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АНАГААХ УХААНЫ ЭРДЭМ ШИНЖИЛГЭЭНИЙ БОДЛОГО,
ТҮҮНИЙ ХЭРЭГЖИЛТ

Хун амын эрүүл мзндийг сайжруулах үндэс суурь 
нь анагаах ухааны судалгаа, шинжилгээиий ажил 
бөгөед энэ нь эруул мэндийн бодлого, тусламж, 
үйлчилгээг боловсронгуй болгоход амин чухал ач 
холбогдолтой юм.

ДЭМБ-ын Эрдэм шинжилгээний бодлого, хамтын 
ажиллагааны газрын эрхэм зорилго нь олон улсын 
хэмжээнд, ялангуяа хөгжиж буй орнуудад эрүүл 
мзндийн эрдэм шинжилгээний тогтолцоог шинжлзх 
ухааны болон ёс зуйн хувьд бэхжүүлэх. эрүүл мэндийн 
тогтолцоог хегжүүлэх, хүн амын эрүүл мзндийг 
сайжруулахад үр дүнтэй, үр ашигтай хувь нэмэр 
оруулахявдал бегвөдДЭМБ иь олон улсын хзмжээний 
эруүл мэндийн зрдзм шинжилгээний хэд хэдэн 
байгууллага (Эрүул мэндийн эрдэм шинжилгзэний 
зевлөх хороо, (ДЭМБ-д эрүүп мэндийн эрдэм 
шинжилгээний бодпогын зөвлөлгөе егвх байгууллага), 
Эрүүл мэндийн эрдэм шинжилгээ, хөгжлийн зевлөл 
(Үндэсний хэмжээнд зайлшгүй хийгдэх эрүүл мэндийн 
эрдэм шинжилгээг дэмжих, хэрэгжуүлэх терийи бус 
байгууллага), Эрүүл мзндийн эрдэм шинжилгээний 
дэлхийн чуулга (Эрүүл мэндийн эрдэм шинжилгээний 
10/90 гажуудлыг засахад туслах биеэ даасан олон 
улсын сан, 1998), Эрүүл мзндийн бодлого, 
тогтолцооны судалгааны холбоо (Эруүл мэндийн 
эрдэм шинжилгээ, эрүүл мзндийн бодлогоор 
дамжуулан эрүүл мзндийгхөгжүүлэх, эрүүл мэндийн 
тусламжийг жигд хүртээх, үр ашгийг дээшлүүлэх 
зорилго бүхий байгууллага, 2000)-тай хамтран 
дэлхийи анагаах ухааны бодлогыгтодорхойлж байна.

2000 оиы 5 дугаар сард Франц улсад болсон ДЭМБ- 
ын хуралдаан‘-аас эрүүл мэндийн эрдэм шинжилгээг 
хөгжуүлэх стратеги, зарчмыг:

® Улс орон бүр вөрийи орны эрүүл мэндийн эрдэм 
шинжилгээг хөгжүүлэх хариуцлага хүлээх,

• Засгийн газрууд (шийдвэр гаргагчид), хүн ам, 
терийн бус байгууллага, хэвлэл, мэдэзллийнхэн, 
хувийн хэвшил, эрдэм шинжилгзэний хүрээлзнгүүд 
(эрдэм шинжилгээний ажил хийж, түүнийг нь 
хэрэглэгчид авч ашиглах)-ээс эрдэм шинжилгээний 
ажилд тавьж буй шаардлагыг бэхжүүлэхэд түлхүү 
анхаарах,

« Эрдэм шинжилгэзний ажлыг дэмжих, тэргүүлзх 
чиглэл тогтоох, хамтын ажиллагааг хөгжүүлэх, эрдэм 
шинжилгээний ажлын үр дүнг ашиглах, сүлжээ, 
манлайлал зэрэгбүхий л үйл ажиллагааг бэхжүүлэх,

• Эрдэм шинжилгээний чадавхийг бэхжүүлэх арга 
хэмжээг цогцоор нь авч үзэж, үндэсний эрүүл мэндийн

эрдэм шинжилгээний сүлжээ, таатай орчин, судалгаа, 
шинжилгэзний "соёл” зэргийг хамруулах,

* Илүү үр дүнтэй хамтын ажиллагааг хөгжүүлэх, 
үүнд мэдээлэл, холбооны шинэ технологийг ашиглах,

• Хун амд үзүүлэх тусламж, үйлчилгээг тэгш, жигд 
байлгахад чиглэсэн эрдэм шинжилгээний ажлын 
чадавхийг хөгжүүлэхэд түлхүү анхаарах .... гзж 
тодорхойлжээ.

Манай улсад 1998 онд Шинжлэх ухаан, 
технологийн талаар төрөөс баримтлах бодлого2-ыг 
батлаи хэрэгасүүлж, 1999 онд хуралдсан Монголын. 
шинжлэх ухааны ажилтны анхдугаар чуулганаас 
Моигол улсын шинжлэх ухаан, технологийг 2010 он 
хүртэл хегжүүлэх үидэсний хетелбөр батлах тухай 
самаачлага гарган, улмаар 2000 онд Засгийн газрын 
202 дугаар тогтоолоор уг хөтөлбөр5-ийг батлан 
хэрзгжүүлж байна. Анагаах ухааныг хөгжүүлэх 
бодлого, чиглэлийг бусад шинжлэх ухааны салбарын 
нэгэн адил дззрх бодлогын баримт бичгүүдэд цогцоор 
нь авч үзэж тусгасан бөгөөд 1990 онд хуралдсан 
Монголь!н змч нарын IY их хурлаас... анагаах ухааныг 
2005 он хүртэл хөгжүүлэх чиглзлийг баталж, үүнийг 
үндсзнд нь хзрэгжүүлээд байгаа билзз.

Шинжлзх ухаан, технологийн талаар терөөс 
баримтлах бодлого (1998)-ыи 2.1.5-д ... шинжлзх 
ухаан, технологийг хөгжүүлзх, стратеги, тзргүүлзх 
чиглзлуүдийг эдийн засаг, нийгмийн хөгжлийн 
тодорхой үе шатны зорилттой уялдуулан байнга 
өөрчлен тодотгож байх... гэсэн заалт, Мянганы 
хөгжлийн зорилт, монгол улсын нийгэм, эдийн засгийн 
хөпклийн өнөөгийн түвшин, хүн амын зрүүл мзндийн 
байдал, хүн амд үзүүлж буй зрүүл мэндийн тусламж, 
үйлчилгээний хүртээмж, чанарыг сайжруулах 
шаардлага, ДЭМБ-ын зрүүл мэндийн эрдэм 
шинжилгзэний бодлого, стратегитай уялдуулан 
монголын анагаах ухааныг хөгжүүлзх бодлого, зрдзм 
шиижилгээнийтэргүүлэхчиглзлийгшинэчлэхтогтоох 
асуудлыг ЭМЯ, Монголын анагаах ухааны академи, 
салбарын эрдэмтэд хамтран хзлзлцзж шийдвзрлэх нь 
тулгамдсан асуудлын нзг болж байна.

Анагаахын шинжлэх ухааны доктор Б. Бурмаа, 
ЭМЯ-ны Эрүул мэндийн стандартчилап, 

эруүл мэндийн төхнологи, анагаах ухааны 
бодлого, зохицуулалтын асуудал хариуцсан

ахлах мзргэжилтэн, Монголын анагаах ухааны 
академийн зрдэмтэн нарийн бичгийн дарга, 

“Монголын анагаах ухаан сэтгүүл"-ийн 
хариуцлагатай нарийн бичгийи дарга

1 Meeting report. Annecy, France, 28 April, 2000
2 Шинжлэх ухааи, технологийи талаар терөөс баримтлах бодлого, 1998
5 Монгол улсын шинжлэх ухаан, технологийг 2010 он хүртэп хөпкүүлэх үндэсний хөтөлбер, 2000



Хүний папштпома вирусийн ДНХ-ийн мпрзпт болон хавдар 
дарангуйлах р53 гөнийн 72 дугаар кодоны гюлиморфизмын

хамаарал

Ч.Баттогтох1, Э.Баярмаа2, Б.Буяндэлгэр1, 
Б.Дашлхүмбэ1, Чин ё н г  Пак1, Л.Гаяцог* 
1Эрүүл мэндийн шинжлэх ухааны их сургууль, 
Эрдэм шинжилгээний төв лаборатори 
2Эрүүл мэндийн шинжлэх ухааны их сургууль 
Био-Анагаахын сургууль

Үндэслэл. Хүний биед хорт хавдар үүсгэдэг 
дезоксирибонуклейн хүчил (ДНХ) агуулсан 3 
төрлийн вирус судлаачдын анхаарлыг татсаар 
байгаа билээ. Эдгээр нь хүний папиллома вирус 
(HPV), Эпштейн-Барр (EBV-M.A.Epstein, J.M.Barr) 
вирус, гепатит В вирус (HBV) юм (5). Одоогоор 
ХЛВ-ийн 100 гаруй хэвшинжийг тодорхойлоод 
байгаа бөгөөд түүний 40-еед нь гэмтсэн арьс 
салстаар халдварлагддаг байна. Зөвхөн умайн 
хүзүүний өмөнгийн үед ХПВ-ийн 23 хэвшинжийг 
илрүүлээд байна (5.7). ХПВ-ийн хавдар үүсгэх 
чадавхаар нь бага, дунд, их эрсдэлтэй хэмээн 
ангилдаг. Төвөнхийн өмөн үүсгэхэд ХПВ-ийн 6, 
11 хэв шинж (iow risk) бага эрсдэлтэй, харин 16, 
18 хэв шинж өндөр (high risk) эрсдэлтэй байна 
(2.3). Умайн хүзүүний хавтгай хучуур эст өмөнгийн 
in situ ба дисплазийн хүнд зэрзг, бичил инвазив 
өментэй хүмүүсийн 85%-д нь ХПВ-ийн 16, 18 
хэвшинж өндөр эрсдэлтэй илэрч байиа. Умайн‘ 
хүзүүний өмөнгийн хувьд ХПВ-ийн 6, 11, 42, 43, 
44 хэвшинжүүд бага эрсдэлтэй 16,18, 31, 33, 50, 
56, 58, 64, 68 хэвшинжүүд өндөр эрсдэлтэйд 
ордогбайна (2. 5.7.8). Генийн мэдээллийг агуулж 
буй ДНХ дараалал нь янз бүр байж болох үүнийг 
генийн полиморфизм буюу аллель гөн гэж 
нэрлэдэг. Генийн полиморфизм нь ихэвчлэн 
уургийн мэдээлзл агуулаагүй хэсэгт (интрон) 
байрладаг боловч уургийн мздээлзл агуулсан 
хэсэгт (экзон) ч мөн байрлаж болдог байна. Р53 
генийн хувьд 6 экзоны полиморфизм илэрдэг 
бөгөөд эдгээрээс 4 нь уургийн амин хүчлийн 
дарааллыг ©өрчилдөггүй, зөвхөн 2 нь уургийн 
мэдээллийг өөрчилдөг байна. Р53 гэдзг нь 53 
килодальтон (kD) молекул жинтэй уураг бөгөөд 
үүнийг кодлогч ген нь 17дугаар хромосомын (17р 
13.1) богино мөрөнд байрладаг. Р53 генийн мутаци 
бүдүүн гэдэсний өменгийи 70%, уушги ба хөхний 
өмөнгийн 50%-д гомозигот генотипэзр илэрдэг 
байна (5.10). Р53 генийн 4 дүгэзр экзоны 72 дүгаар 
кодон гуанин эсвэл цитозин агуулснаар уг генийн
2 төрлийн полиморфизм үүсдэг. 72 дугаар кодон 
гуанинаар кодлогдсон тохиолдолд арганин амин

хүчил (arg-C G C ) бүхий уураг, цитозиноор 
кодлогдсон тохиолдолд пролины амин хүчил (рго- 
ССС) бүхий р53 уураг нийлэгжин гардаг байн^ (6. 
7.8.10). Хүний эсболгон хосхромосомтой байдаг 
учир хүнд хоёр р53 ген агуулдаг. Хоёр хромосом 
хоёул ижи.г» полиморфизм бүхий ген агуулсан бол 
гоаю.эигот ! енотиптэй, ба тухайн хүн фенотипийн 
хувьд зөвхөн нзг төрлийн р53 уураг нийлэгжүулнз. 
Харин хоёр хромосом өер өөр полиморфизм бүхий 
генүудийг агуулсан бол гетерозигот генотиптэй, 
фенотипийи хувьд 2 төрлийн р53 уураг 
нийлзгжүүлнз. Р53 генийн полиморфизм хоёул 
илрззгуй тохиолдлыг р53 генийн мутац үүссэн гэж 
үзэх бөгөөд р53 генийн мутацийн 90 гаруй хувь нь 
тухайн геиийн 4-10 дугаар зкзоны хооронд үүсдзг 
гэж тзмдзглэгдсэн байна (6. 7. 8. S. 10). Зарим 
судлаачдынхаар р53 генийн 72 дугаар кодоны 
полиморфизм болон янз бүрийн хавдрын хооронд 
хамааралтай болох нь ажиглагджзз. Тухайлбалг: 
арганины гомозигот генотиптзй хүн умайн хүзүүний 
хавдраар өвчлөх эрсдэлтэй, пролины гомозигот 
генотиптзй хүн уушгины хавдраар евчлех эрсдзл 
©ндөртзй гзжзэ (Kawajiri К, 1993) (9). ХПВ-ийн 16, 
18 дугаар хэвшинжийн халдвартай евчтенүүдэд 
амин хүчил аргининыг агуулсан уураг илүү илзрч 
байсан бөгөөд үүнийг аргинины гомозигот генотип 
бүхий хүн умайн хүзүүний өменгөөр евчлөх 
эрсдзлтзй хзмзэн үзсзн (Storey, 1998) байхад 
зарим судлаачид ХПВ-ын халдвар р53 генийн 
полиморфизмтай хамааралгүй гэж дүгнзсэн 
байдаг (Klug 2001, Koushik, 2004) (9). ХПВ-ын Е6 
ген нь хавдар дарангуйлах р53 генийн үйл 
ажиллагааг идэвхгүй болгосноор хавдар үүсгэдэг 
гзж үздзг бөгөөд аргинин болон пролин агуулсан 
Р53 уургууд ХПВ-ын Е6 гентзй холбогдох мздрзг 
чанар харилцан адилгүй байдаг. Монгол 
змзгтзйчүүдийн дунд тохиолдож буй умайн 
хүзүүний өмөн, өмөнгийн урьдал змгзгийн үед 
ХПВ-ийн ДНХ илрэлтийг судалсан судалгаагаар 
(Ч.Баттогтох, Г.Эрдэнзчимэг, 2003) ХПВ-ийн 
хавдар үүсгзх өндөр эрсдэлтэй 16.18. 31. 33. 35. 
55. 58 хэв шинжүүд умайн хүзүуний өменгийн 
урьдал змгзгтэй эмзгтэйчүүдэд 13%, умайн1 
хүзүүний өментөй хүмүүст 73%, хяналтын зрүүл 
бүлзгт 34% илэрсэн байна (1).

Иймд бид өөрсдийн судалгаагаар ХПВ-ийн 
ДНХ-ийн илрзлтийг хавдар дарангуйлах р53 
генийн полиморфизмтой холбон судлах оролдлого 
хийлзз.



С удалгааны  аж л ы н  зо р и л го . Хүний 
папиллома вирус хамааралт хавдар болои хавдар 
дарангуйлах р53 генийн 72 дугаар кодоны 
полиморфизмын хамаарлыг тогтоох.

Судалгааны ажлын зорилт:
1. Хавдар дарангуйлах р53 уургийг кодлогч 

генийн 72 дугаар кодоны полиморфизмыг эрүүл 
ба хавдартай хүмүүст полимеразын гинжин урвал 
(ПГУ)-ын аргаар илрүүлэх.

2. ХПВ-ын “16, 18 хэв шинж-хамааралт 
хавдар” болон р53 генийн 72-р кодоны 
полиморфизмын ялгааг илрүүлэн харьцуулах.

Судалгааны хэрэглэгдэхүүн ба арга зүй. 
Судалгаандаа Улсын Клиникийн Төв Эмнэлгийн 
(УКТЭ) дуу авиа судлалын кабинетэд үзүүлсэн 
төвөнхийн эмгэгтэй 16 өвчтөний биопсийн 
материал, Улсын Хавдар Судлалын Төвийн 
(УХСТ) эмэгтэйчүүдийн мэс заслын тасап умайн 
хүзүүний хавтгай хучуур эсийн өмөн оноштой 23, 
харьцангуй эрүүл буюу хяналтыи 25 эмэгтэйн 
умайн хүзүуний арчдас, нийт 64 сорьц (арчдас, 
цус, эд) хамруулан ХПВ-ын ДНХ болон р53 генийн 
полиморфизмийг ПГУ-аар илрүүлэв, ХПВ-ийн 

. хэвшинжипг рестрикцмйн эсгэг ашиглан гелийн 
злектрофорезын аргаар тодорхойлж, гистологи 
оноштой харьцуулан ХПВ-ийн ДНХ-ийн илрэлтийг 
хавдар дарангуйлах р53 генийн полиморфизмтой 
холбон судлах оролдлого хийлээ. Р53 генийн 
полиморфизмыг илрүүлэхэд судалгаанд 
хамрагсдаас хураагуур судасны иусыг цуглуулав.

С орьц ц у г л у у л а х :  УКТЭ-ийн дуу авиа 
судлалын кабинетэд оношлогдсон төвенхийн 
хавдартай өвчтөний биопсийн материалаас PBS 
буферт хийж дзэжлэн авсан. Умайн .хүзүүний 
хучуур эсийн емөн оноштой, ХПВ-ийн 16, 18-р 
хэвшинж эерэг илэрсэн болон хяналтын 
сорьцуудыг авч, -20°С-ийн температур бүхий 
хөлдөөгчид хадгалав. Судалгаанд хамрагдагсдын 
хураагуур судсанд хатгалт хийж, 2-оос дээш мл 
цус EDTA-тай вакуум хуруу шилэнд соруулан, 
дээрхтэй.адил нөхцелд хадгалав.

Гист ологийн ш инж илгээ: Төвөнх болон 
дууны хөвчөөс авсан биолси ба хагалгааны 
материалыг 10% тунгалагжуулсан формалины 
уусмалд бэхжүүлээд 70-100% этилийн спиртийн 
автомат дамжлагаар дамжуулан тосгүйжүүлэх, 
хлорформ, ксилол, толуолын уусмалтай 
дамжлагаар тосгүйжүүлж, усгүйжүүлзх урвалд 
оруулсаны дараа параф инд цутган блок 
бэлтгэсэн. Эдэд лааны тосыг нэвчүүлэхдэз 37- 
56 градусын термостатыг ашиглан бэлэн болсон 
блокоо 3-6 микроны зузаантайгаар микротомоор 
зүсэж тавиур шилзн дээр тавиад гематоксилин- 
эозин, холбогч эдийг илрүүлэх Маллори, Ван- 
гизон зэрзг эмгэг эд судлалын будгуудаар будаж

бүрхүүл шилийг бальзамын тусламжтайгаар нааж 
гэрлийн микроскопод 10x10,10x20, 10x40 
өсгаптөөр харж хавдрын эсийн атипизм, ялгарлын 
зэрэг, вирусийн халдварын нөлөөгеөр үүсдэг эс 
болох ,{койлоцит"-ийг илрүүлэх оношлогоог хийлээ.

Цуснаас ДНХялгах. EDTA бүхий вакуум хуруу 
шипэнд авсан 2-оос дээш гил цуснаас QIAGEN 
(QiAGEM, Hilden8 Germany) багц ашиглан, уг 
протоколын дагуу эсийн геномын ДНХ-г ялгалаа. 
Ялгасан ДНХ-г 0.5% -ийн агороз гелийн 
злектрофорезэд гүйлгэж, ДНХ ялгагдсан эсэхэд 
хяналттавилаа (Зураг 1).

Зураг 1. Гелийн (0.5% агароз) электрофорезийн 
зураг. Цуснаас ялгасан ДНХ-ийн илрэлт

Э дээс  Д Н Х  ял га х : Төвөнхийн биопсийн 
материалыг шингэн азотоор (-80С0 хзмд) хөлдөен 
нунтаглосны дараа PROMEGA (PROMEGA 
corporation, Madison, Wi, USA) багц ашиглан ДНХ- 
г ялгав. Багцын бүрэлдэхүүн: бөөм хайлуулах 
уусмал (nuclei lysis solution), РНХ-аза (Rnase 
solution), уураг тунадасжуулах уусмал (Protein 
Precipitation solution), изопропанол (Isopropanol), 
70%-ийн этилийн слирт (Ethanoi), ДНХ уусгах 
уусмал (DNH Rehydration solution) ашиглав. 
Ялгасан ДНХ-г 0.5% -ийн агарозын гельд 
электроф орез явуулж, зургийг аван ДНХ 
ялгагдсаи эсэхэд хяналт тавилаа.

Х ү н и й  П а п и л л о м а  В и р у с  и л р ү ү л эх  
полимеразын гинжин урвал (ПГУ).

Ялгасан ДНХ-ээс ХПВ-ийн универсал праймер 
ашиглан Е6, Е7 гөнийн хэсгийг олшрууллаа (Зураг
2).

ХПВ-ийн 16, 18, 31, 33, 35, 52Ь, 58 хэв 
шинжүүдийг илрүүлэх:

-HPVpU-31 В (5’-Т GCTAATT CGGTGCTACCT G-3') 
aHPVpU-2R (5’-GAGCTGTCGTTAATTGCTC-3’) 
ХПВ-ийн 6, 11 хэв шинжүүдийг илрүүлэх: 
»HPVpU-1 М (5’-Т GT С AAAAACCGTT GT GT СС-3’) 
aHPVpU-2R(5,-GAGCTGTCGTTAATTGCTC-3’) 
Праймеруудыг ашиглан ПГУ-ийн явууллаа.
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Зураг2. ХПВ:ийн геном, дахь HPVplMM, 
HPVpU-31 В, HPVpU-2R праймеруудыи байрлал

ПГУ-аар олшруулсан ДНХ-ийн хэсгийг метафор 
бүхий агарозын 2%-ийн гельд электрофорез 
явуулж, бромт этилээр будан зургийг авлаа.

ХПВ-ийн хэеш инжийз таних. ХПВ-ын хзв 
шинжийг PCR-aap олширсон бүтээгдэхүүний 
хэмжээ болон рестрикцийн эсгэгзэр зүсэгдзх 
байдлаар ньтанив.

Хүснэгт 1,
HPVpU-1 М / HPVpU-2R праймераар PCR хийхэд 

олширсон бүтээгдэхүүн болон рестрикцийн 
эсгэгээр зүсзгдзх байдал

Шрусийн ХЭОUMiOK ХПО1G XI'IB 18 xm31 xno33 xrm35 xnoьги xnn58
О п ш р у у гл а и  
хз с ги й н  хэшэ} Ibnl 233 2G!S .732 244 23 2 2.»1 7 U

A v a  II 15 7 , G1 172. SO NC 135. 10B NC NO tiC

A fa  1 NC NC
11711b NC MC N C NC

B g l II NC NC N C N C  I NC 170.
N C

A c c  1 NC N C NC NC NC NC 12 5 , I I S
A v a  1 NC NC N C NC 18 6 . 4G NC NC

Ava II, Afa I, Bgl II, Acc I, Ava l-зсгэгүүдийн 
англи товчлол

NC-no cut буюу знз зсгэгзэр зүсзгдзхгүй

Хүснзгт 2.
HPVpU-31 В / HPVpU-2R праймераар PCR хийхзд 
олширсон болон рестрикцийн зсгзгззр зүсзгдзх 

байдал
Вирусийи ХЭВ ШИНЖ ХПВ 6 ХПВ11
Олшруупсан хэсгийн хэмжээ 
(b p )

228 228

Afa 1 132. 96 166, 62
Ava 11 NC NC
Bgl II NC NC
Acc 1 NC NC
Ava 1 NC NC

Р53 генийн 72-р кодоны полиморфизмыг 
илрүүлзх полимеразын гинжин урвал (ПГУ).

Хавдар дарайгуйлагч р53 генийн 
полиморфизмыг цитозин (С) бүхий полиморфизмд 
өвөрмөц P R O S , PRO-AS, гуанин (G) бүхий 
лолиморфизмд өвөрмөц ARG-A, ARG-AS

праймеруудыг ашиглан сөрөг хяналттай 
харьцуулан ПГУ-аар илрүүлэв.

Пролины полиморф измийг илрүүлзх 
праймерууд (Зураг 3):

- PRO-S 5'- (GCC AGA GGC TGC ТСС
ССС)-3’
■ PRO-AS 5'- (CGT GCA AGT САС AGA
СТТ)-3'
Арганины полиморф измийг илрүүлзх 

праймерууд (Зураг 4):
- ARG-A 5’- (ТСС ССС TTG CCG ТСС
САА)-3’
■ ARG-AS 5'- (CTG GTG CAG GGG ССА
CGC) -3’
Radhakrishna Pilla i М, Sreevidya S, Brad

H.Pollock нарынхаар

Зураг 3. Гель (2% метафор) электрофорезийн ■ 
зураг. Пролины полиморсЬизмын илрэлт

зураг. Арганины полиморфизмын илрэлт

С татистик б ол о вср уул а л т. Судалгаанд 
хамрагдсан умайн хүзүүний карцинома оноштой 
(ХПВ-16, 18 хзв шинж эерэг) 23, төвөнхийн 
хавдартай 16, харьцангуй эрүүлхяналтын 25, нийт



64 өвчтний мэдээллийг SPSS-10 программд 
оруулж, статистик боловсруулалтыг х2 үнзн 
магадлал тооцох, Хи квадрат анализийн аргаар 
хийв.

Судалгааны үр дүн, хэлцэмж. Судалгаанд 
хамрагдсан өвчтнүүдийн 42 (27/64) нь хавтгай 
хувчуур эсийн өмөн, 6% (4/64) нь полип, 3% {21 
64) нь хавтгай хучуур эсийн үр, 2% (1/64) нь cancer 
in situ оноштой байв. Эмгэгтэй болон хяналтын 
сорьцуудад Р53 генийн 72 дугаар кодоны пролины 
Про-полиморфизм 54% (30/55)-д, аргинины Арг- 
полиморфизм 80% (44 /55 )-д  илэрсэн бол 
генотипийн байдлаар авч үзвэл Про/Про гомозигот 
17% (9/54)-д, Арг/Арг гомозмгот 42% (23/54)-д, 
гетерозигот генотип 37% (20/54)-д, Про-Арг 
полиморфизмын ген хоёул илрээгүй 4% (2/54)-д 
илэрсэн байв. П ро-А рг полиморфизм хоёул 
илрэзгүй евчтөнийг р53 генийн мутацтай гэж үзээд, 
гистологийн оноштой харьцуулан үзэхэд умайн 
хүзүүний бага ялгаралтай хавтгай эст өмөн 
оноштой байв.

Хүснэгт 3.
ХПВ илэрсэн болон илрээгүй сорьцуудад р53 

генийн аллель илэрсэн байдал
Про Apr

ХПВ-16,18 илэрсэн 52% (13/25) 80% (20/25)
ХПВ-16, 18 илрээгуй 57% (17/30) 80% (24/30)

Хүснэгг 3-аас үзвэл р53 генийн аллель ХПВ- 
ийн 16, 18 хэв шинж илэрсэн сорьцонд 52% (13/ 
25)-д пролины, 80% (20 /25 )-д  арганины 
полиморфизм, ХПВ-ийн 16,18хэвшинж илрээгүй 
сорьцонд 57%-д (17/30) пролины, 80% (24/30)-д 
аргинины полиморфизм тодорхойлогдов.

Хүснэгт 4.
ХПВ илэрсэн болон илрээгүй сорьцуудад р53 

генийн генотипийн илзрсэн байдал
Про/про Арг/арг Про/арг

ХПВ-16, 18 илэрсэн 12% (3/24) 47% (10/24) 38% (9/24)
ХПВ-16, 18 илрээгүй 20% (6/30) 43% (13/30) 37% (11/30)

Р53 генийн генотипийн илрэлтийн (Хүснэгт 4) 
хувьд ХПВ-ийн 16,18 хэв шинж илэрсэн сорьцонд 
12% (3/24) нь пролины гомозигот (про/лро), 47% 
(10/24) нь аргинины (арг/арг), 38% (9/24) нь 
гетерозигот (про/арг), ХПВ-ийн 16.18 хэв шинж 
илрээгүй сорьцонд 20% (6/30) нь пролины 
гомозигот, 43% (13/30) нь гщтщрозигот генотиптэй 
тодорхойлов. Эндээс үзвэл вирусийн халдвар ба 
1 ролин, аргинины полиморфизм генийн хооронд 
хамааралгүй байна (р>0.05). Sanjay Katiyar нарын 
амны хөндийн салстын болон умайн хүзүүний 
хавтгай эст емөнтэй ХПВ-ийн 16/18 хэвшинж 
илэрсэн бүлэг (13 high risk HPV positive, 31 HPV 
negative oral cancers, 20 normal controis)~T3M 
харьцуулсан хяналтын бүлэгт ХПВ-ийн 
халдваргүй хүмүүст хийсэн (7) р53 генийн 72

кодоны пролин аргинины полиморфизмийг 
судалсан судалгаанд вирусийн халдвар нь пролин 
аргинины полиморфизмтэй хамааралгүй гэж 
дүгнзсэн байна.

Хүснэгт 5.
Хучуур эсийн өмөн болон хавтгай эсийн уртай, 

хяналтын эрүүл бүлгийн хүмүүст р53 
полиморфизм илэрсэн байдал

Про Apr
Хучуур эст өмөи 52% (14/27) 81% (22/27)
Хавтгай зст ур 100% (6/6) 50% (3/6)
Хяналтын оруүл 52% (13/25) 84% (21/25)

Гистологи оношийн хувьд (Хүснэгт 5) хавтгай 
хучуур эсийн eM©H~(squamous cell carcinoma) 
оноштой сорьцуудад 52% (14/27)-д пролины 
полиморфизм, 81% (22/27)-д  аргинины 
полиморфизм, хавтгай хучуур эсийн ур (papilloma)- 
Д 100% (6/6)-д пролины полиморфизм, 50% (3/6)- 
аргинины полиморфизм, хяналтын эрүүл бүлзгг 
52% (13/25)-д пролины полиморфизм, 84% (21/25)- 
д аргинины полиморфизм тодорхойлогдлоо.

Хүснэгт 6.
Хучуур эст өмөн, хавтгай эсийн уртай, 

хяналтын эрүүл бүлгийн хүмүүст р53 генийн 
полиморфизмийн генотипийн байдал

Про/про Арг/арг Про/арг
Хортхавдар 8% (3/26) 42% (11/26) 38% (10/26)
Хоргуй хавдор 100% (6/6) _
Хяиалтын эруүл 16% (4/25) 48% (12/25) 36% (9/25)

Гистологи оношийн (Хүснэгт 6) хувьд хавтгай 
хучуур эсийн өмөнд 8% (3/26)-д пролины гомозигот 
(про/про), 42% (11/26)-д аргинины гомозигот (арг/ 
арг), 38% (10/26)-д гетерозигот (про/арг), харин 
тевөнхийн хавтгай эст ур 100% (6/6)-д пролины 
гомозигот, хяналтын эрүүл бүлэгт 16% (4/25)-д 
пролины гомозигот, 48% (12/25)-д аргинины 
гомозигот, 36% (9/25)-д гетертзигот генотип 
тодорхойлогдлоо.

Хүснэгт 7.
Умайн хүзүүний өмөн болон төвөнхийн өмөн ба 

уртай өвчтөний р53 генийн полиморфизм 
илэрсзн байдал

Про Apr
Умайн хүзүүний емөн 48% (11/23) 78% (18/23)
Тевөнхийн өмен ба 
уртай евчтен 91% (10/11) 64% (7/10)

Умайн хүзүүний емөн оноштой (Хүснэгт 7 )' 
евчтөний геномд 48% (11/23) пролмны 
полиморфизм, 78% (18/23) аргинины 
полиморфизм, төвөнхийн өмөн ба хавтгай эст 
уртай өвчтний геномд 91% (10/11) пролины 
полиморфизм, 64% (7/10) аргинины полиморфизм 
тодорхойлогдов.

Төвенхийн хавдартай өвчтнүүдэд пролины 
полиморфизмийг илүү агуулж байгаа нь үнэн

С у д а л ш а ,  т ш ш т т ь ь



Мошолын анагаах ухаан

магадлалтай илрэв (р<0.05). Зарим 
судлаачдынхаар аргинины гомозигот генотиптэй 
хүн уушгины хавдраар өвчлөх эрсдэл өндөртэй 
гэжээ (Kawajiri К, 1993)(9). ХПВ-ийн 16,18 дугаар 
хэвшинжийн халдвартай өвчтөнүүдэд аргинин 
амин хүчмл агуулсан уураг илүү илэрч байсан 
бөгөөд үүнийг аргинины гомозигот генотип бүхий 
хүн умайн хүзүүний өмөнгөөр өвчлөх эрсдэлтэй 
хэмээн үзсэн (S torey, 1998) байхад зарим 
судлаачид ХПВ-ын халдвар р53 генийн 
полиморфизмтай хамааралгүй гэж дүгнэсэн 
байдаг (Klug 2001, Koushik, 2004) (9).

Хүснэгт 8.
Умайн хүзүүнмй өмөн, тевенхийн өмөн ба уртай 

өвчтний р53 генийн полиморфизмийн генотипийн 
байдал

Про/про Арг/арг Про/арг
Умайн хүзуү 13% (3/23) 43% (10/23) 35% (8/23)
Тевөнх 40% (4/10) 10% (1/10) 50% (5/10)

Умайн хүзуүний емен оноштой өвчтөний 13% 
(3/23) нь пролины (про/про) гомозигот, 43% (10/ 
23) нь аргинины (арг/арг) гомозигот, 35% (8/23) нь 
про/арг буюу гетерозигот, төвөнхмйн хавдартай 
өвчтний геномын 40% (4/10) нь пролины гомозигот, 
10% (1/10) нь аргинины гомозигот, 50% (5/10) нь 
гетерозигот генотиптэй тодорхойлогдов. 
M .Radhakrishna Pilla i нарын хийсэн Өмнед 
Энэтхэгийн эмэгтзйчүүдийн дунд тохиолдож буй 
ХПВ-ээр халдварлагдсан умайн хүзүүний емөн 
хавдартай өвчтөнүүдийн 421 сорьцонд хавдар 
дарангуйлах р53 генийн 72 дугаар кодоны 
полиморфизмын хамаарлыг судалсан судалгаанд 
ХПВ-ийн халдвар нь Р53 генийн 72 дугаар кодоны 
полиморфизмын хооронд хамааралгүй байна гэж 
дүгнэжээ (7).

Судалгааны дүгнэлт. Р53 генийн 72 дугаар 
кодоны Про-полиморфизм 54% (30/55)-д, Арг- 
потлморфизм 80% (44/55)-д илэрсэн. Р53 генийн 
72 дугаар кодоны полиморфизмыг Про/про 
гомозигот 17% (9/54), Арг/Арг гомозигот 42%(23/ 
54), гетерозигот 37% (20/54), Про-Арг 
полиморфизмын ген хоёул илрээгүй 4%(2/54) 
байв. Тевөнхийн хавдартай өвчтөнүүдзд Р53 
генийн пролины полиморфизм илүү ажиглагдаж 
(р<0.05).

2. Хүиий Папиллома Вирусийн халдварыи 16, 
18 хэв шинэ болон Р53 гөнийн 72 дугаар кодоны 
полиморфизмын хооронд хамааралгүй (р>0.05).
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Монголын анашах ухаин

Полммеразын гинжин урвалын дүн үхрийн туузан 
хорхойны ©ндөгний тоо хэмжзэний хамаарал

КШаранхажид1, А.Гүрбадам1, В.Болормаа1, 
Л.Саямаа1, Чин ё н  Пак\ С.Сугар2, Д.Абмэд3 
*Эруул мэндийн шиюкпэх ухааны it. :  сургууль 
2Мал эмнолгийн з;үрээлэнгийн төв лаборатори 
3Калдварт ©вчин судлалыи үмдэсний товийн 
паразитологийн лаборатори

Түлхүүр үг: ПГУ-полимеразын гинжин урвал, 
ДНХ-дезоксирибонуклейны хүчил, Taenia saginata- 
ийн өндөг, ДНХ ялгах арга, ДНХ олшруулалт.

Taenia saginata, Taenia solium нь цистицеркээр 
халдварлагдсан үхзр, гахайн мах, гелышнтийн 
өндгөер бохирдсон ундны усаар дамжин хүнд 
тениоз, цистицеркоз евчин үүсгэдэг (3,5). Дэлхийн 
Эрүүл Мэндийн Байгууллагын мэдээгзэр хөгжиж 
буй орнуудад хүн амын 30% нь ямар нэг зүйлийн 
шимэгчдийн халдвар авсан байдаг нь тогтоогджэз 
(L.C.Enekwech, 1994) (2).

Монгол Улсын Халдварт Өвчин Судлалын 
' * ндэсний Тевийн Шимэгч Судлалын Лабораторийн 
мэдээгээр тениоз нь хүн амын дунд гельминтээр 
үүсгэгддэг евчнүүдээс халдварлалтын 
байдлаараа хоёрдугаарт орсон байна (Д.Ганболд 
нар, 1990) (1). Манай улсад тениозын оношлогоо 
болон урьдчилаи сзргийлэх асуудал шаардлагын 
хзмжээнд хүрэхгүй байна. Өнөегийн байдлаар 
монгол улсад тениоз, цистицеркозыг морфологи, 
капрологи, фермент холбоот урвалын шууд бус 
аргуудаар оношлодог. Капрологийн аргаар 
оношлоход мэдрэг чанар бага, T.saginata, T.solium- 
ийн ендөг морфологийн бүтцээрээ ялгаа багатай 
байдаг учраас 2 зүйлийг хооронд нь ялгах 
боломжгүй байдаг (Chapman нар, 1995; Wilkins нар, 
1999) (4,6). Фермент холбоот урвалаар T.saginata, 
T.solium -m r оношлоход мэдрэг чанар өндөр 
боловч 2 зүйлийн ялгааг тодорхойлж чаддаггүй 
(Allan нар, 1990) (2).

Гадаадын зарим судлаачид ПГУ ашиглан 
тениозыг оношлох нь мэдрэг болон өвөрмец шинж 
чанар сайтай оношлогооны арга болохыг бичсэн 
байдаг (Chapman нар, 1995; FlisserHap, 1988; Caris 
Maroni Nunes, Ferraz Lima нар, 2003) (4).

Судалгааны ажлы и зорилго. Тениозын 
оношлогоонд ПГУ-ыг ашиглах боломжийг судлах.

Судалгааны ажлын зорилт. T.saginata-т н  
ендөгнөес ДНХ ялгах тохиромжтой аргыг тогтоох, 
T.saginata-д евермец праймер ашиглан ПГУ 
явуулах, ПГУ-д үр дүнд T.sagtnata-ийн ендөгний 
тоо Хэмжээ хэрхэн нөлөөлөхийг судлах

С удалгааны  матөриал, арга зүй. Бид 
судалгаагаа ЭМШИУС-ийн Эрдэм Шинжилгээний 
Төв Лаборатори болон Мал Эмнэлгийн 
Хүрээлэнгийн Төв Лабораторид хийж гүйцэтгэлээ. 
Судалгаанд ХӨ СҮТ-ийн паразитологийн 
лабораторид цуглуулсан T.saginata-гийн 34хорхойг 
ашиглалаа^ Хорхойг 70%-ийн этилийн спиртзд - 
20°С кэдгалав.

Бид сорьцоос бпе г/йцсэн үеийг сонгон авч 
петрийн аяганд гийж зүсзэд ендшйг шахан гаргаж, 
Горяевын тор ашиглан өндгийгтоолов. Өндөгнөес 
ДНХ ялгахдаа DNAzol, Trizoi, Proteinase Кашиглав.

DNAzol ашиглан ДНХ ялгахарга: Өндшнгялгаж 
200 мкл DNAzol (Invitrogen, Carlsbad, California) 
нзмж, еидөгний бүрхүүл бүрэн ::айлтал 
ойролцоогоор 2 цаг орчмм байлгаж, ДНХ-гэтанол 
ашиглан туиадасжуулав. Ялгасан ДНХ-r -20°С 
хадгалав. • -

Trizoi ашиглан ДИХ нлга: арга: Өндгийг ялгаж 
200 мкл Trizoi (Invitrogen, life technologies.) нэмж, 2 
цаг орчим байлгав. ДНХ-r этанол ашиглан 
тунадасжууллаа. Ялгасан ДНХ-г -20°С хадгалав.

Proteinase К ашиглан ДНХ ялгах арга: Өндгийг 
ялгаж 500 мкл хайлуулах уусмалд [10 mM Tris HCI, 
ЮОтМ EDTA, 0.5% SDS (pH 8), 200 ml Proteinase 
К (GibcoBRL life technologies) 2 цаг байлгав. ДНХ- 
г фенол-хлороформ-изоамилийн спиртээр ялгаж,
3 М аммонийн ацетатын уусмал, этанол ашиглан 
тунадасжуулав (7).

Полимеразын Гинжин Урвал: ПГУ-ын мастер 
холимогийн найрлагыг 1 дээжидddH20-13.3ml) 10Х 
buffer-2.5 ml, MgCI (25тМ)-2.0 ml, dNTPs (2.5mM 
тус бүр)-1.0 ml, Primer-F (10mM)-2.0 m l, Primer-F 
(10mM)-2.0 mi, Taq-Pol (5 U/ml)-0.2 ml, DNA (100 
mg/ml)-2.0 mi, Нийт хэмжээ-25.0 ml байхаар 
найруулсан.

Праймер: хоёр лраймер ашигласан. Нэгдүгээр 
праймер E.granulosus-т и  BD1 нь 18S рибосомын 
генийн дараалалтай, хоёрдугаар праймер TSS1 
28S рибосомын генийн дараалалтай хамжаа 
зарчмаар холбогдох чадвартай (Зураг 1).

BD1 for 5’ GTCGTAACAAGGTTTCCGTA 3’
TSS1 rev 5 АТАТGCTTAAGTTCAGCGGGTAATС 3'

BD1
18S ITS1 5.8S1 ITS2 28S

TSSI
Зураг 1. BD18, T$S1 праймерын 

ажиллах зарчим

C f i o i r o o ^  Ш Й Н Ж И Л Ш



Монголын анагаах ухаан

Зураг2. BD1, TSS1 бухий праймерын ПГУ 
явагдах нөхцөл

Судалгааны ажлын үр дүн: DNAzol-д 2 цаг 
байлгахад өндөгний бүрхүүл бүрэн хайлсан.

ЗурагЗ. ПГУ-аар олшруулсан бутээгдэхүүнийг
1.5 ТВЕ агарозын гельд 100В хүчдэлтэйгээр 
гүйлгэн, этидиум бромидын уусмалд 20 минутын 
турш будаж, хэт ягаан туяаны үүсгүүрийг ашиглан 
зураг авлаа.

1-р зам хэмжээ тогтоогуур, 2-р зам Trizol-oop 
ялгасан T.saginata-гийн ДНХ, 3-р зам DNAzoi-oop 
ялгасан T.saginata-гийн ДНХ, 4-р зам Proteinase 
К ашиглан ялгасан T.saginata-гийн ДНХ.

Өндгийг Trizol-ийн уусмалд хийхэд эхний 1 цаг 
30 минутад бүрхүүл идэвхтзй хайлж байсан ба 
үүнээс хойших хугацаанд (3 цаг) хайлах үйл явц 
зогссон. Proteinase К ашиглан ДНХ ялгах уусмалд 
өндөгний бүрхүүл хайлах явц ажиглагдахгүй байв. 
Учир ньДНХ ялгахдаа гомогенизатор ашиглаагүй 
учраас T.saginata-гти ©ндөгнөөс Trizoi, Proteinase 
К ашиглан ялгасан сорьцноос ДНХ ялгараагүй 
байх боломжтой юм. T.saginata-гти өндөгнөөс 3 
янзын аргаар ДНХ ялгаж харьцуулахад DNAzol- 
оор ялгах нь илүү ур дүнтэй байлаа (Зураг 3).

T.saginata-гийн өндөгиөөс ДНХ ялган BD1, TSS1 
праймер ашиглан ПГУ явуулахад 1300 хос 
нуклеотидын урттай бүтээгдэхүүн үүсэв.

Бид DNAzol ашиглан ДНХ ялгасан суурь ДНХ- 
гийн хэмжээ нь өндөгний тоо хэмжээнээс хэрхэн 
хамаарахыг судлав.

T.saginata-гийн ендөгний тооноос хамаарч ДНХ 
гарц болон ПГУ-ын үр дүн харилцан адилгүй 
байлаа. 17500 орчим өндгийг агуулсан дээжинд 
ПГУ-ын зураглал х&мгийн тод, өндегний тоо буурах

тусам ПГУ-ын зураглал бүдэрч, 17-оос бага тооны 
өндөг агуулсан дээжид ПГУ-ын зураглал илрэхгүй 
байсан (Зураг4).

