951; А. С. Агад- 
жапов и Н. С. Агаджанов, 1955). 

В свете THX данпньх проводилось изучениє содержа- 
' ния хориальпого гонадотропипа в моче H свіворотке кро- 

ви больних зобной болезпью г разнье сроки беремен- 
ности. 

Опроделенис хориальпого гонадотропина в моче й 
сьворотке крови берементьх женщин проводилось по 
методу Галли--Майпипи (1917)1. 

Наблюдення проведепь над 55 GePeMEHHBIMH женти- 
нами с заболеванисм щитовидпой железь. 18 больних 
страдали тиреотоксикозом (2 — тяжелой, б — средней и 

. 10 — легкой формой). У 37 больньіх обнаружена зути- 
реоидная форма зобной болезни. 

! Содержанис хорнального гонадотропина нсчислялось B лягу- 
і шечьнх единицах (л. e.) 
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Диффузпое увеличепне щитовидной железьі наблю- 
далось у 48, узловатьй зоб — у 7 больних, y 41 больной 
зоб достигал размеров ПІ степени, 14 больних имели 
гиперплазию щитовидной железь 11 степени. 

Первобеременньх  6b110 15, повторно беременньх — 
40 больннх, У 30 из. них набліодаємая беременлость Obi- 
ла второй, у 10 больньх — третьсй и четвертой. Предь- 
дущне беремеппости закончились срочльми родами у 32 
больних, у 3 - самопроизвольньім абортом и у 20 - 
некусствеїньм TIPCPLIBAHKCM GCPCMCHHOCTH. 

Токсикозом лервой половинь беремепности страдали 
12 больньх, из них 3 — с зутиреондной формой зобной 
болезни н 9 — с тиреотоксикозом. У 11 из зтих больньіх 
беременность бвіла прерваца на 6—10-if неделе, у одной 
больной явлення раннего токсикоза исчезли во второй 
половине беременности, H она закончилась CPOYHLIMH 
родами. 

С целью коптроля біли обследовани 11 практически 
здоровьїх KEIHIN в возрасте от 20 до 40 лет. У 8 среди 
них била первая й у 7 — вторая половина беременности. 

В результате обследовання бло устаповлено, что 
содержанне хормального гонадотропина в моче и ChiBO- 
ротке крови здорових женщин в первне 6—10 недель 
беременности достигало 20000—30000 л. е. в литре, во 
второй половипе концептрация гормона падала до 1000— 
2000 л. е. в литре. 

При обследованим 55 больньх зобной болезнью у 39 
H3 пих солержанис хориального гонадотропина в моче 
в первме §—10 недель соответствовало данньм, получен- 
пьім пами при обследовапини здороввіх беременньх. 

У 16 больних (13 с зутиреондной формой зобной бо- 
лезни н З тирсотоксикозом) наблюдались изменення про- 
дукции хориального гонадотропина. У 14 из них уровень 
хориальпого гопадотропина в моче в лервую половину 
беременности біл низкий и не превишал 2000—3000 л. e. 
в литре. Три из зтих больннх страдали токсикозом бо- 
ремешюсти, в результате которого последнюю у них 
пришлось прервать. У трех больньїх в aHaMiese бли 
привьчиье ввікидьиши и настоящая беременность у двух 
из них также закончилась CAMONPOH3BOABHBIM абортом. 
У остальньх больньх теченис беременности бнло нор- 
мальньм H закопчилось CPOHBIMH родами, 
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Внсокий уровень хориального гонадотропина B моче 
обнаружен у двух больньх зутиреоидной формой зобной 
болезпи. У одной M3 них с токсикозом беременности со- 
держанне хорнального гопадотропина K 8 неделям Gepe- 
менности достигало 200000 л. e. в литре Moun. Ввиду 
резких проявлений токсикоза беременность у пеє біла 
прервана. У второй больпой обнаружен ввісокий уровень 
хорнального гонадотропина в 16 недель беременности 
(30000 л. е. в литре Moun). Беременность протекала 
нормально и закопчилась срочньіми родами. 

Заслуживают ппимания даннье о течепий зобной 
болезни в пернод беременности у 16 больньх с парутшен- 
ной продукцней хорнального гонадотропипа. У З больних 
тиреотоксикозом HM токсикозом  беременпости со пача- 
ла беремеппости наблюдалось резкое ухудшепие в Tere. 
нини заболевання, которое біло обусловлено как Hapa- 
станиєм симптомов тирсотоксикоза, так м проявлепнем 
раннего токсикоза беременности (общая слабость, тош- 
нота, рвота, OTCYTCTBHC аппетита). Основной обме бл 
повнишен у одпой больной до +25%, у второй — до 
49095. В связи в ухудшенисм общего состояния и обо- 
стрения симптомов тиреотоксикоза у зтих больних про- 
изведено HCKYCCTBCHHOE  прерьвацпие  беременности, У 
третьей больной явлення тиреотоксикоза в течение всей 
беременности GLH вражень перезко. Основной обмен, 
в начале беременности повьшенньій до --1895, в средине 
и конце ес спизился до --12,--1595. Больпая системати- 
чески проподила леченне микродозами fiona. Беремен- 
ность у указаннвіх больньх закопчилась нормальньми 
родами. У 11 (из 13) болоньих зутиреондной формой 
зобной болезни в пернод беремеппости общеє состоянне 
бьло хорошим, размерн щитовидной железь не нзмепи- 
лись, и лишь у двух Оотмечалось незначительног ее ува- 
личенне. 