1300*

Зураг 4. 1.5%-ийн ТВЕ агарозын гельд 100В 
хүчдэлтэйгээр гүйлгэн, этидиум бромидын 
уусмалд 20 минутын турш будаж хэт ягаан туяаиы 
ҮҮсгүүрийг ашиглан авсан зураг. 1-хэмжээ 
тогтоогуур, 2-р сөрег хяналт, 3-р зам D.latum, 4-р 
зам 17500 орчим T.saginata-т н  өндег агуулсан 
дэзжнээс ялгасан ДНХ, 5-р зам 8750 орчим 
T.saginata-ийн өндөг агуулсан дээжнзэс ялгасан 
ДНХ, б-р зам 4375 орчим T.saginata-т н  өндөг 
агуулсан дээжнээс ялгасан ДНХ, 7-р зам 2187 
орчим T.saginata-т и  өндөг агуулсан дээжнээс 
ялгасан ДНХ, 8-р зам 1094 орчим T.saginata-шн 
өндөг агуулсан дэзжнээс ялгасан ДНХ, 9-р 3arvf 
547 орчим T.saginata-ийн өндөг агуулсаи дээжнээс 
ялгасан ДНХ, 10-р зам 273 орчим T.saginata-ийн 
өндөг агуулсан дээжнээс ялгасан ДНХ, 11-р зам 
137 орчим T.saginata-т и  өндөг агуулсан дээжнээс 
ялгасан ДНХ, 12-р зам 34 орчим T.saginata-ш н  
өндег агуулсан дээжнэзс ялгасан ДНХ, 13-р зам 
17 орчим T.saginata-ийн өндөг агуулсан дээжнээс 
ялгасан ДНХ. '

Хзлцэмж: Формалинд хадгалсан T.saginata- 
гийн дззжнзэс ДНХ ялган ПГУ явуулахад сөрөг 
YP дүн гардаг байна. Бид ДНХ ялгахдаа 
гомогенизатор ашиглаагүй учраас T.saginata-гийн 
ендөгнөөс Trizo!, Proteinase К ашиглан ялгасан 
сорьцноос ДНХ ялгараагүй байх боломжтой юм. 
T.saginata-raac ДНХ ялгахдаа хөлдөеж, буцалгах 
арга, Qiagen Proteinase, glass beads ашигласан 
боловч зохих үр дүн өгехгүй байсан. 
Гомогенизатор байхгүй байсан нь эдгээр 
урвалжуудын ©ндөгний 3 давхар бүрхүүлцйгбүрзн 
хайлуулах боломжийг бууруулсан байж магадгүй 
гэж үзлээ. Манай орны хувьд зонхилон тохиолдож 
буй T.saginata-r молекул биологийн аргаар судлах 
боломжтой болох нь харагдлаа. Цаашид ДНХ-г 
рестрикцийн зсгэгзэр зусэн шинжлэх арга болон1 
Multiplex PCR, ДНХ гибриджүүлгийн аргаар 
нармйвчлан судлах шаардлагатай гзж үзлзз. 
Ингэж судлах нь монгол оронд туузан хорхойн 
ямар зүйл нь илүү их тархсан, тухайн зүйлийн 
геномд өвөрмөц онцлог байгаа эсэхийг илрүүлзх 
боломжтой юм.



Дүгнэлт: T.saginata-ийн өндөгнөөс DNAzol 
ашиглан ДНХ ялгах нь тохиромжтой байна. 
T.saginata-гийн өндегнөес ДНХ ялган BD1, TSS1 
праймер ашиглан ПГУ явуулах боломжтойг 
тогтоов. ПГУ-ын үр дүнд сорьцон дахь T.saginata- 
ийн ӨНДӨГНИЙ TOO хэмжээ нөлөөлдөг болохыг 
тогтоов. Өндөгний тоо хэмжээ 17-оос бага байх 
нь ПГУ-аар сөрөг үр дүн өгөх боломжтой юм.
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Хромосомыи ©a хромосомын бус шалтгаант тэрөлхийн гажгийн 
давтамж, уг гажигтай хүүхэд 6а тэдгээрийн эцэг эхэд 

зонхилон тохиолдох дерматоглификийн өөрчлөлтүүд

И.Пүрэвдорж, П.Эрхэмбулган, А.Аюурзана 
Эрүүл мэндийн шинжлэх ухааны их 
сургуулийн Био-Анагаахын сургууль

Төрөлхийн гажиг согогтой хүүхдийн эзлэх хувь 
дэлхийн улс орон бүхэнд харилцан адилгүй 
байдаг. Судалгаанаас үзэхэд Kennedy (1997) 
Дэлхийн улс орнуудын нийт нярайн 0.15%-12.3% 
-д терелхийн гажиг согогтой хүүхэд терж байна. 
ДЭМБ-ийн мэдээнзэс (Европ, Африк, Ази, 
Австрали, Америк гэх мэт 16 улсыг хамруулсан 
статистик судалгаа) үзэхэд төрелхийн гажиг 
согогтой хүүхдийн төрөх дундаж давтамж нь 0.7- 
1.3%, хэлбэлзэл 0.27-7.5% гзж судалжзэ. Green 
(2001 )-ийн судалгаагаар давтамж нь дунджаар 2.5 
гзж тогтоожээ.

Мен тодорхой генийн хамслын дүнд төрөлхийн 
гажиг согог үүсдэг учиртай.Тухайлбал төрелхийн 
гажиггүй эцэг эхэзс төрсен уруул ба тагнайн 
сэтэрхийтзй хүүхдийн дараа гарах хүүхдэд уг 
эмгэг удамших эрсдзл 5% байдаг байхад 
пробандаас гадна сибс юмуу эсвэл эцэг эхийн аль 
нэг нь уг змгзгтэй тохиолдолд өвчлех эрсдэл 
даруй 15-17%болдог байна (Fogh-Andersen, 1962; 
Fraser, 1961). Манай орны нөхцөлд 
П.Эрдэнэчулуун, Д.Оюунцэцэг нарын бүтээлээс 
өер энэ талаар судалсан эрдэм судлалын.ажил 
тааралдсангүй. - -

Удамшлын аливаа өвчний үед илрэх 
фенотипын жмжиг еөрчлелтүүд оношийн ач 
холбогдолтой байдаг. Ийм микроаномалинуудын 
нэг нь дерматоглификийн өерчлелтүүд юм (1.2). 
Хромосомын эмгэг болон хэд хэдэн эрхтэн 
системийн терелхийн гажигтай хүмүүсийн гарын 
хээ евөрмец өөрчлелттэй байдгийг олон 
судлаачид илрүүлжээ (1.5.8). Дауны евчин, Патау, 
Эдвардсын хам'шинж болон хромосомын бүтцийн 
зарнм гзжгийн үед дерматоглиф икийн 
өөрчлел'гүүд злбэг тохиолддог тухай судлаачид 
тзмдэглэжоь (3.9,12.13). Тэрчлэн хромосомын бус 
шалтгаантай төрелхмйн хөгжлийн гажгуудын (ТХГ) 
үед дер^атоглификийн үзүүлзлтүүд еөрчлөгддөг 
тухай бичсэн байна (4.7). Нөгеөтзйгүүр 
дерматоглиф икийн үзүүлэлтүүд үндсэндээ 
полигенийн хүчин зүйлээс хамаардаг болохоор 
эцэг эх ба хүүхдийн гарын хэзний хоорондын 
хамаарал нь олон генийн удамшлын хзлбзрийн 
онолын тооцоонд дөхөж очдог (14.15.16). Гарын 
хээний хэвийн үзүүлэлт төдийгүй түүний эмгзг 
өерчлөлт ч мөн удамшдаг байна (14.15). Ийнхүү 
дерматоглификийн хэвийн биш үзүүлэлтүүд 
удамшдаг юм бол терөлхийн хөгжлийн гажигтай 
төрсен хүүхдийн зцзг эхийн гарын хззг судлах 
явдал сонирхол татах нь зүйн.хзрзг. юм. Янз 
бүрийн шалтгаантай ТХГ бүхий хүүхдийн гарын 
хээг тэдний эцэг эхийн гарын хээтзй харьцуулан
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судлах нь удам зүйн зөвлегөөнд ихззхзн ач 
холбогдолтой байж болох юм.

Л.Насанцэнгэл (1999) оюуны хомсдлын 
судалгаанд уг аргыг чадварлаг хэрэглэсэн байдаг. 
Харин ТХГ-тай хүүхдийн гарын хээг тэдгээрийн 
эцэг эхийн гарын хээтэй харьцуулан судалсан 
судалгааг тун ховор хийжээ.

Судалгааны зорилго, зорилт. Хромосомын ба 
хромосомын бус шалтгаант төрөлхийн гажгийн 
давтамж, уг гажигтай терсен хүүхдүүд ба 
тэдгээрийн эцэг эхүүдэд зонхилон тохиолдох 
гарыи хээг бүртгэн улмаар хооронд нь харьцуулан 
судлах зорилго тавин дараах зорилтийг 
дэвшүүллзэ,

• Улаанбаатар хотын хзм ж эзнд  терсен 
төрөлхийн хөгжлийн гажигтай хүүхдийг ЭНЭШТ 
болон КНАГ-т төрсөн зхийн төрөлтийн түүхийг 
үндэслэн бүртгэж, давтамжийг тогтоох

® Хромосомын ба хромосомын бус шалтгаант 
төрөлхийн хөгжлийн гажигтай хүүхдэд 
дерматоглификийн шинжилгээхийх

® Дээрхи гажигтай хүүхдүүдийн эцэг эхийн 
,,.гарын хээг авч харьцуулан судлана

С удалгааны  м атериал , арга  зүй . Бид 
судалгаагаа КНАГ-д 2003-2004 оны хооронд төрсөн 
нийт 5909 төрөлтийн түүхэнд ретрослектив Когорт 
аргын тусламжтайгаар судалгаа явуулж 
төрөлхийн хөгжлийн гажигтай тохиолдлуудыг 
бүр+гэж авлаа, Уг төрөлтийн түүхийг кесеров 
хагалгаагаар, төрөх замаар төрсен мөн эндсэн гэж 
бүлэглэн илэрсэн төрөлхийн гажигтай тохиолдлын 
ЭМНЗЛ' зүйн илрэлийг мөн эхийн асуумжийн 
хзсгззс угтаж игт хүргэж болзошгүй эрсдэлт 
хүчин 'зүйлүүдийг судалгааны картан дээр 
тэмдэглэн авч боловсруулсан болно.Улмаар 
трисоми-О.трисоми-Ө, ХХҮ, ХО, хромосомын 
өвчтэй 28 хүнд мөн хромосомын бус шалтгаант 
ТХГ бүхий 42 хүнд (хүүхэд) дерматоглификийн 
шинжилгээ хийж эрүүл хүмүүсийнхтэй харьцуулан 
судалсан юм.Хромосомын бус шалтгаантай ТХГ 
гэсэн бүлэгт Аорског, Коккейны хамшинж, 
м у ко п о лисахаридоз Реклинхаузины өвчин зэрэг 
моногенийн эмгэгээс гадна уруул ба тагнайн 
сзтэрхий, гмдроцефали, хондроэктодермаль 
дисплази, дисгенез гонад, янз бүрийн хэлбэрийн 
манин зэрэг полигенийн шалтгаант эмгэгүүд 
багтсан болно. Мөн хромосомын ба хромосомын 
бус шалтгаант ТХГ-ийг 2 хэсэгт хуваав.

Нэгдүгээр бүлэгт: Даун, Патау, Эдвардс, 
Тернер, Клайнфельтер зэрэг хромосомын өвчтэй 
хүүхэд төрүүлсэн 36 эх, 28 эцэг нийт 64 хүн 
хамрагдав.

Хоёрдугаар бүлэгт: Гидроцефали, уруул ба 
тагнайн сэтэрхий, гипоспади, анофтальм, Аорског, 
Коккейны хамшинж оюуны хомсдол бүхий

мегалокорнеа, хондроэктодермальная дисплази, 
элидермолиз буллёз зэрэг хромосомын биш 
шалтгаантай терөлхийн хөгжлийн гажигтай хүүхэд 
төрүүлсэн 32 эх, 23 эцэг хамрагдав,

Дээрхи 2 бүлэгхүмүүсийн дерматоглификийн 
үзүүлзлтээс алганы тэнхлэгийн трирадиусын 
байршил, алганы хөндлөн судлуудын байдал, 
хурууны хээний үенүүдийн нугалаа зэрэг 
төрөлхийн гажгуудын үед илүү ач холбогдолтой 
гэгдэх ш инжүүдийг сонгож авлаа.Алганы 
тэнхлэгийн трирадиусын байршлыг Угида нарын 
аргаар тодорхойлж, алганы хөндлөн судлуудыг 
Винингер, Навратил нарынхаар ангилав.

Судалгааиы үр дүн, зөвшлог. 2004 онд төрех 
замаар хэвийн терсен 3399 нярайд Дауны хам 
шинж 1, гадар бзлог зрхтний гаж хөгжил 4, гигант 
(хэт том иярай) 3, хөгжлийн хоцрогдол 14, доод 
үүдэн шүд том мөн зөөлөн ургацагтай 1 .уруул ба 
тагнайн сзтзрхий дангаараа болон хавсарсан 9, 
чихрийн шижингийн үеийн ургийн гаж хөгжил 1, 
стигмы дисэмбриогенеза (хоёр нүдний зай хол, чих 
дор байрлалтай, хамар навтгар)1, крипторхизм 1, 
гадар чихний дутмаг хөгжил 2, пневмопатия 4, 
гмдроцефалия 1, синдактилиЯ;2,лолидактилия 2, 
гастрошизм 2, стигмы дисзмбриогеиеза (хоёр.. 
нүдний зай ойртсон, гарын алга хөндлөн 
зураастай) 1, хөлийн ул гөлгөр зураасгүй 4, Эрба- 
Дюшены хамшинж 1, идзэт цэврүүтэх эмгэг 1, 
стигмы дисзмбриогенеза (хүй дор байрлалтай, 
хөлийн өлммйд нэг зураастай, их жарван бага 
жарвангаа хучаагүй ангайсан) 2,гилжгий хүзүү 1, 
стигмы дисэмбриогенеза (хүзүү богино.мөр 
өрген)1, эгзмний гаж хөгжил 1, стигмы 
дисзмбриогенеза (арьс бзлцгэр, хаван ихтзй, алга 
улны зураас цеөн, крипторхизм, тасалданги 
чангаар яраглан уйлна) 1 тустус илзрсзн байна.

2004 онд кесеров хагалгаагаар төрсөн нярайн 
төрөлтийн түүхзнд дүн шинжилгээ хийхзд стигмы 
дисзмбриогенеза (перомелия) 1, идээт цэврүүт 
тууралт 1, хөлийн ул гелгөр үрчлэзсгүй 6, хүзүү 
гилжгий 5, ургийн хегжлийн хоцрогдол 6, түнхний 
мултрал 3, чихний дзлбзз хэлбэржээгүй 1, 
Муурын орилоон хам шинж 1, стигмы 
дисзмбриогенеза (тасалданги чаига дуугаар 
уйлна, хамар навтгар, мер хавчиг, хүй дор 
байрлалтай, мөчид богино, дух дервелжмн 
хзлбэртэй, гипотелоризмтай, шувуун цзэжтзй, 
хоёр хөхний хоорондох зай ойрхон, хөхний товч 
хавтгай, толгойн ясжилт зөөлөвтөр, толгойн, 
заадсууд салсан)1, уруул ба тагнайн сэтэрхий 
хавсарсан ба дангаараа 1, гадар бзлэг зрхтний 
гаж хөгжил 5, крипторхизм 1, чихрийн шижингийн 
үеийн ургийн гаж хөгжил 1, төрөлхийн идззт 
зпидермолиз 1, синофриз 1, хушига усжилттай 1, 
пневмопати 2, стигмы дмсзмбриогенеза (амьсгал



өнгөц сул, толгой их биетзй харьцуулахад том, 
мөчид богино, сарвууны хзлбэр зөв бус, 2 хелийн 
тавхай дотогш майга,цээжний арьсанд цэгчилсэн 
цусхарвалттай,)1, стигмы дисэмбриогенеза (нүур 
ба хүзүүгээр улаан пигменттай.микрогнатия, 
иудний алим зүүн талд тзмтрэгдэхгүй) 1, хэт том 
нярай 3, стигмы дисэмбриогенеза(хоёр хөлийн 
арьс булчин шилбэ ба шагайн хэсгээр дутуу 
хөгжилтэй) 1 тус тус илрэв.

2004 оны нас барсан 29 нярайд чихний дутуу 
хөгжилтэй 2, Дауны хам- шинж 1, Пневмопати 10, 
Ахондроллази 1, Гидроцефали 1 тус тус 
бүртгэгдэв.

2003 оны кесеров хагалгаагаар төрсен 1214 
нярайд гемангиом 1, хөгжлийн хоцрогдол 13, 
пневмопати 4, фемоз 1, Дауны хамшинж 1, хэт 
том нярай 3, стигмы дисэмбриогенеза (анусбитүү, 
гермафродитизм, майга тавхай,)тархи нугасны 
эвэрхий 1, чихрийн шижингийн ураг 1, гадар бэлэг 
эрхтний дутмагхөгжил 1, стигмы дисэмбриогенеза 
(хэл баруун талдаа 0.5-0.8 хэмжээтэй ургацагтай, 
хэл богино, хэлний үзүүр хөвчний түвшиид 
салаалсан, доод эрүү буйл тэгш бус )1, 
крипторхизм 1, хөлийн ул гөлгер үрчлээсгүй 4, 
Эрба-Дюшены хамшинж 1, майга тавхай 1, 
полидактили 1, дээд уруул ба тагнайн хавсарсан 
сэтэрхий 1, стигмы дисэмбриогенеза (хүзүү 
гилжгий, толгойн хэлбэр зөв биш) 1, стигмы 
дисэмбриогенеза (гипотелоризм, 2 гарын алганд 
тасархай хөндлөн зураастай, төмсөг хушгиндаа 
буугаагүй, фемоз) 1.

в Төрелхийн хөгжлийн гажигтай хүүхдэд 
зонхилон тохиолдох гарын хээг бүртгэж, 
дертатоглификийн үзүүлэлтүүдийг нэгтгэлээ 
(Хүснэгт 1).

Хүснэгт 1
ТХГ-ийн үед илрэх дерматоглификийн 
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1-р хүснэгтээс харахад хромосомын гажгууд 
ялангуяа трисоми-О.трисоми-Ө аутосомын 
гажгуудын үед дерматогпификийн өөрчлөлтүүд 
комплекс байдлаар илэрчээ. Эдгээр 
өөрчлелтүүдийн дотор алганы тэнхлэгийн 
трирадиус !’ ба t” байрлалд шилжих, алганд

хөндлөн судал үусэх шинжүүд зонхилсон байна. 
Харин Клайнфельтөр, Тернерийн хамшинж зэрэг 
гоносомын гажгуудын үед дерматоглификийн 
дээрхи өөрчлөлтүүд харьцангуй бага илэрсэн 
мөртлөө хурууны судлын тоонд мэдэгдэм 
өөрчлөлт гарчээ. Тухайлбал: Тернерийн 
хамшинжийн үед хурууны судлын тоо илт олщрох . 
хандлагатай байхад Клайнфельтерийн хам- 
шинжийн үед судлын тоо эрс буурах хандлага 
ажиглагдаж байна.

Хромосомын бус шалтгаант ТХГ-ийн үед f  ба 
t” байрлалтай трирадиус, алганы хөндлөн судал,
1 -2 дахь талбайд төгсгөлтэй А шугам, долоовороос 
бусад хуруунд илрэх А-хээ, чигжий хурууны ганц 
нугалаа зэрэг дерматоглификийн өөрчлөлтүүд 
зонхилон илэрч байна. Эдгээрээсчигчий хурууны 
ганц нугалаа зөвхөн Аорскогийн хамшинж ба 
Дауны өвчтэй хүнд илэрч байсныг онцлон 
тэмдэглэж байна.

Бидний эрүүл хүмүүст хийсэн судалгаагаар 
хурууны А ба R-хээ нь голдуу долоовор хуруунд 
илэрдэг бөгөөд ялангуяа ядам чигжий хуруунд R- 
хээ бараг тохиолддоггүй нь харагдсан 
билээ.Гэтэл хромосомын ба хромосомын бус 
ш алтгаант ТХГ-ийн үед дээрх хээнүүд илт 
олширч, тэрчилэн долоовороос бусад хуруунд R- 
хээ илэрчээ.Түүнээс гадна бидний цуврал 
судалгааны явцад А-хээ олшрох нь оюуны 
чадварт серөг нөлөөтэй нь батлагдсан 
билээ.Тэгвэл оюуны хомсдол хавсраи илэрдэг 
дээрх эмгэгүүдийн уед А-хээний давтамж ердийн 
эрүүл хүмүүсийнхээс илэрхий нэмэгдсэн байгаа 
нь анхаарал татаж байна. Тухайлбал Патаугийн 
хам шинжийн үед гарах гарын хээг зураг 1-т 
харуулав.

I

Зураг 1. Патаугийн хамшинжтзй 
хүүхдийн гарын хзэ 

А-Алганы хөндлөн судал В-Алганы t’ ба t” 
трирадиус



Монголын атгаах ухтп

Судлагдаж буй шинжүүдээр эцэг эхийн гарын 
хэзнд онцын ялгаа ажиглагдаагүй учраас тэдний 
дерматоглификийн үзүүлэлтүүдийг нэгтгзж авлаа 
(Хүснэгт2).

2-р хүснэгтээс харахад судалгааны бүх 
бүлэгдэх дерматоглификийн эмгэг шинжийн 
нийлбэр үзүүлэлт хяналтын бүлгийнхтэй 
харьцуулахад статистикийн үнэн магадлалтай 
хэмжээнд ялгарч байна.

Хүснэгт2
Хөгжлийн гажигтай хүүхдийн эцэг эхэд 

илрэх дөрматоглификийн эмгэг 
шинжүүдийн давтамж (%)

Ш инж
Х р о м о со м ы н
га ж и г <31хүк>

Х р о м о с о м ы н  Оус ш а л л а а щ  
о п о н  э р хт н и й  гаж м г (SS хүм )

Ж кш м х Оүлэг 
(361 хүм)

Д а о та м ж Р Д а в га м ж Р
А л га н ы  т р и р а д ку с и и  
Г  б л йпла п 7.8 <0.01 10 .0 < 0  05 3 0

А л га н ы  гр кр а д и усы н  
1" С зй пл а п 1 5 - 1 0 - 1 -I

А л га иы  заха ос  зах 
х ү р с з н х о и д п о и  
nv ra na a

3.1 < 0  001 3 0 < 0  01 1 1

А л га ны  хои д л он  
и у га л з а п ы ш о с р ы н
язяОап

1? 5 < 0  001 1? 7 < 0  001 5 0

Чигисий куруум ы  ганц  
tfW ansa

1G
< 0  05 1-1 5 <0 001 0 ?

Д ү » 2 0  5 < 0 0 0 1 -13 5 < 0  001 12.2

Хромосомын бус ш алтгаант төрөлхийн 
хөгжлмйн гажигтай хүүхдийн эцэг эхийн 
дерматоглификт хамгийн их өөрчлөлт илэрчээ. 
Энэ хэлбэрийн төрөлхийн хегжлийн гажиг de novo 
үүсэх явдал харьцангуй ховор болохоор мутаци 
өөрчлелт эцэг эхэд тодорхой хэмжээгээр илрэх 
нь зүйн хэрэг юм. Тэгвэл хромосомын бус 
шалтгаант терөлхийн хөгжлийн гажигтай төрсөн 
хүүхдийн бусад эцэг эхэд яагаад дерматоглификт 
эмгэг шинж илрэзгүй вз? гэдэг асуулт зүй ёсоор 
гарч ирнэ. Энэ нь тодорхой хэмжээгээр 
фенокопитай холбоотой байж болохоос гадна 
дерматоглификийн өөрчлөлтүүд нь эцэг эхийн 
зевхөн нэгнээс дамжсан байж болох талтай. 
Тэрчилэн генүүдийн рекомбинацитай ч холбоотой 
байхыг үгүйсгэх талгүй. Мен төрөлхийн гажиг нь 
өөр өөр полигенийн систем дэх мутацийн үр дүнд 
үүссэн байж болох бөгөөд тэдгээрийн зарим нь 
дерматоглификт нөлөөлдөг байхад зарим иь 
нөлөөлдөггүй байж болох юм.

Хромосомын гажигтай хүүхдийн эцэг эхзд 
илрэх дерматоглификийн эмгэг шинжийн давтамж 
нь хромосомын бус шалтгаант хегжлийн гажигтай 
төрсен хүүхдийн эцэг эхэд млрэх 
дерматоглификийн эмгэг шинжийн давтамжаас 
илэрхий бага байгаа хэдий ч жиших бүлгийнхтэй 
харьцуулахад эрс ялгарч байна (р<0.001) байна.

Хромосомын эмгэгүүддотроос Даунтай хүүхэд 
төрүүлсэн гэр бүл дэх өвчтэй хүүхдэд илрэх 
дерматоглификийн эмгэг шинжүүд илт нэмэгдсэн 
байгаа нь шинээр үүссэн геномын мутацийг 
гэрчилнэ.Хромосомын бус шалтгаант хөгжлийн 
гажгуудын дотроос өвчтзй хүүхдийн эцэг эхэд

илзрч буй дерматоглификийн эмгэг шинжээрээ 
Аорскогийн хам шинж илэрхий ялгарч байлаа. 
Үүнд Аорскогийн хам- шинжтэй хүүхэдтөрүүлсэн 
8 тохиолдлын 6-д эхийн гарын чигжий хуруунд 
ганц нугалаа илэрч байв. Эдгээр 6 тохиолдлын 4 
нь нэг эхийн эмзгтэйчүүд байсан бөгөед тэд тус 
бүр Аорскогийн хамшинжтэй нэг нэг хүү төрүүлсэн 
байв.

Дүгнэлт
1. Тзнхлэгийн трирадиус алганы төв рүү 

шилжих (V ба t ” ), эсвэл алганд хэд хэдэн 
трирадиус үүсэх, алганы нэг захаас нөгөө зах 
хүртэл үргэлжилсэн хөндлен судал илрэх, А ба 
R-хзэний байршил өөрчлөгдөх, чигжий хуруунд 
ганц нугалаа үүсэх зэрэг нь онтогенезийн явцад 
ҮР хөврөлийн хөгжлийн хэвийн горим алдагдсаныг 
гэрчлэх үзүүлэлтүүд болох нь харагдаж 
байна.Хромосомын өвчин, төрелхийн хөгжлийн 
гажиг, янз бүрийи шалтгаантай оюуны хомсдлын 
үед дермятоглификийн шинжилгээ нь оношийн ба 
ялгах оношийн ач холбогдолтой байна. Энэхүү 
судалгаа нь дерматоглификийн аргыг удам зүйн 
зөвлегөөнд ашиглах боломжтойг харуулж байна.

2. 21-р хромосомын геномын мутацитай 
хүүхдийн эцэг эхийн алганд хөндлөн судал ба; 
түүний завсрын хэлбэр илрэх, алганы тэнхлэгийн 
трирадиус 1” ба Г ' байрлалд шилжих зэрэг нь 
хромосомын буруу салалтанд нөлөөлж байгаа 
удамшлын ямар нэгэн хүчин зүйл байж болохыг 
гэрчилж байна.

3. Хромосомын бус шалтгаант төрөлхийн 
хөгжлийн гажигтай хүүхдийн эцэг эхэд 
дерматоглификийн эмгэг шинж илэрч байгаа нь 
эдгээр гажгууд тодорхой хэш оэнд  удамшлын 
гаралтай болохыг нотолж байна.

4. Судалгаанаас үзэхэд 30-аас дээш насны 
эмэгтэйчүүдэд, айлын 1-3 дахь хүүхдэд гажиг 
млрэх нь олонтаа ажиглагдаж байна. Кесеров 
хагалгаагаар төрсөн эхчүүдэд 31-36 насныхан 
зонхилж байхад төрөх замаар төрсөн эхчүүдэд 
21-26 насныхан илүү давамгайлж байна. Нярайн 
эндэгдлийн 47.8%-ийг пневмопати эзэлж байна.
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Наншад Цагаан сулийн тоосны аллөргөньв 
зарим зонхилох аллергентэй солбих урвал өгөх нь

Л.Наранцэцэг1, Б.Энхбаяр2, С.Мөнхбаярлах1
1 Эруүл мэндийн шинжлэх ухааны их сургууль 
2"Ач” Анагаах ухаанье дээд сургууль

Үндэслэл . Орчин үед харшил судлалын 
салбарт тулгамдсан асуудлын нзг болж эрчимтэй 
судлагдаж буй зүйл нь аллергенүүдийн өер 
хоорондоо солбих урвал егех байдлыг тогтоох 
судалгаа юм. Аллергенүүдийн өер хоорондоо 
солбих урвал өгех эсэхийг нарийвчлан тогтоох нь 
харшлын өвчнеес урьдчилан сэргийлэх, оношлох, 
эмчлэх асуудлыг боловсронгуй болгоход онолын 
болоод практикийн чухал ач холбогдолтой юм. 
Манай оронд гэрийн тоосны хачигнууд болон
A.sieversiana, A .vulgaris  зэрэг еөр зүйлийн 
шарилжны аллергенүүдын нь өер хоорондоо 
солбих урвал өгех эсэхийг судлан тогтоосон 
байна (С.Мөнхбаярлах). Нангиад Цагаан суль 
(Eiymus chinensis)-mH тоосны аллергены шинж 
чанар, солбих урвалыг судлан тогтоосон талаарх 
материал хэвлзлүүд болон интернетээс хараахан 
олдохгүй байна.

З ор и л го . Нангиад Цагаан суль (Eiymus 
chinensis)-mn  тоосны аллерген нь царс мод, 
зэрлзг хох тарианы (Lolium регеппе) тоосны 
аллергеи, гзрийн тоосны D.farinae  хачигны 
аллергентэй солбих урвал өгөх эсэхийг 
тодорхойлох

Судалгааны материал, арга зүй. 2003, 2004 
оны зун нангиад Цагаан сулийн цэцэглэлтийнх нь 
үед тоосыг авч, судалгаанд хэрэглэв. ELISA 
аргаар ийлдсийн аллерген-өвермец IgE эсрзгбие 
тодорхойлж, аллергенүүдийн солбих урвалыг 
ELISA саатуулалтын аргаар тоггоов.

Үр  дүн. Арьсны сорилоор нангиад Цагаан 
суль, царс мод, зэрлэг хөх тарианы (Lolium 
регеппе) тоосны аллерген, гэрийн тоосны D.farinae 
хачигны аллергенд эерэг хариу илэрч ийлдсэн дэх 
аллерген-евермөц IgE эсрэгбие OD 1.231-ээс 
дээш тодорхойлогдсон тус бүр 10 евчтений 
ийлдсийг судалгаанд ашигласан болно.

Нангиад Цагаан суль {Eiymus сЫпепз!з)-ийн 
тоосны аллергенийг бэлтгэн авч судласны дараа 
түүний аллергенүүд нь царс мод, зэрлэг хөх
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тарианы тоосны аллөрген, гэрийн тоосны D.farinae 
хачигны аллергентэй солбих урвал (cross reactive) 
өгч байгаа эсэхийг ELISA саатуулалтын аргаар 
тодорхойлж үзлээ.

E.chinensis-ELiSA саатуулах сорилд нангиад 
Цагаан сулийн тоосны аллергены 0,013мкг/мл, 
зэрлэгхех тарианы тоосны аллергены 0,019мкг/ 
мл уусмал нь ийлдсийн E.chinensis-өвөрмөц IgE 
эсрзгбиетэй холбогдон 50% саатуулсан бол 
нангиад Цагаан сулийн тоосны аллергены О.ОЗмкг/ 
мл, ззрлэгхөх тарианы тоосны аллергены 0,25мкг/ 
мл уусмал иь 80% хүртзл саатуулж эдгээр 
аллергенүүд нь өөр хоорондоо хүчтэй солбих 
урвал егч байна (Зураг 1).

Саатуулалтын кувь %
120

100

ао
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ш ингзруүл элт ынг/мп

■ Eiymus chlnonsis Ld ium  рстсппо

Зураг 1. E.chinensis болон Lolium perenne-т н  
аллергенүүдийн евермөц IgE эсрэгбиеийг 

саатуулсан байдал

E.chinensis-ELiSA саатуулах сорилд царс 
модны тоосны аллергенүүд нь ийлдсийн 
E.chinensis-евермец IgE эсрэгбиетэй ач холбогдол 
©гехүйц хэмжээгээр холбогдохгүй байгаа эдгээр 
аллергенуүд өөр хоорондоо солбих урвал егдеггүй 
болохыг илтгэж байна (Зураг 2).

Саатуулалтын хувь %

E.ch inensis-өвөрмөц IgE эсрэгбиестэй ач 
холбогдол егөхүйц хэмжээгээр холбогдохгүй 
байна (ЗурагЗ).

Саатуулалтын хувь %
120

E iy m u s  ch in e n s is я— D.farinae

Зураг 3. Eiymus chinensis болон D.far
аллергенүүдийн өвермөц IgE эсрэг биеийг 

саатуулсан байдал

Дүгнэлт:
1. Нангиад Цагаан сулийн тоосны аллергеи ба 

зэрлэг хех тарианы тоосны аллергенүүд еөр 
хоорондоо хүчтэй солбих урвал өгч байна.

2. Нангиад Цагаан сулийн тоосны аллерген ба 
Царс мод, гэрийн тоосиы хачиг (D.farinae)-ны 
аллерген нь солбих урвал егехгүй байна.
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Зураг 2. Eiymus chinensis болон царс модны 
аллергенүүдийн евөрмец IgE эсрэг биеийг 

саатуулсан

E.chinensis-ELISA саатуулах сорилд гэрийн 
тоосны хачиг D.farinae аллерген нь ийлдсийн

Талархал
Тус судалгааг ЭМШУИС-ийн Харшил-Астмын 

лаборатори, Эрдэм шинжилгээний тев 
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Ходоод-улаан хоолойн сөргөө өвчний оношлогсюнд 
 ̂ pH метрийн шинжмлгээг хэрэглэсэн дүн

Ц.Сарантуяа1, Г.Энхдолгор1, Л.Лхагва1, 
Л.Галцог1, Н.Туул2, А.Ганхуяг1, П.Батхуяг1,
С.Нэргүй2
1Эрүүл мэндийн шинжлэх ухааны их сургууль, 
2Улсын Клиникийн Т©в Эмнэлэг

ЭМШУИС-ийн Хоол боловсруулах эрхтний 
эмгэг судлалын тэнхим болон УКТЭ, ШКТЭ-ийн 
эмнэлгийн үйл ажиллагаанд улаан хоолой, 
ходоодны pH метрийн шинжилгээг анх хийсэн 1999 
оноос хойш үйл оношийн энэхүү шинжилгээ нь 
манай орны хүн амын дунд түгээмэл тохиолдох 
хүчил хамааралт эмгэгийн (сөргөөт эзофагит, 
архаг гастрит, ходоод дээд гэдэсний шархлаа 
өвчин) оношлогоо эмчилгээнд чухал байр эзлэх 
болсон. Орчин үед 24 цагийн pH метрийн 
мониторинг шинжилгээг ходоод-улаан хоолойн 
сергөений байдалд чанарын болон тооны үнэлгээ 
өгөх шууд арга гэж тооцдог. Тус шинжилгээ нь 
vnaaw хоолойд илэрч буй хүчиллэг сөргөений нийт 

’кЭМЖЭЭ, түүний хоногт эзлэххувь, сөргөөний ©дөр 
ба шөнийн цагт илрэх байдал, түүнчлэн 5 
минутаас үдаан үргэлжлэх сөргөөний тоо, хамгийн 
удаан үргэлжилж буй сөргөөг тоон 
хэмжигдхүүнээр дүгнэн, сергеө үүсэх хэвийн 
болон эмгэг заагийг ш алгуур үзүүлэлтээр 
илэрхийлэх ажээ.

Судалгааны зорилго. Сөргөөт эзофагит бүхий 
монгол хүмүүсийн улаан хоолойн хөндийн pH 
үзүүлэлтийн хоногийн хэмнэлийн онцлог, эмгэг 
сөргөөний шалгуур үзүүлэлтийг тодорхойлох 
зорилго тавьсан.

Судалгааны аргачлал. Бидний судалгаанд 
2000-2003 онд ЭМШУИС-ийн ХБЭЭСТ, УКТЭийн 
хоол боловсруулах эрхтний эмгэг судлалын 
клиникт хандсан ходоод-улаан хоолойн сөргее 
өвчинтэй 172 ш инжлүүлэгч хамрагдсан. 
Судалгаанд хамрагсдын 54.0% (93) эрэгтэй, 45.9 
(79) эмэгтэйчүүд, 20-49 насны хүмүүс 75.5%(130) 
зонхилж байв. Эдгээр 172 өвчтөнд ерөнхий 
эмнэлзүйн шинжилгээ, уян дуран ба 24 цагийн pH 
метрийн шинжилгээг хийж, оношийг морфологийн 
дүгнзлтээр баталсан. Багажийн шинжилгээний 
цүгнэлтээс хамаарч 2 бүлэглэсэн: I бүлэг- 
дурангийн шинжилгээнд эзофагит илрээгүй буюу 
дурангаар “сөрег" шинж тэмдэгийн сергөө евчтен,
II бүлэг-дурангаар эзофагит илэрсэн "зерэг" 
сөргөе өвчтен гэж ангилж, харьцуулсан 
шинжилгээг хийсэн. Сөргеөт эзоф агитыг 
Дурангийн Олон Улсын (OMED) нэршилд засвар 
өөрчлөлт хийсэн IV зөвлөмжийг баримтлан,

үрэвслийн идэвхижлийн зэргмйг Los Angeles 
Classification System (1996) ангиллаар үнэлсэн 
Хяналтын бүлзгт сөргеөт евчтентэй нас, хүйсний 
хувьд ойролцоо, харьцангуй эрүүл 123 хүн 
оролцсон.

Судалгааны үр дүн. Ходоод-улаан хоолойн 
сөргее өвчний оношлогоонд уян дурангийн 
шинжилгээ онцгой ач холбогдолтой. Уян дурангийн 
шинжилгээнд сергөөт эзофагит илрэх байдлаас 
хамаарч дурангаар “эерэг" сөргеет евчин буюу 
сергеөт эзофагит, дурангаар “серөг” сергеөт өвчин 
буюу шинж тэмдгийн сөргөе өвчин гэж 2 ангилан 
үздэг. Ходоод-улаан хоолойн сөргеө евчтөний 131 
(76.1 %) тохиолдолд уян дурангийн шинжилгээгээр 
сергөет эзофагит илэрч, 41 (23.8%) тохиолдолд 
улаан хоолой болон ходоод, дээд гэдэсний салст 
бүрхүүлд уян дурангийн шинжилгээгээр еөрчлөлт 
ажиглагдсангүй (Зураг1).

Зураг 1. Сөргеөт эзофагитын идэвжил

Ходоод-улааи хоолойн сергее өвчний үед үйл 
оношийн шинжилгээнд суурилаи улаан хоолойн 
pH үзүүлэлтийн хоногийн хэмнэлийн онцлог, эмгэг 
сергөөг олон улсын шалгуур үзүүлэлтээр
тоггоосон.

Улаан хоолойн хөндийн pH үзүүлэлтийн 
хоногийн хэмнэлийн дундаж нь харьцуулж буй бух 
бүлэгт эрүүл хүний дунджаас доогуур буюу 
хүчиллэг тал руу хэлбийж байгаа нь ажиглагдсан 
боловч, дийлэнхи цагуудад эмгэг сергөений заагт 
хурсзнгүй. Сөргөөт өвчтэй хумүүст тодорхой 
цагуудад тухайлбал I бүлэгт 1:00 (р<0.05) ба 2:00 
(р<0.05) цагт, II 6үлэгт4:00 (р<0.001) цагт хоногийн 
дундаж pH түвшин 4-өөс буурч, эмгэг сергөе 
ажиглагдсан (Зураг 2).

11 13 15 17 19 21 23 
хоногийн цаг

Зураг2. Улаан хоолойн хөндийн pH үзүүлэлтийн 
хоногийн хэмнэлийн дундаж
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Улаан хоолойн хөндийн pH үзүүлэлтийн тухайн 
хугацаанд хэлбэлзэх далайцыг бид улаан хоолойн 
pH үзүүлэлтийн цаг тутмын дээд ба доод хэмжээг 
тогтоон, түүний ялгавар буюу агууригын түвшнээр 
судалсан. Эрүул хүмүүсийн агууригийн түвшинтэй 
харьцуулахад ходоод-улаан хоолойн сөргөө 
өвчтэй бүх бүлгийн хүмүүст агууригийн хэмнэл 
алдагдаж, десинхронизаци өөрчлөлт 
ажиглдагдлаа (Зураг 3).

Улаан хоолойн хөндийн pH үзүүлэлтийн 
хоногийн хэмнэлийн дундаж, түүний цараа, цаг 
тутмын pH хэлбэлзлийн агууриг нь сөргөө өвчний 
үед еөрчлөгдөн, хоногийн хэмнэлт ажиллагаа 
алдагдаж буйг бидний судалгаа харуулсан.

I б ү л зг II бүяаг

Зураг 3. Улаан хоолойн pH үзүүлэлтийн 
хоногийн хэмнэлийн дээд ба доод үзүүлэлт, 

түүний агууриг

Агууриг далайц ихтэй, байнга хэлбэлзэн 
хувирах улаан хоолойн хөндийн pH үзүүлэлтийн 
хоногийн хэмнэлд тоон үнзлгээ хийж, ходоод- 
улаан хоолойн сөргөег оношлох шаардлага 
тулгарсан. Улаан хоолойн pH хэлбэлзлийн эрүүл 
ба эмгзг заагыг тогтооход  Олон улсын 
гастроэнтерологи эмч нарын баримталдаг эмгэг 
сергөөг илтгэх De M eester-ийн шалгуур 
үзүүлэлтийг жишиг болгон бмд судалдгаандаа 
хэрэглэсэн.

Улаан хоолойн хөндийн pH үзүүлэлт 4-с багасч, 
хүчиллэг орчинд шилжих иь гол шалгуур үзүүлэлт 
бегөөд энэхүү хүчиллэг сөргөөг тооны аргаар 
шинжлэн дүгнэж, эмгэг сөргөөний заагийг тогтоох 
ажээ. Улаан хоолойн хөндий хүчиллэг орчиитой 
болж буйг илтгэх тоон үзүүлэлт бол 1) 24 цагийн 
туршид улаан хоолойн хендийд 4-с бага pH орчмн 
ажиглагдсан хугацаа буюу түүний хоногт эзлэх 
хувь (StpH<4), 2) хоногт ажиглагдах pH 4-с 
доошилсон сергөений нийттоо (Sn), 3) хоногтилрэх 
таван минутаас удаан үргэлжилсзн сөргөөний тоо 
(n>5minut), 4) хамгийн удаан үргэлжилсэн 
сөргөөний хугацааг (Ттах) тооцно. Эдгээр тоон 
үзүүлэлтэд үндэслэн De Meester индексийг 
компьютерийн программд бодож тооцоход уг 
үзүүлэлт эрүүл хүмүүст 14.72 коэффициентээс 
хэтрэхгүй, хоногт хүчиллэг сөргеений эзлэ:: хувь 
4.5, хоногт илрэх сөргөөний тоо 46.9 байдаг Энэ 
заагаас хэтэрсэн тохиолдлыг эмгэг сөргөе гэж 
үзнэ.

Монгол эрүүл хүмүүст 24 цагийн 3.5%-д 11.55 
удаа нийт 43 минут хугацаагаар хүчиллэг сергеө

илэрч байна. 5 минутаас удаан үргэлжлэх сергөе
2 удаа тааралдаж, хүчиллзг сергее үргэлжлэх 
хамгийн удаан хугацаа нь 4.88 мин байлаа (Хүснэгг 
1).

Хүснэгт 1
Ходоод-улаан хоолойд хүчиллэг сөргее илрэх 

түвшмн
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*р<0,05, **р<0.01, ***p<0.001

Ходоод-улаан хоолойн эмгэг сергөег илтгэх De 
M eester үзүүлзлтийн индекс монгол эрүүл 
хүмүүст 2.8 бөгеед I бүлгийн хүмүүст 45.19, II 
бүлгийн хүмүүст 76.12 байгаа нь заагаас 3.06 ба 
5.17 дахин ендөр байна (р<0.001, р<0.001).

Зураг4. De Meester мндекс

Х эл цэм ж : Бидний судалгаанд сергөет 
эзофагит нь ходоод-улаан хоолойн сергөө 
евчтөний 76.1% эзлэх ба “А”,”В”, "С" идэвхижил 
бүхий үрэвсзл давамгайлан тохиолдож байна. 
Сөргеө өвчтөний 23.8% тохиолдолд улаан хоолойн 
уян дурангийн ш инжилгээгээр еерчлөлт 
ажиглагдсангүй. Үйл зүйн шинжилгээгзэр ходоод- 
улаан хоолойн сөргөө өвчний знэ 2 хэлбэрийн үед 
улаан хоолойн хендийн pH үзүүлзлтийн хоиогийн 
хэмнзл алдагдах-десинхронизаци үзэгдэл 
тааралдсан. pH метрийн шинжилгээ нь эмгэг 
сергөе илрэх байдалд тоон үзүүлэлтээр дүгнэлт 
хийх алтан стандарт шинжилгээ болох нь 
харагдлаа. Ходоод-улаан хоолойн сергөө бүхий 
өвчтенд эмгэг сергеег илтгэх De Meester шалгуур 
индекс I бүлэгт зааг хэмжээнээс 3.06, II бүлгийн 
евчтенд 5.17 дахин ендер байгаа нь үнэн 
магадлалтай байсан.

Дурангийн шинжилгзэнд тулгуурлан ходоод- 
улаан хоолойн сергее евчинг оношлох нь учир 
дутагдалтай бөгеөд уг өвчний оношлогоонд үйл 
оношийн шинжилгээ чухал ач холбогдолтойг
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сөргөөт эзофагит дурангаар "сөрөг” бүлгийн 
хүмүүсийн шинжилгээний дүгнэлт харууллаа.

Дүгнэлт. Ходоод-улаан хоолойн сөргеө өвчний 
судалгаанд улаан хоолойн хронофизиологийн 
олон хзмжээст үзүүлэлтүүд нь оношлогооны ач 
холбогдолтой болох нь бидний судалгааны ажлын 
үр дүнгээс харагдаж байна. Сөргөө өвчний

онош логоонд зөвхен сөргөө шалгуурыг 
хэрэглэхийн зэрэгцээ хронофизиологийн хэвийн 
байдал буюу тухайи эрхтний хоногийн хэмнэлт үйл 
ажиллагааны байдлыг тусгах нь зүйтэй юм.

Танилцаж, нийтлэк санал огсон: 
Академич Б.Цэрзндаш

Монгол хүний бамбам булчирхайн хэт авиан шинжилгээний 
лавламж хэмжээнүүдийг судлах иь

Ц.Бадамсэд1, У.Энхбаяр2, Т.Нарантуяа3,
Ж.Энхтувшин4, М.Жанар5
1Академич Т.Шагдарсүрэнгийн нзрэмжит
Анагаах Ухааны Хүрэзлэн
25Эрүүл мзндийн шинжлэх ухааиы их сургууль
3Т©рийн тусгай албан хаагчдын нэгдсэн
эмнэлэг
14,11 Ачтан-Элит” Клиникийн тов змизлзг

Бамбай булчирхайн хэмжээс, бүтэц нь янз 
бүрийн хүчин зүйлззс (амьдралын хзв маяг, 

, нөхцөл гзх мзт) шалтгаалдаг. Өндер уулархаг 
нутаг дзвсгзрт амьдардаг хүи амын дунд 
нутагшмал бахуу цөөнгүй тохиолддог. Энз нь хоол 
унд, усан дахь иодын агууламж багатай 
холбоотойгоор бамбай булчирхай томордог змгэг 
юм (1, 2, 8,11).

Бамбай булчирхай нь 17-20 нас хүртэл 
хэмжээгээр томорч, 60 нас хүртэл зогсонги 
байдалд байж байгаад, 60 наснаас аажимдаа 
булчирхайн хэмжээ жижгэрч ирдзг (2, 4, 9,10).

4-7 насны зрзгтзйчүүд , 7-17 насны 
змэгтэйчүүдэд бамбай булчирхайн хзмжзз 
илүүтзй томордог юм. Хүүхзд ба өсвөр насныханд 
бамбай булчирхайн дзлбзнгийн өргөн ба зузааны 
хзмжзэ ихзнхи тохиолдолд адил байдаг (4).

Охидод бамбай булчирхайн доод ирмзг 
өвчүүний дээд ирмэгээс 3—4см-т, зрзгтэй хүүхдзд
0.5-1.5см- т байрладаг байна (4,6).

Бамбай булчирхайн баруун дэлбэн нь 
зүүнээсээ арай том байдаг (2, 9).

Хөхүүл болон жирзм сзн зм згтэйчүүдэд 
бамбай булчирхайн хзмжзз харьцангуй том байдаг 
(3).

Ахимаг насны хүмүүсийн бамбай булчирхайн 
хзмжзэ багасч, хэт авиан ойлт нзмэгдзж ирдзг 

, (1.2,8,11).
Бамбай булчирхайн хзвийн эззлхүүн нь 

эрэгтэйд 8-25см3, эмэгтэйд 5-20см3 байна (5, 7).
Бамбай булчирхайн хзвийн ззэлхүүн нь 

зрзгтэйчүүдэд змзгтэйчүүдээс их байдаг (2, 5, 6,
7, 9).

Насанд хүрзгчдзд бамбай булчирхайн 3 
хзлбэр байдаг (2, 6, 9). Үүнд:

1. Гурвалжин хзлбзр (бамбайн булчирхайн 
өргөн ба зузааны хэмжэзс адил)

2. Хавтгай хзлбзр  (бамбай булчирхайн 
зузаанаас өрген иь их)

3. Конус хзлбзр (бамбай булчирхайн ергөнөөс 
зузаан нь их)

Г урвалжин хзлбзр нь 86-89%, хавтгай нь 8-9%, 
конус нь 3-5% тохиолддог байна. Хавтгай ба конус 
хзлбзртзй бамбай булчирхайн зззлхүүн нь 
гурвалжин хэлбзрийн бамбай булчирхайн 
зззлхүүнээс их байдаг (2),

Бамбай булчирхайн эзэлхүүн нь бамбай 
булчирхайн шулуун хзмжззсээс хамаарахаас 
гадна биеийн жин, өндер, наснаас хамаардаг (2,
3).

Зорилго. Монгол хүний бамбай булчирхайн хзт 
авиан шиижилгзэний лавламж хзмжззнүүд, 
хзлбзр ба зззлхүүнийг тодорхойлоход 
судалгааны ажлын зорилго оршино.

Зорилтууд. Зорилгоо хзрзгжүүлзхийн тулд 
дараах зорилтуудыг шийдвзрлэнз. Үүнд:

1. Монгол хүний бамбай булчирхайн хзт авиан 
шинжилгззний лавламж шулуун ба ззэлхүүнт 
хзмжззнүүд ба насны хамаарлыгтогтоох

2. Монгол хүний бамбай булчирхайн хзт авиан 
шинжилгзэний хэвийн хзлбзрүүд ба насны 
хамаарлыг илрүүлэх

Судалгааны ажлын хзрзглэгдэхүүн ба 
аргачлал' Бид 2003-2005 онуудад "Ачтан-Элит” 
Клиникийн зм нзлэг, Терийн Тусгай Албан 
Хаагчдын Нзгдсзн Эмнзлзг, СХД-ийн ЭМН-ийн хэт 
авиан оношлогооны кабинетуудад 18-72 насны 
бамбай булчирхайн зм гзггүй 2192 
ш инжлүүлзгчдзд хзт авиан шинжилгззний 
лавламж хзмжззнүүдийг тусгай боловсруулсан 
судалгааны картын дагуу хөтлөж, тздгззрт 
дүгнэлт хийсзн.

Япон улсын Хитачи, Алока, Тошиба, Герман 
улсын Roi-Sinus пүүсийн суурин ба зөеврийн хзт 
авиан шинжилгээний аппарат, 3-5 мгц-ийн шулуун 
ба гүдгзр хзт авиа үүсгзгчийг бамбай булчирхай 
дззр стандарт байрлалаар байрлуулж 
шинжилж.бамбай булчирхайн хзлбзр, бамбай



Мошольщсщтайх. ухаан

булчирхайн баруун ба зүүн дэлбэнгийн өргөм, 
өндөр, зузаан, бамбай булчирхайн хүзүүвчийи урт 
ба зузааныг тодорхойлж, бамбай булчирхайи 
эзэлхүүнийг А.Н.Стерленков., А.И.Давидов (1997)- 
ын томъёогоор бодож гаргалаа.

Судалгааны үр дүнг статистикийн түгээмэл 
хэрэглэгдэх дундаж үзүүлэлт, үзүүлзлтийн алдаа 
зэргийг тодорхойлж, Стьюдентийн t шалгуураар 
үзүүлэлтийн магадлалыг шалгасан.

Судалгааны ажлын үр дүн. Монгол эрэгтэй 
(Хүснэп 1) ба эмэгтэй (Хүснэгт 2) хүний бамбай 
булчирхайн хэт авиан шинжилгээний лавламж 
шулуун ба эзэлхүүнт хэмжээнүүд ба насны 
хамаарал, бамбай булчирхайн хэт авиан 
шинжилгээний хэвийн хэлбэрүүд ба насны 
хамаарлыг (Хүснэгт 3) өөрийн орны нөхцөлд 
анхлан тоггоосон.

Хүснэгт 1
Монгол эрэгтэй хүний бамбай булчирхайн хэт 

авиан шинжилгээний лавламж шулуун, 
эзэлхүүнт хэмжээнүүд ба насны хамаарал 

(М ± т )

И а с
Б а р у у н  л э л С э н  

(м м -э э о )
З ү ү н  д э л О а н  

(м м -э э п )
Х у э у у и ч
( м м -э з п )

Э ззп
-х у ү н

СрГОН з у з а а н о н д о р с г г о и з у а а а н Otf^OD Vf>T
(1 0 -2 2 ) 20.03;

0 .3 8
17 .5 4  
0  2D

3 8 .8 *  
0  62

2 2 .G *
0 .3 5

18 7 *  
0 .3 1

3 8 .1 *  
0  6G

1 2 .1 *
0 .1 7

3 .8 7 *
0 .0 S

1 5 .0 *

( 2 3 -2 7 ) 2 1 7 *
0 -1 3

1 9 .2 *
0 .4

3 7 .1 *
1 .23

2 1 .2 *
0 .21

1 9 .3 *

0 .3 7
3 5  1 *  
0 .9 2

1 2 . 9 

± 0 .2 4
4 *

0 .1 4
1 S 0

1 0 .5 1
(2 0 -3 2 ) 2 3 .4 *  

0 .3 3
2 0 .6 *
0 4 G

3 5 .7 *
1 .52

24  e t  
0  4 2

2 2 .0 *
0 4 3

4 0 .1 *  
1 3 5

1 1 .7 4  
0  2 9

4 *
0 .1 5

2 0 .7 *
0 .7 9

(3 3 -3 7 ) 2 3 .1 4  
0  23

2 1 .4 *
0 .3 7

3 8 .6 *
0 .91

2 3  S± 
0 .31

2 0  7 *  
0 .3 3

3 9  2 *  
0 .5 0

13 2 *  
0 .2 8

3  01 
O.OG

2 0 4 *

(3 8 -4 2 ) 2 4 .4 *
0 .5 3

2 1 7 *  
0  3 7

4 0 .5 *
0 .7 3

2 3 .В *  
0 S G

2 1 .1 *
0 4 4

3 0 .3 *  
0  9 2

1 3 .9 *
0 .3 4

3  3 *  
0  0 3

2 2  2 *

( 4 3 -4 / ) 2 3 1 4
0 G 1

2 6 .5 *  
0  27

3 2 7 *
1 .50

2 2 .4 *
0 .4 7

21 0 *  
0  3 3

3 3  0 *  
0 .8 3

1 3 .? *  
0  2 5

4 . 8 *
0 .21

19 0 *

(4 8 -5 2 ) 2 1 .7 4
0 .2 2

2 0 .1 *
0 2 4

3 8 .8 *
0 .6 3

2 0 .7 *
0 2

1 0 .5 ±  
0  2 4

3 9 .1 4
0 .6 1

1 3 .0 *
0 1 7

4  5 *  
0  0 8

1 7 .3 *

(5 3 -5 ? ) 2 2 .7 *
0 .2 9

2 0 .0 *  
0 .4 4

3 S .B *
0.G 5

2 3 .5 *  
0  2 3

2 1 .1 *
0 4 7

3 9  3 *  
0 G 8

1 4 *  
0  21

<1.2* 
0  12

2 0  4 *  
0  64

(5 8 -6 2 ) 2 1 .4 *  
0  24

1 9 .5 *
0 .31

3 9 .2 *
0 4 2

2 1 .4 *
0 .2 3

1 9 .1 *
0 .3

3 8 .4 *  
0  4S

1 3 .7 *
0 .2 2

4 * 1 7 .0 *

(63 -G 7 ) 21 3 i  
0  41

2 1 .9 *
0 .4

3 7 .9 *
0 .7 8

2 2 .3 *
0 .4 1

2 1  2 *  
0 .4 2

3 8 .3 *
0 .7 7

1 3 .8 *
0 .2 8

4 . 2 *  
0  14

1 8 ,0 *

(G 0-62 ) 2 0 .3 *  
0  2 5

10 2 *  
0 .2 3

3 3 .9 *
0 .0

2 1 .2 *
0 .2 9

1 9 .5 *
0 .3

3 5 .3 *  
0  5 9

1 2 .3 *  
0 .2 5  

1 3 .1 *  
0  2G

3  9 *  
0  14

1 4 .8 *

Д у е д -
w n a p

2 2 .2 *  
0  37

2 0 .3 *
0 .3 4

3 7 .5 *
0 3

2 2 .5 *  
0  3 5

2 0 .4 *  
0  3 0

3 8 .2 *
0 .7 7

4 . 1 *
0 .1 2

1 0  5 *  
0 .6

Хүснэгт 2
Монгол эмэгтзй хүний бамбай булчирхайн хэт 

авиан шинжилгээний лавламж шулуун, 
эзэлхүүнт хэмжээнүүд ба насны хамаарал 

(М ±т)
Н ас

Б а р у у н  д з л б э н  
(ы м -зп )

З ү ү н  д э л б а н  
{ м м ’ э з р )

Х ү з ү ү в ч
(м м -э з п )

Э зэ л -
х ү ү и

о р гв н з у за а п о н д о р о р го н з у за а н о к д о р У р т ауэаом
(1 8 -2 2 ) 1 0 8 *

0 .2 5
1 0 .0 *
0 .31

3 G .7 *
0 5 3

1 9 .4 *
0 .3 4

1 6  5 *  
0 .2 0

3 0 .8 *
0 .5 9

1 1 .4 *
0 .1 0

3 . 6 *  
0  1

1 2 .4 *  
0  4 0

(2 3 -2 7 ) 19 8 *  
0 .2 3

16 G * 
0 .3 0

3 9 .3 *
0 .6 3

2 0  5 1  
0  2 2

1 7  1 х
0 ,3 2

З 7 .е ±
0 .5 9

11 3 *  
0 .1 8

3 4 *
о .о а

1 3 .8 *
0 .4 5

(2 8 -3 2 ) 1 9 .7 *  
0  31

1 5  5 s  
0  27

3 8 .8 *
0 .4 4

1 9 .5 *  
0  32

1 В З *  
0  2 8

3 8 3 *
0 .3 8

1 2 .2 *
0 .2

4 .1 1
0 .0 7

1 2 ,6 *
0 .3 5

( 3 3  37 ) 19 7 *  
0  32

1 7 .8 *  
0  33

3 3  8 *  
0  53

1 9 .4 *
0 .24

1 G .9 *
0 .2 7

3 7  3 *  
0 .71

1 2 .4 *  
0  10

3 .9 *
0 .0 8

1 4 .4 *
0 7

(3 8 -4 2 ) 1 8 8 *
0 ,1 0

1G.G1
0 2 9

3 7 .4 *  
0  51

2 0 .2 *  
0  30

1 6 ,4 *  
0  35

3 3 .6 *  
0  51

1 2 .4 *
0 .1 6

3 .9 *
0 .0 8

1 3 .1 *
0 ,5 0

(4 3 -4 7 ) 19 5 *  
0  24

1G .S*
0.2G

3 8 *
0 4 G

1 9  5 *  
0 .2 5

17 1 *  
0  2 0

3 5 ,4 *  
0  3 9

1 2 .7 *
0 1 7

3 .8 *
0 .0 7

1 3 .2 *
0 .3 5

(4 8 -5 2 ) 1 8 .9 *
0 .29

1 7 .1 *  
0  2 3

3 0 .7 1  
0  5 9

1 9 4 *
0 ,2 9

1 8 .4 *
0 .2 0

3 5 .2 *
0 4 2

1 2 .1 *
0 .1 2

4 . 2 *
0 .0 9

1 2 .9 *  
0  3 0

( 5 3 -
57 }

1 3 *  
0  39

1 7 .2 *
0 .34

3 5 .3 *
0 .74

20 .1  ± 
0  3 7

1 7 .3 *  
0  24

3 5 7 *
0 6 4

1 2 ,1 *  
0  24

4 . 3 *
0 .1 7

1 2 .0 *
0 G 7

(SB—
G2)

2 0 .1 *
0 .48

1 9 .4 *
0 .3 9

3 7 .Q * 
1 01

21 4 ±  
0 .7 0

1 8 .8 *
0 3 1

3 7 .1 *  
0  3 2

1 1 .3 *
0 .2 2

4 . 4 *  
0  4 5

1 G .0 *
1 ,27

(6 3 —
C 7i

1 9 .4 *
0 .51

1 G .1 *
0 .3 7

3 1 .4 *
0 .0 2

2 0  G *  
0 .91

1 6 .1 *
0 .2 0

3 2 .6 *
0 .4 2

11 5 *  
0  2 5

3 . 4 *  
0  12

1 1 .4 *  
0  72

( 8 3 -
87 )

17 0 *  
0  2 5

1G .9*
0 .2 9

3 3  9 *  
0 4 9

2 2  2 *  
0 .4

1 7 .1 *
2 .8 2

3 4 .4 *
0 .3 7

12 9 *  
0 .1 3

3  A t 
0  1

12 3 *  
0  2 8

Д У "А -
ж а а в

19 2 *  
0 .32

1 9 .9 *  
0  31

3 0 .8 *
0.G4

2 0 .2 *
0 .41

1 7 .7 *
0 .51

3 S .1 *
0 .54

1 2  1 *  
0  19

3 .8  *  
0  !

1 3 3 *  
0  57

Хүснэгт 3
Монгол хуний бамбай булчирхайн хэт авиан 

шинжилгээний хэвийн хэлбэр ба насны 
хамаарал (М ±т)

Бомбай булчирхай Хэлбэр
хэлбзр ба нао Ховтгай Гурвалжин Конус

эр эм зр эм

18-22
TOO (278) 82 69 43 41 23 20
хүвь 29.5 24.8 15.5 14.7 8.3 7.2
m 2.7 2.6 2,2 2.1 1.7 1,6

23-27
тоо(147}_ 20 54 16 45 6 6
хуаь 13.6 36,7 10.9 5.5 4.1 4.1
m 2.8 4.0 2 6 1.9 1.6 1.6

28-32
тоо(155) 23 49 15 41 17 10
XVBb 14.8 31.6 9.7 26.5 10.9 6.5
т 2.9 3.7 2.4 3.5 2,5 1.9

33-37
тоо(229) 39 58 34 54 21 23
хувь 17.0 25.3 14.8 23.6 9.2 10.0
т 2.5 2.9 2.4 2.3 1.9 1.9

38-42
тоо(217) 38 54 32 45 17 31
хувь 17.5 24.9 14.7 20.7 7.8 14.3
т 2.6 2.9 2.4 2.8 1.8 2.4

Иас
43-47

тоо{221) 20 G5 23 60 28 25
хувь 9,0 29.4 10.4 27.1 12.7 11.3
m 1.9 3,1 2.1 2,9 2.2 2.1
тоо(245) 49 46 43 42 28 37

48-52 хувь 20.0 18.8 17.6 17.1 11.4 15.1
m 2.6 2.5 2.4 2.4 2.0 2,3

53-57
Too (156) 39 27 34 22 23 11
ХУВЬ 25,0 17.3 21,8 14,1 14.7 7.1
m 3.5 3.0 3.3 2.8 2.8 2.1
Too (159) 38 33 32 25 19 12

58-62 a>X

23,9 20.8 20.1 15.7 11.9 7.5
m 3.4 3.2 3.2 2.9 2.6 2.1

63-67
Too{151) 29 34 34 31 8 15
X'/Ob 19.2 22.5 22.5 20.5 5.3 9.9
m 3.2 3.4 3.4 3,3 1,8 2.4

08- Too (234) i 37 68 31 59 16 23
дкзш куш, 15.8 29,1 13,2 25.2 6,8 9,8

n 2,4 3.0 2.2 2.8 1.6 1.9
I '-Y'A too(2192) 414 557 337 465 206 213
! [ хусь 18.9 25.4 15.4 21.2 9.4 9.7
! Tl 0.8 0.9 0.8 0.9 I 0,6 0.6

Х зл ц эм ж : М онгол зрүүл хүний бамбай 
булчирхайн хэт авиа шинжмлгээний лавламж 
шулуун ба эзэлхүүнт хэмжээнүүд нь бидний 
судалгаагаар эрэгтэйд дунджаар баруун 
дэлбэнгийн ергөн 22.2 мм±0.37, зузаан 20.7 
мм±0.34, ендөр 37.5 мм±0.9, зүүн дэлбэнгийн 
ергөн 22.51 мм±0.35, зузаан 20.4 мм±0.36, ендөр 
38.2 мм±0.77, хүзүүвчийн урт 13.1 мм±0.26, зузаан
4.1 мм±0.12, эзэлхүүн 18.5 см3±0.59, эмэггэйд 
дунджаар баруун дэлбэнгийн өргөн 19.2 мм±0.32, 
зузаан 16.9 мм±0.31, өндөр 36.8 мм±0.64, зүүн 
дэлбэнгийн өргөн 20.2 мм±0.41, зузаан 17.1 
мм±0.51, өндер 36.2 мм±0.54, хүзүүвчийн урт 12.1 
мм ±0.19, зузаан 3.8 мм±0.1, эзэлхүүн 13.3 
см3±0.57 байгаа нь М.В.Карпочёв., А.Е.Скворцов., 
В.Г.Лелюк., С.Э.Лелюк (2003); М.Г.Шипуло (1995);
A.И. Гук (1995); А.Ф.Цыб ба бусад (1991); Berghout 
ба бусад (1987); А.Г.Приходько (1989) нарын 
судалгаатай дүйж, В.С.Паршин (2002);
Н.В.Заболотская (1996); Г.А.Мельниченко (2002);
B.А.Костюченко (1998) нарын судалгаанаас их 
байна.

Монгол хүний бамбай булчирхайн эзэлхүүний 
хэмжээ нь эрэгтэйчүүдэд эмзгтэйчүүдээс их



байгаа нь А.И.Дергачөв (1995); А.Ф.Цыб (1997);
Н.М.Мухарлямов (1987); А.Ю.Доротенко (2004);
В.В.Митьков (1996); В .А.Быковский (2003);
В.С.Паршин (2002); С.Ямашита (2000) нарын 
судалгаатай ойролцоо байна.

Монгол хүний бамбай булчирхайн баруун 
дэлбэн зүүнээс ялимгүй том байгаа нь
А.И.Дергачев (1995); А.Ф.Цыб (2002) нарын 
судалгаатай тохирч байна.

В.С.Паршин ба бусад (1992); А.И.Дергачев 
(1995) нарын судалгаагаар бамбай булчмрхайн 
гурвалжин хэлбэр 86-89%-д тохиолддог бол 
бидний судалгаагаар бамбай булчирхайн хавтгай 
хэлбэр 44.3%±1.0-д ил үүтэй тохиолдож байна.

Дүгнэлт.
1. Хэт авиан шинжилгээгээр монгол эрэгтзй 

хүний бамбай булчирхайн баруун дэлбэнгийн 
өргөн 22.2мм±0.37, зузаан 20.7мм±0.34, өндөр 
37.5мм±0.9, зүүн дэлбзнгийн өргөн 22.51 мм±0.35, 
зузаан 20.4мм±0.36, өндөр 38.2мм±0.77, 
хүзүүвчийн урт 13.1мм± 0.26, зузаан 4.1мм±0.12, 
зззлхүүн 18.5см3±0.59, эмэгтзй хүний баруун 
дэлбэнгийн өргөн 19.2мм±0.32, зузаан 
16.9мм±0.31,ендөр 36.8мм±0.64, зүүн дэлбэнгийн 
ергөн 20.2мм± 0.41, зузаан 17.1мм±0.51, өндөр 
36.2мм±0.54, хүзүүвчийн урт 12.1 мм±0.19, зузаан 
3.8мм±0.1 .эззлхүүн 13.3см3±0.57 тус тус байдгийг 
тоггоов.

2. Монгол хүний бамбай булчирхайн хавтгай 
хэлбзр 44.3% ±1.0-д илүүтэй тохиолдож буйг 
илрүүлзв.
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Таиилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
Анагаахын шинжлэх ухааны доктор, 

профессор П.Оихуудай

Гол судасны нумьвн салааны эмгэгийн мэс засал 
эмчилгээний асуудалд

Д.Цзгээнжав
Анагаах ухааны хүрэзлэн

Гол судасны нумын салааны (ГСНС) змгэг 
болох брахиоцефал артери, гүрээний ерөнхий. 
артерийн салаалах хзсэг, гүрззний гүнийн 
артерийн амсарт байралсан судас хатуурлын 
товруу нь тархины ишемийн харвалтын үндсэн 
шалтгааны дотор 54.4-65%, дззрх судасны змгзг

нугаларал 25.9%, гүрззний артерийн цүлхэн 
14.7%-ийг эззлдэг байна (4.15). J.Voilmar (1980)- 
ын судалгаагаар ГСНС-ы эмгэгийн дотроос 
гүрзэний артерийн салаалах хэсгийн еөрчлелт- 
56%, цээжний .доторталын судсанд-18%, нурууны 
артерийн судсанд-1.0%, згэмний доод артерийн 
судсанд 16% тохиогщдог байна. Сүүлийн үед 
ГСНС-ы артерийн бусад судасны атеросклероз- 
той хамт тохиолдох нь элбэг болсон бөгөөд



судалгааны томоохон чиглзл болж байгаа билээ. 
Хэвлэлийн материалаас үзэхэд зүрхний титэм 
судасны атеросклероз, ГСНС-ы эмгэг хавсарсан 
хэлбэр 12.3-18% тохиолддог байна (Бокерия, 
1999, HertzerN.R.,1987).

Судалгааны материалаас үзэхэд (Ennabli К. 
1986., М .Б .Ярустовский 1993) ГСНС-ы 
атеросклероз 50 наснаас мэдэгдэхүйц ихэсдэг 
байна. Ийм учраас ГСНС-ы эмгэгийг эрт оношлох 
нь тархины ишемийн харвалтаас сэргийлэх чухал 
ач холбогдолтой. Сүүлийн жилүүдзд судасны 
эмгэшйн оношлогоонд допплерографи, тархины 
судасны ангиографийн шинжилгзэ нэвтэрсэнээр 
гавлын доторхи ба гаднах судасны эмгзгийн 
оношлох боломж бий болж улмаар ГСНС-ы зарим 
эмгэгт нөхөн сэргээх мэс засал хийх боломж бий 
болж байгаа юм. Бид энэ чиглэлд зарим нзг 
(7.8.9.10) судалгаа хийсэн бөгөөд одоогийн 
судалгаа ч бидний судалгааны үргэлжлэл юм.

Судалгааны ажлын зорилго. Гол судасны 
нумын салааны эмгэгийн тохиолдлыг судлаж, гол 
судасны нумын салааны зарим эмгэгт мэс засал 
хийх боломжийг эрэлхийлэх.

Судалгааны ажлын хэмжээ, арга зүй. Бид 
ГСНС-ы эмгэг бүхий 6-84 насны эрэгтэй 
47(41.23% ), эмэгтэй 67(58.77% ) нийт 114 
тохиолдол судалгаанд хамрагдав. Тэдгээрийн 
дотор ГСНС-ы атөросклероз 41/39.96% /, 
аортоартериит-Такаясийн хам шинж 42(36.84%), 
змгэг нугаларал 15(13.16%), ГСН-ын зарим 
салааны хуучин гэмтэл 9(7.89%), гол судасны 
нумын гаж хегжил 5(4.38%), ГСН-ын зарим 
салааны цүлхэн 2 (1.75%) тохиолдож байна 
(Хүснзгт 1).

Судалгаанд хамрагдсан бүх тохиолдолд 
асуумж судалгаа болон эмнэлзүйн судалгааны 
карт ашигласны гадна шаардлагатай бүх 
тохиолдолд артериограф ийн шинжилгээ, 
допплерографийн шинжилгзэ хийж, гол судасны 
нумын салааны эмгэгийн шалтгаан, түүний 
тархины цусан хангамжид нөлеөлж байгаа эсэхэд 
дүгнэлт хийсэн.

Мэс заслын сонголтыг мэдрэл, мэдрэлийн 
мэс заслын эмч нартай хамтран хийсэн бөгөөд 
хэдийгээр гавлын гаднах судасны эмгэгт мзс 
засал хийх боловч гавлын доторхи судасны цусны 
урсгалын байдал, коллатерал цусан хангамж 
үүссэн эсэхийг мэс засал хийх заалтын гол 
үзүүлэлт болгож, зарим тохиолдолд мэс заслын 
өмнө Матасын сорил хийсэн.

Мэс заслыг ерөнхий унтуулгын дор хийсний 
гадна мэс заслын үед тархи хамгаалах зорилгоор 
бүх биеийн гипотерми (31-32°С)-г 
краниогипотермитэй хослох арга хэрэглзсэн 
болно.

Монголынанагаах ухаш

Хүснэгт 1.
Гол судасны нумын салааны эмгэгийн шалтгаан

ГСНС-ы эмгэгийн 
шалтгаан

Тохиолдлын
T O O

Хувь

Судасны хатуурал 41 39.96
Аортоартериит/Такаяси/ 42 36.84
Гол судасны нумын гаж хөокил 5 4,38
Эмгэг иугаларал 15 13,16
ГСНС-ы гэмтэл 9 7.89
I СНС-ы цулхэн 2 1.75

.БҮГД 114 1 0 0 , 0

Судалгааны ажлын үр дүн. ГГС-ы эмгэгийн 
дотор хаш-ийн олонтаа тохиолдож байгаа эмгэгийн 
нзг нь лланай нөхцелд өвөрмөц бус аортоартериит 
байгаа бөгөед тэдгээрийн олонхи нь Такаясийн хам 
шинжзэр илэрч байна. Бидний судалгаанд 
хамрагдсан Такаясийн хам шинж бүхий нийт 50 
тохиолдлын ш алтгааныг судалж үзэхзд 
аортоартериит 80% (40), атеросклероз 20% (10)- 
ийг эзэлж байна. Такаясийн хам шинж бүхий бүх 
тохиолдлын олонхи нь буюу 72% (36) нь 
эмэгтзйчүүд, 28% (17)-ийг эрэгтэйчүүд эзэлж 
байна. Харин аортоартериит бүхий тохиолдлын 
82.93%-ийг эмэгтэйчүүд эзэлж байна. Үүнээс 
Такаясийн эмгэгийг залуу эмэгтэйчүүдийн өвчин; 
гэж гадны хэвлэлүүдэд бичдэг нь манай нөхцөлд 
батлагдаж байиа. Такаяси бүхий тохиолдлын 
дундаж нас 36.36±2.17, тэдгээрийн дотор 
аортоартериит 30.36±1.25, атеросклерозынх 
64.77±4.1 байлаа. Үүнээс үзэхэд 
аортоартериитээр залуу хүмүүс, харин судас 
хатуурал хижээл иасны хүмүүс өвчилдег болох 
нь харагдаж байна. Түүнээс гадна бусад оронд 
эиз харьцаа судас хатуурлын талд давамгай 
байдаг. Энэ нь Азийн орнууд түүний дотор манай 
оронд аортартериит цөенгүй тохиолдож байгааг 
харуулж байна.

Такаясийн хам шинж бүхий тохиолдлын дотор 
a.subchvia нзг талдаа гэмтсэн тохиолдол 42 
(84%), одгээрийн дотор зүүн талын a.subciavia 
гэмтэх нь 62%, баруун талынх 16% байгаа бөгөед 
хоёр талын a.subciavia хоёул гэмтэх тохиолдол 
22% тохиолдож байна.

Бид ГСНС-ы змгэг бүхий зрэгтэй 16 (44.44%), 
эмзгтзй 20 (55.55%) нийт 36 евчтөнд мэс засал 
эмчилгээ хийсэн бөгөед тздгззрийн дотор 
Такаясийн хам шинж 11, ГСНС-ы атеросклероз 6, 
ГСНС-ы эмгзг нугаларал 5, гэмтлийн гаралтай 
змгзг 7, ГСНС-ы цүлхзн 3 тохиолдов. ГСНС-ы 
змгзгийн улмаас мзс засал хийлгзсзн хүмүүсийн 
дундаж нас 38.22±2.69 байлаа.

ГСНС-д хийгдсэн мзс заслын дотор хамгийн 
төвөгтэй мзс засал Thruncus Brachiocephalicus-ийг 
тайрч залгах байсан бөгөөд үндсзн судсандаа 
хүрзхийн тулд евчүүг дагуу нээж, гол судаснаас



гарсан хэсгийг чөлөөлж судасны зажим тавихад 
бэлтгэж, дараа нь шархны дээд ирмэгийг эгэмний 
дээгүүр үргэлжлүулэн зүсэж a.subciavia болон
a.carotis communis-r чөлөөлж оосорлосны дараа
a.subc lav ia -r бүрэн хааж, Thruncus 
Brachiocephalicus болон a.carotis communis-ын 
урсгалыг түр хааж, хөндлөн нээгээд дээрх хоёр 
судсаа судсан дотуурх шунт-аар холбож тархийг 
хамгаалсны дараа Thruncus Brachiocephaiicus-r 
тайрч, үзүүр-үзүүрийн залгалтаар залгасан (Зураг
5).

Хүснэгт 2.
Гол судасны нумын салаанд хийгдсэн мэс 

заслын төрөл
1 T h ru ncu s  B rachiocechalicus-TaflDM  эалгах. и о х е о с  тавих 1
2 A o rto -s u b d a v ia n  b ypo ss  (гол  с уд а с -э гам и и й  д о о р х и  арте ри й н  

хо л б о л г)
4

3 A  ca ro tis  co m m u n is  Ы Гигса1!0п-(цүлхэн а ри л га х . тр о м б о  авах, 
ве ннй н  болои хи й м эл  м ате ви ал аа р  н о х о о с  таоих)

G

4 A .ca ro tis  co m m u n is -н й г тай р ч  зал го х . хи й м эл  суд а с  б о п о н  венийм 
суд са а п  о рл уула х

i> C a ro tid -sub c la v ia n  b y p a s s  {гурэ эни й  зр т е р и -э гэ м н и й  д о о рхи  
а р те ри й н  холболт)

S

6 C a ro lid -b ra c h ia l b ypass (гүрээн и й  а р те р и -б у га п га н ы  арте ри й н  
холО олт)

4

C a ro tid -ve r le b ra l a na s tom os is  (гү р э зи и й  а р тс р и -н у р у у н ы  
а р те ри й и  зап галт)

4

13 A .V e rle b ra lis -r (яе си м пати за ц и  хи й х  м уга л а о а л ы г а ои л га х ) R
У A  S ub c la v ia -r (та й рч  зап га х . мохөх, х и й м э л  с у д а с  б о л о н  веиийн 

суд сп ар  o n n vvn a x )
4

10 S ub c la v ia -B ra ch ia l b y p a s s  {а гэм иий  д о о р х и  а р те р и -б у га л га н ы  
а р те рнй и  холболт)

4

11 T ru n chu s T liv re o ce rv ico lts -ийн цул хап  а с и л га х 1
V en a  lu qu la ris  in te rn a -r в е ни й н  с у д с э а р  o o n v v n a x 1

13 V en a  cava  su oe no r-ven a  Ira nsve rsu s  s h u n t 1
14 Б Ү Г Д 48

Хоёр дахь төвөгтэй мэс засал нь гүрээний 
артерийн салаалах хэсгийг хамарсаи том 
хэмжээний цүлхэнг арилгах мэс засал байсан 
бөгөед энэ тохиолдолд a.carotis externa, a.carotis 
interna, a.carotis communis болон vena juguiaris 
interna-r хамарсан томоохон мзс засал хийгдсэн 
бегөөд мэс засал 6 цаг үргэлжилсэн. Энэ 
тохиолдолд a.carotis interna-ийн амсар, a.carotis 
communis-ын төгсгел хэсгийг хамарсан нөхөөс 
тавьж, a.carotis externa-r венийн судсаар a.carotis 
communis-тэй холболт хийсзн бегеөд vena 
juguiaris interna-r мен венийн судсаар орлуулах мэс 
засал хийгдсэн. Мэс засал 6 цаг үргэлжилсэн 
бегеед мэс заслын үед болон дараа хүндрэл 
гараагүй бегеед жилийн дараа евчтний биеийн 
байдал сайн, тархины цусан хаигамжийн 
дутагдлын шинжгүй байлаа (Зураг 6, 7).

Гурав дахь тевегтэй мэс засал нь a.vertebraiis- 
ийг a.subciavia-c гарах хэсэгт боож, үзүүрийг нь 
тэр талын a.carotis communis-тзй хажуу-үзүүрийн 
залгалтаар залгах ажилбар байсан юм. Харин
a.vertebraiis-ийг гарах хэсэгт нь боож, тайраад 
эргүүлээд a .subc lav ia -д хажуу-үзүүрийн 
залгалтаар залгах ажилбар тийм ч хүндрэлтэй 
биш байлаа (Зураг 4).

Нэг тохиолдолд a.vertebralis-ийн нугаларалыг 
дээрхийн нэгэн адил засажтархины цусан хангамж 
сайжирсанаас хойш 2 сарын дараа 
коронарографийн шинжилгээгээр илэрсэн баруун 
титмийн артерийн 75%-ийн нарийслыг судсан 
дотуурх аргаар тэлж, стент тавьсанаар зүрхний 
булчингийн цусан хангамжийг сэргээсэн (Зураг 8). 
Энэ тохиолдол нь ГСНС-ы эмгэг титэм судасны 
эмгэгтэй хавсран тохиолддогийн жишээ бегеед 
зарим тохиолдолд зүрхний титэм судасны 
эмгэгтэй хүмүүст ГСНС-ы атеросклероз, тромбо 
илрэх нь цөөнгүй тохиолдож байна. Артерийн 
судасны олон байрлал бүхий ийм эмгэгийг 
(атеросклероз) зрт оношлох, шаардлагатай 
өвчтенд мзс засал хийх асуудал тулгамдсан 
асуудал бөгеөд энэ тохиолдол нь тийм мэс заслын 
эхлэл байлаа.

Дөрөв дэх төвөгтэй мэс засал нь гол судасны 
уруудах хзсэг, a.subclavia-r холбосон хиймэл 
судас тавих ажилбар байлаа. Энэ тохиолдолд 
өвчтөнг гүүн хажуугаар байрлуулан цзэжний III 
IY хавирганы завсраар орж, гол судасны уруудах 
хэсэгт 8 мм диаметртэй хиймэл судсыг хажуу- 
үзүүрийн залгалтаар залгаж, дараа нь тэр талын 
эгэмний дээгүүр зүсэж a .subc lav ia -гийн I! 
сегментэд мөн хажуу-үзүүрийн залгалт хийсэн юм 
(Зураг 3).

Бусад мэс засал болох a.carotis communis-ийг 
тайрч залгах, a.carotis communis болон a.subclavia- 
ийн хооронд венийн судсаар холболт хийх,
a.subciavia-r хиймзл судсаар орлуулах зэрэг мэс 
ажилбар хүндрэлтэй биш байлаа (Зураг 1.2). 
ГСНС-ы мэс заслын дараа гемианопсийн шинж 
гарах, шарх идээлэх тохиолдол тус бүр нэг 
тохилдсоноос өөр хүндрэл гараагүй, нас 
баралтгүй байна.

Зураг 1. Такаясийн хам шинжийн үед a.carotis 
communis dexter (2), a.subciavia dexter (З)-ын 

хооронд веийн судсаар (vena saphena) (carotid- 
subclavian bypass)
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Зураг 1-1. a.carotis communis sinister (1), 

a.subciavia sinister (2)-ыи хооронд 
венийн судсаар холболт (3) хийх 

(carotid-subclavian bypass)

Зураг 2. Такаяси эмгэгийн үед a.subciavia (1)- 
a.brachialis (2)-ын хооронд венийн судсаар (3) 

холболт хийх (subclavia-brachial bypass)

Зураг 3. Такаяси-ийн үед гол судас (1), 
a.subciavia (2)-ийн хооронд хиймэл судсаар (3) 

холболтхийх (aorto-subdavian bypass)

3ypar4. a.carotis communis (1), a.vertebralis (2)- 
ын нугаларалын үед a.vertebralis-r тайрч 

эргүүлэн суулгах (2); a.carotis communis-r 
тайрч үзүүр-үзүүрээр залгах (3) мэс засал 

(өвчтөн О. 51 нас. эм).

Зурагб. Thruncus Brachiocephalicus-ын 
нугаларалын (1) үед түүнийг тайрч, үзүүр- 

улуүрззр залгасаи байдал. (2- a.carotis 
communis; 3- a.subciavia; 4- a.vertebralis) 

(евчтөн Я. 53 нас. эм)

Зурагб. Гүрээний артерийн салаалах хэсгийн 
цүлхэн.(1-а.carotis communis, 2-a.carotis externa 

and interna, 3-цүлхэн) (өвчтен Д. 19 нас эр.)

Зураг 6-1. Цүлхэнг нээсэн байдал 
(1-a.carotis interna and a.carotis externa-r 
хамтад нь барьсан, 2-a.carotis comm.. 
3-цүлхэний амсар, 4-цүлхэний тромбо)
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Зурагб-2. Мэсажиллабарын зураглал. 
(1-a.carotis communis, 2-a.carotis interna,

3-a.carotis externa, 4-нөхеөс, 5-vena 
jsaphena-aap орлуулсан, 6- vena 
juguiaris interna, 7-вений протез)

3ypar7. Гүрээний еренхий артерийн цүлхэн.
евчтөн Н.18 настай эмэгтэй (1-a.carotis 

communis, 2-bifurcation, 3-цүлхэн, 1-нөхөес)

Зураг 8. A.vertebralis-ийн нугаларал, баруун 
титмийн артерийн 75%-ийн нарийсал хавсарсан 

тохиолдол (Өвчтөн Д. 50 настай эрэгтэй). 
(1-a.subclavia sinis. 2-a.vertebraiis, 3-a.vertebraiis- 

ийг тайрч боосон, 4-a.vertebraiis-nftr a.carotis 
communis-д залгасан, 5-right coronary artery,

6- баруун титмийн артерийгтэлж, стент тавьсан
ь)

Хэлцэмж. ГСНС-ы эмгэг түүний дотор судас 
хатуурал нь тархины ишемийн харвалтын гол 
шалтгаан болж байгаа тухай профессор 
Д.Баасанжав, А.Нота нар болон энэ чиглэлээр 
сонирхон судалдаг манай бусад эрдэмтэдийн 
судалгаанд цөөнгүй тусгагдсан хэдий ч түүний мэс 
засал змчилгээний талаар судалгаа хомс байна. 
Бидний судалгааны урьдчилсан байдлаас үзэхэд 
ГСНС-ы змгэгийн дотор судас хатуурал, 
аортоартериит хоёр ойролцоо хувьтай тохиолдож 
байгаа нь энэхүү судалгаанд гол судасны нумын 
томоохон салааны нэг болох эгэмний доорхи 
(a.subciavia) артерийн эмгэг Такаясийн өвчин 
цеөнгүй байгаатай холбоотой юм. Гадаадын 
судлаачдын материалаас үзэхэд (3.4.6.11.12) 
ГСНС-ы эмгэгийн гол шалтгаан нь судас хатуурал 
байна. Тухайлбал А.Н.Вачёв., М.Ю.Степанов 
(2003) нарын судалгаагаар гавлын зарим судасны 
эмгэгийн шалтгааны дотор судасхатуурал 54.4%, 
эмгэг нугаларал 25.9%, цүлхзн 14.7%тохиопддог 
байна. Өвермөц бус аортоартериитийн шалтгаант 
Т акаясийн эмгэг Азийн орнуудад харьцангуй элбэг 
тохиолддог гэж үздэг бегөед энэ байдал манайд
ч ажиглагдаж байна. Үүний шалтгааныг еерийн 
орны нөхцелд гүнзгийрүүлэн судлах 
шаардлагатай юм.

Бидний а>киглалтаар ГСНС-ы нугаларап, түүний 
дотор a .ve rteb ra lis , a .caro tis  com m unis-ын 
нугаларал цеенгүй тохиолдож байгаа нь нэг 
талаар тэдгээр судасны төрелхийн эмгэг, нөгөе 
талаар артерийн гипертензи, судас хатуурал 
нөлөөлж байна. Үүнээс гадна ГСНС-ы судас 
хатуурлын товруу гол телөв a.carotis communis- 
ын салаалах хэсэг, a .caro tis interna болон
a.vertebralis-ын амсар хэсзгт байралсан байдаг нь 
ажиглагдаж байна. Иймээс судас хатуурлын 
товрууг эрт илрүүлэх, товрууны хүндэрсэы ба 
хүндрэзгүй хэлбэрийг ялган оношлох нь тархины 
ишемийн харвалтаас эмийн болон мэс заслын 
аргаар урьдчилан сэргийлэх боломжийг 
бүрдүүлэх чухал ач холбогдолтой юм.

ГСНС-ы зарим эмгэгт хийсэн мэс заслын 
байдлаас үзэхэд ийм терлийн хагалгаа хийх, 
терлийг нэмэгдүүлэх боломжтой бөгеөд ингэснээр 
нэг талаар гол судсыг үндсэн салаануудтай нь 
хиймэл судсаар орлуулах томоохон мэс заслын 
эхлэл тавигдах бөгеөд нөгее талаар тархины 
ишемийн харвалтаас сэргийлэхэд чухал ач 
холбогдолтой юм.

Дүгнэлт:
1. ГСНС-ы эмгэгийн дотор атеросклероз 

39.96%, аортоартериит-Такаясийн эмгэг 36.84%, 
эмгэгнугаларал 13.16%, хуучин гзмтэл 7.89%, гол 
судасны нумын гаж хөгжил 4.38%, судасны 
цүлхэн 1.85% тохиолдож байна.
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2. ГСНС-ы төрөл бүрийн эмгэгт нийт 25 төрлийн 
мзс засал хийхэд мэс заслын дараах хүндрзл 
5.5%, нас баралт байхгүй байгаа нь энэ эгигэгийг 
мэс заслаар эмчлэх боломжтойг харуулж байна.

3. ГСНС-ы томоохон мэс заслыг бүх биеийн 
болон краниогипотермийн нөхцөлд хийж, мзс 
заслын үед судсан дотуурх бичил.шунт хзрзглзх 
нь тархины хүндрэлээс сэргийлэх ач 
холбогдолтой байна.
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Элэгний анхдагч өмөнгийн өвчлөлийн хөдлөл зүйн 
асуудал

Н.Нямдаваа, Ц.Өлзийдэлгэр, Т.Ундармаа 
Хавдар Судпалын Төв

Элэгний анхдагч өмөнгийн (ЭАӨ) өвчлөл 
дэлхийн янз бүрийн бүс нутгийн хүн амын дунд 
ихээхэн өндөр хэлбэлзэлтэй байгаа юм.