Содержание хориального гонадотропина в CHBOPOTKE 
крови у 13 больньх в поздине сроки беременности било 
ввісоким. У 6 из зтих больньх наблюдались явлення 
тиреотоксикоза, у остальньх — зутиреондная форма 
зобной болезни, 

Одна низ зтих больньіх страдала ранним токсикозом 
беремепности, 

Обращаєт на себя вниманне определенная стабиль- 
ность концентрацни хориального гопадотропина в CHBO- 
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ротке крови больньх в PANIC н позднис CPOKH беремен- 
ности. Так, например, у больной Д., страдающей тирео- 
токсикозом, содержание хорнального гонадотропина в 
сьворотке крови сохранилось почти на одном H TOM же 
Уровне во все сроки беремепности (10000--30 000 a. е.), 
в то время как концентрация зтого гормона в моче имела 
определенную тенденцию к снижению в поздние сроки. 
Беремешпость у Hee протекала нормально и закончилась 
срочньіми родами. 

Нет оснований считать BHCOKOE содержание хорналь- 
ного гонадотропина в крови у пекоторьх больпьіх зобной 
болезнью признаком патологического течения у них 
беременности. Можно предположить, что такая стабиль- 
ность концентрацни гормона в крови обусловлена состо- 
SIHHEM почечного порога больньх зобной болезпью. ) | 

| 
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зпидемнолоєни, микробнологни н гигиеніх). Гигненическая ха 
рактеристики лищевих рациохов дотеких садиков Закарпатья 
в связи с наличнем в них некоторнх минеральних веществ 
(І. В. Ca, Mg, K, Бе) . 

Швец А. C. (Черновиткий медицинский киститут). Содер- 
Janke йода в питьевих водах некоторнх районов UcpHo- 
вицкой области, пораженньх зобной GOMES . . . . 

Москалюк JI. Й. (Черновицкий мелицицпекий ипститут); 
Резкцня почв Черновицкой области но се связь с зндемней 
зобной болозни и 

Гарагашьян A. А. (Станиславский медицинский нистятут). 
_ K характеристике зодемической зобной болезни в Прикарпатье 

Найштейн С. Я., Басс Б. Д., Дмитриєва М. И., Кмит Г. H., 
Межвинская З. А. (Украннский ннститут коммунальной Tis. 
тиепи). Зффективность противозобной профилактики з Закар- 
патской области .. . Ж 

РАЗДЕЛ ЧЕТВЕРТЬИ 

TpocGaar Р. Ш. (Закарпатский научно-неследовательский. 
нкститут охрань: материнства ня детства). Содержанне йода в. 
крови при различних функциональньх состояниях щитовидної 
железм беременньх и при токсикозах беременности. 

Подорожньй П. Г.  (Львовский медицинский ниститут)- 
К вопросу белкового обмена У больньх зобной болезнью . 

Кривобок Ю. В. (Харьковский медицинский ниститут). 
Сдвнги в ходлондном состояннн тирсондямх клеток в условнях 
действия б-метилтисурацила. - 

Гордиснко В. М. (Харьковский медицинский ниститут); 
Дгействне некоторих тиреостатических веществ на нзолирован: 
ную щитовидную железу . й Ses 

Гордненко В. М. (Харьковский медицинский mHeTaTyT). 
Прямое влияние брома на логлощенне. Remus ona 
тиреондной парснхимой ще 

Бреславский A. С. (Украйнский ниститут зксперименталь- 
oft зндокринологин) Baume йода на титознанУЮ железу 
м тиреотропную функцию гнпофиза .- oo 

реславский A. С. (Украннский няститут зксперименталь- 
ной зидокринолотин). Реакция щитовидной Kee Ha длитель- 
ную гиперйолизацню. WX Я Eee 

Кривобок 0. В. (Харьковский медицинекий ниститут)- 
Влиянне нидикаторной дозві)-13Ї на основпой OGMCH ¥ Ha TH- 
реотропную функцию гнпофиза 

Цариковская H. T., Зйдельман М. М. (Украннский ности: 
тут зксперим. зидокринологим). Солержаниє адренергических 
вешеств м аскорбнновой кислоти в щитовидної желозе при 
зобной болезни . AE Ae nt 

Лрхипенко В. М. (Харьковский медицинский ниститут). 
Реакцня возбужденцой щитовидной ожелези на тиреотропньй: 
тормон. hr 

Р Лобановская Л. Й. w Шейнермак М. Д. (Украинский une 
ститут зкспериментальной зндокринологии). Динамика содер- 
alia хорнального топадотротина У больних зобной. болезцью 
в DasHE сроки беременности . 
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