ЭАӨ-ийн өвчлөлийн хамгийн бага үзүүлэлт 
Америк ба баруун Европын (1%ооо-8%ооо) 
орнуудад байгаа бол дунд зэргийн евчлөл БНХАУ- 
ын Шанхай (зрэгтэйчүүдэд  34.4%ооо, 
эмэгтэйчүүдэд 11.6%ооо), Сингапур (31.6%ооо ба 
7.2%ооо) зэрэг азийн орнуудад харин нэн өндер 
өвчлел өмнөд Африк 9-8.2%ооо- 150.2%ооо, 
Мозанбект-100%ооо-д хүрч хорт хавдрын нийт 
өвчлөлийн 65%-ийг эзэлж (15.13) байна. Сенегальд 
ЭАӨ Хятад Сингапур Японоос 5-6 дахин, Европын 
орнуудаас 15-100 дахин илүү тохиолддог байна 
(16). Манай улсад хавдрын тархвар зүйн судалгаа 
хэдийгээр эхлэл төдий байсам хэдий ч хүн амын 
дунд ЭАӨ-ийн өвчлөл, түүнээс шалтгаалсан нас 
^аралтын тевшин Европ ба Америкийн орнуудтай 
харьцуулахад ихээхэн өндөр үзүүлзлттэй байгаа 
төдийгүй цаашид ч нэмэгдэх хандлагатай байгаа 
талаар судлаачид бүр 1960-д оны үеэс мэдээлж 
эхэлсэн байна (1, 2,14).

Б.Рагчаа (1965) Д.Самбуупүрэв(1966,1970) 
нарын мэдээлснээр хоол боловсруулах 
системийн эрхтэнүүдийн ©ментөх өвчлөлийн 
бүтцэд ЭАӨ 1965 онд-7.7%, 1966 онд 11.4%-ийг 
эзлэж байсан бол 1970 онд 21.9% болж өссөн 
байна. Улсын Цацраг туяа эмнэлэпг 1961-1970 
онуудад хорт хавдар өвчнөөр хэвтэн 
эмчлүүлэгсдийн 5.4% нь ЭАӨ байсан юм (6, 7).

Монгол улсад ЭАӨ-ийн эзлэх байр, түвшинг 
улсын хэмжээгээр тодорхойлсон анхны (3, 8) 
судалгаагаар 1966-1970 онд хорт хавдраас 
шалтгаалсан нас баралтад ЭАӨ-15.5% болж 
Здугаар байрыг эзэлж байв. Энз хугацаанд ЭАӨ- 
ийн 100000 хүнд ногдох өвчлөл стандарт 
үзүүлэлтээр-17.3, нас баралт-14.0 байсан юм. 
Гэвч хорт хавдрын нийт өвчлөл, нас баралтын 
дотор ЭАӨ-ийн эзлэх хувийн жин байнга өсөж 
1973-1982 онуудад хорт хавдраар нас барагсадын 
бүтцэд-25.14% болж 2-р байранд (9), 1983-1987 
онд-29.7% болж нэгдүгээр байранд орох болсон 
юм (5).

Энэ удаад бид ЭАӨ-ийн өвчлөлийн түвшин, 
хөдлөл зүй, тархалтын өнөегийн байдлыг илүү 
нарийвчлан тодруулах зорилго тавьсан юм.

Материал, арга зүй. Монголд зонхилон 
тохиолддог зарим байрлалын хорт хавдрын

өвчлөлийн хандлага, хөдлөл зүйг тодруулахын 
тулд 1992-2001 онуудад хорт хавдраар анх евчлөн 
ХСТ-д мэдээлзгдсэн нийт 62776 тохиолдлын 
материалыг ашиглан судалгаанд хамрагдсан 40 
жилийг 8 бүлэг болгон хувааж өвчлөлийн 
хандлагыг процентоор илэрхийлэн диаграммаар 
харуулсан болно.

Харин ЭАӨ-ийн өвчлөлийн хун амын дундах 
өнөегийн түвшин, хорт хавдрын нийт евчлөлийн 
бүтзц түүний эзлэх хувийн жинг тодруулахдаа 
1992-2004 онуудад ЭАӨ-өер евчилсөн 14344 мөн 
хугацаанд злэгний бус байрлалын хорт хавдартай 
23471, нийт 37815 хүний материалыг ашигласан.

ЭАӨ-ийн евчлөлийн түвшинг 100000 хүнд 
ногдох интенсив ба стандарт үзүүлэлтээр 
гаргасан. Стандартчилалд 2000 оны хүн амын 
тооллогын нас хүйсний бүтцийг ашиглан шууд 
стандартчилах аргаар бодсон болно. Харин 
гадаадын орнуудтай харьцуулах үүднээс 
үндэсний стандарчиллаас гадна дэлхийн 
стандарчиллыгдавхар ашигласан болно.

Судалгааны үр дүн. Манай орны хүн амын дунд 
тохиолдох хорт хавдрын өвчлөлийн хандлага, 
бүтэц олон хүчин зүйлсийн нөлөеллөес хамааран 
өөрчлегден ирснийгХСТ-ийн 1962-2001 онуудын 
тайлаигийн материал ашиглан гаргаж Зураг1-д

Зураг 1. Хорт хавдрын өвчлөлийн хандлага
(1962-2001)

Зураг 1-ээс үзэхэд хавдрын эмнэлэг анх 
байгуулагдсан энхний жилүүдэд буюу 1962-1966 
онуудад хорт хавдрын нийт евчлөлийн бүтэц 
эхний байрыг умайн хүзүүний өмөн (23.86%) 
эзлэж, 2 дугаар байранд улаан хоолойи өмөн 
(14.09%), 3-р байранд ходоодны өмөн (10.21%), 4 
дүгэзр байрыг уушгины емөн (5.38%) тус тус ззлэж 
байсан байна. Харин энэ үед ЭАӨ-ийн нэг ч 
тохиолдолд бүртгэгдээгүй байсан юм. Энэ нь 
хавдраар дагнасан эмнэлэг байгуулагдсан эхний 
жилүүдэд дүн бүртгэл, мэдээллийн чанар 
хангалтгүй байсантай хобоотой нь гарцаагүй 
боловч тэр үөд төв орон нутгийн аль ч



змнзлгүүдэд ЭАӨ-тэй өвчнүүдийг амьд ах.уйд нь 
танин оношлох чадамж сул байсан байдал давхар 
нөлөөлсөнтэй холбоотой гэж үзэж байгаа юм.

Хорт хавдрын 1967-1971 оны өвчлөлийн 
бүрэлдзхүүний эхний байранд Улаан хоолой 
(23.83%), 2 дугаар байранд Умайн хүзүү (19,55%),
3 дугаар байранд Ходоод (14.67%), 4 дүгзэр 
байраид Уушги (10.75%), 5 дугаар байранд ЭАӨ 
(8.29%) орсон байлаа. Харин 1972-1977 онуудад 
хорт хавдрын нийт өвчлөлд ходоод нзгүгээр 
байрыг эзлэж улмаар улаан хоолой (18.28%), злзг 
(17.8%), умай хүзүү (16.99%), уушги (14.78%) гэсэн 
дараалалтай байсан бол 1977-1981 онуудад энэ 
байдал үндсэндэз хадгалагдсан боловч ЭАӨ-ийн 
өвчлөл 2 дугаар байранд шилжин орж 1982-1986 
онуудаас эхлэн хорт хавдрын нийт өвчлөлд 
тзргүүн байранд орж знэ байдлаа өнөө хүртзл 
хадгалж байгаа төдийгүй жилээс жилд түүний 
эзлзх хувийн жин тасралтгүй нэмэгдэж ирсзн 
бзйна. Ийнхүү манай материалаар 1962-2001 оны 
хооронд умайн хүзүүний өмөнгийн өвчлөл хорт 
хавдрын өвчлөлд 23.86%-р тзргүүн байранд орж 
байсан бол 1997-2001 онуудадб.33% болтол буурч
5 дугаар байранд орсон байна. Мен хугацаанд ЭАӨ 
нийтхортхавдрын бүтцэд 0% байснаа 1997-2001 
онуудад 37.27% болтлоо нэмэгдэж тэргүун 
байрыгззлзх болсон байна.

Манай матермалаар судалгаа явуулсан эхний 
10 жилд хорт хавдрын нийт өвчлөлийн 
бүрэлдэхүүн нэн хэлбэлзэлтэй байсан нь тухайн 
үед (1962-1971) өвчлөлийн тайланг хавдар 
судлалын змнэлэгт хэвтэн эмчлүүлэгсэд ба 
амбулаториор узүүлэгсдийн материалд үндзслэн 
гаргаж байсантай холбоотой юм.

Тиймззс умайн хүзүү ба улаан хоолойн өмөн 
хавдар судлалын эмнэлэг байгуулагдсан эхний 
жилүүдзд өвчлөлийн бүтзц өндөр хувийг ззлзж 
байсан нь нэг талаас тздгззрийг оношлох нь бусад 
байрлалын хавдруудаас илүү боломжтой байсан 
нөгөө талаас туяа эмчилгээ практикт нэвтзрсзн 
нь змчилгзэгүй гэгдзж байсан улаан хоолой, 
умайн хүзүүний өмөнтэй өвчтөнийг төв орон 
нутгийн эмнзлзгийн байгууллагуудаас туяа 
змчилгззнд олноор илгээж байсан нь ч нөлөөлж 
байсан юм. Харин тзр үеийн ЭХЯ-ны Сайдын 1971 
оны 160 тоот тушаалаар хорт хавдрын өвчлөл, нас 
бзралтыг улсын хэмжээгээр заавал бүртгзж байх 
журам тогтоосон нь тайлан мэдээг чанаржуулж 
евчлөлийн бүтзц тархалты г судлах аятай 
иөхцлийг бүрдүүлсэн байна.

Энз журам мөрдөгдсөнеөр хорт хавдрын 
©вчлөлийн бүрэлдэхүүнд ажиглагдаж байсан 
савлуур үндсзндзэ арилж сүүлийн 20 жилд злзг, 
ходоод, уушги, улаан хоолой, умайн хүзүүний 
өмөн гзсзн дараалал тогтвортой байгааг 
диаграммаас тодорхой харж болно.

Хортхавдар өвчний өвчлолийн бүрэлдэхүүн 
дэх ЭАӨ-ийн эзлэх хувийн жин

Манай орны хүн амын дунд ЭАӨ-ийн өвчлөл 
бодит тоогоор жилззс жилд тасралтгүй нэмэгдэж 
байгаа атал хорт хавдрый 'йийт ©вчлелд түүний 
ззлзх хувийн жинг 1987 о ^д ' Б.Доржготовын 
тодруулснаас хойш өнөөг хүртэл дахин судалж 
тогтоогоогүй байгаа юм.

Тиймээс бид хорт хавдрын ©вчлөлийн 
бүрэлдэхүүний өнөөгийн байдлыг 1992-2004 
оиуудадхорт хавдар ©вчний онош анх тогтоогдож 
ХСТ-д мэдзэлзгдсэн улсын хзмжзэний нийт 37815 
өвчтений материалд үндзслэн тодруулсан болно. 
Дурьдсан хугацаанд ЭАӨ-тэй 14344 өвчтөн 
бүртгзгдсэний 8521 зрзгтэйчүүд, 5823 нь 
эмэгтзйчуүд байсан болно. Монголд зонхилон 
тохиолдох бамрлалын хорт хавдрын еьчлөлмйн 
бүрэпдэхүүнийг гаргаж 2.3.4-р диаграммаар 
хзруулав.
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Зураг2. Зонхилон тохиолдох ©менгийн 1992-
2004 оны өвчлөлийн бүрзлдзхүүн
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Зураг 3. Зонхилон тохиолдох ©менгийн өвчлөл 
(992-2004 он, зрзгтзй хүйс)
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Зураг4. Зонхилон тохиолдох өмөнгийн өвчлөл 
(1992-2004 он, эмэгтэй хүйс)

Зургаас харахад нийт хорт хавдрын өвчлөлийн 
бүрэлдэхүүид ЭАӨ хоёр хүйсэнд тэргүүн байрыг 
ззлзж байна. Хорт хавдрын 1992-2004 онуудын 
өвчлөлийн материалыг орон нутгаар ялган 
судлахад ЭАӨ-ийн өвчлөлийн хувийн жин аймаг, 
хотод адилгүй байсныг нэгдүгээр хүснэгтээс үзнэ 
үү?

Хүснэгт 1
Нмйт хорт хавдрын 1992-2004 оны өвчлелд 

злэгний анхдагч өмөнгийн эзлэх хувийг аймаг, 
хотоор харуулсан нь

N2/ Аймгууд

L ’l t 'i,.SSC>.C’  JtlU Lnt 
: ::c j '

V *// г:ч’  zn02uuu 
ч у ч "~

5-Cum
moo

Э?лэ\*
хувь

1 Архангай 1477 678 45.90 +-1.3
2 Баянолгий 871 207 23.77н-1.4
3 Баянхонсо£ 1201 516 42.S6+-1.4
4 Булеан 1337 570 42.63+-1.3
5 ГоаьАлтай 826 296 35.83+-1.7
6 ГовьСумбэр 120 30 25.0+-3.9
7 ДарханУул 1337 650 35.38+-1.1
В Дорноговь 357 273 31.85+-1.6
9 Дорнот 1754 819 46.69+-1.2
10 Дундгооь 936 326 34.83+-1.5
11 Зйвхвн 1373 535 38.971-1.3
12 Орхон 1113 397 35.67-1-1 4
13 Өзорханвай 1554 637 40.99+-1,2
14 Өмногооь 450 139 30.E9+-2.2
15 Сухбяатар 691 312 45.15+-1.9
18 Сзлэнгэ 1523 476 31.25+-1.2
17 Tea 1297 413 31.04+-1.3
18 Уес 2041 653 31.99-8-1.0
19 Ховд 1449 440 30.37+-1.2
20 Хазсгол 1502 535 35.62+-1.2
21 Хэнтий 1079 423 39.20+-1.5
22 УлаанОаатар 12527 5019 40.07+-0.4

Бугд 37815 14344 37.93-1-0.2

Хүснэгтээс харахад Архангай, Дорнот, 
Сүхбаатар аймгуудын хүн амын дунд тохиолдох 
нийт хорт хавдрын бүтцэд ЭАӨ бусад аль ч 
аймгуудаас илүү ендер хувийг эзлэж байна.

ЭАӨ-ийн © вчлөлийн төвш ин . ЭАӨ-ийн 
евчлөлийг аймаг, хот нас хүйсээр ялган интенсив 
ба стандарт үзүүлзлтээр гарган 2 ба 3-р 
хүснэгтээр харуулав.

Хүснэгт 2
Элэгний анхдагч өмөнгийн 1992-2004 оны 

өвчлелийн 100000 хүнд ногдох жилийн дундаж 
интенсив үзүүлэлт

№ AO ussvvd
S3

ж у о т з л
00-30
use

■10-40
nac

SO-SO CSS4 CS

f Anxausm3 1.17 1Э.6 B2 1 33Q.D7 549 21 450 W'

2 БаянотиО 0.34 5 70 30.09 03.74 165.10 149
GannroiROo 0  50 11.48 75 5-1 254 1G 57Э34

4 Bvrann 2.03 IS  25 59.64 372.00 7S0 1
5 ГоаьАптой 0 30 5.23 42.4S 240.55 420.55
S ГaabCvuOsn 7.S2 1G 53 04,04 287,04 133.3Э
7 QaoxeHYvn 1 02 11.57 03.11 197.6 524.76 027.84

Л от агоа- 0  71 3 09 50 OS 172 6S3.85 355.42
g Ларнгт ОЧП 22 5» 98 84 3S3.14 873.30 627.01
10 7"64 - 33.05 157.4 059 29 430.01’ 50 17
11 3 s w n 1 74 10 07 81.09 277 2d 500.02 329.97
7? Oj *  cm 0 31 0 2 30 £5 162 62 505,31 353.73 33.54
1J всо п хэт а ч 1 0? 0 73 52 M 203.4 441.01 331 S3 45 1 7
H QlHlOSSCb 0 20 5 55 20 5 111 02 20B7 207 БЭ
■й С /> в я в тзо 0-14 Q 70 •10 79 1C0 07 567 81 <71.05
IS Сзпзнгэ 0 EC C.09 45 23 170.53 423.51 35S 32
17 Too 0 15 7 10 3S 03 107 S4 341.40 273 03
IB Vac 1 3 32 0-1 73 55 422.-11 052 03 3C3 77
10 X o iii 0 2S 12.38 40 54 146 25 402.04 394 16
20 Хоссзоп OSS 1570 57 C 17S6 353 33 237 IS
21 XsimwO 5  72 06 13 502 03 002.54 590.73 48 61
22 Улаоибовтао 0.73 0.9 30 35 171.55 370 07 377.03

Бүгд 0.72 10.13 ; ■ 43.48 4 9 3 9 4S3 3 3 V >.381.01 ' « ,в 2

Хүснзгт 3
Элэгний анхдагч өмөнгийн 1992-2004 оны 

өвчлөлийн 100000 хүнд ногдох жилийн дундаж 
стандарчилсан үзүүлзлт

№ A O u a tw S
29

х у с т э л
30-39
нас

40-40
к а с

50-ЕЭ
иас

G0-S4
мзс

65
д я э ш ■ ш

1 AaxaitzaO 0.77 2.07 7.22 1S 32 9.83 16 т ж

2 Б аяналгий 0 2 2 Р ? 3 3.25 4.02 2.S7 5 2 1 ш
3 Bssmxeuzop 0.3S •I ;■! G.G5 12 2 10.42 S.S3 41.32
4 S v/k s i i 1,34 2 ! А 5  25 17.85 14.22 2 0  04 ш ш
S ГаеьАпт ай 0.25 0 ? ‘ 3  71 11 55 7.57 10 03 33 0

5 Г евьСумбзо '1 .2 1.45 4 .6 5.2 4 S

7 Л з а х зи У т 0 0 1.8 G.08 9.4 9.4 22

8 Л е р т го а ь 0.47 0В 1 4.41 B2G 12.58 12 44 38 77
9 Л овнзт 0.32 3 4 7 В 7 19.10 15 72 2 8  S3

10 Л т В гсвь 5  17 2  S3 7.55 117 17.49 44 87

11 Зашхан 1 15 1 07 7 14 13.31 9 1 2 11 55 43.04

12 О рхон 0.2 1 4 3.2 7 8 З.ОЭ 12.3 33 G9

13 OaeoxsnsaO 0.57 1 CS 4.62 10 7.05 13.72 37.3Э

14 Ө многс а‘< 0.17 0.84 1.8 5.30 3.76 7  28 i f i t t t

15 Сухба ат ао 0.23 1.34 4.38 0.1 10.22 1(3.51 40.84

15 С з /я н г  з 0.37 0.33 З.ЭВ е.1з 7.71 . 12.47 33.04

17 Тсе 0.1 1.09 3.41 е.оз 6.14 9.G 28,4

1B Увс 0.9 4.9 S  5 20.3 12 3 12,9 З Ш Р

19 ХаоО 0.17 1,0 3,6 7.02 7.25 14 33.S4

20 Xb6 S29/I 0.G 2 4 5 06 8 6 0 4 в .З Ш Ш -

21 Хонтий 0.9 5 3 9 7 1 08 13.7 40 9

22 Упзан  базт эо 0 5 ' 1 04 3.2 8 2 6.8 13.2 Щ & Ш

BvsO . 0.4 '1 а 4  3 9 5  ' .8 .1 13.3 37,1

Улсыи дундажтай харьцуулахад ЭАӨ-ийн 
100000 хүнд ногдох интенсив ба стандарт 
үзүүлэлтүүдийн харьцангуй өндөр түвшин 
Архангай (56.77 ба 52.27), Булган (77.33, 62.54), 
Дархан-Уул (55.29 ба 49.28), Дорнот (85.19 ба 
76.35), Увс (61.55, 60.80), харьцангуй бага 
үзүүлэлт Баян-Өлгий (16.0, 16.55), Өмнөговь 
(22.35,19.21), Говьсүмбэр (18.96,17.35), Хөвсгел 
(33.26, 31.36) аймгуудад ажиглагдлаа. ЭАӨ-ийн



өвчлөл нас ахих тусам нэмэгдэж байсан юм. 
Манай материалаар 29 хүртэл насны 100000 хүнд 
ногдох өвчлөл улсын хэм жэзнд интенсиЕ 
үзүүлэлтээр 0.72; стандарт үзүүлзлтззр 0.4 
байсан бол 30-39 насанд 10.15 ба 1.5; 40-49 насанд 
48.48 ба 4.3; 50-59 насанд 198.90 ба 9.5; 60-64 
насанд 453.39 ба 8.1 харин 65 ба түүнээс дээш 
насанд ЭАӨ-р өвчлөх нь стандарт үзүүлзлтээр
29 хүртэл насныхнаас 33.25 дахин, 30-39 
насныхнаас 8.9 дахин, 40-49 насныхнаас 3 дахин 
илүу, 50-59 насныхнаас 1.6 дахин илуү тохиолдож 
байгаа нь хавдраас урьдчилан сэргийлэх үзлэг 
зохион байгуулах болон ЭАӨ-р өвчлөж болох илүү 
өртемтгий бүлгийн хүмүүсийг хяналтанд сонгон 
авахдаа насны хувьд зайлшгүй анхаарч байх 
шаардлагатайг харуулж байна. Хоёр ба 
гуравдугаар хүснэгтээс харахад 29 хүртэл насанд 
хамгийн ендөр өвчлел аль ч үзүүлэлтээр Булган, 
Завхан аймгуудад, 30-39 насанд Дунд-говь,Увс, 
40-49 насанд Дорнот, Завхан, 50-59 насанд 
Архангай, Булган, Дорнот, Увс аймгуудад 
ажиглагдсан бол аль ч насны бүлзгт хамгийн бага 
өвчлел Баян-Өлгий, Говьсүмбэр, Өмнөговь, Ховд 
аймгуудад ажиглагдлаа.

ЭАӨ-ийн өвчлөлийн хүйсний харьцааг 
аймгуудаар гарган дөрөвдүгээр хүснэгтээр 
харууллаа.

Хүснэгт 4
1992-2004 онуудад элэгний анхдагч өмөнгөөр 

өвчилсөн эрэгтэй эмэгтэйчүүдийн харьцаа 
(стандарт үзүүлэлтээр)

Хүснэгтээс харахад эрэгтэйчүүд 1.5 дахин 
илүү өвчилсөн байна. Улсын дундажтай

харьцуулахад ЗАӨ-ийн хамгийн өндер өвчлөл аль
ч хүйсэнд Архангай (63.27, 39.33), Баянхонгор 
(46.03, 37.05), Дархан-Уул (59.60, 33.90), Дорнот 
(69.78, 60.31), Увс (77.59, 45.22),' Хэнтий (49.60, 
33.20) аймгуудад ажиглагдсан бол эрэгтэй 
змзгтзйчүүдийн евчлөлийн төвшингийн хамгийн 
их зөрүү Завхан (2.1:1), Сүхбаатар (2:1), Сэлэнгэ 
(2:1) аймгуудад ажиглагдсан болно.

Үр дүнгийн хэлцэмж. Монгол орны хүн амын 
дунд 1962-19660 онуудад хорт хавдраар 
өвчлөгсдийн бүрэлдэхүүнд ЭАӨ нэгээхэн ч хувийг 
эзлэжбайгаагүй бол 1967-1971 онд 8.2%-ийгэзлэж
5-рбайрыг, 1972-1976ондЗ~рт(17.8%), 1977-1981 
онуудад2-рт (18.12%), 1982-1986 онуудаас эхлэн 
тэргүүн (23.82%) байрыг өнөө хүртэл эзлэж байгаа 
нь манай улс ЭАӨ-ийн өвчлөлөөр Америк ба 
Европын орнуудаас ихээхэн ендөр байгаа ба 
цаашид ч өсөх хандлагатай байна гэсэн 
Б.Доржготов (1961), Т.Шагдарсүрэн нар (1962),
О.Готов (1962), Б.Рагчаа (1965), Д.Самбуупүрэв 
(1960,1970) нарын дэвшүүлсзн саналыг баталж 
байна.

Бидний судалгаагаар ЭАӨ нийт хорт хавдрын 
өвчлөлийн бүрэлдэхүүнд-37.93%  үүнээс 
эрэгтзйчүүдийн өвчлөлийн 41.59%, 
эмэгтэйчүүдийн-33.60%-ийг эзлзж тэргүүн байр 
эзлэж байгаа нь ЭАӨ хортхавдрын 1962-1970 оны 
нийт өвчлөлийн 5.4% үүнээс эрэгтэйчүүдийи 
8.6%, эмэгтзйчүүдийи 2.4%-ийг ззлзн 5 дугаар 
байрзнд байсан (6.7.8) болон 1973-1982 онуудад 
нийт хорт хавдрын өвчлөлийн 23.42% үүнээс 
зрзгтойчуүд 28.64%, змзгтзйчүүд 16.50%-ийг (9) 
ззлэж байсан гэсзн мэдээллүүдтэй харьцуулахад 
тэрээр өнгерсен хугацаанд нийт өвчлөлд 4.5-1.6 
дахин, эрэгтэйчүүдийн евчлөлийн бүтцзд4.8-1.4 
дахин, змэггзйчүүдийн өвчлелд14-2 дахинаар тус 
тус өссөн байна. Энэ нь ЭАӨ-ийн эзлзх хувийн 
жин хорт хавдрын нийт өвчлөлийн бүрэлдэхүүнд 
тасралтгүй нэмзгдэж байгааг давхар нотлов.

ЭАӨ 1973-1982 онуудын өвчлөлийн 100000 
хүнд ногдох жилийн дундаж интенсив ба стандарт 
үзүүлэлт 24.66 ба 20.9 байсан бол 1992-2004 
онуудад 44.02 ба 37.10 болж 2-1.8 дахин өссөнөөс 
гадна зрзгтзйчүүдийн өвчлөл 12.85-29.9 болж 
өссөн байна.1973-1982 онуудад зрзгтэйчүүдийн 
өвчлөл змзгтзйчүүдззс 2 дахин илүү байсан бол 
1992-2004 онд 1.5 дахин болж буурсан нь өнгөрсен.
13 жилд змзгтзйчүүдийн ЭАӨ-р өвчлөх нь 
нзм згдсзнийг харуулж байна. Дурьдсан 
хугацаанд ЭАӨ-ийн өвчлөл насны бүх бүлзгт 1.4- 
1.9 дахин нзмзгдсзн байна. Б.Доржготовын 1995 
оны судалгаагаар ЭАӨ-ийн 100000 хүнд ногдох 
1983-1987 оиуудын жилийн дундаж өвчлөл дзлхий

№ Аймап/УД Эрэгтэй Омогтой Харьцаа
1 Архангай 63.27 39 33 1.6 : 1
2 Баянөлгий 19.95 V  52 1 .4 :1
3 Баянхонгор 46.03 07 05 1.2 : 1
4 Булган 54.36 6 i .70 1.0 : 1
5 ГовьАлтай 32.15 25:57 1 .3 :1
6 Говьсүмбэр 18 16.68 1.1 :1
7 ДарханУул 59.6 33.9 1 ,7 :1
8 Дорноговь 47.33 32.31 1.5 : 1
9 Дорнот 69.78 60.12 1.2 : 1
10 Дундговь 35.79 45.5 1*1.3
11 Завхан 57.3 27.14 2.1 :1
12 Орхон L _  4 3 -6 5 25.6 1.7 : 1
13 ©вөрхангай 44.02 31.76 1.4: 1
14 Өмнөговь 23.95 15.05 1.6: 1
15 Сүхбаатар 55.27 28.1 2*1
16 Сэлэнгэ 40.39 20,85 2*1
17 Төв 34.3 22.5 1.5 : 1
18 Увс 77.59 45.22 1.7 : 1
19 Ховд 39 28.29 1.4 : 1
20 Хөвсгөл 36.9 26.1 1 1 i
21 Хэнтий 49.6 33.2 I г  1
22 Улаанбаатар 33.71 27,01 1 ^ i

Бүгд 44.5 29.9 1.5:1
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стандарчиллаар 49:6 үүнэзс эрэгтэйчүүдэд 67.0, 
змэгтэйчүүдзд 33.8 байсан бол өнгөрсен 13 жилд 
энз үзүүлэлт 70.14, 89.58 ба 50.78 болж өссөн 
байна.

Энэ бүгдзэс үзэхэд олон улсын байгууллага 
тухайлбал Францын Лион дахь “Өмөн судлах олон 
улсын агентлаг” ба ДЭМБ-д хүсзлт тавьж тэдний 
ивээл дор ЭАӨ өвчлөлийг тал бүрээс нь орчин 
үеийн түвшинд судлаж түүнтэй тэмцэх ажлын 
шинжлэх ухааны үндэслэлийг боловсруулах нь 
манай улсад тулгамдсан асуудал болоод байна.

Дүгнэлт:
1. Манай оронд зонхилон тохиолддог хот 

хавдруудын дундаас ходоод, уушги, ЭАӨ-ийн 
өвчлел өсөх хандлагатай, улаан хоолой, умайн 
хүзүүний ©менгийн өвчлөл буурах хандлагатай 
байна.

2. Нийт хорт хавдрын өвчлөлийн бүрэлдэхүүнд 
ЭАӨ-ийн 37.93% үүнээс эрэгтэйчүүдийн өвчлөл 
41.59%, эмэгтэйчүүдийн өвчлөлийн 33.6%-ийг 
эзлэж сүүлийн 13 жилд түүний хувийн жин нийт 
өвчлөлд 1.6 дахинаар үүнээс эрэгтэйчүүдэд 1.4 
дахин, эмэгтэйчүүдийн дунд 2 дахмн нэмэгдсэн 
байна.

3. ЭАӨ-ийн өвчлөлийн улсын дундаж 100000 
хүнд интенсив ба стандарт үзүүлэлтээр 44.02 ба 
37.10 байгаа нь 1973-1982 онуудын үзүүлэлтээс 
1.8 дахин өссөн байна.

Улсын дундажтай харьцуулахад ЭАӨ-ийн 
харьцангуй өндөр үзүүлзлт интөнсив ба стандарт 
үзүүлэлтээр Архангай (55.29 ба 49.28), Дорнод 
(85.19 ба 76.35), Увс (61.55 ба 60.80) аймгуудад 
ажиглагдсан бол харьцангуй бага үзүүлэлт Баян- 
Өлгий (16.0 ба 16.55), Өмнөговь (22.35 ба 19.21) 
Говьсүмбэр (18.96,17.35), Хөвсгел (33.26,31.36)

Ном зүй
1. Готов.Ө "Анализ заболеваемости по данным 

патологоаиатомических вскрытий прозектуры 
центральной республиканской больницы. 
г.Уланбатора с Мая 1954 г. по Сентябрь 1955г”- 
АнагаахУхааны эрдэм шинжилгээний бичиг” 1962 
№4(1)с.21-35

2. Доржготов.Б “Хорт хавдрын байрлалын 
байдлыг мэс заслыи төв эмнэлгийн 1955-1958 оны 
материалаар судалсан нь", “Шинжлэх Ухааны 
Академиийн мэдээ" 1961 №2, х. 207-211

3. Доржготов.Б, Гүр.Р, Дорж.С “Смертность от 
злокачественных опухолей в Монгольской

Народной Республике-Волросы онкологии" 1973,19 
№1, х. 63-65

4. Доржготов Б. “Эпидемиология злокачест- 
венных опухолей в МНР" автореферат 
диссертация на соисканые ученой степени доетора 
медицинских наук. г. Москва-1987г

5. Доржготов.Б “Монгол Улсдахь хорт хавдрын 
тархалтын онцлог, түүнд нелөөлөх хүчин 
зүйлсүүд” Улаанбаатар-1995, х. 56-76

6. Курчкарев.Р.Н. Доржготов.Б, Нямдаваа.Н, 
Дорж.С “ О состоянии онкологической помощи 
населения М.Н.Р.Вопр.Онкол. 1971,17 №12 с. 73- 
77

7. Нямдаваа.Н, Доржготов.Б “Элзгний анхдагч 
өмөнгийн зарим асуудалд” Монголын Анагаах 
Ухаан.1971 №4 (8) х. 10-13

8. Нямдаваа.Н “Эпидөмиология первичного 
рака печени в МНР-тезисы докладов очередной 
научно-практич. конф. лосвященной 55-ой годов 
образования здравоохранения МНР и 3-го съезда 
врачей”. г. Уланбатор 1976. с. 7-8

9. Нямдаваа.Н “Актуальные вопросы 
первичного рака лечени в МНР Диссертация на 
соискание ученый степени кандитата медицинских 
наук” г. Улан-Ботар, 1984г

10. Рагчаа.Б "Дотрын өвчний тохмолдлыг 
клиникийн 3 дугаар эмнэлгийн материалаар 
судалсан дүн” АУИС-ийн эрдэм шинжилгээний 
бичиг, 1965 №1, х. 50-55

11. Самбуупүрэв.Д ‘‘Элэгний анхдагч өмөнгийн 
цитологийн онош зүйн асуудалд” Эрүүл мэнд, 
1966.3, х. 13-15

12. Самбуупүрэв.Д “Элэгиий анхдагч өмөнгийн 
цитологи онош зүйн асуудалд” Анагаах ухааны 
эрдэм шинжилгээний бичиг №12 (20), 1970, х. 99- 
102

13. Трапезников.Н.Н Подцубин.И.В "Описатель- 
ная и аналитическая элидемиология" в 
кн:Справочник по Онкологии, 1996, с.9-11

14. Ш агдарсүрэн.Т, Колесникова А .Т . 
“Первичный рак печени” Анагаах ухааны зрдэм 
шинжилгээиий бичиг, №4, х. 37-49

15. Kewi M ishail.C . "Heterogeneity in 
hepatocellular carcinoma” differences between 
southern African Biack and. Oriental patients. S. FFr. 
Cancer Bull.; 1985.29.№1-2, j. 47-51

16. Payet.M., Sankale.M., "Les Cancers du foie 
du panereas chez noir Africain” Med.Afr.noire, 
1971,18, 3,215-226

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
Академич Б.Цэрэндаш



Улаан хоолойг нөхөн сэргээх мэе заслын асуудалд

Я.Эрдэнэ-Очир2, Н.Нямдаваа1
1Анагаах ухааны үидэсний күрзэлэи
2Хавдар судпалын твв

Улаан хоолой ба улаан хоолой, ходоодны 
амсрын (кардиоэзофагиаль) өмөн өвчнийг мэс 
заслаар авсны дараа хоол явах замыг нөхөн 
сзргззх нь өнеө үед ч хамгаас чухал бөгөөд нэн 
бэрхшээлтэй асуудлын нэг хзвээр байгаа юм. 
Ялангуяа хоол орохгүйн улмаас тэжээлийн 
дутагдалд орсои, хавдрын хордлого, дагалдах 
©вчинтэй ©вчтөнуүдэд знз асуудлыг шийдвэрлэх 
нь бүрч ярвигтай байдаг. Негөе талаар улаан 
хоолойд хийгдэх хагалгаа нь уушгины уг, гол 
судас, тэнэгч мэдрэл ззрзг зрхтзн эдүуд зэрэгцэн 
оршдог голчийи арын зайд тэгэхдээ бэртэлт ихтзй 
хийгддэг болохоор шок, амьсгал зүрх судасны 
хурц дутагдалд хүргэх нь элбэг байхаас гадна 
улаан хоолойн залгаас оёдол задрах зэрэг амь 
насанд аюултай хүндрэл олонтой тохмолддог.

Сүулийн жилүүдэд парэнтераль хооллолт ба 
унтуулга сэхээн амьдруулах тусламжийн дэвшил 
зэрзг нааштай бусад хүчин зүйлсийн нөлеегөөр 
улаан хоолойн мэс засалд хандах хандлага, 
хагалгааны техник эрс ©өрчлөгдөн сайжирч 
хөгжингүй болон хөгжиж буй нилээд орнуудад 
эмчилгээний шууд үр дүнг сайжруулж чадсан 
байна.

Манай улсад улаан хоолойн мэс засал 1958 
оноос академч Т.Шагдарсүрзнгийн санаачлагаар 
эхлэн хөгжиж энэ талаар томоохон бүтээлийг 1965 
онд Б.Доржготов туурвиж  улаан хоолойн 
хагалгааны дараах үхлийг 1960 хүртлзх үетэй 
харьцуулахад 39,7% хүртэл бууруулж чадсан 
байна. (Б.Доржготов, 1965). Гэвч улаан хоолойн 
мзс засал хавдар судлалын практикт 1970 оноос 
харьцангуй зогсонги байдалд орсон нь иэгталаас 
туяа эмчилгээ нэвтэрсэнтэй холбоотой боловч 
хагалгааны дараах хүндрзл нас баралт өндөр 
басхүү тзр үед мэс заслын практикт өрген 
хэрэглзж байсан хоёр шатат хагалгааны үед 
ходоодонд тавьсан гуурсаар хэсэг хугацаанд 
өвчтөнг хооллох шаардлагатай байдаг атал манай 
хүмүүс түүнийг хүсдэггүйгээс Добромыслов- 
Торексмйн хагалгаанаас татгалздагтай холбоотой 
байсан юм. Тиймэзс мэс засал, сэхээн 
амьдруулахын хөгжлийн өнөэ үед хавдар улаан 
хоолойн аль хэсэгт байрласанаас ул хамааруулан 
©вчтөний тайрагдсан буюу бүтнээр авагдсан улаан 
хоолойг нэг үйлдлээр нөхөн сзргээх мэс заслын 
аргыг онкологийн практикт нэвтрүүлж заалт зсрэг 
заалтуудыг тодруулж шууд үр дунг сайжруулах 
нь тулгамдсан асуудал болоод байгаа юм.

Судалгааны зорилго, зорилт: Улаан хоолой 
ба улаан хоолой-ходоодны амсрын ©мөнгийн 
улмаас тайрагдсан буюу бүтнээр авагдсан улаан 
хоолойг нэг үйлдлээр нехөн сзргзэхмэс заслын 
шууд ур дүнгийн өнөөгийн байдалд үнэлгээ өгөх, 
заалт эсрэг заалтыг тодруулах явдал байлаа. 
Дэвш үүлсзн зорилгоо дараахь хэдэн 
зорилтуудаар шийдвэрлэсэн болно. Үүнд:

1 Мэс заслын шууд үр дүнд өвчтөний нас 
хүйсний хамаарлыг тодруулах

2, Хавдрын байрлал тархалтаас хамааруулан 
улаан хоолойн залгалтын байрлалыг зөв сонгох

3, Мзс заслын хүрцсийг сонгох, сонголт ззрзг 
болно

Судалгааны хэрэглэгдэхүүн ба арга:
Судалгаанд ХСТ-ийн клиникийн змнзлгийн мэс 
заслын тасагт 1990-2005 оны 6-р cap хүртэл 
хугацаанд улаан хоолойн (25) ба улаан хоолой 
ходоодны амсрын (37) өмөн өвчнөөр хэвтзж улаан 
хоолойг тайруулсан (48) болон бүтнзэр авахуулж 
(14) нэг үйлдлээр улаан хоолойг нөхөн сэргээх 
хагалгаа хийлгэсэн 62 евчтөн хамрагдсан болно.( 
Судалгаанд хамрагдсан нийт өвчтөний оиош 
гистологоор нотлогдсоны 32 нь хавтгай эсийн, 30 
нь булчирхайлаг эсийн ©мөнтзй байлаа, Улаан 
хоолой ба дам суулгац (трансплантат) хоорондын/ 
залгалтыг 14 ©вчтенд хүзүүний хэсзгт, 9 өвчтөнд 
голчийн арын зайд, 21 өвчтөнд цэзжний зүүн 
хөндийд, 18 өвчтөнд баруун хендийд тус тус 
гүйцзтгэсзн болно. Мэс заслыг цззж ба хзвлийн 
хүрц (доступ)-ээр 46 өвчтенд хийсний 19 евчтөнд 
нь хавсарсан хүрцийг ашигласан болно. Харин 9 
өвчтөнд хзвлийн, 7 ©вчтөнд хзвлий голчийн хүрц 
ашигласан юм. Бид тайрагдсан болон бүтнэзр 
авагдсан улаан хоолойг 55 ©вчтөнд ходоодоор, 6 
өвчтенд нарийн гэдсээр, 1 өвчтенд бүдүүн 
гэдсээр нөхөн сзргзэсэн болно.

Судаягааны үр дүн: Манай материалаар 
тайрагдсан ба бүтнэзр авагдсан улаан хоолойг 
нэг үйлдлэзр нөхөн сзргээх хагалгаа хийлгэсзн 
62 өвчтөнөөс 15 хүн нас барсан нь 24,2% болж 
байна, Нас барсан ©вчтөнүүдийн нзг (1,6%) нь 
амьсгал зүрх судасны дутлаас, үлдсзн 14 
(22,6%) нь улаан хоолойн залгаас оёдол задрах 
хүндрэлээр нас барсан болно. Ийнхүү хагалгааны 
дараах үхлмйн шалтгааны 93,3%-ийг залгаас 
оёдол задрах хүндрэл эзлэсэн байна. Хагалгааны 
дараах нас баралтанд хийгдсэн хагалгааны 
хзлбзр, нас хүйс нөлөөлсөн байдлыг тодруулах 
зорилгоор тайрагдсан эсвэл бүтнээр авагд ан 
улаан хоолойг нэг үйлдлээр нөхен сэргззх 
хагалгаа хийлгэсэн өвчтөнүүдийг хийгдсзн
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хагалгааны хэлбзр хэмжээ ба нас хүйсэзр 
ангилан 1-р хүснэгтээр харуулав.

Хүснэгт 1
Өвчтөнүүдийг хийгдсэн хагалгааны хэлбэр ба 

нас хүйсзэр ангилсан нь

40-13 50-59 GO-6'J 70<
Үумзэе нас

3  р Эм Эр Эм Эр Эм З р Эм Эр Эм
Лыексын
кагапгаа 3/1 5/3 3/2 1/1 3/1 10/5 0/3 8(44.4«)
Гарпокийм
каголгаа 2 /i 9/2 3/1 1/1 15/4 6/1 5(23,6%)
Савииыхын
хагапгаа 2 2/1 3/1 1(11,1%)
Улааи
хослойг
хзалмй
цм ж зар
ЭВЧ
хүзүүнд
залгасам

,1 2 2/1 1 3/1 •1 1(14,35»)

Удаак
ксолейг
хаал ийгир
авч
хүаууцд
аалгасап

1 1 2 1 1 1 3 4

Вү'Л 6/1 2 Ш1 a 1U/Q т АГЛ W 37/10 zs/a
Ү ү и м с  1I3C 
Сарсан 1(12,5%) 1(0.25%) 0(33.3%) -1(315.-1%) 15(24 2%)

‘ Хувиарт нас барагсдын сарын бодит тоог 
харуулсан болно. Хүснэгтээс харахад хагалгаанд 
орсон өвчтенүүдийн 61,3%, хагалгааны дараах 
үхлийн 86,7%-ийг 60 ба түүнээс дээш насныхан 
эзлэж байна. Улаан хоолойг нэг үйлдлээр нөхен 
сэргэзх хагалгааны дараах үхэл эрэгтэйчүүдэд 
27%, эмэгтэйчүүдэд 20% байгаа боловч мэс 
заслын дараах иийт үхлийн 66,7%-ийг эрэгтэйчүүд, 
33,3%-ийг змэгтэйчүүд эзлэж байлаа. Хийгдсэн 
хагалгааны хэлбэр хзмжзэтзй харьцуулан үзэхэд 
хагалгааны дараах үхэл Льюисын хагалгааны 
дараа 44,4%, Г арлокийн хагалгааны дараа 23,8%, 
Савиныхын хагалгааны үед 11,1% байсан бол 
улаан хоолойг цээжзэр авч нөхөн сэргээсний 
дараа 14,3% байна. Харин улаан хоолойг хэвлий 
голчийн хүрцээр авч нөхөн сэргээх хагалгаа 7 
өвчтөнд хийгдснззс мэс заслын дараа үхэл 
ажиглагдаагүй болно. Хагалгааны шууд үр дүнг 
хавдрын байрлалтай харьцуулан 2-р хүснэгтээр 
харуулав.

Хүснэгт 2
Улаан хоолойг нехен сэргээх мэс заслын шууд 
үр дунгхавдрын байрлалтай харьцуулсан нь

Хүснзгтээс харахад хагалгааны дараах үхэл 
хавдар улаан хоолойн цээжний хэсгийн дүнд 
байрласан үед 22,2%, доод хэсэгт байрласан үед 
17,6%. Харин улаан хоолой ходоодны амсрын 
өмөнгийн үед 27,8% буюу хамгийн өндөр хувь 
эзлэж байна. Манай материалаар улаан хоолойг 
нөхен сэргээх мэс засал хийлгзсзн өвчтөнүүдийн

22,6%{14) нь хүзүүний хэсэгт, 62,9%(39) цээжний 
хендийд, 14,5%(9) голчийн арын зайд тус тус 
залгалт хийгдсэний үр дүнг хагалгааны хүрцтзй 
харьцуулан 3-р хүснэгтзэр харуулав.

Хүснэгт 3.
Хагалгааны шууд үр дүнг мэс заслын хүрц ба' : 

залгалт хийсэн газартай харьцуулсан нь
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Хүснэгтззс харахад хүзүүний хзсзгт залгалт 
хийгдсэн 14 өвчтөнөөс нзг хүн зүрх судасны 
хүндрэлзэр хагалгааны дараа нас барсан нь 7,1 % 
болж байна. Харин цззжний хөндийд залгалт 
хийгдсэн 39 евчтений 13(33,3%) нь нас барж, 
голтын арын зайд залгалт хийгдсэн 9 өвчтөний 
изг нь (11,1%) нь тус тус нас барсан нь бүгд улаан 
хоолойн залгаас задарснаас шалтгаалсан байлаа. 
Ийнхүү судалгаанд хамрагдсан 62 евчтенөес 
улаан хоолойн залгаас оёдол задрах хүндрэл 15 
евчтөнд тохиолдсоноос нзг нь хзвлий голчийн 
хүрцзэр улаан хоолойг авч ходоодны их 
махиагаар хийсэн дам суулгацыг хүзүүний хэсэгт 
улаан хоолойтой залгасны дараа гарсан боловч
14 хоногийн дараа мзс заслын нзмзлт 
ажилбаргүйгззр эдгэрч змнзлгээс гарсан тухай 
бид Анагаах ухааны сзтгүүлзэр урьд нь мэдзэлж 
байсан билээ.

Хүснэггээс харахад хзвлийн цзэжний хүрцзэр 
хийгдсзн хагалгааны дараа нас барсан хувийг 
(30.4%) хэвлийн хүрцзэр хийгдсзн хагалгааны 
дараах үхзл (6,2%)-ийн хувьтай харьцуулахад 5 
дахин өндөр байна. Хзвлий цззжиий хүрцзэр 
хийгдсзн хагалгааны дараах нас барсан 14 
өвчтений 8 нь буюу 57,1% нь хэвлий цззжний 
хавсарсан хүрцээр хмйгдсэн хагалгааны дараа 
тохиолдсон байна. Хагалгааны шууд үр дүнг дам 
суулгавар (трансплантат) болгон сонгосон эрхтэн 
ба түүнийг улаан хоолойтой залгалт хийсзн газрын 
байрлалтай харьцуулан 4-р хүснзгтээр харуулав.

Хүснэгт 4.
Хагалгааны шууд үр дүн улаан хоолойг нөхөн 
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Хүснэгтзэс үззхэд улаан хоолойг нэг 
үйлдлээр нөхөн сэргээх хагалгааны дараа нас 
барсаи бүх өвчтенүүд улаан хоолойг ходоодоор 
орлуулан сэргээсэн хүмүүс байна. Энэ нь улаан 
хоолойг ходоодоор нөхен сэргээх зорилт тавьж 
байсантай холбоотой юм.

Хзлцэмж:: Манай судалгааны үр дүн улаан 
хоолойн мэс заслын дараах насбаралт 16,3-25,4% 
байдаг гэсэн гадаадын зарим (7,8) судлаачдын 
судалгаатай дүйж байгаа боловч улаан хоолойг 
нэг үйлдлээр нөхөн сзргээх хагалгааны дараах 
үхэл 3,9-12,2%-с хэтэрдэггүй гэсэн бусад олон 
судлаачдын (9.10, 11, 12) үр дүнгэзс ихээхзн 
зөрүүтэй байгаа юм. Улаан хоолой ба улаан 
хоолой-ходоодны амсрын өменгийн төгс мэс 
заслын шууд үр дүнг судалсан судлаачид (1,2:4,5) 
хагалгааны дараах нас баралтын үидсэн 
шалтгааныг улаан хоолойн залгаас оёдол задрах 
хүндрэл гэж үзэж байгааг бидний судалгааны үр 
дүн давхар батлаж байна. Дээрхи судлаачдын 
үзэж байгаагаар залгаас оёдол задрах хүндрзл 
үүсэхзд залгалт хийсэн арга техник хагалгаа 
хийсэн эмчийн змнэлзүйн туршлага, мэргэжил ур 
чадвар онцгой нөлөө үзүүлдэг байна. Улааи 
хоолойн залгаас задрах хүндрэлийг хагалгаа 
хийсэн мэс засалчийн ажлын туршлагатай 
Maiiiard. J.N нар (1969) холбон судлаад уг хүндрэл
2 жил хүртэл ажлын туршлагатай мэс засалчийн 
хийсэн хагалагааны дараа -58% байсан бол 2-3 
жилийн туршлагатай мэс засалчийн хийсэн 
хагалгааны дараа -30%, 3 ба түүнээс дэзш жилийн 
туршлагатай мэс засалчийн хийсэн хагалгааны 
дараа 28% хүртэл буурч байсныг тогтоож улаан 
хоолойг нөхөн сэргээх ба хагалгааны дараах нас 
баралтыи үзүүлэлт 5 жил тутамд еөрчлегдөж 
байсныг мэс засалчийн бүрэлдэхүүнд гарч байсан 
өөрчлөлттэй холбоотой гэж үзэж байгаатай бид 
санал нэг байгаа юм. Тиймзэс улаан хоолойн 
хагалгаанд ордог эмч нарын бүрэлдэхүүнийг аль 
болох тогтвортой байлгахыг аль аль талдаа 
бодолцож байх шаардлагатай гам. Нөгөе талаар 
олон судлаачид (6,82) нэгэнт үүссзн залгаас 
задрах хүндрэлийг эрт оношлон эмчилгээний үр 
дүнтэй арга хэмжээ цаг алдалгүй авснаар 50-80 
хүртэл хувьд өвчтөнийг аварч хагалгааны дараах 
үхлийн шалтгаан бүтцэд түүний ззлэх хувийг 25- 
58,8% хүртэл бууруулж чадсан байна. Харин 
манай материалаар улаан хоолойн залгаас 
задарсан 14 өвчтөнөөс нэгийг нь ч аварч чадаагүй 
юм. Энэ нь залгаас оёдол задрах хүндрэлийг эрт 
илрүүлэх, оношлох эмчилгээний үр дүнтэй арга 
боловсруулахад чиглэсэн арга хэмжээ авах 
зайлшгүй шаардлага тулгамдаад байгааг харуулж 
байна.

Манай материалаар улаан хоолойг нэг 
үйлдлээр нөхен сэргээх хагалгааны дараах 
үхлийн -86,7%-ийг 60 ба түүнээс дзэш насныхан 
эзлэж байгаа нь хагалгаанд орсон өвчтөнүүдийн 
дийлэнх хувийг энз насныхан эзлэж байгаатай 
холбоотой боловч нас ахих тусам нэн ялангуяа 
60 ба түүнэзс дзэш насныханы дунд амьсгал зүрх 
судас болон амин чухал бусад эрхтэн системийн 
үүсзлтэй дагалдах өвчний тоо олон тохиолддогтой 
холбоотой гэсэн (3.13 14) судлаачдын саналыгбид 
дэмжиж байгаа юм. Тиймзэс 60 түүнээс дээш 
настай евчтөнд улаан хоолойг нэг үйлдлээр нөхөн 
сэргээх хагалгаа хийхийн өмнө бүх талын 
ш инжилгээг нарийвчлан хийж илэрсэн 
өерчлөлтийг заавал зүгш рүүлсэн байх 
шаардлагатай болох нь харагдлаа.

Мзс заслын дараах нас баралтын 66,7%-ийг 
эрэгтэйчүүд, 33,3%-ийг эмэгтэйчүүд эзлэж байгаа 
нь улаан хоолой ба улаан хоолой ходоодны 
амсрын еменгвер эрэгтэйчүүд илүү өвчилдөгтэй 
хопбоотой гэж үзэж байна. Улаан хоолойг цээж 
хэвлийн хүрцээр нөхөн сэргээх мэс заслын шууд 
үр дүн хэвлий ба хзвлий голчийн хүрцээр хийгдсэн 
хагалгааиы үр дүнгээс 1,3 дахин бага байсан юм. , 
Энэ нь бидний үзэж байгаагаар хагалгаанд орсон; 
©вчтөнүүдийн дийлэнх (74.2%) нь цээжний 
хүрцээр хийгдэж байсантай холбоотой боловч 
хэвлийг цээжний дагнасан хүрцээр хийгдсэн мэс 
засалтай харьцуулахад хэвлий цээжний хавсарсан 
(торокофрено Лапратомия) хүрцээр хийгдсэн 
хагалгааны дараахь үхэл 2 дахин өндөр байсан 
юм. Энэ нь улаан хоолойг нөхөн сэргээх мэс 
заслын шууд үр дүнд хагалгааны хүрц нэн 
ялангуяа хэвлий-цээжний хавсарсан хүрц 
мэдэгдэм сөрөг нөлеөтэй байдгийг харууллав. 
Тиймээс бид хэвлийн ба цээжний хөндийг нэгэн 
зэрэг нэгдэн хавсарсан хүрцээс татгалзаж байгаа 
судлаачидтай санал нэг байгаа юм. Хавсарсан 
хүрцээр хийгдзж байгаа хагалагаа бэртээлт ихтэй 
байдгаас гадна өрцийг өргөн нээх үед түүний 
булчинт хэсэг ертөж хагалгааны дараа өрцний 
хедөлгөөнд саажил үүсэх нь цөен бус тохиолддог 
байна. Ингэснэзр цээжний хөндийг нээсний дараа 
тэртэй тэргүй ямар нэг хэмжэзгээр үүсдэг 
амьсгалын дутмагшилд нэрмээс болдог байна. 
Үүнэзс гадна хавсарсан хүрцийн үед цээжний 
хендий удаан хугацааны туршид ил задгай байдаг 
нь уушигны хэвийн үйл ажиллагаанд ч нөлеөлдөг 
байна. Эд бүгдээс үндэслзэд бид хэвлий цээжний 
хавсарсан хүрцээс аль болох татгалзаж ялангуяа 
хавсарсан евчинтэй, ендөр настай сульдаж 
ядарсан хумүүсд улаан хоолойн хагалагаа хийх 
бол хзвлмй ба хэвлий голчийн хүрцийг ергөн 
ашиглах нь зүйтэй гэж үзэж байгаа юм. Улаан



Монтлын анагаах ухтн

хоолойг нэг үйлдлээр нөхөн сэргээх мэс заслын 
шууд үр дүн улаан хоолойн залгалтыг цээжний 
хөндийд гүйцзтгэсэн хагалгааны дараа 66-7%, 
голчийн арын зайд хийгдсэн үед 88,9%, хүзүүний 
хэсэгт залгасан хагалгааны дараа 92,9% байж 
хагалгааны шууд үр дун улаан хоолойн залгалт 
хийсэн газраас хамаардаг болохыг харуулсан юм. 
Ийнхүү манай материалаар улаан хоолой 
залгалтыг цээжний хөндийд гүйцэтгэсний дараах 
шууд үр дүн голчийн арын зай ба хүзүүний хэсэгт 
хийгдсэн залгалтын үр дүнгээс 22,2-26,2% доогуур 
байв. Үүнийг бид улаан хоолой ходоодыг цээжний 
хөндийд залгах хагалагаанд ходоод ба улаан 
хоолойн өмөнтэй харьцуулахад түргэн явц, хоруу 
чанар ихтэй улаан хоолой-ходоодны амсрын 
өмөнтэй евчтөнүүд олноор орсонтой (95%) 
холбоотой гэж үзэж байгаа боловч 
кардиоэзофагиаль хавдрын үед улаан хоолой ба 
ходоодны аль аль нь онкологийн зарчмын дагуу 
ихээхэн хэмжээгээр тайрагддаг болохоор залгаас 
оёдол илүү татагданг болдог нөгөе талаар 
хавдрын дэзд хэсгийн улаан хоолой өрөгсөж 
өревссөнөөс түүний трофик алдагдсан байдгаас 

, '■адна улаан хоолойи хавдраас 8-1 Осм холуур 
чөлөөлөх үед голч ихээр гэмтэж басхүү улаан 
хоолойн цусан хангамж ч алдагдах нь цөен бус 
болдог зэрэг нь оёдол задрахад нөлеөлдег гэж 
үзэж байна.

Бид бүр эхнээсээ улаан хоолойг ходоодоор 
нөхен сзргээх мэс заслыг онкологийн практикт 
нэвтрүүлж үр дүнг нь тооцох зорилго тавьж 
байсан болохоор хагалгаанд орсон 62 өвчтөний 
55 буюу 88,7%-д улаан хоолойг ходоодоор нөхөн 
сэргээж авагдсан улаан хоолойг техникийн 
шалтгаанаар нэг хүнд бүдүүн гэдсээр хүзүүний 
хэсэгт, улаан хоолой-ходоодны амсрын өмөнтэй
6 өвчтөний улаан хоолойг нарийн гэдэсний 
оруулгаар (интерпозици) цээжний хөндийдтустус 
нөхен сэргээсэн юм.

Улаан хоолойг ходоодоор нөхен сэргээх мэс 
заслын шууд үр дүн биднийхээр 72,7% байсан нь 
гадаадын бусад судлаачдынхаас харьцангуй 
доогуур байгаа юм. Энэ нь бидний туршлага болон 
хагалгаанд орж байгаа өвчтөнүүдийн дотор хожуу 
үе шатанд орсон хүмүүсийн тоо олон байсан 
зэрэгтэй холбоотой байж болох юм. Бүдүүн ба 
нарийн гэдсээр нөхен сэргээлт хийлгэсэн бүххүн 
эдгэрч эмнэлгээс гарсан боловч тэдний тоо хэт 
цөөн болохоор тодорхой дүгнэлт гаргах 
боломжгүй байлаа. Гэхдээ бүдүүн нарийн гэдсийг 
цаашид улаан хоолйг нэг үйлдлээр нөхөн 
сэргээхэд ашиглах боломжтой нь ажиглагдлаа.

Дүгнэлт
1. Улаан хоолойг нэг үйлдлээр нөхен сэргээх 

мзс заслын шууд үр дүн 75,8% , үүнээс

эрзгтэйчүүдэд 73%, эмэгтэйчүүдэд 80%, 60 ба 
түунээс дээш иасныханд 65,8% байна.

2. Улаан хоолой ба улаан хоолой ходоодны 
амсрын өмөнтэй өвчтөнд хийгдсэн мэс заслын 
шууд үр дүнд хүйсний нөлөөлел илрзэгүй харин 
нас илэрхий нөлөөтэй байлаа. Нас ахих тусам 
хагалгааны дараах үхлийн хувь нэмэгдэж 60 ба 
түүнээсдээш насныхан нийт нас баралтын 86,7%- 
ийгэзлэж байна.

3. Улаан хоолойн, хавдар түүний цээжний 
хэсгийн дүнд 1/3 байрласан үед заавал, харин 
доод 1/3-д байрласан бол аль болох экстерпаци 
хийж бүтэн ходоод эсвзл ходоодны их махираар 
орлуулан хүзүүний хэсэгт залгалт хийх нь зүйтзй 
юм. Улаан хоолой-ходоодны амсрын хавдрын үед 
улаан хоолой ходоодыг цээжний хөндийд залгах 
боловч залгаас оёдол татагданг болох нь илэрхий 
байвал нарийн гэдэсний оруулгыг ашиглах нь 
зүйтэй.

4. Улаан хоолойн ба улаан хоолой-ходоодын 
амсрын хавдрын үед мзс заслын төгс чанарыг 
хангах үүднээс хэвлий цээжний дагнасан хүрцийг 
ашиглах нь илүү байна. Харин өндөр настай, 
дагалдах евчинтэй өвчтөнд хэвлий ба хэвлий 
голчийн хүрцийг соигох нь зүйтэй юм.

Ном зүй
1. Бадыков Р.Г, Пашаев А.И, Халилов М.К, 

Лобода В.В "Лечение ранных осложнении после 
одномоментных комбинированных операций по 
поводу рака пищевода и кардии” Вестник хирургии 
им.ИИ Грекова-1993.№3-4, с. 120-122

2. Бондарь Г.В, Думанский Ю.В. Гончаров А.Г,, 
Псорас Г.Г, "Непосредственные результаты 
хирургического лечения рака пищевода и 
желудок” Кпинич хиругия, 1993. №5. с. 23-25

3. Булынин В.И. Вводин К.П, Стешкин В.И. 
"Реконструктивные операции при раке пищевода 
и кардиального отдела желудка” 
Реконструктивная и восстановетельная хирургия- 
сб, иаучн. тр. Воронеж 1992, с. 37-39

4. Давыдов М.И, Мазурин В.С, Кузьмичев В.А, 
Киладзе М.А “Хирургическое м комбинированное 
лечение местнораспространенного кардио- 
эзофагеального рака” "Хирургия 1992 № 3 стр 44- 
47.

5. Давыдов М.И, Мазурин В.С, Пирогов А.И, 
Кузьмачев В.А, "Современные аспекты 
хиругического лечение кардмоэзофагеального 
рака’'Хирургия 1992. № 3. с. 162-165.

6. Доржготов Б. “Улаан хоолой ходоодны 
амсрын ©мөн” УБ. 1965.

7. Дулганов К.П, Бубеев В.Б, Перинов А.П, 
“Результаты лечения рака нижней трети пищевода 
в республике Бурятия /1966-1994г/ “Актуальные 
проблемы клинической онкологии-Улан-Үдэ. 1999 
с. 238-239



Мотожын атеаахухти

8. Мамонтов А.С, Бойко А.В, Верешагин В.Г, 
Трофименко Ю.Г, “Опыт комбинированного 
лечения рака грудного отдела пмщевода с 
послеоперационной лучевой терапией 
Актуальныө проблемы клинической онкологии 
Улан-Үдэ. 1999. с. 170-172

9. Оноприев В.И, Дурлөштер В.М, Уваров И.Б, 
Генрих С.Р, Сиюхов P.LLI, Самородский А.В, Лютов 
Д.А, “Хирургическое лечение кардиоэзофа- 
геального рака” Вестник Российского 
онкологического научного центра Им.Н.Н.Блохина 
РАМН-2003. №1. с. 89-91

10. Черноусов А.Ф, Домрачев С.А. 
“Внутриплевральная эзоф агопластика 
желудочной трубкой" Грудная хир. 1984, №1. с. 
63-66

11. Черноусов А.Ф, Чөрнявский А.А, Курбаиов 
Ф.С, Экстерпаций пищевода с одномоментной 
пластикой желудком-хирургия. 1987. №12. с. 12-

12. Чиссов В.И, Вашакмадзе Л.А, Сидоров Д.В, 
Хомяков В.М, Ложкин М.В. Рак проксимального 
отдела желудка. Совоременные подходы к 
диагностике и лечению. “Вестник Российского 
онкологическогонаучного центра Им. Н.Н.Блохина 
РАМН-2003. №1. с. 91-95.

13. Akiyama H.,Tsunjmaru М., Kawamura Т., Опо 
Ү. “principles of surgical treatment for carcinoma of 
the oesophagus” Ann.Surg. 1981. Vo! 194 
№3.p,p,438-446

14. A rceJ., Pussi J., Ferm ander A. of.al 
“Oesophagectonie totale sana thoracoiomie" Ann. 
Chir.-1983.-vo!.37, №2. p. 133-136

15. Maiiiard J.N., Launois B. Cause of leakage of 
the site of anastomosis after esophagoqastric 
resection for carcinoma “”Surg.Gyn.Obstet~1969 Vol- 
129, №5, p. 1015-1018.

Танилцаж, нийтлэх санал ©гсөн: 
Академич Н.Баасанжав

Прөэкламггси, эклампси нь ихэс цагаас өмнө ховхроход 
нөлөөлөх хүчин зүйл болох нь

Г.Баясгалан1, Б.Жав2
1Клиникийн 1-р амаржих газар
2Эрүүл мэидийн шинжлэх ухааны ш  сургууль

Судалгааны ажлын үндэолэл. Монгол Улсад 
100000 амьд төрөлтөд ногдох эхийн эндэгдэл 
буурч байгаа хэдийч сүүлийн 10 жилийн дунджаар 
158 байгаа нь эхийн эндэгдзл тогтвортой 
буурахгүй байгааг харуулж байна.

Эхийн эндэгдлийн шалтгаань! бүтцэджирэмсэн 
үеийн хүндрэл 28.6%, терөх үеийн хүндрэл 41% 
эзэлж байгаагаас преэклампси болон эклампси, 
цус алдалтын улмаас эндсзн тохиолдол 
давамгайлах боллоо12. Манай улсад преэклампси 
нийт жирэмсэн эхчүүдийн дунд 6.8%-8% 
тохиолдож байна.

Преэклампси нь дасан зохицох үйл ажиллагааг 
алдагдуулснаас бодисын солилцоо, цусны 
бүлэгнэх тогтолцоо, мэдрэл-шингзн-дааврын 
шүтэлцээнд гүнзгий хямрал үүсгэж зарим зрхтний 
бүтцэд өөрчлөлт гардаг өвөрмөц хүндрэл юм3.

Преэклампсийн улмаас ихсийн үйл ажиллагаа 
бүтцийн өөрчлөлт нь ихзс цагаас өмне ховхрох 
змгзгзэр илрзх нь олонтаа байж манай орны эх 
барихын практикт 0.05-0.5% тохиолдож байна. 
Сүүлийн жилүүдэд ихсэж буй ихэс ховхролтын 
улмаас үүсэх цус алдалт нь ихэнх тохиолдолд 
цус бүлэгнэх тогтолцооны хямралаар илэрч 
байна5,0. Ихэс ховхорч цус алдсаны улмаас үүсэх

цус түгээмлээр бүлзгнзх (ДВС) хам шинж нь ихэс 
ховхролтын суурин дззр  бус хавсарсан 
преэклампсийн үед үүссэн цус түгээмлээр 
бүлэгнэх хам шинжийн архаг хэлбэр хурц хэлбэрт 
шилжиж байдгаараа онцлог байна5. Иймээс 
преэклампси болон түүний суурин дээр үүсзх 
ихэс ховхролт иь эхийн эндэгдлийн шалтгаан 
болоод зогсохгүй ихсийн дутмагшил үүсэх, ургийн 
тураал, ураг бүтэх, эндэх . эсрдлийг 
нөхцөлдүүлдэг үндсэн хүчин зүйл болж байгааг 
эрдэмтзд тогтоожээ1,3.

Манай орны нөхцелд эх барихын салбарт 
судлагдаагүй тухайн эмгэгүүдийн асуудлыг 
хөндөж хоорондын хамаарлыг судалснаар 
жирэмсний үеийн хяналтыг сайжруулах, эрт 
оношлох энгийн шинжилгээний аргын ач 
холбогдлыг тодруулж буйд тухайн судалгааны 
шикэлзг тал оршиж байгаа юм. Цаашилбал, 
практикт нэвтрүүлснээр цусны бүлэгнэх 
тогтолцооны өерчлелтеер ихзс ховхролтоос 
урьдчилан сзргийлзх аргыг бүрдүүлзх боломжтой 
болох талтайд тухайн судалгааны ажлын эк 
барихын практикийн ач холбогдол оршиж байна.

Судалгааны ажлын зорилго. Ихзс ховхрох 
эмгзгт преэклампси нөлөөлех хүчин зүйл болохыг 
тодруулж, презклампсийн үнзлгззнд эинэл зүйн 
параклииик үзүүлзлтүүдийн ач 'холбогдлыг 
тодруулснаар,..цус бүлэгнэх тогтолцооны 
өерчлөлтөөр ихэс ховхролтоос урьдчилан



сэргийлэх зрт оношлогооны илүү мэдээллэг 
шинжүүдийг тодорхойлоход оршино.

Судалгааны аргачлал. Ретроспектив когорт 
аргаар 2000-2002 онд Улаанбатар хотын 
Клиникийн 1-р амаржих газар төрсен 14030 зхийн 
төрөлтийн түүхээс ихэс ховхорч нярайлсан 89 
эхийн төрөлтийн түүхэнд асуумжийн дагуу 
SPSS10.1 программаар боловсруулалт хийснээр 
ИХЭС ховхрох эмгэгийн онцлогууд, түүнд нөлөөлөх 
өртөмтгий хүчин зүйлсийг (RR) тодруулж, ихэс 
ховхролт эх урагт нөлөелөх нелөөллийг судлав. 
Цаашид судалгааг проспектив аргаар 
үргэлжлүүлж презклампсийн хүндрэлээр ихзс 
ховхролт үүсдэг болохыг бүлэгнэх тогтолцооны 
болон цусны үзүүлэлтүүдийн өерчлелтөөр 
тодорхойлж статистикийн үүднээс 
баталгаажуулав. Судалгаанд 2002 онд ихэс 
ховхорч төрсөн 10 эх, ихэс ховхрох эрсдэл бүхий 
жирэмсний хүнд хөнгөн зэрэгтзй 29 хүртзлх насны 
преэклампситай 30 эх, хэвийн явцтай жирэмсэн 
30 эхийг жирэмсний сүүлийн хугацаанд сонгон 
авч хянав. Цус бүлэгнэх тогтолцоог судлахдаа 
судаснаас цус авч түүндээ цус бүлэгнзх 
тогтолцооны эмгэгийг тодорхойлох зорилгоор цус

• 1үлэгнэх хугацаа, АВР, АПТВ, фибриноген, 
тромбин протромбины хугацаа мөн цусны дүрст 
элементууд, гемоглобины хэмжээ, улаан эсийн 
тунах хурдыг лабораторид судлаж 
үзүүлэлтүүдийг SPSS-10.1 программаар 
статистик боловсруулалт хийв.

Судалгааны үр д ун . Клиникийн 1-р амаржих 
газарт 2000-2002 онуудад амаржсан эхчүүдийн 
14030 төрлегийн түүхзнд тусгай асуумжаар 
ретроспектив аргаар судалгааг хийхэд ихэс 
ховхорсон 89 тохмолдол байв. Терөлтийн түүхийг 
судалж боловсруулах явцад нийт ихэс 
ховхролтын 87% нь жирэмсэн үе болон төрөлтийн 
1-р үед тохиолдож байгаа нь тухайм эмгэгээс 
урьдчилан сэргийлж өртөмтгий бүлгийгтодруулж 
хяналтад байлгах шаардлагатайг илтгэж байна. 
Ихэс ховхорч төрсөн эхчүүдийн 43.8% нь тулгар 
төрөгч, харин 56.2% нь давтан төрөгч байгаа нь 
тухайн эмгэг аль ч насанд тохиолдож болох 
эрсдэлтзй ч эх бярихын хавсарсан эмгэгүүд 
нөлеелех нь злбэг байгаа нь тогтоогдлоо.

Ретроспектив судалгаанаас терөлтийн 70% 
кесарын мзс заслаар төгсөж 25% нь дутуу 
төрсөнтэй шууд хамааралтайгаар нярайн бүтэлт 
49% тохиолджзз. Нийт төрвлтийн дотор нярайн 
эндэгдзл 0.54% байхад ихэс ховхролтоос 
шалтгаалсан нярайн эндэгдэл 6.6% байгаа нь 12.2 
дахин их байна. Мөн нийт төрсен нярайн 26% нь 
тураалтай байгаа нь нярайн эндэгдлийг 
нэмэгдүүлэх хүчин зүйл болж байна. Мөн ихзс 
ховхорсон зхчүүдийн 70% нь мэс заслаар төрж

50% нь 800 мл с дээш хэмжээний цус алдсан 
байна.

Преэклампси бүхий эмгзгтэй эхчүүдэд ихзс 
ховхролт үүсэх магадлал хамгийн өндер буюу RR-
3.5 (р<0.05) байгаа нь преэклампсийтай эхчүүдэд 
ихэс ховхролт үүсэх урьдчилсан нөхцөлийг 
тодруулах шаардлагатай байгааг илтгэж байна.

Проспекгив судалгааг нийт 70 хүнд хийхэд 45% 
нь 29 хүртэлх насны эмзгтэйчүүд байсан бөгөөд 
ихэс ховхорсон, преэклампситай болон хэвийн 
жирэмсэн зхчүүдийн дотор тулгар төрегч давтан 
төрөгчийнхарьцаа 1/1 байжээ.

Ихзс ховхорсон эхчүүдийн 80% нь төрөх 
замаар терж, 20% нь хүнд хэлбэрийн 
преэклапситай байж мэс заслаар төрсөн бол, 30% 
нь хөнгөн хзлбзрийн лреэклапситай байжзз. Ихэс 
ховхорсон 10 эхийн нэг нь буюу 10% нь ихсийн 
талбай бүрэн ховхорсноос хурц хзлбэрийн цус 
түгмзл бүлэгнэх хам шинж үусэж төрсен нярай 
бүтэлтийн улмаас зндсзн байна. Нийт төрсөн 
нярайн 50% хөнгөн хүнд хэлбзрийн бутзлттзй 
змчлэгдэж харин 20% нь тураалтай төрсөн нь 
нярайн цаашдын өселт хөгжлийн дутмагшлыг 
дагуулж болох байна.

Ихэс ховхрох үед цуснь! шинжилгззнд цусны 
эсүүдийн олшрол бүлзгнэх хугацаа өөрчлөгдөх 
үззгдлүүд илэрлзэ.

Хзвийн явцтай жирзмсэн эхийн цусан дахь 
улаан эсийн тоо жирэмсэн бус үеийнхээс багасаж 
ф изиологийн цус багадал үүсдзг. Харин 
преэклапси үүсэхэд улаан эсийн тоо 15%-иар 
олширч етгөрүүлгийн явцыг баталж гиповолеммйг 
илтгзж байна (Зураг1).
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Зураг 1. Цусны улаан эсийн өөрчлөлтийн 
харьцуулалт

Гэвч ихзс ховхорсноос зритроцитын задрал 
үүсч цус алдсантай холбоотойгоор түүний цусан 
дахь хоглжээ 10-15% р буурч байна (р<0.05).

Презклапси бүхий эхчүүдзд цусны 
гемоглобииь: хзмжээ хэвийн жирзмсзн эхчүүдийн 
цусан дахь хзмжззтэй харьцуулахад 10-20 г/л 
ихзссзн нь {х=0.000, р<0.05) цус өтгөрөх тутам



Монголын аттшсулжп

преэклампсийн явц хүндэрч харин ихэс ховхорч 
цус алдсанаас эритроцитын задралын улмаас 
түуний хэмжээ дахин нзмэгдзж байна (Зураг 2).

хэвийн жирэмсэн преэклампси ихзс ховхролт

■Улаан эс •Гемоглобин:

Зураг 2. Цусны улаан эс ба гемоглобины тоон 
өөрчлелт

Харин цусны тромбоцитын хэмжээ хэвийн 
жирэмсний үед хэвийн хэмжээнд байх боловч 
презклампсигаар хүндрэх тохиолдолд архаг 
хэлбэрийн цус түгээмэл бүлэгнэх хам шинж 
хавсарч эсүүдийн бүлэгнзх явцад 
зарцуулагдсантай холбоотой цеөрч, харин ихэс 
ховхорч цус алдсанаас тромбоцитын тоо хэмжээ 
160*10° л хүртэл улам цеөрч байгаа нь түүний 
задралтай холбоотой байна (Зураг 3).

— гемоглобин — ялтас зс

Зураг 3. Цусны гемоглобин ба ялтас эсийн тоон 
өөрчлөлт

Цусны бүлэгнэх тогтолцооны өөрчлөлтийг 
судлах явцад преэклампсийн явц хүндрэх тутам 
болон ихэс ховхорсноос цус бүлэгнэх хугацаа 
хэвийн жирэмсний үеийнхээс 2 дахин түргэсч 
4.0±0.26 минут болж байгаа нь цус алдсантай 
холбоотой бүлэгнэх тогтолцооны идэвхжилээр 
тайлбарлагдаж байна

Цус бүлэгнэх тогтолцооны үзүүлэлтүүдээс 
АВР буюу идэвхжүүлсэн дахин кальцжих хугацаа, 
АПТВ (зориуд идэвхжүүлсэн тромбопластины 
хугацаа) хэвийн явцтай жирэмсэнтэй 
харьцуулахад преэклампситай жирэмсэн 
эхчүүдэд 10-15%-иар богиносч байна. Харин ихэс 
ховхрох эмгзгийн улмаас дээрхи үзүүлзлтүүд

хэвийн жирэмсэнтзй харьцуулбал тус тус 26% ба 
25.6%-иар (х2=0.000, р<0.05) богиносч байгаа нь 
цусны хэт бүлэгнэх үйл явц ихэс ховхрох эмгэг 
илрэх тутам даамжирч байгааг илтгэж байна 
(Хүснэгт 1).

Хүсиэгт 1
Судалгааны бүлгийн цус бүлэгнэх тогтолцооны 
өөрчлөлтийг хяналтын бүлэгтэй харьцуулсан нь

Үзүүпзпгүүд ЛВР
(СЙК)

Бүпзгмэх
Хугацаа

(мин)

Протромбины
xyrm(aa

(сок!

Трамбииы
хугацза

(coxi

©ибриногон
№ )

Хосийк
жкпзмеэн

37.D310.S 0.Q7iQ 22 12.27iO.2S 15 08 i0 .2 403iD .11

Посзклямпсн 31 1±0С5 5 OSO 0  25 11 О Ю 2? 15.2±0 25 4 9 Ю 2
Ихэс ясвлполт 28.4S1.57 4 .0 *0  2G 10.4i0.3-1 14.310 32 3.3*0 12

Жирэмсэн эхийн цусны бүлэгнэх үйл явц 
идэвхжиж байдагтай холбоотойгоор уургийн 
нийлэгжилт ихэссэнээс цусан дахь фибриногены 
хэмжээ 4 г/л хүртэл ихэссэн байна (Хүснэгт 1).

Преэклампси жирэмсзн эхэд илрэхэд архаг цус 
түгмэл бүлэгнэх хам шинжийн улмаас хэт 
бүлэгнэлт үүсэж фибриногены хзмжээ улам 
нэмэгдэж байгаа ч мхэс ховхорч цус алдсанаас 
цус түгмэл бүлэгнэх хам шинж улам гүнзгийрч 
бүлэгнэх явцад уураг ихэзр оролцож челөөт 
уургийн хзмжээ эрс буурч байгаа иь цус бүлэгнзх 
эмгэг үүсч байгааг батлаж байна. Тиймээс, ихзс 
цагаас өмнө ховхорч цус түгмэл бүлзгнэх хам 
шинж архагаас хурц хэлбзрт шилжсэнззс 
бүлэгиэх явцад уураг ихззр зарцуулагдсанаас 
фибриноген уургийн хзмжээ хзвийн жирэмсзнтзй 
(4.03г/л) харьцуулахад 3.3 г/л хүртэл (62%-иар) 
буурчбайна.

Хэлцэмж. Судалгаанаас нийт төрөлтөд ихзс 
ховхролт нь 0.63% тохиолдож байгаа нь Г ерманы 
Хейделбергийн их сургуулийн 10 жилийн 
хугацаанд хийсэн судалгаанд 0.55% байгааг 
судалсантай ойролцоо байна7.

Хэвийн байрласан ихэс цагаас өмнө ховхрох 
эмгэг эх барихын бусад змгзгүүдтэй хавсран 
тохиолдож байгаагийн дотор жирэмсний 
преэклампси нь түүнд нөлөөлөх эрсдлмйн хүчин 
зүйл болж байгааг судалсны г бусад орны 
эрдэмтдийн судалгаанд ч мөн өргөнеер тусгагдаж 
байдаг3. Харин манай оронд анх удаа судалж 
презклампси лавш рах тутам цус бүлэгнзх 
тогтолцооны эмгэг гүнзгийрч ихэс ховхрох эмгэг 
тохиолдож байдгийг тодорхойлсон нь онцлог юм.

Хэвийн жирэмсзн зхчүүдийн цус бүлэгнэлтийн 
тогтолцоог презклалсийн эмгэгийн үЬийи 
өөрчлөлттзй харьцуулахад презклампсийн үед 
бүлэгнэх тогтолцоо идэвхжсэнззр цус түгэмлззр 
бүлзгнзх хам шинж архаг хзлбзрззр илэрдэг 
байна. Харин тодорхой за а гх ү р ч  бүлэгнэх 
системийн дасан зохицох үйл явцын алдагдлын 
улмаас цус түгмэл бүлзгнзх хам шинж гүнзгийрч 
улмаар ихэс ховхордог байна. Үүний улмаас цус
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алдаж цус түгмэл булзгнзх хам шинж архаг 
хэлбэрээс хурц хэлбэрт шилжиж гиперкоагуляци, 
гиперагрегаци, гиповолемийн үйл явц илэрч буйг 
нотоллоо.

Преэклампсийн хүнд хэлбэр болон ихэс 
ховхрох эмгэг нь төрөлтийн үеийн цус алдалтын 
хзмжээг нэмэгдүүлж мен кесарын мэс заслын 
давтамжтай ч шууд хамааралтай байгааг мен 
судаллаа.

Дүгнэлт:
1. Преэклампси нь ихэс ховхрох эмгэг үүсэхэд 

нөлеөлөх ендөр зрсдлийн хүчин зүйлд (RR) 
хамаарчбайна.

2. Преэклампсийн явц хүндэрч эхийн цусан 
дахь гемоглобины хэмжээ нэмэгдсзнээс ихэс 
ховхрох эмгэг үүсэх магадлал өндөрсөж байна. 
Преэклампсийн үөд гиперагрегаци, гипер- 
коагуляци, гиповолеми болон гемоконцөнтрацийн 
өерчлелтүүд гүнзгийрч байна.

3. Преэклампси болон ихэс цагаас өмнө 
ховхрох нь ураг-нярайн тураал (26%), бүтэлт 
(48.3%) үүсэх шалтгаан болж иярайн эндзгдлийг 
нзмэгдүүлж байгаа хамааралтайг тогтоосон нь 
бусад судлаачдын ажилд ч тусгагдаж байна.

4. Презклампси гүнзгийрэх тусам цус 
^лзгнзлтийн тогтолцооны хямрал лавширч цус 
түгмэлэзр бүлэгнэх хам шинжийн эмгэг жам 
гүнзгийрч ихэс ховхрох магадлал өндөрсөж 
байгаа зүй тогтол илрэв.

5. Ихэс ховхрох эмгэг үүсч болзошгүй 
ертемтгий бүлэгт хамаарагдах эхчүүдэд цусны 
шинжилгээ хийж бүлэгнэх тогтолцооны

өөрчлөлтийг тодруулснаар тодорхой нэгзн заагийг 
тогтоож түүнэзс цааш преэклампсийн хүндрэлүүд 
тохиолдож болохыг цааш судлах боломжтой юм.
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Хамрын дайвар хөндийн дурангийн мэс заслын асуудалд

Л.Шагдар, Ш.Бат-Зрдэнэ, Г.Гантогос 
Эрүүл мэндийн шинжлэх ухааны их сургууль

Сүүлийн жилүүдзд хамар, хамрын дайвар 
хендийн өвчнүүдийн эзлзх хувийн жин абсолют 
утгаараа ч ЧХХ-н өвчнүүдийн дунд эзлэх 
хувиараа ч эрс хурдацтай өсөж буй нь батлагдаж 
байна. Манай орны УКТЭ-ийн чих хамар хоолойн 
амбулаториор жилд 11200 өвчтен үзүүлдгийн 40% 
буюу 4480 евчтөн нь хамрын таславч дайвар 
хөндийнүүдийн эм гзгтзй  байна (Ш .Бат- 
Эрдэнэ,1997).

Х эр э гл эхүүн  арга  зүй . Дурангийн бус 
(уламжлалт арга) УКТЭ -216 хүнд Caidwel-Luc 
техникззр антрозтмоидотоми хийгдсзн 
судалгаанд:

61.9% -Нүүр орчмын хавагнал 
46%-Хацрын ясны ёвдөлт мздэзгүйжүүлэх 
30.9%-Шүдний ёзоорын өвдөлт
0.4% -Мэс заслын дараах цус алдалт

0.4% - Буйлны шархны цорго үүсзх
0.4% -Шүдний өнге өөрчлөгдех ззрэг змгэгтэй 

евчтенүүд хамрагдав.
Бид УКТЭ-н ЧХХ тасагт 2000 оны 3 дугаар 

сараас 2001 оны 3 дугаар cap хүртэл эрэгтзй 20, 
змэгтэй 18 (нийт 38) евчтенд дунд жимээр хамрын 
гонхны үйл ажиллагааны мзс заслыг 1 талд 13 
евчтенд 2 талд 20 евчтөнд таславчийн мурийлт 
ба дунд самалдгийн томролттой 5 өвчтенд хмйв.

Ү р  дүн.
Хүснзгт 1.

Өвчтнүүдийн гонхны үрзвслийн хэлбэрүүд
Дундаж нас 32 (15-49) N=38

Архаг идээт этмоидит 5(13%)
Архаг үрт зажүуртас 17(45%)
Хамрын хендийн ур 5 (13%)
Таславчийн мүрүйлт 2 (5.2%)
Дүнд самалдгийн томролт 3 (7.9%)
Калдвелл-Люкийи мэс заслын дараа 4(10.1%)
Архаг фронтит 2(5.2%)
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Бүх өвчтнүүд;
• Хамар битүүрэх
• Хамраас идзэт ялгадас гарах
• Толгой өвдөх
• Хацар, дух орчмоор евдөх гэсэн 

зовиуруудтай байлаа.
Бүх өвчтөнүүдэд мзс заслыг ерөнхий мэдээ 

алдуулалтын дор урьдчилан 3% эфидрин 
уусмалаар дунд жимийг арчин цусны судаснуудыг 
нарийсган processus unicinatus-ыг арчин тайран 
©мнөд дунд элхэгийн хендийнүүдийг нээж дух 
болон зажуурын хөндийнүүдийн терөлхийн 
цоргудыг томрууллаа.

Үр  дүн. Мэс заслын үр дүнг 1 жилээс 14 
хоногийн дотор тооцоход:

Хүснэгт 2
Мэс заслын үр дүн

Үо дун Хувь
Маш сайи 30 (78.9%)
Сайн 7(18.8%)
Д унд 1 (2.6%)
Өеочлөгдөөгуй m w 0
Хунарэл
Их 0
Бага
Нудний дээд зовхи улайж хавдах 1

Мэс заслын дараах хүндрэлүүдийг авч үзвэл 
мэс заслаас хойш 5 хоногийн дараа 1 өвчтөнд 
иүдний дззд зовхи улайж хавдсан нь мэс заслаар 
тайруулсан духны хөндийн цорго хатаах таваар 
беглөрсөнтөй холбоотой байлаа.
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профессор Б.Эрдзкэчулуун

0-3 наетай хүүхдийн дуид чтншш цочмог шдээт үрэвслийн үеийн 
эмнэл зүйн болон хэнгэргэн хөндийн өорчлөлтийи хамаарал

П.Оюунчимэг1, Б.Эрдэнэчулуун2 
1Чих хамар хоолойн “ ЭМЖЖ”  змнэлэг 
2Эрүүл мэндийн шинншэх ухааны ш. сургууль

Удиртгал. 0-3 настай хүүхдмйн дунд чихний 
цочмог идэзт үрзвслийн тархалт, шалтгаан, 
оношлогоо, эмчилгээ, урьдчмлан сэргийлэх, 
евчлөлийг бууруулах асуудал нь енөөг хүртэл 
онол праетикийн хувьд аль ч оронд эрдэмтдийн 
анхаарлын тевд байсаар байна (Bluestone.M.D., 
1980; Вознесенский Н.Л., 1981; Pukander J., 1983; 
Солдатова И.Б., 1985; Knothe.J,.1988). Өнөөдөр 
бүх хүүхдийн 70-85% нь гурав хүртэлх насандаа 
дунд чихний цочмог идээт үрэвслийн аль нэг 
хзлбэрээр өвддөг тухай олон эрдэмтэд 
бүтээлдээ туурвижээ (Pukander J., 1987; Schoiz
Н., 1999).

1970-аад оноос олон эрдзмтэд хэнгэргэн 
хальсны байдлыг отомикроскоп болон 
эндоскопийн дуран ашиглан илүү тодорхой 
дүгнэж, хзнгзргэн хөндийн өерчлөлтийг 
тимпанометрийн шинжилгэзгзэр хэмжиж, түүний 
үзүүлэлтззр дунд чихний үрэвслийн түвшинг

үизлдзг аргыг амжилттай хэрэглэж байна
(Тарасенко Г.И., 1988; Moser F., 1986; Helms J., 
1994).

Манай оронд бага насны хүүхдийн дунд 
чихний цочмог идззт үрзвсэл, хүүхдийн болон чих 
хамар хоолойн өвчлөлд багагүй байр ззэлж, 
улмаар дунд чихний архаг үрзвсзлд шилжих 
хзмжзэ буурахгүй байна (Ё.Намжилмаа болон 
бусад, 1993). Эрс тэс уур амьсгалтай манай орны 
хувьд амьсгалын дээд замын үрзвсзл элбэг 
байдаг бөгөед энэ нь ялангуяа бага насны 
хүүхдийн хамрын хэвийн амьсгалыг алдагдуулж, 
улмаар сонсголын гуурсны үйл ажиллагаа 
алдагдан дунд чихний цочмог үрзвсзл үүсдэг 
байна. Иймзэс манай орны нөхцелд 0-3 насны 
хүүхдийн дунд чихний цочмог идззт үрзвслийи 
эмнэл зүйг тимпанометр, тимпаноскопийн 
шинжилгзэтзй холбон судлах нь онол практикийк, 
хувьд зайлшгүй шаардлагатай байна.

Бид 0-3 настай хүүхдийн дунд чихний цочмог 
идззт үрэвслийн змнэл зүйн онцлог, хзнгэргзн 
хөндийн өөрчлөлтийн хамаарль!г судлах зорилго 
тавив.



Мопголын анагаах ухаан

Судалгааны хэрэглзгдэхүүн, арга зүй. Бид 
дунд чихний цочмог идээт үрэвсэлтэй 0-3 иастай 
100 хүүхдийг судалгаанд хамааруулж, 
тимпаноскопи, тимпанометрийн шинжилгээ хийж, 
эмнэл зүй, хэнгэргэн хөндийн еөрчлөлтийн 
үзүүлэлтүүдийг хооронд нь харьцуулав.

1. Тимпаноскопийн шинжилгээ. Дунд чихний 
цочмог идэзт үрэвсэлтэй 100 хүүхдэд 
тимпаноскопийн шинжилгээ хийв. Бүх хүүхдийн
30 нь нэг иас хүртзл, 30 нь хоёр нас хүртзл, 40 
нь гурав хүртэл настай хүүхдүүд байлаа. 
Тимпаноскопийн шинжилгээг Карл-Шторцийн 0°- 
ийн бичил дуран (3 мм-ийн диаметртай 12 см урт)- 
г ашиглан Kalt-lich t гэрлийн дор гүйцэтгэв. 
Тимпаноскопиин шинжилгээгээр дунд чихний 
цочмог идээт үрэвслийн үед хэнгэргзн хальсан 
дээрх үрэвслийн ©өрчлөлтийг доорхи 4 зэрэгт 
хуваав. Үүнд:

1. Алхны бариулын багц судас өргөсөж 
улайсан:- Аззрэг

2. Хзнгэргэн хальс, алхны бариулын багц 
судас өргөсөж улайсан: -В зэрэг

3. Хзнгэргзн хальс сувгийн нугалаас тэнийж, 
хэнгэргэн хальс улайж цүлхийсэн: -С зэрэг

4. Хэнгэргэн хальс цоорч, сувагт мдээт 
ялгадастай: -D зэрзг.

2. Тимпанометрийн шинжилгээ. Дунд чих 
эрүүл 0-3 настай хүүхдийн хэнгзргэн хендийн 
үзүүлэлт (хэнгэргэн хөндийн даралт, хэнгэргэн 
хальсны хэлбэлзэх чадвар) тогтоох шинжилгээг 
60 хүүхдэд, дунд чихний цочмог идзэт үрэвслийн 
цооролтын емнөх үеийн хэнгэргэн хөндийн 
өөрчлөлт тогтоох судалгааг 60 хүүхдэд, 
эмчилгээний үр дүнг нотлох шинжилгээг 40 
хүүхдэд тус тус хийлээ. Хэнгзргэн хендийн 
өөрчлелтийг SAT-20 (ХБНГУ), Maico МА-640 
(Англи) загварын тимпанометрүүдыг ашиглан, 
хэнгэргэн хальсны хэлбэлззх ча д ва р (т !), 
хэнгэргэн хөндийн даралтыг (dapa) тодорхойлов.

3. Тимпаноскопийн болон тимпанометрийн 
үзүүлэлтүүдийг хооронд нь харьцуулж, үрэвслийн 
зэргийгтогтоов.

Судалгааны үр дүн.
1. Тим паноскопийн ш инж илгээний дүн. 

Бидний судалгааны дүнгээс үзэхзд үзэхэд: - 
тимпаноскопийн шинжилгээ хийлгэсэн хүүхдийн 
19(19%)-д нь алхны бариулын багц судас өргөсөж 
улайсан (А зэрэг), 15(15%)-д нь алхны бариул, 
хэнгэргэн хальсны судас өргөссөж улайсан(В 
зэрэг), 20(20%)-д нь хэнгэргэн хальс улайж 
цүлхийсэн, хэнгэргэн хальс сувгийн нугалаас 
тэнийсэн (С зэрэг), 46(46%)-д нь хэнгэргэн хальс 
цоорч идээт ялгадас гарсан (D зэрэг) байлаа.

Хүснэгт 1.
0-3 настай хүүхдийн дунд чихний цочмог идээт 

үрэвслийн тимпаноскопийн үзүүлэлт
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Л Апхны Озриулын судас 
аргасож улайсан 19 12 - 5 11

В
Хэнгэргэн хальс, алхны 
бариулын судас 
вргөссен

15 13 - 9 11

С Хэнгэрэг, сувгийн 
нугалаастэнийсзи 20 20 - 16 17

D Хэигэргэн хальс 
цсорсон, идээтэй 4S 4Q 46 39 40
ДҮН 100 91 46 69 79

Энэхүү 4 зэргийг тимпанометр, үүсгэгч, 
эмчилгээний үр дүн зэргийгхаргалзан А-г хөнгөн, 
В-гхүндэвтэр, Сба D-r хүнд хэлбэрт хамааруулав. 
Бидтимпаноскопийн шинжилгээний өөрчлөлт буюу 
хэсгийн эмнзл зүйн шинжийг дунд чихний цочмог 
идээт үрзвслийн эмнэлзүйн еренхий шинжүүд 
болох чих өвдөх (otalgia), чихнээс булаг гоожих 
(otorrhea), халуурах, амьсгалын дээд замын 
халдварын шинж тэмдэг байгаа эсэхтэй 
харьцуулав (Хүснэгт 1).

Тимпаноскопийн шинжилгээнд гарсан 
еерчлөлтөөр нь дунд чихний цочмог идээт 
үрэвслийг дээрх 4 зэрэгт хувааснаар эмчилгзэний 
заалт гаргах, түүний үр дүнг харьцуулан судлах, 
архаг хэлбэрт шилжихээс урьдчилан сэргийлэх 
боломж олголоо.

2. Тимпанометрийн шинжилгээний буюу 
хэнгэргэн хөндийн өөрчлөлт тогтоосон 
судалгааны дүн

а) 0-3 настай эрүүл монгол хүүхдийн 
хэнгэргэн хальсны хэлбэлзэх чадвар.

Бид дунд чихний цочмог идээт үрэвслийн үеийн 
хзнгзргэн хальсны хэлбэлзэх чадварыг 
тодорхойлохын тулд эхлээд эрүүл 
үзүүлэлтүүдийг тогтоолоо. Судалгаанд 
хамрагдсан хүүхдийн 19 (31,7%)-нь нэг хүртзл 
настай, 15(26.6%)-нь хоёр хүртэл настай, 26 
(41,7%)-нь гурав хүртэл настай хүүхдүүд байлаа 
(Хүснэгт 2).

Хүснэгт 2.
0-3 настай монгол эрүүл хүүхдийн хэнгэргэн 

хөндийн үзүүлэлт

N'2 Нас п
Хэнгэргэи хальсны 

хэлбэлзэх чздвар (mi) 
M±m

Хэнгэргзн хендийн 
flapanr(dapa)

1 хүртэл 19 0.49±0.02±0,08 -98±1.9i18.0
2 2 хуртэл 15 0.49±0.02±0.09 -98±1,8±16.0
3 3 хуртэл 26 0.49±0.01i0.07 -99±2.0i-19,0

Дун 60 0.49±0.02i0.08 -98±1.9±18.0

Хүснэгт 2-оос үзэхэд: Нэг хүртэл насны эрүүл 
хүүхдийн хэнгэргэн хөндийн даралт -98.0+ 1.9



dapa, хэнгэргэн хальсны хэлбэлзэх чадвар
0.490.02 ml байсан ба хоёр хүртзл насанд 
хэнгзргэн хөндийн даралт ~98± 1.8 dapa, хэнгэргэн 
хальсны хэлбэлзэх чадвар 0.49±0.02, гурав 
хүртэл насанд хэнгэргэн хөндийн даралт -99.02.0 
dapa, хзнгзргзн хальсны хэлбэлзэх чадвар
0.490.01 mi байлаа (Зураг 1).

Бид эрүүл үзүүлэлт дээр тулгуурлан дунд 
чихний цочмог идээт үрэвслийн хэнгэргэн хөндийн 
өөрчлөлтмйг судлав.

Зураг 1: өвчтөн X., 2 настай, тимпанометрийн 
эрүүл үзүүлэлт

б) Дунд чихний цочмог идээт үрэвслийн үед 
хэнгэргэн хальсны хэлбэлзэх чадвар, хэнгэргэн 
хөндийн даралтын өөрчлөлтийг тодорхойлж, 
үзүүлэлтүүдийг хооронд нь харьцуулах замаар 
хзнгэргэн хөндийн өөрчлөлтөд үнэлгээ өгөв 
(Хүснэгт 3).

Хүснэгт 3
Дуид чихний цочмог идээт үрэвслийн цооролтын 

емнөх үеийн хэнгэргэн хендийн өөрчлөлтийн 
харьцуулсан үзүүлэлт

№ Нас п
Хэнгэргэн хальсны 
хэлбэлзэх чадвар 

(ml) Ш т± 5

Хэнгэргэн хөндийн 
даралт (dapa) 

M±m±o
1 1 ХУРТЭЛ 77 0.18±0.02±0.08 -25б.5±17.31-59
? 2 хуртэп 18 0.21±0.03±0.09 -214.3±13.9±49
3 3  ХУРТЭЛ ?0 0.22±0.02±0.08 -192.3±12.5±47

Дүн 60 0,21±0.02*0.07 -226.3±14,7±51

Хүснзгт 3-аас үззхзд: дунд чихний цочмог 
идззт үрэвсзлтзй нзг хүртзл насны хүүхдийн 
хзнгзргзн хальсны хзлбзлзэх чадвар 0.18+0.02, 
хзнгзргзн хөндийн даралт -262.517.3 dapa, хоёр 
хүртэл насны хүүхдийн хэнгзргэн хальсны 
хзлбзлзэх чадвар 0.210.03 mi, хэнгэргэн хөндийн 
даралт -214.313.9 dapa, гурав хүртзл насны 
хүүхдийн хзнгзргзн хальсны хзлбэлзэх чадвар

0.220.02 ml, хэнгэргэн хөндийн даралт-192.012.5 
dapa байлаа. Энэ үзүүлэлт нь хэнгэргэн хөндийн 
эрүүл үзүүлэлтзэс ялгаатай болох нь мөн үнзн 
магадтай (р>0.05) батлагдсан юм (Зураг 2).
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Зураг 2. Өвчтөн Н., 1.5 настай, зм. Дунд чихний 
цочмог идзэт үрэвслийн үеийн тимпанометрийн 

үзүүлзлт

Бидний судалгаагаар дунд чихний цочмог' 
идзэт үрэвслийн үед хзн гзр гзн  хөндийн 
өөрчлөлтийг зев үнэлзх нь змчилгззний заалт 
гаргах, эмчилгээний үр дүнг тогтооход чухал ач 
холбогдолтой болох нь харагдаж байлаа.

Дунд чихний цочмог идззт үрэвслийн хзлбзр 
зэрзг бүрд, хзнгзргзн хальсны хзлбзлззх чадвар, 
хзнгзргзн хөндийн даралт хэрхзн өөрчлөгдөж 
байгааг харьцуулан судлав (Хүснзгт 4).

Хүснзгт 4 
Дунд чихний цочмог идзэт үрэвслийн 

змнзлзүйн хамаарал

Тимланоскопийн
үзүулэлт

Хэнгзргэн хальсны 
хэлбэлзэх чадвар 

M±m(ml)
Хэнгэргэи хөндийн 
дарапт M±m(dapa)

А(хонгөм) зэрэг 0.47±0.02 -109.0±17.3
2 ВГдунд) эзрэг 0.38±0.01 -187.0*15,2
3 С(хунд)зэрэг 0.14±0.02 -289.0±19.1
4 О(идээт)зэрэг - -

Тимланоскопийн шинжмлгззнд А зэргийн 
(хөнгөн хзлбзр) өөрчлөлт өгсөн 19 хүүхдзд 
тимпанометрийн шмнжилгзз хийхэд: -хэнгэргэн 
хальсны хзлбзлззх чадвар 0.47±0.2 ml, хзнгзргэн 
хөндийн даралт -109.0±-17.3 dapa байсан ба 
змнзл зүйн болон хэнгэргэн хөндийн дззрхи 
үзүүлэлтүүд нь хоорондоо нягг уялдаатай бөгөөд 
онош -эм чилгззний асуудал шийдвзрлзхзд 
бодитой хамаарал болж байлаа. Түүичлэн: В 
зэргийн (хүндзвтзр хзлбзр) үрзвсзлтзй 15 
хүүхдзд хзнгзргзн хальсны хзлбзлзэх чадвар
0.38±0.01 ml, хзнгзргэн  хөндийн даралт - 
187.0±15.2 dapa, С зэргийн үрэвсэлтэй 20 хүүхдэд

Судовгао,,, шшштт



хэнгэргэн хальсны хэлбэлзэх чадвар
0.14±0.0.02ml, хзнгэргэн  хөндийн даралт- 
289.0±19.0 dapa байлаа.

Тимпаноскогшйн ш инжилгээний A, В, С 
зэрэглэл болон тимпанометрийн шинжилгззний 
хэнгэргэн хендийн ©өрчлелтийг t шалгуураар 
харьцуулаи ш алгахад хэнгэргэн хальсны 
хэлбэлзэх чадвар 1=4.5-12 (р>0.05), хэнгэргэн 
хөндийн даралт t=3.4-6,9 (р>0.05) байгаа нь 0-3 
настай хүүхдийн дунд чихний цочмог идзэт 
үрэвслийн хзсгийн эмнэл зүйн өөрчлелт нь 
хэнгэргзн хөндийн өөрчлөлтеөс хамаарч 
ялгаатай болох нь үнэн магадтай батлагдаж 
байлаа.

Тимпаноскопийн шинжилгээ буюу хэсгийн 
змнзл зүйн шинж, хэнгэргэн хендийн өөрчлөлт 
зэргийг үндэслэн боловсруулсан бидний 
оношлогооны шалгуур нь үнзн зев болох нь 
статистик үзүүлэлтүүдээс харагдаж байна.

Мөн эмчилгээний үр дүнг тимпанометрийн 
шалгуураар тооцон гаргав (Хүснэгт 5).

Хүснэгг 5 
Дунд чихний цочмог идззт үрэвслийн 

эдгэрэлтийн үеийн хэнгэргэн хөндийн шалгуур 
үзүүлэлт

Ns Насны булэг п Compl (ml) 
M±m

Press (dapa) 
M±m

1 хүртэл 11 0.47±0.02±0.07 -118±19±17.0

2 2 хүртэл 15 0.48±0.03±0.0б -120±12±16.0

3 3 күртэл 14 0.47±0.03±0.07 -116±17±16.0

Дүн 40 0.47±0.02±0.08 -119±11±16.0

Тимпаноскопийн ш алгуураар здгэсэн 40 
хүүхдэд хэнгэргэн хөндийн өөрчлөлтийг 
шинжлэхзд хэнгзргзн хальсны хэлбэлзэх чадвар
0.46±0.02 ml-0.48±0.03 mi, хэнгэргэн хөндийн 
даралт-120.0±12.0-116.0±17.0 dapa болж эмгэг 
үзүүлэлттэй харьцуулахад (р>0.05) үнэн магадтай 
сайжирч, үрэвслийн өөрчлөлт бүрзн шимзгдсзн 
байлаа.

Хэлцэмж. Дунд чих эрүүл үед хэнгзргэн 
хальсны хэлбэлзэх чадвар-0.5 мл, хэнгэргэн 
хөндийн даралт -ИОО-(-ЮО) dapa байдаг бол 
бидний судапгаагаар эрүул хүүхдийн хэнгэргэн 
хальсны хзлбзлзэх чадвар дунджаар 0.49±0.02 
мл, дунд чихний цочмог идээт үрзвслийн үед
0.21 ±0.02 мл, эдгэрэлтийн үед 0.47Ю.02 мл, эрүүл 
хэнгэргэн хөндийн даралт -98.0±15.0 dapa, дунд 
чихний цочмог идэзт үрзвсзлтзй үед -226.3±14.7 
dapa, эдгэрэлтийн үед -119.0±11.0 dapa болж, 
үрзвслийн байдлаас шалтгаалан үнэн магадтай 
еөрчлөгдеж байлаа. Энз үзүүлзлт нь гадаадын 
ижил төрлийн судалгаатай оролцоо байгаа юм.

Fieliau-Nikolaisen (1981) өөрийн судалгаандаа
3 хүртлэх насны 44 хүүхдийг 6 сарын турш хянахад 
бүх хүүхдзд тимпаномөтрийн даралтын үзүүлзлт 
хасах гарч байсан нь бидний судалгаатай тохирч 
байна. Энз нь бага насны хүухдэд сонсголын 
гуурсны үйл ажиллагаа ихззхзн алдагдалтай 
байдаг бөгөөд үүнээс болж дунд чихний цочмог 
үрэвслзэр илүү өвддөгийг баталж байиа. Бидний 
судалгаагаар эрүүл болон дунд чихний цочмог 
идззт үрзвсзлтэй 0-3 настай хүүхдийн 
тимпанометрийн ш иижилгэзний даралтын 
үзүүлэлт бүгд хасах гарч байгаа нь знз насны 
хүүхдийн сонсголын гуурсны үйл ажиллагаа маш 
их алдагдалтай болохыг давхар нотолж байна, 
Энэ үзүүлэлт нь тухайн насанд дунд чихний 
цочмог идээт үрэвсзл хамгийн их тохиолддог 
болохыгбаталж байна.

Дунд чихний цочмог идээт үрэвслийн эмнэл 
зүй болон хэнгзргэн хөндийн өөрчлөлтийн 
хоорондын хамаарлыг тогтоож, оиошлогоо 
змчилгээний үндсэн шалгууруудыг боловСруулав.

Дугмзлт.
1. 0-3 настай хүүхдийн дунд чихний цочмог 

идзэт үрзвслийн 66%-д нь С, D ззрзг буюу хүнд 
хзлбзр илзрч, үрэвслийн ззрэг бүрт хзнгзргэн 
хөндийн үрзвслийн үзүүлзлтүүд үнзн магадтай 
(р>0.05) өөрчлегдөж байна.

2. 0-3 настай хүүхдийн дунд чихний цочмог 
идззт үрзвслийн үед хзнгэргзн  хальсны 
хзлбзлззх чадвар дунджаар 0.21 ±0.02 ml болон 
багасч (р>0.05), хзнгзргзн хөндийн даралт - 
226.3±14.7 dapa болон хасахтийш ихэсч (р>0.05) 
өөрчлөгдөн эрүүл болон здгзрсзн үеийн тухайн 
үзүүлзлтүүдэзс ялгаатай болох нь статистикийн 
хувьд батлагдаж байна.

3. 0-3 настай хүүхдийн дунд чихний цочмог 
идэзт үрэвслийн змчилгээ эхэлснээс хойш 21 
хоногийн дараа тимпаноскопийн үзүүлзлтззр 
идзэт ялгадас бүрэн арилж, хэнгэргэн хальсны 
өнгө цайрч, таних тзмдзг тодорч, тимпанометрт 
хэнгэргэн хендийн даралт-119±11 dapa-raac ихгүй 
(р<0.05), хзнгэргэн хальсны хзлбзлззх чадвар
0.47±0.02-аас багагүй (р<0.05) байгаа бол зрүүл 
үеийн үзүүлзлттзй статистикийн хувьд ялгаагүй 
байгаа учраас здгзрсэн гзж үзэж болно.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсон:
Анагаахын шинжлэх ухааны доктор, 
профессор Д.Амгаланбаатар

Умамн хүзүүний хучуурын шмнэ хувмрлыг 
үтрээн дурангаар оношлосон дүн

Г.Лхагважаргал1,2, Д.Авирмэд1-2, Б. Жав2
1Улсын Хавдар Судлалын Тов
2Эрүүл мэндийн шинжлэх ухааны их сургууль

Суүлийн үед умайн хүзүүний емөнгийн урьдал 
эмгэгийг оношлоход үтрээн ергесгөсөн дураншйн 
аргыг олонтаа ашиглаж байна. Энэ арга нь 3-5 % 
цууны хүчил, люголийн уусмал, ногоон (хөх) 
өнгийн шүүлтүүр шилний нелөөид умайн хүзүүний 
бүрхүүл эдийн өнгееөрчлегдөх, судасжилт тодрох 
онцлог дээр тулгуурлан умайн хүзүүний өмөн, 
түүний урьдал өвчнийг эрт оношлох, эдийн 
шинжилгээ авах талбайг тодруулж өгдгөерөе 
оношлогооны чухал ач холбогдолтой юм (6,7, 8, 
9,10, 11,12,13,14).

Умайн хүзүүний хучуурын шинэ хувирал 
(УХХШХ)-ыг үтрээн дурангаар оношлоход 4 гол 
шинж тзмдгийг илрүүлэх шаардлага тулгардаг. 
Үүнд: Өнгений тодрол, цайралтын байдал, ирмэг, 
хүрээ, судасжилт, иодоор будагдах байдал зэрэг 
болно (8, 9, 10, 12, 14).

УХХШХ-ийн үед үтрээн дуранд гарах өөрчлөлт 
нь шилжилтийн бүс, цайралтын енгенмй тод 
байдал, ирмэг, гадаргуу, хэвийн бус судасжилт, 
цууны хүчил, иодоор будагдах байдал ззргээр 
тодорхойлох ба эдгээр өерчлөлтийг мэдсэнээр 
умайн хүзүүний хоргүй өөрчлелт, үрэвсэл, хавдар 
ззргийг урвалж еөрчлөлтөөс ялгах , оношлох 
боломжийг бүрдүүлнэ (6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 
14).

Эдийн шинжилгээ нь эсийн болон үтрээний 
дурангийн шинжилгээгээр илрүүлсэн эмгэг 
өерчлөлтийн эцсийн онош ийг батлах 
шинжилгээний чухал арга юм. Эдийн 
шинжилгээгээр умайн хүзүүний хучуурын шинэ 
хувирлыг 3 зэрэглэл болгодог. УХХШХ I (CIN-1 )-

ийн үед үл ялгарах эсүүд бүрхүүл эдийн зузааны 
1\3 -ийг ззлэх бегеед хөнгөи зэргийн гаж хувирал, 
УХХШХ N (CIN-II) еөрчлөлт нь бүрхүүл эдийн 2\3- 
ыг хамрах бегөед дунд зэргийн гаж хувирал, 
УХХШХ III (CIN-III) үед хавтгай хучуур бараг 
бүхзлдзэ хзвшинжгүй бөгеөд гүйцэд хэлбэржээгүй 
зсээс тогтоно. Энз нь хүнд ззргийн гаж хувирал 
ба эсмйн түвшмнгийн өмөнгийн хамтын 
зураглалтай тохирдог (1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 13).

Судаягааны ажлын зорилго. Умайн хүзүүний 
хучуурын шинэ хувирлыг үтрэзн дурангаар 
оношлох боломжийг судлах.

Судалгааны ажлын зорилт. Умайн хүзүүний 
хучуурын шинэ хувирлыг үтрзэн дурангийн 
өргетгесөн шинжилгээний аргаар оношлож 
өөрчлөлттэй хзсгззс  эдийн шинжилгзз авч 
харьцуулан судлах.

Судалгааны материал, арга зүй. Улсын 
Хавдар Судлалын Төвийн амбулаторит умайн 
хүзүүний хучуурын шинэ хувиратлай 113 змэгтэйг 
үтрззн дурангийн ергөтгесен шинжилгзэгззр 
оношлон, умайн хүзүүний суваг, умайн хүзүүний 
өерчлелттэй хэсгээс здийн шинжилгзз авч зд 
авсан талбайг цагийн зүүнмй байрлалын дагуу заан 
тэмдэглэж эд судлалын лабораторт млгээн зд 
судлалын шинжилгэзний онош ийг үтрззн 
дурангаар оношлосон дүнтэй харьцуулан судлав.

Судалгааны үр дүн, хзлцзмж.
Үтрээн дурангаар оношлосон дүн. Бид, 

судалгаанд хамрагдсан нийт эмэгтэйчүүдэд 
үтрээний дурангийн өргөтгесен шинжилгзз хийж 
шинжилгэзний хуудас хөтлөн, 3-5%-ийн цууны 
хүчлийн нөлеөнд илрэх эмгэг өөрчлөлтүүд, 
цайралтын талбай, түүний енгөний тодрол, ирмэг, 
хзлбэр, хзмжэз, судасны өерчлөлтүүд шигтгзз 
зураглал, цзгчилсзн өөрчлелтүүдийн байдлыг



ногоон өнгийн шүүлтүүрийн тусламжтай тодруулан 
үнэлгэз егч оношлосны зэрэгцзэ люголийн 
уусмалаар үйлчлэн умайн хүзүүний салстын өнгө 
өерчлөгдөж байгаа байдлы г үнэлэн эмгэг 
өөрчлөлттэй Үалбайгаас здийн шинжилгээ авав.

Умайн хүзүүний салстыг 5%-ийн цууны хүчлэзр 
арчиж харахад нийт судалгаанд хамрагдсан 
эмэгтэйчүүдийн 99% (112/113) иь цууиы хүчлийн 
сорил эерэг гарч умайн хүзүүнд цайрсан талбай 
үүсч байсан ба 86.7% (98/113) нь цайралтнимгэн, 
өнгөний тодрол, хамрах талбай нь дунд зэрэг, 
12.3% (14/113) нь цайралт тод, зузаан, умайн 
хүзүүний 2 уруулыг хамарсан их хэмжээний 
талбайг эззлсэн, 0.8% (1/113)-д умайн хүзүүнд 
эмгэг еөрчлөлт илрээгүй сөрөг хариу гарсан юм.

Цууны хүчлийн нөлөөнд умайн хүзүүний эмгэг 
өөрчлөлтэй хучуурт эдзд цайрсан талбай үүсэх 
нь умайн хүзүүний өмөнгийн урьдал өвчнийг эрт 
илрүүлэхэд оношлогооны ач холбогдолтой 
байгаа (р<0.001) ньбатлагдлаа.

Цууны хүчлийн нөлөөнд цайрсан талбайн 
ирмэгмйн тод, эрэмбэтэй байдлыг үнэлэхэд 2.6% 
(3/113) эмэгтэйд орчны эдээс сайн зааглагдаж 
харагдахгүй, 75.2% (85/113) дунд зэрэг, 22.1 % (25/
113) -д нь орчны эдзэс маш тод ялгарч харагдаж 
байв. Ирмэгийн тод ялгарч байгаа байдал нь эмгэг 
өөрчлөлтийн гүзгийрзлтэй шууд хамааралтай 
байна(р<0.0001).

Үтрээн дурангийн шинжилгээгээр умайн 
хүзүүний хучуур эдийн судасны эмгзг өөрчлелтийг 
ногоон гэрлийн шүүлтүүрээр тодруулж харахад 
судалгаанд хамрагдсан эмэгтэйчүүдийн 6.1% (7/ 
113)-д нь судасны змгэг еөрчлөлт илрээгүй, 
59.2% (67/113) хөнгөн зэргийн шигтгзэ зураглал, 
цэгчлэл, 34.5% (39/113) нь хүнд зэргийн шигтгээ 
зураглал, цэгчлзл илэрч байв. Үүнээс харахад 
умайн хүзүүний өмөнгийи эмгэг гүнзгийрэх тусам 
эмгэг судасжилт нэмэгдэж байгаа зүй тогтол 
ажиглагдлаа (р<0.0001).

Мөн умайн хүзүүг люголын уусмалаар арчиж 
дурангаар харахад судалгаанд хамрагдсан 
эмэгтэйчүүдийн 98.2% (111/113) нь иодоор 
будагдаагүй талбай илэрсэн ба эмгэг өерчлөлттэй 
хэсгийн зах, ирмэг нь улам тодорч харагдаж байв 
(р<0.0001).

Бид, судалгаанд хамрагдсан эмэгтэйчүүдийн 
үтрээний дуранд илрэх еөрчлөлтийг Рейдийн 
индексийн оноогоор үнэлзн оношлож дүгнэлт 
хи.йсэн юм.

Рейдийн индексийн оноогоор үнэлэхэд 
судалгаанд хамрагдсан эмэгтэйчүүдийн 13.2%
(15) нь 0-2 оноо буюу УХХШХI, 51.3% (58) нь 3- 
4 оноо буюу УХХШХ Ml, 35.3% (40) нь 5-8 оноо 
буюу УХХШХ II-IH гзж  үнэлэгдэн тус тус 
оношлогдов (Зураг 1).

Үтрээгээр дурандсан Рейдсийн индекс

Зураг 1. Умайн хүзүүний хучуурын шинэ 
хувирлыг Рейдийн индексээр үнэлсэн байдал

Бидний судалгаагаар умайн хүзүүний хучуурын 
шинэ хувирлыг оношлох үтрээн дурангийн 
оношлогооны мэдрзг чанар (SE) 89%, евөрмөц 
чанар нь (SP) 66%, эерзг дүйсэн оношлох 
магадлал (PVP) 94%, сөрөг дүйсэн оношлох 
магадлал (PVN) 50%, оношлогооны өгөөж (DE) 
86,7% байгаа нь судлаач Campion M.J., МсСапсе
D.J., Cuzick J., Singer A. (1986), Greenberg M.D., 
Reid R., Schiffman M., Campion M.J., Precop S.L., 
Berman N.R., etal. (1999) нарын үтрээн дурангийн 
шинжилгээний дүгнэлттэй дүйж байна.

2. Эдийн шинжилгээгээр оношлосон дүн. 
Бид, судалгаанд хамрагдагсдын эцсийн оношийг 
эдийн шинжилгээний оношоор баталгаажуулж 
байв.

Судалгаанд хамрагдсан умайн хүзүүний 
хучуурын шинэ хувиралтай эмэгтэйчүүдийн 56.6% 
(64/113) нь хөнгөн хзлбэрийн, 17.7% (20/113) нь 
дунд ззргийн, 13.3% (15/113) нь хүнд хэлбэрийн 
гаж хувирал, 12.4% (14/113) нь эсийн түвшингийн 
емөнтэй гэж эд судлалын шинжилгээгээр 
оношлогдов (Зураг 2).

Хенгөн гаж хувирал 
56,6%

17.7%

Зураг 2. Умайн хүзүүний хучуурын шинэ 
хувирлыг эдийн шинжилгээгээр оношлосон

Судалгаанд хамрагдсан умайн хүзүүний 
хучуурын шинэ хувирлы г змэгтэйчүүдийн 
үтрээний дурангаар оношлосон дүнг, эд судлалын 
шинжилгээний үр дүнтзй харьцуулан Хүснэгт 1 - 
ээр үзүүлэв.



Хүснэгт 1. 
УХХШХ-ыг үтрээн дуран, зд судлалын 

шинжилгээгээр оношлосон дүнг харьцуулсан нь
Оиош Үтрэзн дурангайн 

шинжилгээ
Зд судлалын 
шинжипгээ

TOO хувь TOO хувь
Сарог -

УХХШл I ' 71 62.8% 64 56.6%
УХХШХ II 16 14.2% 20 17.7%
УХХШХ III 26 23% 29 25.7%

Бугд 113 100% 113 100%

Хүснэгт 1-ээс харахад үтрээн дурангийн 
шинжилгээгзэр судалгаанд хамрагдсан 113 
эмэгтэйчүүдийн 62.8% (71)-д нь УХХШХ1,14.2%
(16) нь УХХШХ II, 23% (26) нь УХХШХ III гзж 
оношлогдсон бол эд судлалын шинжилгээгээр 
нийт эмэгтэйчүүдийн 56.6 % (64) -д нь УХХШХ I, 
17.7 % (20) нь УХХШХ II, 25.7 % (29) нь УХХШХ III 
гэж оношлогдсон юм.

Дүгнэлт.
1. Умайн хүзүүний хучуурын шинэ хувирлыг 

оношлох үтрээн дурангийн өргөтгөсөн 
шинжилгээний оношлогооны мэдрэг чанар (SE) 
89%, өвөрмөц чанар нь (SP) 66%, эерэг дүйсэн 
оношлох магадлал (PVP) 94%, сөрөг дүйсэн 
оношлох магадлал (PVN) 50%, оношилгооны 
өгөөж (DE) 86,7% байна. Энэ нь уг шинжилгээний 
аргыг оношлогооиы ендер ач холбогдолтойг 
харуулж байна.
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Туршилтын амьтанд үений үрэвслийн змгэг загвар үүсгэн 
цацраг идэвхит бодис 188Re Tin colloid -р эмчилсэн дүн

Д.Гончигсүрэн1, Л.Цэвэлмаа2, Э.Саранзаяа1,
Э.Должинсүрэн1, Э.Саранчимэг1,
С.Эрдэнэчимэг2, П.Самбуужанцан1,
Э.Баярмаа1
1Эрүүл мэндийн шинжпэх ухааны т  сургууль 
2Улсыи клиникийн төв эмнэлэг

С удалгааиы  аж пы н  үнд эсл эл . Цемийн 
анагаах ухаан буюу Nuclear Medicine хагас зуун 
жилийн түүхэндээ хүний бие махбод, эрхтэн 
тогголцооны бутцийн оношлогоо хийж эхэлсэн бол 
өнөедөр үйл ажиллагааны оношлогоо болон 
цөмийн змчилгээний чиглэлд илүү анхаарах 
болсон (1, 6).



Үе мечний цөмийн эмчилгээ нь дэлхийн өндөр 
хөгжилтэй зарим улс орнуудад өргөн хэрэглэгдэж 
байгаа эмчилгээний арга бөгөөд манай орны 
эмнэлгийн практикт нэвтэрч эхлээд байна. Энэхүү 
эмчилгээний аргаар үе мөчний, ялангуяа үений 
янз бүрийн үрэвслийг цацраг идэвхит 30Ү, 186Re, 
169Ег, 153Sm зэрэг изотопын тусламжтайгаар 
эмчилж тодорхой үр дүнд хүрч байна (9).

18SRe Tin colloid нь үений үрэвслийг эмчлэх 
хамгийн тохиромжтой шинж чанар бүхий шинэ 
радиофармака юм (11). Цацраг идэвхит бодис 
188Re нь зузаарсан үений мөгеерсийг, тухайлбал
5-10 мм гүнийг нэвлэх өндөр энерги (2,4 MeV) 
бүхий в туяа болон өвчтөнд нэмэлт туяаны 
ачаалал өгелгүйгээр эмчилгээний явцыг 
сцинтиграфигаар хянах боломж бүхий бага 
хэмжээний гамма туяаг (155 KeV) цацруулах ба 
хагас задралын хугацаа (16,9 цаг) богино, 
генетарорын систем ашиглан гаргаж авдаг давуу 
талуудтай юм. Түүнчлэн химийн холбогч Tin 
Colloid нь бусад радиоколлойдуудаас 
микросферийн хэмжннгээрээ хамгийн 
тохиромжтой нь юм.

Дэлхийн улс орнуудад үе мечний өвчнөөр 60- 
120 сая хүн буюу дэлхийн нийтхүн амын 1-2% нь 
өвчилсөн тухай мэдээлсэн байдаг (12 ).

Зорилго. Туршилтын амыанд үений зохиомол 
урэвсэл үүсгэн 188Re Tin co!loid-p эмчлэн, 
эмчилгээний үр дүнгтооцох.

Зорилт:
1. Туршилтын амьтны эрүүл үеийн лаборатори 

ба өвдөгний эрүүл үений рентген, ясны 
сцинтиграфийн шинжилгээний үзүүлэлтийгсудлах

2. Туршилтын ам ы анд  үений зохиомол 
үрэвсэл-г Complete Adjuvant Freund-ээр үүсгэх

3. Үрэвслийн процессыг цусны брөнхий 
шинжилгээ, гистологи, рентген, ясны 
сцинтиграфийн шинжилгээгээр хянах

л. 18вр̂ е j j n co iio id -p  үений үрэвслийг 
эмчилгээний тунг сонгон эмчилж, эмчилгээний 
үр дүнг хянах

Судалгааны ажлын шинэлэг тал, практик ач 
холбогдол:

1. Манай оронд анх удаа үе мечний 
эмчилгээний практикт 13SRe Tin colloid 
радиофармакаг туршилтын амьтанд ашигласан ба 
клиникийн практикт үений эмчилгээний шинэ 
технологи нэвтрүүлэх боломжийг судалсан.

2. Үений зохиомол үрэвсэл үүсгэхэд Complete 
Adjuvant Freund хэрэглэсэн

Радиофармакад тавигдах шаардлага:
oi88Re Tin coHoid-н радиохимийн цэвэр чанар 

нь >95% байх, холболтын тогтвортой шинж чанар 
нь in vitro орчинд 72 цаг, in vivo орчинд 24 цагийн 
турш >95% байх.

о Коллойдын микросферийн хэмжээ 2-20 pm 
байх шаардлагатай.

Судаягааны ажлын арга, аргачлал
1. Бидхарьцангуй эрүүл, нас бие гүйцсэн 2,1 ±

0,4 кг жинтэй 10 эр туулайг сонгон авч эрүүл үеийн 
цусны ерөнхий шинжилгээ, рентген, сцинтиграфи 
болои гистологийн шинжилгээ хийв.

• Цусны еренхий шинжилгээг чихний венийн 
судаснаас 1 мл цус авч хийв.

• Туршилтын амыны зүүнхойд евдөгний үений 
эрүүл үеийн рентген зургийг авсан

• Туршилтын туулайн a.femoraiis-д 1,9-2,6 mci 
s9Tc-MDP тус бүр тарьж 2 цагийн дараа гамма 
камер дээр ясны сцинтиграфи хийсэн.

■ Эмгэг гистологийн шинжилгээг эрүүл бюу 
хяналтын, өвчилсөн ба эмчлэгдсэн туулайн зүүн 
хойд хөлний өвдөгний үенээс биопси бэлтгэн 
Г.А.Меркуловын аргаар (1989) усгүйжүүлэх, 
тосгүйжүүлэх дамжлагуудаар дамжуулан 
микротомоор зүслэг хийж гемотоксилин эозин 
будгаар будаж, гэрлийн бичил харуураар 200-400 
дахин өсгеж харлаа.

2. Туршилтын туулайд үрэвсэл үүсгэх 
зорилгоор Complete Adjuvant Freund-r 1кг/жин-д
0.25 мл тооцон 0,5 мл-ийг зүүн хойд өвдөгний 
үений уутанд тарилаа.

3. 72 цагийн дараа архаг үрэвсэл үүсгээд 188Re 
Tin colloid-ийн эхний тунг 1 кг жинд нь 0.5-0.65 
mci-p рентгений хяналтан дор евдөгний үенд 
тарив.

4. Эмчилгээний эхний тунгаас 14 хоногийн 
дараа эмчилгээний явцыг гистологи, рентген, 
сцинтиграфийн шинжилгээгээр хянасан.

5. Эмчилгээний эхний тунгаас 14 хоногийн 
дараа эмчилгээний давтан тунг мен 1 кг жинд нь 
188Re Tin colloid 0.5-0.65 mci-p тооцон рентгений 
хяналтан дор өвдөгний үенд тарив.

6. Эмчилгээний давтан тунгаас 14 хоногийн 
дараа эмчилгээний явцыг дахин гистологи, 
рентген, сцинтиграфийн шинжилгээгээр тус тус 
хяналаа.

Судалгааны ажлын үрдүн.
1. Туршилтын туулайн зүүн хойд евдегний 

үеийн эрүүл үеийн рентген (Зураг 1), гистологи 
болон сцинтиграфийн шинжилгээ хийлээ.

2. Complete Adjuvant Freund тарьсны дараа 72 
цагаас дээш хугацаанд үений архаг үрэвсэл 
үүсдэг болохыг гистологи, рентген (Зураг 2), 
сцинтиграфи (Зураг 4), цусны еренхий 
шинжилгээгээр (Хүснэгт 1) тус тус баталлаа. 
Үений гистологт гистиоцит, лимфоцит бүхий 
дугариг эсийн нэвчдэс их хэмжээтэй үүсч, 
судсанд цус дүүрэлттэй, хэсэг газарт нейтрофиль 
эсийн нэвчдэс илэрсэн байв (Зураг 3).



Мопголып аиаго.ах ухаан

3. Туршилтын туулайны үений архаг 
үрэвслийн эмчилгээний эхний тунгаас 14 
хоногийн дараа үрэвслийн нэвчдзс голомтлог 
болж, холбогч эдийн залуу эсүүд (фибробласт) 
олширч, фибрины утаслагууд илэрсэн (Зураг 6).

4. Эмчилгээний үр дүнг давтан тунгаас 14 
хоногийн дараа (эхний тунгаас 28 хоногийн 
дараа) дахин хянахад туулайны хөдөлгөөн 
харьцангуй түргэсэж идэвхитэй байдалд орсон 
ба дээрхи шинжилгззнүүдийг давтан хийхэд 
рентген өвдөгний үе хоорондох зай ихсэж, 
гистологи шинжилгээнд үрзвслийн нэвчдэс 
шимэгдзн, холбогч эдийн ширхэгүүд хэлбзржиж, 
сорвижилт явагдсанаас гадна сцинтиграфид 
үрэвсэлтэй хэсгийн изотопийн шингээлт багассан 
байсан нь эдгэрэлтийн процессын баталгаа

Хүснэгт 1
Цусны ерөнхий шинжилгээ

Зураг 3. Яс мөгөөрсөн эдийн 
завсрыи үрэвсэл

Үзүүлэлтүүд Эрүүл 
(ОХУ 2003)

Эмгэг
(п=10)

Лейкоцит 10®/л 6.5-9.5 4.1-7.6
Савхан беөмт 
нейтрофил

5-9 1-4

Тасархай бөөмт 
нейтрофил

33-39 52-68

Моноцит 1-3 5-6
Лимфоцит 43-62 25-42
Улаан эсийн тунах 
хүрд мм/цаг

1-2 4-14

Зураг 4. Үрэвсзлтэй хзсзгт изотопийн шинэзлт 
ихссэн байдал

Зураг 1. Туулайн эрүүл үений 
рентгенограмм

Зураг 5. Үе хоорондох шингэн, 
зай багассан

Зураг 2. Булчин завсрын үрэвслийн эдийн 
нэвчдэс

Зураг 6. Үрэвслийн нэвчдэс шимэгдэж, холбогч 
эд урган сорвижсон



Зураг 7. Өвдөгний үе хоорондох зай ихэссэн

Хэлцэмж. Үрэвслийн процессыг үүсгэхдээ 
дэлхийн жишигт нийцсэн Complete Adjuvant 
Freund-r ашиглах нь зүйтэй бегөөд одоогоор АНУ, 
Их Британи, Герман зэрэг техник техиологи болон 
анагаах ухааны өндер хөгжилтэй орнуудад 
өргенеөр ашиглаж байна.

18aRe нь хагас задралын хугацаа богино буюу 
16.9 цаг, 'Зэмчилгээний үйлчлэл бүхий в туяаны 
эдэд нэвчих үйлчлэл нь дунджаар 3.8 цаг буюу 
эмчилгээнд нэн тохиромжтой, генераторын 
системээс гарган авч ашиглах боломжтой, үнэ 

. ^ртгийн хувьд хямд зэргээрээ 1S0Re, S0Y, 1е9Ег зэрэг 
изотопуудаас давуу талтай юм.

Цаашид 13SRe Tin colio id-ийн монгол хүнд 
тохирох эмчилгээний тунгтооцон гаргах нь зүйтэй 
гэж үзэж байна.

Дүгнэлт.
1. Complete Adjuvant Freund-r 0.25 мг/кгтунгаар 

туршилтын амыан тарихад архаг үрэвслийн 
процесс үүсч байна.

2.10SRe Tin colloid хийх Radiosynovectomy-н арга 
нь үений архаг үрэвслийг эмчлэхэд үр дүнтэй арга 
болох нь багажийн болон эсийн шиижилгээгээр 
батлагдлаа. Цаашид дээрхи эмчилгээг манай 
орны эмнэлзүйн практикт ергөн хэрэглэх 
боломжтой юм.
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Монгол дахь галзуу өвчний байгалийн голомт, эпизоотологийн 
асуудал

Д.Отгонбаатар1, С.Цоодол2 
1Байгалийн голомтот халдварт өвчиийг 
эсэргүүцэн судлах төв 
2Нийгмийн эрүүл мэндийн хүрзэлэн

Галзуу өвчин рабдо вирусээр (Lyssa virus) 
үүсгэгддэг, байгалийн голомтот, бүлээн цуст 
амьтан ба хүний мэдрэлийн системийг хөнөедөг 
цочмог халдварт евчин юм. Галзуу нь галзуугаар 
евчилсен амьтдаар дамжин хүнд халдварлаж,

Судешгсш, шиюкйлгээ

өвчлүүлэн, ихэвчлзн үхлээр төгсөхөөр хүрдэг гоц 
аюулт халдварт евчин болохын хувьд анагаах 
ухаан, эрүүлийг хамгаалахын онцгой тулгамдсан 
асуудал байсаар байна (5).

Энэ өвчин Монгол нутагт, монголчуудад хэдий 
үеэс мэдэгдэж байж вэ? гэдгийг түүх, бичгийн 
дурсгалын баримтад тулгуурлан мешгеж үзвэл 
ямартаач 1000 орчим жилийн емнеес энэ өвчнийг 
танин мэдэж, галзуу гэдэг нэр томъёо нь монгол 
хэлний үгсийн санд орсон байна (2). Галзуу евчин
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нь аиагаах ухааны бие даасан өвчин (rabies) 
болохын хувьд хүыий галзуугийн тохиолдлыг 
манайд албан ёсоор бүртгэгдэж эхлэсэн нь 1920- 
иод оны сүүлч, 1930-аад оны эхэн үед тохиож 
байна. Тухайлбал 1930-аад онд Монголд ажиллаж 
байсан Зөвлөлтийн эмч нар Монгол улсад 
тохиолдож байсан халдварт өвчний бүртгзл 
судалгааг явуулахдаа хүний галзуу өвчний 
өвчлөлийг бүртгэн мэдээлсэн байна (Хүснэгт 1).

Хүснэгт 1
1928-1938 онд улсын хзмжээгээр бүртгэгдсэн 

хүний галзуу өвчин (А.С.Диденко, 1939)

O il I 1В20 1328 1S3P 1931 1032 1533 1934 1933 1335 1037 1238

ХүииА
взчлолийя
тсхйолдоп

Ссдиг
тсогосо

- 2 3

1950-иад оноос улсын хэмжээгээр халдварт 
өвчнийг системтэй бүртгэх тогтолцоо жигдэрснээр 
энэ өвчний мэдзэлэл, бүртгзл тогтворжих 
бололцоотой болсон хэдий ч 1939-1963 оны 
хооронд манай улсад бүртгэгдсэн халдварт 
өвчний бүртгэлд хүний галзуу евчний тохиолдол 
байхгүй байгаа нь уг өвчнийг оношлох, мэдззлэх, 
бүртгэх ажиллагаа бүрэн цэгцрзэгүй байсантай 
холбоотой.

1963 оноос хойшхи хугацаанд хүний галзуу 
өвчний тохиолдол оношлогдсон тухайд халдварт 
өвчний нзгдсэн дүн бүртгэлд бүрэн тусгагдаж 
ирлээ (Хүснэгт 2) (3).

Хүснэгт 2
1963-2004 онд улсын хэмжээнд бүртгэгдсэн 

хүний галзуу өвчний тохиолдол бодит тоогоор

ои Он тус  б үр д  б үр тгзгдсзн  е вчпо лий »  тохиодоп  боднт тоогоор

19G3- 1BS3 1954 1SG5 1GSG 1267 13G0 19G9 1970 1971

1973 1 1 2 - 1 • 2 2 4

1974- 1374 1975 157S 1S77 1978 1979 19Ө0 1901 1982 1983

1G83 1 1 1 1 1 2 '

1384- 1SS4 108S 1S8S 1937 1988 1939 1930 1DD1 1932 1993

1Э03 1 2

1S94- 19S4 1295 19SG 1397 1998 19ЭЭ 2000 2001 2002 2003

2004 '

Ийнхүү манай оронд галзуу өвчин зэрлэг 
амьтад.малын дотор цөөн тоогоор тохиолдож, хүн 
өвчлөх тохиолдол гарсаар байгаагаас уг өвчнийг 
байгалийн голомт, элизоотологийн шинжбайдал, 
галзуугийн вирусийн зргэлтийн эколог, биологийн 
асуудлыг судлан үзэх, өвчнөөс сэргийлэх, хяналт 
тавих асуудлыг шинжлэх ухааны үндзслзлтзй 
хзрзгжүүлэх шаардлага дэвшигдэж гарч байгаа 
юм. Үүнтзй холбогдуулан Монгол улс дахь галзуу 
өвчний байгалийн голомт зпизоотологийн шинж 
байдлыг тодорхойлох зорилгыг энэ судалгаанд 
дэвшүүлзв.

Судалгааны материал, арга зүй. Судалгааг 
Эрүүл ахуй, халдвар судлалын хяналтын албаны 
дүн бүрггэл, халдварт өвчний гаралт, тархалтын 
сүүлийн 40 жилийн тайлан, мэдэз, Байгалийн 
голомтот халдварт өвчнийг эсзргүүцэн судпах тев, 
Мал змнзлгийн эрдэм шинжилгээний 
байгууллагуудад байгаа мал амьтны галзуугийн 
өвчлөлим! i алба! i eci еы материалууд, Монгол орны 
физик газар иүи nMi тны аймгийн үндэсний атлас 
зэргийг ашиглан эпидемиологи, эпизоотологийн 
эргзмж судалгаа, биостатистикийн нийтлэг 
аргуудыг ашиглан явуулсан болно.

Үр  дүн, хэлцэмж. Өвчний тохиолдлын TOO 
цөөн байгаагаас үзүүлзлтийг зрчимжсзн 
илэрхийлэлд он бүрээр оруулаагүй боловч 
евчлөл олон жилийн дундажаар 10000 хүн амд
0.01% байгаа ба энэ нь дэлхийн зарим улсуудын 
үзүүлэлттзй ойролцоо түвшинд байна. Тухайлбал: 
сүүлийн 20 жилийн дундажаар ОХУ-д галзуугийн 
хүний евчлөл 100000 хүн амд 0.05% байна 
(Л.Димитриевич, 1972) (6).

1963-2004 оны хооронд манай оронд 
бүртгэгдсэн хүний галзуушйн өвчлөлийн хөдлел 
зүй тодорхой онуудад эрс нэмэгдэх хандлага 
ажиглагдахгүй байгаа хэдий ч өвчлөл бараг он 
дараалан бүртгэгдэж байгаа нь уг евчний гаралт, 
тархалтын гол хеделгөгч хүчин болох галзуу 
өвчний байгалийн голомтыи идэвхижилтмйн төлөв 
манай оронд тогтвортой өндөр түвшинд 
хадгалагдсаар байгаагаар тайлбарлагдана. Үүний 
нэг баталгаа бол олон аймаг, сум, байгаль газар 
зүйн янз бүрийн бүсэд малын өвчлөл тогтмол 
бүртгэгдсзэр байгаа явдал мен (Хүснзгт 3).

Хүснэгт 3
Галзуу өвчнөөр мал өвчмлсөн тохиолдлын 

хөдлөлзүй (сүүлийн 10 жилээр)

Он Малын еачлол Малын овчлол Өвчилсен
буотгэгдсэн аймгийн тоо буртгэгдсэн сумын TOO малын тоо

199G 15 38 179
1997 10 17 47
1998 7 19 49
1999 9 18 61
2000 13 39 255
2001 11 45 239
2002 12 43 172
2003 9 18 25
2004 6 12 26

Түүнчлэн манай орны Нийслэл хот, 21 аймгийн 
84 суманд галзуу өвчний байгалийн голомттой 
бөгөөд 1972-2001 онд 19 аймгийн 69 сум,1 хотын 
1 дүүрэгт малын галзуу өвчин гарч 5400 мал 
галзуугаар үхсэн байна (2).

Манай орны мал аж ахуйн бэлчээрийн 
маллагааны онцлог хэв шинж нь амыдын (мал ба 
ззрлэг амьтад) зүйл хоорондын хавыал түгээмэл 
давтамжтай тохиолдох нехцөлийг бүрдүүлж, энэ 
нь Моигол орны нөхцөлд галзуу өвчний байгалийн



голомтын биоценозын бүтцэд мал, гэрийн 
тэжээмэл амьтад (нохой) идэвхтэй оролцдог 
онцлогийг нөхцөлдүүлж байна. Нөгөе талаас мал 
гзрийн тзжээмэл амьтдын галзуугаар өвчлөх 
тохиолдлыг оношлох.бүртгэх бололцоо өндөр 
магадлалтай болсон өнөө үед галзуу өвчнөер мал 
өвчлөх байдал нь уг өвчний байгалийн голомтын 
идэвхжлийн заагуур, эпизоотологийн 
зрчимжилтийг үнэлэх онцгой ач холбогдолтой 
цогц хэмжээс болж байна гэсэн саналыг 
дэвшүүлж болох байна. Ингэж үзвэл өнөө үед 
манай орны нутаг дзвсгэр нь бараг бүхэлдээ 
галзуу өвчний байгалийн голомтын идэвхтзй бүсэд 
хамрагдаж байна. Гэвч галзуу евчний байгалийн 
голомтыг бүрдүүлж байгаа биоценозын бүрдэл, 
түүнд оролцож, галзуугийн вирусийн байгаль дахь 
эргэлтийг хадгалж, нөхцөлдүүлж буй амьтдын 
төрөл, зүйл тэдгээрийн харилцан холбоо, орон 
зай, цаг хугацааны хөдөлгеөнийг тодорхойлсон 
судалгаа, эпизоотологийн хээрийн тандалт өнөөг 
хүртэл зохих түвш инд хийгдэж  ирээгүй нь 
галзуугийн байгалийи голомтыг тайлбарлах 
зкологийн үндэслэл, вируссудлалын баталгааг 
бүрэн бүрдүүлж чадахгүй байна.

Тухайлбал манайд өнөөг хүртэл эпизоотын 
голомт, өвчилсөн мал, амьтан, хүнээс галзуугийн 
вирусийг ялгаж чадаагүй байсаар байна. Ийм 
учраас цаашид галзуу евчний зпидемиологи, 
зпизоотологийн асуудлыг вирус судлалын 
шинжилгээнд үндэслэн өргөн цар хүрэзтэй 
явуулах шаардлагатай юм.

Малын өвчлөлийн хөдлөлзүйг галзуугийн 
байгалийн голомтын идэвхжилийн шалгуур болгон 
үзвзл сүүлийн 25 жилийн байдлаар галзуугийн 
зпизоотын идэвх нь 5-6 жилийн туршид аажмаар 
нзмзгдэн, 4-5 жил өндөр түвшинд хадгалагдаж 
байснаа бууралтын үедээ шилжих байдлаар 
эпизоотын үйл явцын дотоод зохицуулалтын 
хуулиар үечилсэн давтамжийн зүй тогтлоор 
явагдаж байна. Энз дүгнэлт нь БГХӨЭС Төвийн 
судлаачдын байгаль дзэр чоно, нохой, үнэг, хярс 
гзх мэт зэрлэг амьтдын дотор эпизоотын мдзвхи 
эрчимтэй явагдаж үүнд мал, тэжээмэл амьтад 
(нохой) өргөн татагдан орж, үүний хирэзр хүний 
©вчлел нэмэгдэж, энз нь хоорондоо дунд зэргийн 
эерзг хамааралтай байна (г=0.6) гэсзн дүгнэлттэй 
(1)дүйж байна.

Сүүлийн 10 жилийн үзүүлэлтээр хангай, 
хангай-хззрийн бүсзд галзуугаар өвчилсен малын 
тоо, говь-хээрийн бүсэд евчилсөн малын тооноос
1.8 дахин, нзг аймагт ноогдох өвчилсөн малын тоо 
нь 1.7 дахин их байгаа нь манай орны хангай, 
хангай-хззрийн бүсэдгалзуушйн эпизоотын идэвх 
нь говь, говь-хээрийн бүсээс илүү идэвхтэй

явагдаж байгааг харуулж байна. Үүний нэг 
баталгаа бол галзуу өвчний байгалийн голомтын 
хамгийн идэвхитэй бүс нутгййн төлөөлөл болох 
Хөвсгөл, Өвөрхангай, Баянхоигор аймгуудад 1996- 
2004 онд бүртгэгдсэн галзуу өвчнөөр нохой 
өвчилсен тохиолдлын 55%, мөн оиуудад 
галзуугаар мал өвчилсөн тохиолдлын 77.8% нь 
Архангай, Говь-Алтай, Өвөрхангай, Хөвсгөл гзсзи 
дөрвөн аймагт ноогдож байгаа явдал юм. Тодорхой 
нутагт галзуугийн байгалийн голомт идзвхтзй байх 
нөхцөл нь өвчний үүсгэгчийг агуулагч, 
дамжуулагч ззэн амьтдын төрөл, зүйлийн бүрдэл, 
тэдгзэрийн нийлмзл болоод зуйл бүрийн тоошил, 
мэгж талбайд ноогдох нягтралын хэмжэз, 
түүичлэн өвчний үүсгэгчийн биологийн шинж чанар 
(вирусийн омгийн зсрзг төрөп-1ийн хувилбар, змгэг 
терүүлэгч чанар) зэрэг олон хүчин зүйлзэс 
хамаардаг.

Манай орнь! галзуу өвчний байгалийн голомтод 
галзуугийн вирусийн эргэлтийг нөхцөлдүүлж, мал 
гэрийн тзжзэм эл амьтдад галзуу өвчнийг 
дамжуулагч үндсэн зх уурхай, ззэн амьтдад нь 
нохдын овгийн (Canidae) махчин хехтен, чоно 
(Canis lupus L), үнзг (Vulpes vulpes L), хярс (Vulpes 
corsac L), нохой (Canis canis L) зэрэг амьтад болж 
байна.

Галзуу өвчний эпизоотологийн нзн ач 
холбогдол бүхий шинж болох галзуугаар амьтан 
өвчилсөн улиралчлалын байдал нилззд өвөрмөц 
байна.

Тухайлбал зэрлзг амьтдаас үнэгний галзуугаар 
өвчилсен тохиолдлын 91%, чононы евчлөлийн 
59%, нохойны өвчлөлийн 43% нь зөвхөн 4, 5, 6 
дугаар сард тохиолдож байгаа бол үүнтэй 
харгалзан 4, 5, 6 сард өвчилсөн малын тоо нь 
жилд өвчилсөн малын 47% -ийг эзэлж энэ 
саруудад малын өвчлөлийн улиралчлалын индекс 
бусад саруудаас 2.6 дахин өндер байна. Монгол 
орны галзуугийн байгалийн голомт нь ОХУ-ын 
судлаачдын (А.Д.Ботвинкин, 1992) судалгаатай 
дүйцүүлэн үзвэл ландшафтын адил тестэй 
байдал, байгалийн голомтод давамгай тохиолдох 
өвчний үүсгэгчийн агуулагч, зх уурхай ззрзг 
үзүүлэлтззр Дорнод байгалийн ойт хэзр, хээрийн 
байгалийн голомттой (4) адил төстэй хзв шинжтзй 
байна.

Дүгнэлт.
1. Монгол орны нутаг дэвсгэрт галзуу евчний 

байгалийн голомт өргөн тархмал, идэвхижлийн 
түвшин өндөр байна.

2. Галзуу өвчний байгалийн голомтын 
идзвхжил 4-5 жилийн давтамжтай үечилсзн 
ихсзлт, бууралтын байдлаар явагдаж байна.

3. Монгол орны мал аж ахуйн бэлчээрийн 
маллагааны ввөрмөц хзв маягтай холбоотой мал,



гэрийн тзжзэмэл амьтад (нохой) галзуугийн 
эпизоотын үйл явцад өргөн татагдан орж байгаа, 
мал, амьтны галзуугийн евчлөл оношлогдох, 
бүртгэгдэх магадлал ендөр байдагтай холбоотой 
малын галзуугийн евчлөлийн байдлыг галзуугийн 
байгалийн голомт, эпизоотын идзвхжилийн таньц, 
шалгуур болгон авч үзэх бололцоотой байна.

4. Монгол орны нутаг дзвсгэрийн хангай, 
хангай хээрийн бүсэд галзуугийн байгалийн 
голомтын идэвхижил говь, говь-хээрийн бүсээс 
өндөр байгаагийн дотор Хөвсгөл, Архангай, 
Өверхангай, Баянхонгор, Говь-Алтай зэрэг 
аймгуудад бусад аймгуудаас өндөр идэвхижилтэй 
үүгээрээ эдгээр аймгуудад мал, улмаар хүн 
галзуугаар халдварлах, өвчлех магадлал өндөр 
байна.

5. Моигол орны галзуу өвчний байгалийн 
голомтод галзуугийн вирусийг агуулагч 
эпидемиологийн ач холбогдол бүхий голлог ч эзэн 
амьтад нь нохойн бүлийн (Canidae) махчин хөхтөн 
амьтад тэдгээрээс чоно (Canis Lupus L), үнэг 
(Vuipes Vulpes L), хярс (V.corsas L) нохой (Canis 
Canis) зэрэг болж байна.

6. Манай оронд галзуугийн эпизоотын эрс 
идэвхжих үе нь 4, 5, 6 дугаар саруудад тохиож 
байна.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн:
Анагаах ухааны доктор Н.Цэнд

Улаанбаатар хотын эдэлбэр гззрыи хөрсний нянгийн 
бохирдльзн түвшин, үнэвгээ

Ш.Үдэнбор1, Д.Дэлгэрбаяр1, Г.Энхжаргал2, 
Б.Цагаанхүү3
1Нийслэлийн мэргэжлийн хяналтын газар 
2Нийгмийнэрүүл мэндийн хүрээлэн 
3Нийслэлийн мэргэжлийн хяналтын газрын 
төв лаборатори

Орчин үед хүний хүчин зүйлээс шалтгаалсан 
орчны бохирдол, экологийн ©ерчлөлт нь хүн 
терөлхтний өмнө тулгамдсан змзэг асуудал 
болжээ (4). Хөрсний биогеохимийн онцлог, 
бохирдол нь халдварт болон халдварт бус олон 
өвчин хүн амын дунд тархахад нөлөөлөх нэг 
сөрөг хүчин зүйл болдог (3).

Иймд нийгмийн эрүүл мэндийн тандалт, 
судалгааны салшгүй нэг хэсэг нь хөрсний эрүүл 
ахуйн төлөв байдал, бохирдлын түвшинг үнэлж 
хүний эрүүл мэндэд хэрхзн нелөөлж байгааг 
тогтоох явдал юм (8).

Хот суурин өргежин хүн амын төвлерөл 
нэмэгдэж, хүний хүчин зүйлээс үүдэлтэй хөрсний 
эвдрэл, бохирдол ихсэж байгаа өнеегийн нехцөлд 
хөрсний бохирдлын түвшин ямар байгаа, тэр нь

хүн амын эрүүл мэндэд хэрхэи нөлөөлж байгааг 
тогтоосон судалгаа манай оронд хомс байгаа нь 
бидэнд энэ чиглэлээр тандалт судалгааг хийх 
нийгмийн захиалга болж байгаа юм.

Судалгааны зорилго. Улаанбаатар хотын 
эдэлбэр газрын хөрсний нянгийн бохирдлын 
түвшинг тогтоон, хотын хүн амын дунд зонхилон 
тохиолдож буй гэдэсний зарим халдварт өвчний 
тархалтад хэрхэн хамааралтай байгааг тандан 
дүгнэлт өгөх зорилго тавьсан юм.

Судалгааны арга зүй. Хөрсний бохирдлын 
түвшингтогтоох, хөрсендэрүүл ахуйн оношлогоо 
хийхэд физик, механик, хими, цацраг, хор судлал, 
нян, вирус, шавьж судлаль!Н гэсэн гурван бүлэг 
үзүүлэлтийг ашиглан тандалт шинжилгээ хийдзг 
дэлхийн улс орнуудад мөрдөж буй нийтлэгжишиг 
арга аргачлалыи ерөнхий зарчмуудыг 
баримталсан.

Хөрсний дээжийгхотын эрчимтэй суурьшлын 
бүсэд хамаарах эдэлбэр газрыг тэнцүү хуваасан 
газар зүйн квадрат бүрт тогтоосон цэгээс жил 
бүрийн 5, 10 дугаар саруудад авлаа. Дээжийг 
лабораторийн нөхцөлд ариутгасан багаж

Судвягао, шшижшт



Монголын апагйах ухтн

хзрэгслээр ариун уутанд авч, сорьцын тэмдэглэл 
хөтлөн, эрүул ахуйн нян судлалын лабораторит 
шинжилгээ хийлгзсэн.

Хөрсний бохирдлын түвшинг тогтоох үнэлгээг 
дэзж авсан цэг бүрт нян судлалын шинжилгээний 
үзүүлэлт бүрээр хот суурин газрын хөрсний ариун 
цэврийн үнэлгээний үзүүлэлтийн норм (MNS 3297- 
91)-той харьцуулан гаргав.

Хөрсний нянгийн бохирдол хотын хүи амын 
дунд зонхилон тохиолдох гэдэсний халдварт 
өвний хамаарлыг SPSS10.0 программыг ашиглан 
корреляцын аргаар тооцов.

Үр дүн.
Улаанбаатар хотын хөрсийг бохирдуулж буй 

эх үүсвэрүүд:
• Хоногт дунджаар 800-1000 тн орчим үйлдвэр, 

ахуйн хог хаягдал ялгаран гарч байгаа бөгөед 
тэдгзэрийг бүрэн тээвэрлэн зайлуулж чадахгүй 
байна (1,14).

• Гэр хорооллын айл өрх, байгууллага, аж 
ахуйн нэгжийн 70 гаруй мянган энгийн бие засах 
газар, бохир усны цооног нь бохирдлын томоохон 
зх үүсвэр юм. 2003 онд нийслэлийн 8 дүүргийн 
гэр хорооллын 25 хороо буюу 37 хувь, 2400 айл 
өрх буюу нийт гэр хорооллын айл ерхийн 10 хувийг 
хамруулан түүвэр тохиолдлын аргаар хийсэн 
орчин ахуйн ариун цэвэр, эрүүл ахуйн байдалд 
хийсэн тандалт судалгаагаар хамрагдсан айл 
өрхийн 34.4 хувь нь жорлон, бохир усны нүхгүй, 
жорлон, бохир усны нүхний 41.6% нь наад захын 
шаардлага хангахгүй, шалгуур үзүлэлтийн нэгдсэн 
үнэлгээгээр судалгаанд хамрагдсан айл өрхийн 
67 хувь нь хангалтгүй үиэлгээ авсан байна.

• Хот, түүний орчимд байгаа 300 гаруй мянган 
мал, гахай, шувуу, гэрийн тэжээмэл болон золбин 
нохой зэрэг нь хөрс орчныг бохирдуулж байиа.

■ Цахилгаан станцууд жилд 5 сая орчим тонн 
нүүрсхзрэглэн хаягдал утаа тортог, үнсээр агаар, 
хөрс, орчныг бохирдуулж байна.

• Хотод хоногт үйлдвэр, ахуйн хэрэглээнээс 
200 орчим мянган куб метр бохир ус гарч, гэр 
хорооллын айл өрх угаадсаа ил задгай асган хөрс 
орчныг ихзэр бохирдуулж байна.

• Хотод 200 гаруй халаалтын зуух жилд 1 сая 
орчим тонн нүүрс, хстын гэр хорооллын 100 гаруй 
мянган айл өрх жилд 500 гаруй мянган тонн нүүрс, 
300 гаруй мянган кубметр мод түлшинд хэрэглэн 
утаа, тортог, үнс гаргаж байна.

• Нийслэлд 70 гаруй мянган автомашин утаа, 
тортог гарган агаар, хөрсийг бохирдуулж 
байгаагаас гадна херс орчныг талхалж байна. 
Хотын эдэлбэр газарт хар тугалганы агууламж 
1993 онд 81,1 мг/кг байсан бол 2004 онд 100-190 
мг/кг болсон байна.

2001-2004 онд хотын эдэлбэр газрын хөрсний 
370 дээжид нянгийн ерөнхий тоо, гздэсний 
бүлгийн савханцарын таньц, перфрингесийн 
таньц, эмгэг терөгч нян гэсэн эрүүл зүйн нян 
судлалын шинжилгээний үзүүлэлтийг ашиглан 
хөрсний бохирдлыг цэвэр, бага бохирдолттой, их 
бохирдолттой гэсэн ангиллаар үнэлгээ хийхзд 
нийт дээжийн 17 хувь нь бага зэргийн, 64 хувь нь 
дунд зэргийн, 19 хувь нь их бохирдолттой 
ангилалд хамаарч байна.
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Зураг 1. Хөрсний нянгийн бохирдлыг 
бохирдлын зэзрг, оноор харьцуулсан үзүүлэлт

Хүснэгт 1
Хөрсний нянгийн бохирдлын үзүүлэлт (оноор)

Дундаж хэмжээ
Он Нянгайн 

еронхий тоо
Гэдэсний 

савхакцапын таньц
лерфрингенсийн

таиьц
1993-1996 158000 0.03 0.04
1397-2000 232000 0,06 0,04
2001-2004 1127000 0,26 0.11

Эдгзэр зураг, хүснэггээс үзэхэд хотын хөрсний 
нянгийн тоо, таньцын хэмжээ болон дунд зэргийн, 
их бохирдолттой сорьцын эзлэх хувийн жин 
жилээс жилд нэмэгдсэн нь хөрс бохирдуулах эх 
үүсвэр эрс ихсэж байгаатай холбоотой байна.

Хөрсний нянгийн бохирдлоос хамаарах нэг 
үзүүлэлт бол нийслэлийн хүн амын дунд 
тохиолдож буй гэдэсний халдварт евчний 
тархалтыи түвшин гам.
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Зураг 2. Хотын хүн амын дунд зонхилон 
тохиолдож буй гэдэсний халдварт өвчний 

тархалт (10000 хүн амд)

Дээрхи үзүүлэлтээс харахад хотын хүн амын 
дунд зонхилон тохиолдох гэдэсний халдварт 
өвчний гаралттууштай буураагүй, улсын түвшнээс 
байнга өндөр байгаа нь харагдаж байна.

Бид хөрсний иянгийн бохирдлын өнөөгийн 
түвшин нь хотын хүн амын дунд гарч буй гэдэсний 
болон нийт халдварт өвчний гаралттай ямар 
холбоо хамааралтай байгааг тогтоох зорилгоор 
SPSS 10.0 программыг ашиглан боловсруулалт 
хийлээ.

Хүснэгт 2.
Хөрсний нянгийн бохирдол хотын хүн амын дунд 

зонхилон тохиолдож буй гэдэсний халдварт 
өвчний хамаарал (коррөляци)

Г0ПЯ1ИТ
A

Цуса»
суулга

Сапьчо-
исллоз

Бляиад Хсопны
ордлого

НиЯт
халдварт

Нлишйнтоо П- p̂conbt -040 -0 /9 11С -D30 гь1 -013

Колнтитр Пицсэны 539' 385 28? 299 325 ЕОО"

Перфии Гсн Пирсоны -201 • 154 • 253 -110 511*

Хоро-мй
Goxi'ipAfittH
Ts'C.unin

Пирсоны
коррзппци

-305 - 108 229 •2G2 CM2

*0.05 тэнцүү үед хамааралтай
**0.01 тэнцүүүедхамааралтай

Улаанбаатар хотын хөрсний бохирдол нь хүн 
амын дунд тохиолдож буй нийт гэдэсний халдварт 
өвчин болон вирусийн гепатит А-ийн өвчлелтэй 
шууд сул хамааралтай байна (р=0.01).

Дүгнэлт. Улаанбаатар хотын эдэлбэр газрын 
херсний нянгийн бохирдлын түвшин 1993-1997 онд 
хийсэн судалгаагаар бага ззргийн бохирдолтой 
ангилалд хамаарч байсан бол 2001-2004 оны 
байдлаар нийт сорьцын 64 хувь нь дунд зэргийн,

19 хувь нь их бохирдолттой ангилалд хамаарч 
байгаа нь херс бохирдуулах эх үүсвзр, 
бохирдолтод нөлөөлөх хүчин зүйл ихсзж 
байгаагаас шалтгаалж байна.

Хөрсний нянгийн бохирдлын үзүүлэлтүүд 
Улаанбаатар хотын хүн амын дунд зонхилон 
тохиолдож буй гэдэсний зарим халдварт өвчний 
тархалттай хэрхэн хамааралтай байгааг SPSS 
10.0 программыг ашиглан боловсруулалт хийхэд 
хөрсний бохирдол нь хүн амын дунд тохиолдож 
буй нийт гэдэсний халдварт өвчин болон вирусит 
гепатит А-ийн өвчлелтзй шууд сул хамааралтай 
байна.

Санал. Хот төлөвлөлтөнд хөрсний бохирдол, 
эвдэрэл, талхлагдалтыг багасгах дорвитой ажлыг 
тусган хэрэгжүүлэх, хотын суурьшлын бүсээс мал 
амьтадыг гаргах, гэр хорооллын ариун цэврийг 
сайжруулах, хог хаягдлын менежментийг 
боловсронгуй болгох цогц арга хэмжээ авах, 
хөрсний бохирдлын эрсдэл, хүний эрүүл мэндэд 
нөлөелех байдлын үнэлгээ, тандалтыг хийх 
тогголцоог бүрдүүлэх нь чухлаар тавигдаж байна.

Улаанбаатар хотын эдэлбэр газрын хөрсенд 
зарим химийн хорт бодисын тархалтыг тандаж, 
хотын хүн амын зрүүл мэндэд хэрхэн нөлөөлж 
байгааг судлах нь зүйтэй байна.
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Танилцаж, нийтлэк санал огсөн: 
Аиагаахын шинжпэх ухааны 

доктор Б.Бурмаа

“ Хүрээлзн буй орчмы хар тугалгын бохирдол, хүүхднйи эрүүл 
тэнд”

О.Байгаль1, Ш.Энхцэцзг2, Б.Бурмаа2,
1 Нийгмийн Эрүүл Мэндийн Хүрээлэн
2Эрүүл МэидийнЯам

Дэлхий нийтэд ялангуяа хөгн<иж буй орнуудад 
хүрээлэн буй орчны хар тугалгын бохирдол нь 
нийгмийн эрүүл мэндийн тулгамдсак асуудлын 
нэгболж байна.

Хүрээлэн буй орчин хар тугалгаар 
бохирдсоноор хүн амын эрүүл мэнд ялангуяа 6 
хүртэлх насны хүүхзд илүү өртөмтгий болох нь 
тогтоогдсон байиа. Энэ нь тухайн насны хүүхдийн 
бие ма Ппппйн эрхтэн тогтолцооны хөгжил, зан 
үйлтэй млбоотой юм.

Энэ насанд хүүхдийн тархины хөгжил 
гүйцээгүй байдгаас сэтгэн бодох, сонсох, сэтгэл 
хөдлөл, хөделгөений, зан араншин гэх мэт үйл 
ажиллагааны хэлбэржих үйл явц үргэлжлэх 
бөгөөд хүүхэд мөлхөх зэргээр хаа сайгүй явж, 
гартаа барьсан зүйлээ амандаа хийх нь тэдний 
хувьд энгийн зан үйл байдаг.

Хүрээлзн буй орчныг хар тугалгаар 
бохирдуулагч эх үүсвзрт дараах хүчин зүйлс 
ордог. Үүнд:

> Хар тугалга агуулсан бензин-Бензиний 
найрлагь!н 1%-ийг 4 зтилт хар тугалга зззлдэг.

> Тугалган суурьтай будаг-Ялангуяа 1978 
оноос емне үйлдвзрлэгдсзн будаг 50% хүртзл хар 
тугалга агуулдаг. Мен 1950оноос емнөбаригдсан 
сууцанд амьдрах нь хар тугалгын хордлогод өртөх 
зрсдлийг нзмзгдүүлдзг.

> Хар тугалгаар бохирдсон херс-Хар тугалга 
ашигладаг үйлдвэрийн газар болон төв замын 
ойролцоох хөрсенд хар тугалгын агууламж их 
байдаг.

> Хар тугалгаар бохирдсон ус-Хар тугалга 
агуулсан ус дамжуулах хоолой, түүний 
гагнаасиаас уусч усанд ордог.

> Хар тугалга ашигладаг үйлдвэрийн газарт 
ажилладаг насанд хүрэгчдийн хувцсанд наалдаж 
дамждаг.

> Хэрэглзэний зд зүйлүүд:зай, хүүхдийн 
тоглоом, харандааны бал гзх мзт нь хар тугалга 
агуулсан байдаг [1].

Хар тугалга нь цус, зөелөн зд (бөөр, ясны 
чөмөг, зл зг, тархи), эрдзсжсзн эд (шүд, яс) 
эрхтэнд хамгийн түрүүнд тархдаг.

Насанд хүрсзн хүний бие дэх нийт хар тугалгын 
95 орчим хувь нь зрдзсжсзн эдзд агуулагддаг. 
Хар тугалга нь сэтгэл зүйн дарамт, жирзмсэн, 
хөхүүл үе болон архаг өвчний үөд нөөц зрхтнээс 
цусанд шилжих учир цусан дахь хар тугалгын 
түвшии нэмэгдэнэ [2].

Хар тугалга нь хүний бие махбодод амьсгал, 
хоол боловсруулах замаар хар тугалга агуулсан 
тоос, будаг, паалантай сав суулга, ваар, керамик 
саванд удаан хадгалсан, лаазалсан хүнсний 
бүтзэгдзхүүн, хар тугалгаар бохирдсон хүүхдийн 
тоглоомын талбайн хөрс, хар тугалга агуулсан 
материалаар хийсэн усны хоолой зэргээр дамжиж 
ордог [3].

Хүний биед хоногтдунджаар 0.5 мгхар тугалга 
ордог. Үүнд: 0.22 мг-хүнсний бүтзэгдэхүүнзэр, 0.2
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мг-ундны усаар, 0.8 мг амьсгалж буй агаараар 
ордогбайна [4].

Насанд хүрсэн хүний биед нэвтрэн орсон хар 
тугалгын 10-15%, хүүхдэд  50%нь биед 
хуримтлагдаж үлддэг байна [5].

Цусанд орсон хар тугалгын 99% нь 
эритроциттой холбогдох бөгөөд 1% нь сийвэнд 
үлддэг байна. Хар тугалга нь цусанд зөөлөн эдзд 
40 хоног, ясанд 25-болон түүнээс дээш жил 
хуримтлагдах чадвартай байдаг [6].

Хар тугалганы нөлөөллөөс цочмог, архаг 
хордлого үүсдэг. Цочмог хордлогын үед нууц үе 
нь хэдэн цаг байдаг бөгөөд энэ үед бие сулрах, 
амархан ядрах, толгой евдөх, хоолны дуршил 
буурах, нойр хямрах, архаг хордлогын үед толгой 
өвдех, ой тогтоолт муудах, цус багадах, буйланд 
хөх зураас үүсэх зэрэг шинж тэмдэг болон 
мэдрэлийн талын бусад эмгэгүүд гардаг [7].

Мэдрэлийн систем нь хар тугалгын хордлогод 
хамгийн их мэдрэг бөгеед захын мэдрэлийн 
тогтолцоог гэмтээснээр хөдөлгеөн алдагдах, 
үнзрлэх болон амтлах мэдрэхүй буурах, анхаарал 
төвлөрөлт, ой тогтоолт муудах, сонсгол сулрах 
зэрзг шинж илэрдэг.

Хар тугалга нь цусны гемоглобин үүсэхийг 
саатуулах ба зарим ферментийн үе шатыг 
зогсоодог. Феррорелатоза фермент нь төмөр 
протопорфирин IX нийлэгжихийг хурдасгадаг. Энэ 
фермент нь хар тугалгад маш мэдрэг юм. Маш 
их концентрацитай хар тугалгын хурц хордлогын 
үед цус задралын цус багадалт тохиолддог.

Хар тугалга нь удаан хугацаагаар бөөрөнд 
нөлеөлснөес нефропати болно. Беерний сувганцар 
гэмтсэнээс амилоацидурия болж шээсэнд сахар, 
фосфат ихэсдэг. Мөн хар тугалгын нөлөе, даралт 
ихдэлт 2 хоорондоо хамааралтай болох нь 
батлагдсан.

Жирэмсэн эхийн ихэсээр дамжин урагт нөлөө 
үзүүлдэг. Хар тугалга бага хэмжээгэзр 
нелөөлснеөс жин багатай, дутуу төрөлт нэмэгдэж 
пренаталь эндэгдэл ихэсдэг [8].

Цусан дахь хар тугалга, витамин Д-гийн хэмжэз 
хоорондоо урвуу хамааралтай байдаг. Витамин Д 
нь эсийн доторх ба гадаах кальцийн тэнцвэртзй 
байдлыг хангахад гол үүрэгтэй бол хар тугалга 
эсийн өсөлт хөгжилт, шүд болон ясны хөгжлийг 
алдагдуулдаг байна [9].

Органик бус хар тугалга нь насанд хүрзгсэд 
болон хүүхдийн эрүүл мзндэд дараах байдлаар 
нелөөлдөг (Хүснэгт 1) [10].
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1 Даралт Ф (змзгтзйчүудэд)

•:-Суурах

1997 онд АНУ-ын Өвчиийг хянах төв цусан дахь 
хар тугалганы стандарт хэмжээг нэг децилитрт 
Юмикрограммаас (<10 pg/dl, 1 jjg/d!=10ng/ml) ихп/й 
байхаар тогтоож, сөрөг нөлөө үзүүлэхгүй гэж 
үзсэн. 1976-1980 он, 1980-1991 онд АНУ-ын 1-74 
насны иргздийы цусан дахь хар тугалганы дундаж 
хэшчээ 12.8-2.9 pg/dl болж буурсан бол цаашид 
мөн буурч, 1991-1994 онд 2.3 болжээ.

АНУ-д олон том амжилтууд гарч байгаа хэдий 
ч өнөөг хүртэл 1-5 насны 1.7 сая хүүхдийн цусан 
дахь хар тугалганы хэмжээ Юмкг/дцл-зэс их 
байгаа юм. Цаашид цусан дахь хар тугалганы 
хэмжээг бууруулахын тулд гэр орны нөхцөл дзх 
хар тугалганы аюулыг багасгах, хар тугалгаар 
бохирдсон тоостой харьцахыг багасгах, байшинг 
будсан хар тугалга, ажлын байрны нөлеөллийг 
багасгажбайна [11].

6-8 насны 501 хүүхдийн дунд хийсэн 
судалгаагаар цусан дахь хар тугалгын дундаж 
агууламж Юцд/dl (Шотланд, 1989), 2-5 иасны 201 
хүүхдийн дунд хийсзн судалгаагаар 123 хүүхэд 
хар тугалгын нөлөөлөл өндөр буюу цусан дахв 
агууламж 15 {jg/dl ба түүнээс дээш, 78 хүүхэд нь 
бага нөлөетэй болохыг судалжээ (Балтимор, 
1992). Хар тугалгын агууламж өндөр хүүхдүүдийн 
хүүхдийн ээж нарын 4.1% нь хүүхдзэ зан үйлийн 
өөрчлөлттэй гэж харуулсан байна [12]. Батарей 
хийдэг үйлдвэрийн ажилчдын цусан дах хар 
тугалгын дундаж агууламж 54mg/dl, радиаторын 
үйлдвзрийн ажилчдад 20mg/df, хар тугалгын ямар 
нэг нөлёөлвлгүй насанд хүрэгчдэд 13mg/dl бөгөед 
батарей зардаг дэлгүүрийН'ойролцоо амьдардаг
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хүүхдийн цусанд 50mg/di, радиатор-12тд/сИ, хар 
тугалгын нөлөөлелгүй нөхцөлд амьдардаг 
хүүхдийн цусанд 10mg/dl тус тус байсан байна 
(Филиппины Манила хот, 1997). Эквадорын Ла 
Витэрия тосгонд вааран здлэл хийдэг үйлдвэр 
байдаг ба 4 сараас 15 насны хүүхдийн цусан дахь 
хар тугалгын дундаж агууламж 40mg/d! бөгөөд 
хамгийн их агууламж нь 119mg/dl байжээ [13]. Хар 
тугалгын түвшин агаарт 0.01мг/мЗ, херсөнд 77- 
233ррт байхад 6-8 насны хүүхдийн 73.3%-д нь 
цусан дахь хар тугалгын түвшин 10мкг/дл, дундаж 
нь 7.7мкг/дл бегөөд 17%-д нь цус багадалтын 
шииж илэрсэн байна (inga Heinze, Rainer Gross 
нар, Малайзын Жакарта хот, 1998) [14]. 6 сараас 
6 насны хүүхдийн дунд хийсэн судалгаагаар 
судалгаанд хамрагдсан хүүхдийн 0.6%д нь хар 
тугалгын агууламж >=10 mg/di (АНУ, Аласка.1992), 
(15), 1999-2000 онд АНУ-ын 1-5 хүртзлх насны 
434000 хүүхэд буюу нийт судалгаанд хамрагдсан 
хүүхдийн 2,2%-д нь цусан дахь хар тугалгын 
түвшин >=10 mg/di байсан байна [16]. Төв замын 
ойролцоох агаар дахь хар тугалгын түвшин 23 mg/ 
м3 байхад хүүхдийн цусан дахь хар тугалгын 
түвшин 10.9-33 mg/di байсан байна (Хятад, Бээжин 
•От, 2001) [17]. 1-6 ангийн хүүхдийн дунд хийсэн 

судалгаагаар хүүхдийн цусан дахь хар тугалгын 
дундаж түвшин 5.39 mg/dl, нийт хүүхдийн 7.5%-д 
нь цусан дахь хар тугалгын түвшин 10 mg/di байсан 
бөгеөд хүүхдийн эрүүл мзндэд орчны агаар, ус, 
хөрс, цас зэрэгт агуулагдаж байгаа хар тугалгаас 
гадна хүүхдийн амьдардаг сууцнаас төв зам болон 
хар тугалга ашигладаг үйлдвэрийн газар хүртэлх 
зай, лаазалсан хүнсний бүтээгдэхүүний хэрэглээ, 
амандаа ямар нэгэн юм хийх зуршил, тугалган 
суурьтай будаг, гоёл чимэгпэлийн зүйлс, гэр ахуйн 
уснь! хоолой, хүүхдийн тоглоомд агуулагдаж буй 
хар тугалга нөлеөлдөг болохыг тогтоожээ (Maria 
Lurendo Supiido, Annette M.David, Филиппин, 2003) 
[18, 19]. Цусан дахь хар тугалгын түвшин Ю тд / 
dl-aap ихсэх бүрд хүүхдийн оюуны чадамж (IQ) 
1-5 хүртэл оноогоор буурдаг болохыг судлан 
тогтоожээ [20]. Хөрсөн дэх хар тугалгын агууламж 
ЮООррм-ээр ихсэх бүрд цусан дахь хар тугалгын 
агууламж 3-7}jg/dl-33p ихэсдэг байна [21]. Хятадын 
Чанина хотод хийсэн судалгаагаар цусаи дахь хар 
тугалгын дуидаж агууламж 73.6±1.58мкг/л, цусан 
дахь хар тугалгын түвшин эрэгтэйд эмзгтэйгээс 
ендөр (р<0.01) бөгөөдтамхи татдаг эрэгтзйд илүү 
(р<0.01)байсан байна (Фан ЮаньЧэн, Лю Юу Цун, 
Цан Хунь Хуэй) [22]. ОХУ-ын Шинэ Новогород 
хотын нийт 169 хүүхдийн үсэнд хар тугалгын 
агууламжийг тодорхойлоход 2.4-8.8 мкг/г байсан 
бөгеөд судалгаанд хамрагдсан хүүхдийн 5%-д нь 
үсэн дэхь хар тугалгын агууламж их, маш их 
агууламжтай байсан байна (Т.К.Черняева,

Н.А.Матвеева, Ю.Г.Кузмичев, М.П.Грачева) [23]. 
Хар тугалга ашигладаг үйлдвзрийн газраас 0.5м- 
ийн зайд амьдардаг 5-7 насны хүухдийи үсэн дэх 
хар тугалганы агууламж хяналтын бүлгийн 
хүүхдийнхзэс 4 дахин их байсан байна (Б.А.Ревич) 
[24]. Энэтхэгт хийсэн судалгаагаар 7-14 насны 
хүүхдийн цусан дахь хар тугалгын дундаж түвшин
11.1 mg/dl байсан бөгөөд оюуны чадамжийн түвшин 
цусан дахь хур тугалгын агууламж өндөртэй 
хүүхдүүдэд 95.6±13.3, багатай хүүхдүүдэд 
102.0±22.5 байсан байна [25], Шанхайд хийсэн 
судалгаагаар 0-6 насны хүүхдийн дунд хийсэн 
судалгаагаар цусан дахь хар тугалгын дундаж 
агууламж 22.5jjg/dl байсан байна. Мөн 40.8% нь 
10 pg/d! байсан байна [26].

Хотын хүүхдийн цусан дахь хар тугалгын 
түвшмн хөдеөгийн хүүхдүүдээс харьцаигуй өндер 
(Б.Бурмаа, Б.Укдармаа, А.Мөнхтуяа, Ш.Уранцэцэг 
нар, 199S) [27], бөгөед хөрсөнд агуулагдах хар 
тугалгын хзмжээтэй шууд хүчтэй, цасны хар 
тугалгын агууламжтай дунд зэргийн шууд 
хамааралтай төдийгүй эцэг эх нь хар тугалгагүй 
нехцөлд ажилладаг хүүхдийн цусны хар тугалгын 
агууламж хар тугалгатай нөхцөлд ажилладаг 
хүүхдийнхээс бага (р>0.05), (Б.Бурмаа, 
В.Б.Дорогова, Ш .Энхцэцэг, Э .Эрдэнэчимзг 
нар,1999), [28, 29, 30] тус тус судлан тогтоожээ.

Хүрээлэн буй орчны хар тугалгын бохирдол, 
хүүхдийн эрүүл мэндэд хэрхэн нөлөөлж байгаа 
талаар хөгжингүй болон хөгжиж буй орнуудад 
ихззхэн судлагдаж, анхаарал татсан асуудал 
бөгөөд манай орны хувьд тэдгээртэй 
харьцуулахад төдийлөн сайн судлагдаагүй 
цаашид нарийвчлан судлаж ажлын байрны болон 
хүүхдийн байгууллагын орчны хар тугалгын 
бохирдол, хүүхдийн цусан дахь хар тугалгын 
түвшин болон оюуны чадамжид хэрхэн нөлеөлж 
буйгсудлан тогтоох шаардлагатай байна.
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Л.Нарантуяа

Халдварт өвчинтэй тэыцэх үндэснмй хөтөлбөрмйг хэрэгжүүлэхэд
өрхийн эмч-55Эмнлэгийн рзргэжлийн анхан шатны т у с л а т 55«ийн

оролцоо

Д.Бат-Очир, Т.Алтанцэцэг
Халдварт өвчин судлалын үндэсний т©в

Манай улсын нийгмийн эрүүл мэндийн 
тусламжмйн тулгамдсан асуудлуудын нэг нь 
халдварт өвчин бөгөед хүний эрүүл мэнд, улс 
орны эдийн засагт ихээхэн хохирол учруулсаар 
байна.

1. Энэ асуудалд Монгол Улсын Засгийн Газар, 
ЭМЯ, Олон улсын байгууллагууд мэргзжил, арга 
барил, зохион байгуулалтын талаар олон чухал 
санаачлага гаргаж байгаа билээ.

Эрүүл Мэндийн Сайдын “Дархлаажуулалтын 
тухай хуулийг хэрэгжүүлэх зарим арга хэмжэзний

тухай'1 2001 оны 34 тоот тушаалыг хэрэгжүүлж 
Халдвартын клиникийн эмнэлэг, Сүрьеэ судпалын 
төв, Сүрьеэгийн клиникийн эмнэлзг, Халдварт 
Өвчин Судлалын Үндэсний Төв болон бусад 
хүрээлэнгийн халдварт өвчнийг оношлох, эмчлэх 
сэргийлэх салбарыг нэгтгэж Халдварт Өвчин 
Судлалын Үндэсний Төвийг байгуулж 
ажилласнаас хойш 4 жил гаруй боллоо.

2. “Халдварт Өвчин Судлалын Үндэсний Төв 
ньхалдварт өвчнийг оношлох, эмчлэх, сэргийлэх, 
улсын стандарт, иэгдсэн аргачлал боловсруулах, 
халдварт өвчний тархалт, дархлаажуулалтын үр 
дүнг тархвар судлалын болон лабораторийн 
шинжилгээний аргаар тандан судлах, халдварт
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өвчин тархахаас урьдчилан сэргийлзх арга 
хэмжээг улсын хэмжээнд төлевлөх, 
дархлаажуулалтын санг зориулалтын дагуу 
захиран зарцуулах эрдэм шинжилгээ судалгааны 
төв байгууллага мөн” гзж дархлаажуулалтын 
тухай Монгол улсын хуулиар байгууллагын эрх 
зүйн статусыг тодорхойлсон байдаг.

Одоо ХӨСҮТ нь 610 ор бүхий халдварт, 
сүрьеэгийн клиникээс гадна 7 алба, 30 гаруй 
төрөлжсөн мэргэжлийн нэгж, тасаг, баг 700-аад 
эмч ажилчид, мен шинжлэх ухааны доктор, 
профессороос бурдсэн эрдмийн зөвлөл ажиллаж 
халдварт өвчинтэй тэмцэх үндэсний хөтелбөрийг 
улсын хэмжээнд хэрэгжүүлэх хариуцлагатай 
үүргийг хүлээн ажиллаж байна.

Статистикийн албан ёсны мэдээгээр 4 жилийн 
дунджаар улсын хэмжээнд халдварт евчний 36904 
тохиолдол бүртгэгдэж 547 хүн нас барж 10.0 хүн 
амд 152 хүн халдварт өвчнөөр өвчилсөн байна.

Нийт халдварт өвчний дотор гэдэсний замын 
халдварт өвчин 25.6%, БЗДХ-38.9%, сүрьеэгийн 
өвчлөл-10.3%-ийг тус тус эзэлж байна.

ДЭМБ-ын мэдээгзэр Монгол дахь сүрьеэгийн 
^вчлөл 100.000 хүн амд 174 байгаа нь өвчлөл 
ихтэй орны тоондтөдийгүй Номхон далайн барууи 
эргийн бүсийн өвчлөл ихтзй 7 орны зхний гуравт 
орж байна.

Халдварт евчин 2002-2003 онд буурч, 2004 онд 
тууштай буураагүй нь нийгэм, өдийн засаг, хот 
суурин газрын хүн амын хэттөвлөрел, огаун санаа, 
зах зззл амьдралын хүрээнд огцом өөрчлелт 
гарсантай холбож үзэх үндэс байгаа юм.

2.11 Хүи амын ядуурлын түвшин 36%-д, 
ажилгүйдэл нийт хүн амын дунд цеөн биш байна. 
Бас сүүлийн жилд байгалийн гамшиг зуд турханд 
олон сая мал нэрвзгдэж, амьжиргааны эх 
үүсвэргүй малчдын тоо үлэмж олширч, мал сүрэг 
хувьчлагдаж, мал эмнэлгийн үйлчилгээ 
суларсанаас бруцеллёз, бэтэг, үхрийн туузан 
хорхой, боом зэрэг малаас хүнд халдварлах 
өвчнүүд ихсэх хандлагатай боллоо.

Сүрьеэгээр өвчлөгсөдийн дунд хийсэн 
судалгаагаар ажилгүйчүүдийн өвчлөл 49.3%, 
сүрьеэтэй өвчтөний 73.9% нь биеийн жингийн 10- 
30%-ийн алдагдалтай, 40.0% нь архи, тамхи 
хэрэглэдэг, халдвартай хзлбэрийн сүрьеэгээр 
өвчлөгседийн 50.0% нь ажилгүйчүүд, 68.5% нь 

. хөдөлмөрийн насны хүмүүс байна.
Биеэ үнэлэгчдийн дунд хийсэн судалгаагаар 

33.5% нь БЗДХ өвчтэй байна. Бэлгийн замын 
халдварт өвчнөер өвчлөгсөдийн 40 гаруй хувийг 
эрхэлсэн ажилгүй буюу эмчилгээний телбөрийн 
чадваргүй хүмүүс эзлэж байна.

Улсын хэмжээнд төрлөхийн тэмбүү 2000 онд 
43 тохиолдол, 2001 онд 19,2002 онд 32,2004 онд

27 тус тус бүртгэгдэж нярайн халдварын гаралтай 
өвчний 10 гаруй хувийг төрлөхийи тэмбүү эзлэж 
байгаа нь жирэмсэн эхчүүдийн хяналт муу, 
жирэмсэн үе эрүүлжүүлэлт хангалтгүй хийгдэж, 
бүртгэл судалгаа шаардлага хангахгүй байгаатай 
холбон үзэж болно.

11. Сүүлийн 4 жилийн дотор Улаанбаатар 
хотод хөдөө орон нутгаас олон мянган хүн шилжиж 
ирсзн нь нийслэл хотод хүн амын хэт төвлөрлийг 
ихэсгэж, хөрс, ус, агаарын бохирдолтыг 
нэмэгдүүлж халдварт өвчин гарах эрсдэлийг 
ихэсгэлзз. Тухайлбал: Нийслэлийн эрүүл 
мэидийн хяналтын албаны шинжилгээгээр 
Улааибаатар хотын газрын херс 2004 оны 
байдлаар 3-р зэргийн буюу илзрхий бохирдолтой. 
байна. Уидны усны бохирдолт 3, 4, 6, 8, 9 
саруудад ихэсдэг нь цусан суулга, "A" вируст 
гепатит, бусад гэдэсний халдвар жил бүр дэгдэлт 
байдлаар гарахад нөлөөлсөөр байна. Хүнсний 
бүтзэгдэхүүний нянгийн бохирдолтын түвшингээр 
хүн амын сүу, сүүн бүтээгдэхуүн, мах махан 
бүтээгдэхүүн, дахин боловсруулалт хийхгүй 
хэрэглэдэг бүтээгдэхүүн бэлэн хоол хүнс ундаанд 
нянгийн бохирдолт байгааг судлаачид тогтоосон 
байна.

Олон улсын аялал жуулчлал, гадаадхарилцаа 
өргөжсентэй холбоотойгоор шинэ буюу шинээр 
сэргзж буй халдварт евчнүүд шинээр гарах 
эрсдэл их болж байна.

Өнөөдөр төрийн ба төрийн бус байгууллагууд, 
ялангуяа аймаг, нийслэл, сум, дүүргийн бүх шатны 
засаг дарга, эрүүл мэндийн байгууллагуудын 
анхаарлыг халдварт өвчинтэй тэмцэх үндэсний 
хөтөлбөрийг хэрэгжүүлэх ажилд төвлерүүлэх 
шаардлага нэн чухал болж байна.

8. Эрүүл мзндийн салбар хегжил хетөлберийн 
хүрээнд улсын хэжээнд 116 өрхийн эмнэлэг 450 
өрхийн эмч, мен тооны эмнэлгийн дунд 
мэргэжилтэнүүд нийтдээ 2000 гаруй эмч 
мзргэжилтэнүүд эрүул мэндийн анхан шатны 
тусламж үзүүлэхээр төлөвлөгдсөи байна. 1 
өрхийн эмчид дунджаар 300 өрх 1500 хүн 
ногдохоор тооцсон байна. Өрхийн эмчийн үзлэгийн 
хамралт дунджаар 70 орчим хувьтай байна. 
Нийслэл хотод ажиллаж байгаа өрхийн сувилагч 
нарын 90 гаруй хувийг дархлаажуулалтын 
сургалтанд, ерхийн эмнэлгийи багийн ахлагч 
нарын 90 хувийг тарилгатай халдварт өвчний 
тандалтын семинарт, вакцины сувилагч нарыг 
бараг 100%, сургалтанд хамруулж, вакцин 
хадгалах тоног төхөөрөмжөөр 100%, вакцин 
тарьдаг эмнэлгийн нэгж, байгууллагын 70% нь 
компьютерээр хангагдсаны үр дүнд БЦЖ -  98.2%, 
халдварт саа -  96.7%, СХТ -96.5%, "В" вируст 
гепатит-96.3%, улаанбурхан-95.2% болж 2004

яаттопмзввявгвв



оны зорилт хэрэгжиж өрхийн эмнэлэг, змч нар 
чармайлт гаргах нь урд урдаас дээшилж чанарын 
зарим ахиц гарч байгаа боловч багагүй дутагдал 
байсаар байна.

11, Дархлаажуулалтын хамралтын үзүүлэлт нь 
тухайн өрхийн эмчийн бүртгэлд байгаа хүүхдийн 
үзүүлэлт юм. Ш илжиж ирсэн болон явуул 
хүүхдийг бүрэн бүртгэлд хамруулж, 
дархлаажуулах ажил учир дутагдалтай байка.
2004 онд Улаанбаатар хотод төрсөн хүүхдийн 
14.3% нь хөдөө аймгийн хүүхдүүд байгаа бөгөөд 
хэд нь орон нутагтаа буцаж хэд нь хотод байгааг 
тооцох тогтолцоо байхгүй байна. Иргэд өрхийн 
змчээ сонгосон гэдэг нэрийн доор өрхийн змчээ 
сонгоогүй хүүхэд бүртгэлд ордоггүй, вакцинаас 
хоцрох, нэг хүүхэд хэд дахин тариулах дутагдал 
нэг бус удаа гарч байна. Вакцин таригдсан 
байдлыг бүртгзх эмнэлгийн бичиг баримт олон 
байгаа боловч шаардлага хангахгүй байна.

“Дархлаажуулалтын үндэсний хетөлбөр” , 
"Сүрьеэтэй тэмцэх үндэсний хөтөлбөр”, “ДОХ/ 
БЗХӨ-тэй тэмцэх хөтөлбөр"-д тусгагдсан арга 
хэмжээг хэрзгж үүлэхэд  эрүүл мэндийн 
байгууллагууд, төр захиргааны болон олон улсын 
байгууллагууд амжилттай оролцож ирсэнээр 
тарилгатай халдварт өвчнүүд тууштай буурах 
нөхцөл бүрдэж байгаа юм.

4. Хетөлбөрүүдийн хүрээнд өрх, сумын эмч, 
сум дүүргийн засаг дарга нарыг сургалтанд 
хамруулан, дархлаажуулалтын сургалт, 
сурталчмлгааны ажлыг зохион байгуулж эдгээр 
ажлын үр дүнд дархлаажуулалтын түвшинд 
өерчлөлт гарсан. Эмч, мэргэжилтэнүүдийн 
халдварт өвчний талаархи мэдлэг, мэдээллийг 
сайжруулах талаар олон улсын байгууллагуудтай 
/ДЭМБ, НҮБ-ын Хүүхдийн сан, Японы олон улсын 
хамтын ажиллагааны Жайка, Канадын Адра, 
Данида, АИУ-ын Албамагийн их сургууль/ хамтран 
нзлээд сургалт, семинарыг зохион байгуулж 
©рхийн эмч нарыг татан оролцуулж байгаа нь ач 
холбогдол өгч байна. Мөн “Халдварт өвчин 
судлал" гэдэг тоггмол гардаг сэтгүүлтэй болсон 
нь хөдөлмөрчдийн сонирхолыг татаж байгаа юм.

11. Улсын хэмжээнд 2004 онд 31 төрлийн 
цочмог халдварт өвчний 31324 тохиолдол 
бүртгэгдсэн нь 10.0 хүн амд 125.8 болж өнгөрсөн 
оноос 4440 тохиолдол буюу 15.3 промилээр 
нзмзгдсэн нь нийгмийн хүчин зүйл бас бус олон 
шалтгаантай холбоотой байсан. Мөн цочмог 
халдварт өвчний бүтцийн хувьд вируст гепатит 
19.7%, БЗДХ-43.8%, сүрьеэ-14.1%, гахай хавдар- 
1.3%, улаанууд-0.1% , цусан суулга-7% , 
бруцеллёз-2%, бусад халдвар-12.1 % байна. 
Аймаг, Улаанбаатар хотын хүн амын цочмог 
халдварт өвчнийг 10.0 хүн амд улсын дуидажтай

Монголын анагаах ухаан

харьцуулахад улсын дундаж-47%0, аймгийн 
дундаж-38.2%0, Улаанбаатар хотод 63.3%0 байгаа 
ба аймгуудын дундажтай харьцуулахад Дорнод, 
Орхон, Булган, Дорноговь, Хевсгөл, Дархан-уул 
зэрэгт 8.2%0-13.4%0-оор, Улаанбаатар хотод 
улсын дундажтай харьцуулахад 16.3%0,-оор тус 
тус өндөр, нийт халдварт өвчний 53.3% нь 
Улаанбаатарт бүртгэгдэж бүх дүүргүүдэд өвчлөл 
ихэссэн нь “А ” вируст гепатит, цусан суулга 
дэгдэлт байдпаар гарсантай холбоотойн гадна хүн 
амын шилжипт хөдөлгөөний бүртгэл хангалтгүй, 
хотод амьдран суух тодорхой хаяггүй олон арван 
хүмүүс, бас хөдөө оррн нутгийи 400-аад хүн 
өвчилсен зэрэг олон хүчин зүйл нөлөөлж байна.

2004 оны байдлаар сүрьеэгийн илрүүлэлт 
69.6%, халдвартай сүрьеэгийн здгэрэлт -  83.9%- 
дхүрсэн боловч Булган, Завхан, Өвөрхангай, Говь- 
Алтай зэрэг аймаг, Улаанбаатар хот, зарим 
дүүргүүдэд илрүүлэлтийн түвшинд хангалтгүй 
байна. Вируст гепатит евчний 6164 тохиолдол 
бүртгэгдэж, улсын хэмжээнд 10.0 хүн амд 24.8%, 
аймгуудад 22.7%, Улаанбаатар хотод28.6% тус 
тус өвчилж, өмнех онтой харьцуулахад 1350 
хүнээр нзмэгдсэн байна.

Вирус гепатитын бүтцэзр: “А" вируст гепатит- 
84.9%, “В" вируст гепатит-12.7%, "С” вируст 
гепатит-2.3%, бусад вируст гепатит-0.1% болж 
манай улсын хүн амын дунд вируст гепатит “А” 
зонхилон тохиолдож байна. 2004 онд нийт 
халдварт өвчин (31324 тохиолдол) Дорнод, 
Дархан-уул, Дорноговь, Завхан, Төв, Орхон, Ховд, 
Увс, Өмнөговь аймаг, Улаанбаатар хотод 
нэмэгдсэн байна.

Сүүлийн жилүүдзд бүртгэгдсэн сүрьеэгийн 
нийт тохиолдлын 49.3% нь ажилгүй, 80.6% нь 
©рхийн орлого 25000-30000-аас доош байгаа нь 
сүрьеэд нмйгмийн эрүүл мэндийн тусламж, 
үйлчилгээ нэи шаардлагатай байна. Улсын 
хэмжээкд тэмбүүтэй жирэмсэн эмэгтэйчүүдийн 
1.5%-ийг далд тэмбүү эзэлж, нярайн халдварын 
гаралтай төрөлхийн тэмбүү гарч байгаа нь өрхийн 
эмнэлгийн жирэмсэн эмэгтэйчүүдмйн хяналт муу 
байгаагаас нөлөөлж байвч хүн амын шилжих 
хөдөлгөөн эрс ихсэж, хэт төвлөрөл ихэссэн, 
шилжин ирэгсэд өрхийн змчийн бүртгэл хяналтанд 
ордоггүй, вакцинд хамрагддаггүйгээс дархлалгүй 
хүмүүс олширч, өвчлөл дэгдэлт хзлбэрзэр гарах 
шалтгаан болж байна.

Өнгөрсөн онд 11 төрлийн халдварт өвчний 
улмаас 137 хүн нас барсан нь нийт нас баралтын
0.9%-ийг эзэлж, нас баралтын зонхилох хувийг 
вируст гепатит 28.5%, сүрьеэ-54.6%, 
менингококкийн халдвар-5.8%, нярайн халдвар- 
1.5%, цусан суулга-4.4% байна.
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❖ "Халдварт өвчинтэй тэмцэх үндэсний 
хөтөлбөр”-ийг эрүүл мзндийн байгууллагууд, 
аймаг, нийслэлийн төр, захиргаа, олон нийтийн 
оролцоотойгоор өрхийн змнзлгийн үйл ажиллагааг 
дзмжих нь чухал.

❖ Халдварт өвчний тандалт, оношлогоо, 
эмчилгээний нэгдсзн стандартыг эрүүл мэндийн 
тусламж үйлчилгээний бүх түвшинд хэрэгжүүлэх 
шаардлагатай.

♦> Монгол улсын Дархлаажуулалтын 
хуулийн дагуу үйлчлэх хүрээний хүн амыг 
сэргийлэх тарилганд бүрэн хамруулах ажлыг 
байнга зохион байгуулж, эрүүл ажтөрөх зан үйлийг 
төлөвшүүлэх, халдварт өвчнөөс урьдчилан 
сэргийлэх талаар гэр бүл, олон нийтийн дотор 
өргөн хүрээтэй сурталчилгааг мэдээллийн бүх 
сувгийг ашиглан явуулж, үйлчилгзэнд хангалтгүй 
хамрагддаг хүн ам, нийгмийн эмззг бүлгийнхэнд 
илүүтэйгээр хүргзх явдал юм.

❖ Халдварт өвчинтэй тзм цзх үйл 
ажиллагаанд төрийн ба төрийн бус байгууллага, 
олон нийтийн оролцоог хөхүүлэн дэмжиж, 
халдварт өвчнийг бууруулахад нийгмийн нөецийг 
дайчлах таатай орчин бүрдүүлэхэд анхаарвал 
зохино.

❖ Нөхөн үржихүйн эрүүл мэндийг 
сайжруулах, бэлгийн замын халдварт өвчнөөр 
өвчлөгсөдийн хэрэгцээг дээдэлсэн, хэрэглэгчдзд 
зэлтэй, баталгаатай үйлчилгээг бүх түвшинд 
хэрэгжүүлэх асуудал нэн чухал юм.

❖ Аймаг, сум, дүүргийн эмнэлгийн 
байгууллагуудын ажлыг дүгнэхдээ эрүүл мэндийн 
тусламжийн бүх түвшинд халдварт өвчнийг эрт 
илрүүлж, бууруулсан байдал, анхан шатны 
тусламж үйлчилгээг хүртээмжтэй үзүүлж, 
голомтын халдвар эсэргүүцэх арга хэмжээг 
шуурхай зохион байгуулж, дараагийн шатлалын 
тусламжинд цаг алдалгүй шилжүүлж, хүндрзл, 
нас баралт зэрэг үзүүлзлтүүдийг гол болгон 
дүгнэхэд ялангуяа удирдлагын хүрээнд 
анхаарвал зохилтой.

9. Өрхийн эмчзэс тарилгатай халдварт өвчнийг 
бууруулахад: Дархлаажуулалтын үндэсний 
товлолыг баримталж цаг хугацаанд нь хийх;

Дархлаажуулалт хийсэн тухайг иргэний Эрүүл 
мэндийн даатгаль!Н дэвтэрт нь тэмдэглүүлэх;

Вакцин тарьсаны дараах урвал хүндрэлийн 
байдлыг судалж, эцэг эхэд нь эргэн мздээлж 
байх;

Өрхийн эмнэлгээс эмч, сувилагч, хүн амын 
дунд дархлаажуулалтын талаар хийх сургалт, 
сурталчилгааг сайжруулах;

Шилжиж ирсэн, явуул, ямар нэг шалтгаанаар 
вакцинаас хоцорсон хүүхдийг бүртгэлдээ авч 
нөхөн дархлаажуулах;

Өөр аймаг хот, дүүргээс шилжин ирж байгаа 
хүүхдийн дархлаажуулсан тухай бичиг баримтыг 
бүрдүүлж явуулж байх;

Дэвсгэр нутаг дзэрээ гарсан тарилгатай 
халдварт өвчнмйг бүртгэлд авч, тандан судалж. 
шалтгааныгтогтоож, голомтыгтаслан зогсоох арга 
хэмжзэ авах;

Үйлчлэх хүрзэний хүн амын бүртгэл, 
судалгааг айл бүрээр орж хийхийн зэрэгцзэгээр 
гаднаас ирсэн бүртгзлгүй хүүхдийг бүртгэлдээ авч 
дархлаажуулах зэрэг арга хэмжээг тасралтгүй 
звах нь чухал.

6. Өрхийн змчээс сүрьеэ өвчнийг бууруулахад: 
С'/рьеэ өвчнийг илрүүлэх голомтын үзлэгмйг 
тухайн орон нутгийн сүрьеэ, халдвартын 
кабинетын змч, өрхийи змчтзй хамтран гүйцзтгзж 
байх;

Нярайд хийсэн БЦЖ вакцины анхны тунгийн үр 
дүнг 1,3, 12 сартайд нь вакцины сорви тогтолтыи 
байдлаар нь үнзлзн сорви тогтоогүй тохиолдолд 
нөхөн вакцинжуулалтхнйх;

Хариуцсан нутаг дэвсгэрийн жирзмсзн болон 
төрөх насиы эмзгтзйчүүдийн зрүүл мэндийн 
байдалд хяналт тавьж 6-7 сартайгаас дээш 
жирэмсэн эм згтзйчүүд  болон тздний гзр 
булийнхэнд гэрлийн (рентген) шинжилгзз хийх;

Сүрьеэгийн змчтзй хамтран шинззр илзрсэн 
өвчтөн, ялангуяа халдвартай хзлбзрийн 
сүрьеэтзй өвчтөний гэр бүлийн хүмүүст иж бүрэн 
шинжилгзз хийж, сүрьез евчнөөс сэргийлзх арга 
хэмжзз авах;

Хүүхзд сүрьеэгзэр өвчилсөн тохиолдолд 
тухайн хүүхдийн гэр бүл, төрөл төрөгсөдийг 
сүрьезгийн урьдчилан сэргийлэх үзлзгт бүрзн 
хамруулж, халдварын зх уурхайг идзвхтзй 
тандалтаар олж илрүүлэх ззрзг арга хзмжзз 
авбал зохино.

Өрхийн эмчззс ХДХВ/ДОХ/БЗДХ евчнийг 
бууруулэхад: Эрүүл Мзндийн Сайдын 1994 оны 
А/16, ЭМНХЯ-ны 1997 оныА/249, ЭМНХЯ-ны 1998 
оны А/81,2004 оны 197-р тушаалуудын заалтуудыг 
хэрэгжүүлзхэзр үйлчлэх хүрээний хүн амын 
дотроос ХДХВ/ДОХ/БЗДХ-т өртех, тараах эрсдэл 
өндертэй бүлгийн хүмүүсийн бүртгэлийг жилийн 
эхзнд шинэчлзн гаргаж, тэдгззрийн зан үйлийг 
еерчлвхүйц мэдэзлзл сургалт, сурталчилгааны 
ажлыг хийх;

Эрсдзл өндөртэй бүлгийн хүмүүсийг идзвхтзй 
урьдчилан сзргийлэх үзлзгт хамруулах;

Үйлчлзх хүрззний хүн амын жирзмсзн 
змзгтэйчүүдийг өрхийн змчийн давхар хяналтанд 
авч, мзргзжлийн эмчийн кабинетуудтай хамтран 
ажиллах нь чухал болоод байна.

Өрхийн эмчээс болзошгүй халдварт өвчин / 
холер, тарваган тахал, боом, шүлхий гэх ш т /
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өвчнөес сэргийлэхэд: Болзошгүй гоц агоулт 
халдвартөвчний сэжигтэй гэсэн онош тавьсан змч 
нь харъяалах нутаг дэвсгзрийн эрүүл мэндийн 
байгууллага, гамшгмйн комисс /холбооны 
хэрэгсэл, бие хүнээр/-д дамжуулан 2 цагийн дотор 
багтан мздэзлзх;

1, 9 Өрхийн эмч нь тухайн халдварын 
онцлогоос шалтгаалан өвчтөнөөс тархвар 
судлалын мэдээллийг сайн авч, ахуй амьдралын 
орчныг судалж, халдварын эх уурхай, халдвар 
дамжихад нөлөөлсөн байж. болзошгүй хүчин 
зүйлийг лавлаж, өвчтөн түүнтэй хавьтал болсон 
хүмүүсийг журмын дагуу тусгаарлах асуудлыг 
шийдэх ёстой.

Өрхийн эмчээс зоонозын халдварт өвчнийг 
бууруулахад: Үйлчлэх хүрээний нутаг дэвсгэрийн 
мал змнзлгийн эмч, мэргэжилтэн нартай хамтран 
малтай айл өрхийн судалгаа гаргаж, өвчлөл 
гарсаи тохмолдол бүрт харилцан мэдээлж, 
голомтонд нь хамтран ажиллах;

Өрх бүрзэс нохой, чоно, үнэ зэрэг амьтдад 
хазуулсан тохиолдол бүрийг аймаг, хот, сум, 
дүүргийн хүн, мал эмнэлгийн байгууллагуудад 
яаралтай мздзгдэж, вакцинжуулах шаардлагатай.

Өрхийн эмчээс томуу, томуу төст өвчнийг 
бууруулахад: Томуу, томуу төст халдвар хүн 
амын дунд эрс нзмэгдзж дэгдэлт хэлбэрээр 
явагдаж байгаа үед эмнзлгийн анхан шатны 
тусламж үйлчилгээг бүх талаар өргөжүүлэх;

Харъяа дэвсгэрийн хүн амын дунд ясли, 
цэцэрлэг, сургуулийн хүүхдүүдийн дотор 
томуугаас урьдчилан сзргийлэх үзлэг явуулж, 
өндөр настан архаг хууч, (суурь) өвчтэй хүмүүсийг 
хяналтанд бүрэн авч хүндрэл, эндэгдлээс 
сэргийлэх;

Томуу, томуу тест өвчний мэдээллийг цаг 
хугацаанд холбогдох газарт мэдээлэх;

Чанар сайтай витаминлаг хүнс хэрэглэх, бие 
чийрэгжүүлэх, ажил амралтын дэглэмээ зөв 
зохицуулах, хэт ядрахаас болгоомжлохыг 
саиуулах;

Хавар намрын цагт нэн ялангуяа хүүхэд 
багачуудыг улирлын байдалд тохируулан 
хувцаслаж, халуун хүйтний хямралд оруулахгүй 
байхад анхаарах;

Томуугаас сэргийлэх зорилгоор оксоциллины 
түрхлэг, аскорбины хүчил буюу түүний 
найрлагатай эм, аскорутин, аспирин, Д+С витамин 
/байнга бзлэн байлгаж хэрзглзх/;

Өрхийн эмчэзс вируст гепатит, менингококкт 
ба гэдэсний халдварт евчиийг бууруулахад: Баг, 
ерх, сум дундын эмнэлэг болон хоёр, гуравдугаар 
шатлальт эмнэлгийн эмч нар халдварт өвчний

тохиолдол бүрийг зохих журмын дагуу яаралтай 
мздээлж, голомтын арга хэмжээг авах;

Харъяа хүн амын дунд вируст гепатитьж вирус 
тэзгч, балнад, цусан суулгын нян тээгчийн бүртгзл 
судалгааг зохих мэргэжлийн байгууллагатай 
хамтран гаргаж, мөрдөгдөж байгаа журмын дагуу 
үзлэг шинжилгээнд хамруулж, эрүүлжилтэнд 
хяналт тавих;

7, 11 Үйлчлэх хүрзэний хүн амыг аюулгүй ус, 
хүнсний зүйлээр хангуулах, усан сангийн угаалга, 
цзвэрлэгсэг сайжруулах талаар хариуцсан албан 
тушаалтан, шат, шатны засаг даргад санал, 
Гморгэжлийи зөвлөмж өгех, шаардлага тавих;

Вируст гепатит гарсан айл өрх, хүүхдийн 
байгууллагад өвчлөл гарсанаас хойш 7, 14, 21, 
45 дахь хоногт үзлэг хийж шаргүй далд хзлбзрийг 
илрүүлзх, тусгаарлах, мэдзэлзх, голомтонд 
халдвар эсзргүүцэх арга хзмжзз авах;

Нутаг дэвсгэрийн айл өрхүүдийн жорлон, муу 
усны цооногт халдваргүйтгзл, ялааны авгалдай 
үеийн устгаль!г хийлгүүлэх талаар сум, дүүрзг, 
хороодын засаг дарга нарт зөвлөж шаардах;

Эмнэлгийн тусламж үйлчилгзэ явуулах болон 
жижиг мзс ажилбаруудыг хийхзд халдвар 
хамгааллын дзглэмжийг сахиулах;

Менингококкт халдварын өвчлөл ихзсдэг 
улирлыг угтуулж, менингококкт халдвараас 
сзргийлзх, зрүүлжүүлзх арга хзмжэзг зохион 
байгуулах;

Өрх, ЭМАШТ, хоёрдугаар шатлалын 
эмнэлгийн байгууллагууд, Халдварт Өвчин 
Судлалын Үндзсний Төвтэй хамтран ажиллаж, 
үйлчлзх хүрззний хүн амд эмнэлгийн лавлагаат 
болон нарийн мэргзжлийн тусламж үзүүлзх ажлыг 
зохицуулан зохион байгуулах зэрэг бүрдмэл арга 
хэмжзз авч байх нь халдварт өвчинтэй тзмцзх 
үидэсний хөтелбер, түүнд багтсан 5 дзд 
хөтөлбөрийг хэрэгжүүлэхэд туслана гзж үззж 
байна.

Дүгнэлт
<♦ 2004 онд улсын хэмжээнд нийт халдварт 

өвчин 4000 гаруй тохиолдлоор буюу 15.3 
промилззр нэмзгдсэнд дүгнзлт хийх нзн 
шаардлагабайна.

❖ Улаанбаатар хот, мөн халдварт өвчин 
измэгдсэн 7 нэр бүхий аймгийн Эрүүл мзндийн 
байгууллага, ЭМАШТ үзүүлдзг анхдагч шатлалын 
өрхийн змнзлэг, нехөрлөл, өрхийн змч нар 2005 
ондмэргэжлийн арга барил, зохион байгуулалтаа 
өөрчлөн сайжруулахад знзхүү зөвлөмжийн ач 
холбогдол оршино.

❖ Улсын хзмжэзнд, ялангуяа томоохон хот 
суурин газарт, хүн амын шилжих суурьших
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хөдөлгөөн нэмэгдэж байгаа өнөө үед хүи амын 
дунд гарч олигтой буурахгүй байгаа ДОХ/БЗДӨ, 
сүрьеэ, гздзсний халдвараас сэргийлэх, 
хяиалтанд авах, вакцинжуулалтын хамралтыг 
сайжруулах нь чухал байна.

*♦* Халдварт өвчнөес сэргийлэхэд хол- 
богдолтой хууль тогтоомж, заавар, зөвлөмж 
аргачлалыгэмнэлгийн бүх шатанд, эмнэлгүүдийн 
удирдах ажилтанууд хатуу мөрдөж халдварт 
өвчинтэй тэмцэх үндэсний хөтөлбөрийг 
хзрэгжүүлэх нь чухал.

❖ Хавар, намрын улиралд дэгдзлт байдлаар 
гарах гэдэсний болон амьсгалын замын 
халдвараас сэргийлэхэд анхаарч, хүн ам төвлөрч 
бөөгнөрсен, сургууль, цэцэрлэг, пионерийн зуслан 
зэрэгт угтуулж зохиох арга хэмжээг 
чанаржуулахад онцгой анхаарвал зохино.

v  Сум дүүрэг өрхийн змч, өрхийн нөхөрлөлүүд, 
хоёрдогч шатлалын змнзлгийн байгууллагууд 
Халдварт Өвчин Судлалыи Үндэсний Төв, 
мэргэжлийн байгууллагуудтай хамтран ажиллах, 
МЗДЭЭ мздээлэл солилцох, үйлчлэх хүрэзний хүи 
амд змнзлгийн лавлагаат болон нарийн 
мэргэжлийн тусламж үзүүлэх ажлыг зохицуулах, 
зохиои байгуулах иж бүрэн арга хэмжээ авах нь 
халдварт өвчинтэй тэмцэх үндэсний хетөлберийн 
хүрээнд багт 5 сард хөтөлберийг хзрзгжүүлэх 
явдал юм.
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Ю. Халдварт өвчинтзй тзмцзх сзргийлзх 
талаар гарсан тогтоол, тушаал, заавар журам
2004 он, ЭМЯ, Азийн хөгжлийн банк

Танилцаж, нийтлэх санал ©гсөн: 
Анагаахын шинжлэх ухааны доктор, 

профессор Ц.Мухар

Эсэргүүцлийн щщттегрт
(Impedance audiometry)

Ш.Бат-Эрдэнэ, Г.Цогтжаргал, С.Мөнхмөрөн
Эрүүл мэндийн шинжлэх ухааиы их сургууль

Эсэргүүцлийн аудиметри нь аудиметрийн 
шинжилгзэний салшгүй нзгзн бүрэлдэхүүн хзсзг 
бөгөөд ялангуяа хүүхзд болон бусад сонсгол 
шалгахад төвөгтзй хүмүүст шинжилгэз хийхзд 
тохиромжтой. Ийм өвчтөнд дунд чихиий эмгэг 
байгаа зсэхийг тодорхойлж чаддагаараа хамгийн 
ашигтай. Энэ ш инж илгзз нь дунд чихний 
тогтолцооны байдлыг хзмадзг бодит арга юм.

Импеданс сорил нь гурван тусдаа хийгдзх 
ажилбараас бүрдзх (тимпанометри, статик, уян 
чанар, (комплайзнс), чихний рефлексийн босго) 
бөгөед гарсан үр дүнгүүдийг нь нэгтгэн үзнз. 
Бүхэл бүтэн цуваа сорилуудыг хийхэд хэдхзн 
минут зарцуулах бөгөөд аль ч насны хүмүүст 
хялбархан, өгөөжтэй гүйцзтгзж болно.

Тимпанометри. Тимпанометри гздэгньчихний 
гадна сувагг агаарын даралт өөрчлегдөх хзнгэрзг 
бүтэн байхад дунд чихний даралт болон 
хзнгзргийн хөдлөх чадвар (сотрМ апсе)-ыг 
хэмждэг бодит арга юм. Дунд чихний үрзвсзл, 
хэнгэргийн цооролт, чихний яснуудын холбоос 
салэх буюу наалдах зэрэгдамжуулах механизмын 
эмгэгийг илрүүлзхзд ашигтай байдаг.

Ажилбар. Импедансмөтер (тимпаномөтер)-ийн 
гадна сувагт байрлуулах хаймсуур агаар оруулах 
зайгүй байх бөгөөд үзүүр хзсэгт нь гурван нүх 
нэзгдзнэ. Эхнийх нь авиа үүсгзгч, хоёр дахь нь 
чихний гадна сувагт агаарын даралтыг өерчлөх 
боломж олгодог агаарын шахуурга, гурав дахь нь 
хичнззн хэмжээний дуу ойж ирж байгааг хулээн 
авах микрофонтой холбогдсон байна. Иймээс 
үүнийг авианы даралтын түвшинг хзмжих багаж 
гэж нэрлзж болно. Тимпанометрийн хэмжилтийг 
зөв гүйцэтгзхийн тулд хаймсуурын үзүүрийг
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чихний сувагтхажуугаар нь агаар орохооргүй нягт 
байрлуулна. Уг хаймсуурын үзуүрт (зарим 
тимпанометрийн их биеэнд) ногоон гэрзл асах нь 
зөв байрласныг илтгэнэ. Агаар шахагч эхлээд 
+200 мм Н20  даралтыгчихний гадна сувагт өгч 50 
мм Н20  алхамтайгаар аажим бууруулсаар -200 мм 
Н20  (хэрэв заалттай бол -400 мм Н20) хүргэнэ.

Тимпанометрийн үзүүлэлтүүдийг бичиж 
гаргасныг тимпанограмм гэж нэрлзнэ. Агаарын 
даралтын өөрчлөлтийг хэвтээ тзнхлэгийн дагуу, 
хэнгэргэн хальсны хедөлгөөний еөрчлөлтийг 
босоо тэнхлэгт тэмдэглэнэ. Ийм зураглалаар 
даралтын өөрчлөлтөөс болж хэнгэргэн хальсны 
хөдөлгөөн хэрхэн хамаарч байгааг харуулна. 
Чихний гадна суваг болон дунд чихний хөндийн 
агаарын даралт тэнцүү байх үед хэргэргэн 
хальсны хөдөлгөөн хамгийн их байна. Иймд 
хэнгэргэн хальс хаана (даралтын түвшин ямар 
байх үед) хамгийн хөдөлгөөн сайтай байгааг 
ажиглаж дунд чихний агаарын даралт ямар 
байгааг мэдзж болдог.

Тайлбар. Тимпанограмм 5 үндсзн хэлбэртэй.
А -хэл б эр . Хэнгэргэн хальс хэвийн 

хөдөлгөөнтэй, цооролтгүй байгаа үед 
тимпанограмын А-хэлбзр гарна. Хэнгэргэн 
хальсны их хамгийн хөдөлгөөнтэй байх цэг нь 
ихзвчлэн атмосферийн даралт буюу ±50 мм уены 
багана орчим байна. Хэвийн сонсголтой бюу 
мздрзхүй-мэдрэлийн дүлийрзлт бүхий хүмүүст 
ийм хэлбэрийн тимпанограмм гарна. Чих ясжихаас 
бусад дамжуулах дүлийрэлттэй евчтөнд А- 
хэлбэрийн тимпанограмм гарахгүй.

A d-хэлбэр. Ийм хэлбэрийн тимпанограмм 
сонсголыи яснуудын холбоос салсан өвчтөнд 
илэрдэг (d-гэдэг нь discontinuity буюу салсан гэсэн 
үг). Хзнгзргэн хальс хзвийн бусаар зөөлерсөн 
евчтөнд мөн илэрч болно.

As-хзлбэр. Энэ хзлбзр нь хзнгзргзн хальсны 
хөдөлгөөн багасч хөшүүн болсон өвчтөнд илэриз 
(s-гздэг нь хеших буюу, stiffness гзсзн үг). 
Заримдаа чих ясжих өвчнмй үед ийм хэлбэр илэрч 
магадгүй байдаг. Зузаарсан буюу нилэзд их 
сорвижсон хзнгзрэг болон тимпаносклероз нь ийм 
хэлбзр үүсгздзг.

В 'Кэлбэр. Энэ хзлбзр нь хэнгэргэн хальс 
хедөлгеөнгүй болсныг үзүүлзх бөгөөд хэнгэргэн 
хальсны хамгийн их хедөлгөөнтзй (оройн) цэггзж 
байхгүй. Ийм тохиолдолд бараг “хавтгай" тахир 
шугам гардаг. Хавтгай шугам гарах учир нь 
хаймсуураас 220 Гц-ээр гарч байгаа авианы 
(дууны даралтын) ихзнхи нь дунд чихний маш 
хөшүүн тогтолцооноос зргзж ойдогт оршино. Доор 
дурдсан эмгэгүүдйин үед хавтгай буюу “В" 
хэлбэрийн тимпанограм илэрнэ.

1. Дунд чихний үрэвсзл
2. Хэнгэргэн хальсны цоорлт
3. Хэрнгзргэн хальсанд урсгуур гуурс (дамар) 

тавьсан үед
4. Чихний суваг хулхиар бөглөрсөн үед
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С-хэлбзр. Энэ хэлбэр нь хзнгзргэн хальс 
бүтэн, хедөлгөөн нь чөлөөтэй байх үед илрэх 
боловч хэнгзргэн хальсны хөдлөх хамгийн их цзг 
нь серөг дарглттай хэсзгт өөрөөр хзлбзл-100 мм 
усны баганаас зүүн тийш тодорхойлогдоно. 
Ингэхдээ С-хзлбэр нь Еустахи гуурсны үйл 
ажиллагааны алдагдлаас дунд чихзнд сөрөг 
даралт үүсдзг. Дунд чихэнд сөрөг даралтын 
улмаас шингэн үүсзх буюу үүсзхгүй боловч 
тимпанограм дэзр С-хзлбзрийн муруй илзрдзг.
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Статик уян чанар (Compliance). Статик уян 
чанар гэдэг нь дунд чихний тогголцоо тайван байх 
үеийн уян чанарыг хэлнэ. Өөрөөр хэлбэл 
эзэлхүүний өөрчлөлтийн нэгжийг куб 
сантиметрээр авна.

Ажилбар. Эзэлхүүний хоёр хэмжилт авдаг. 
Эхний хэмжилтимг авахдаа +200 мм усны 
багантай тэнцэх даралтыг гадна сувагт үүсгэж 
хеделгөөнийг заагч зүүг 0 шугам дээр байрлуулна. 
Ингэж үзсэн хэмжилтийн хэмжээс болох 
куб.сантиметрийг С1 гэж нэрлэнэ. Хоёр дугаар 
хэмжилт (С2)-ийг хэнгэргэн хальс хамгийн их 
хөдөлгөөнтэй байх үед авна. С1 болон С2-ийг тус 
тусад нь авч үзвэл ямар ч үнз цэнзгүй. С^ийг С?- 
оос хасч гарсан тоо нь зөвхен чих тайван байх 
үеийн уян чанарыг харуулахаас бус, чихний гадна 
сувгийн эзэлхүүнийг илэрхийлзхгүй.

Тайлбар. Хэвийн үед статик уян чанар 0.30- 
аас 1.6 куб.сантиметр (сс)-ийн хооронд байна. 
Дунд чихний тогтолцоо хөшүүн байвал 0.30 куб.см- 
ээс бага байна. Үүнчлэн, хэрэв дунд чихний 
топголцоо хэт зөөлөн байвал 1.6 куб.см-ээс их 
байна. Жишээлбэл: Чих ясжих вчин буюу дунд 
чихний үрэвслийн үед статик уян чанар 
(compliance) 0.30 куб.см-ээс бага байдаг. Үүний 
эсрэгээр чихний яснуудын холбоос салсан үед 
1.6 куб.см-ээс их байна.

Чихний эзэлхүүний сорил (Physical volume 
test). Чихний эзэлхүүний сорилыг статик уян 
чанар үзэж байх зуур гүйцэтгэж болдог. Чихний 
эзэлхүүний сорил (PVT) гэдэг нь С1 юм. Энэ нь

ихэвчлэн 1.0 куб .см -ээс хэтрэхгүй бөгөөд 
хаймсуурын оройгоос хэнгэргэн хальс хүртэлхи 
ззэлхүүнийг харуулдаг. Гэхдээ хэнгэрэг 
цооролттой бол дунд чихний эзэлхүүнийг ч 
оролцуулж хзмждэг учраас 4.0-5.0 куб.см буюу 
түүнэзс ч их хзмжээ илзрдэг. В-хэлбэрийн 
тимпанограмь!г тайлж уншихад чихний эзэлхүүний 
сорил ихзэхэи ач холбогдолтой.
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Ходоодньв онцгой хэлбэрийн (эозинофмлийн) үрэвслийг 
оношлосон нь

Н.Туул1, Ц.Сарантуяа2, С.Мөнгөнцэцэг1
1Улсын клиникийн төв эмнэлэг
2Эрүүл мэндийн шинжлэх ухааны их сургууль

Эозинофилийн гастроэнтерит (ЭГ) нь ходоод, 
гэдэсний хананд эозинофил эсийн нэвчдэс 
үүсгэдэг ховор тохиолдох эмгэг юм. Ихэнх 
тохиолдолд оношлогддоггүй тул энэ өвчнмй 
тархвар зүйн талаар бүрэн мэдээлэл байдаггүй 
боловч уг өвчний евчлөл ихзсч буйг хэвлэлд 
тэмдэглэж байна.

Бүх насны хүмүүст тохиолдох боловч, 30-50 
настай хүмүүс, хүйсний хувьд зрэгтзйчүүд евчлех 
хандлага илүүтэй ажээ.

1937 онд Kaijser сифилистзй 2 евчтений нарийн 
гэдэс, сонгины харшилтай 1 евчтөний ходоодны 
нугалуур хэсгийн хананд эозинофилийн нэвчдэст 
өөрчлелтийг илрүүлж, уг евчнийг оношлох

шалгуурыгтогтоосон. Үүнд: 1). Ходоод, гэдэсний 
биж зовиур илрэх, 2). Эдийн шинжилгээгээр хоол 
боловсруулах замын эрхтний салстад эозинофилт 
нэвчдэсийг батлах, 3). Ээозинофилийн нэвчдзс 
нь хоол боловсруулах тогтолцооноос бусад 
эрхтзнд илрэхгүй, 3) хоол боловсруулах зрхтний 
шимзгчийн халдварыг үгүйсгэсэн тохиолдолд уг 
онош баталгаажна. Энэ евчний үед захын цусанд 
эозииофилийн тоо ихсэх нь зөвхен 20%-д 
тааралдах тул шалгуур үзүүлэлтэд оруулдаггүй 
ажэз.

Эмгэг жам. Шимэгчийн халдварын үед эрүүл 
хүний ходоод, гэдэсний салстад байрлах 
эозинофил эсийн мехлегеес евермец yypar-major 
basic protein (МВР), нейротоксин, периоксидаза 
ялгарч, лейкотриен нийлэгжилтийг идэвхижүүлэн, 
тэдгээр нь шимэгчийн бүрхүүлийг гэмтөэж, устгах 
үүрэг гүйцэтгэнэ. Гэтэл энэ евчний үед эозинофил
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Монголын анагаах ухаан

эс гэмтэн, түүнээс ялгарах МВР нь эрүүл эдэд 
гэмтэл учруулна.

Эмнэл зүйн хэлбзр. ЭГ нь улаан хоолойноос 
зхлзн шулуун гздэсний аль ч хэсэгт тааралдаж, 
ханын аль ч давхаргыг гэмтээж болно. Гэмтэзж 
буй ханын давхаргаас хамаарч эмнэлзүйн 
хэлбэрийг 1) Салст, салстын дорхи давхаргыг 
хамарсан, 2) Булчингийн давхаргыг хамарсан, 3) 
ГялтангийндаврхаргыгхамарсанЭГгэж ялгана.

Салст, салстын дорхи давхаргын ЭГ бусад 
хэлбэрээс олонтаа тааралддаг, эмнэлзүйн хувьд 
хзвлийн хатгаа маягийн өвдөлт өгех, огих, 
бөөлжих, суулгах, жин алдах, төмөр дутлын цус 
багадалт, уураг алдагдлын энтеропати, 
шимэгдэлт буурах хамшинжээр илэрдэг бөгөөд, 
50%-д харшлын өгүүлэлтзй байдаг.

Хүүхэд насанд тохиолдвол өсөлт хөгжил, 
бэлгийн бойжилт удаашрах шинж илэрнэ. Амьд 
сорьцийн шинжилгээнд эдэд эозинофиль эсийн 
нэвчдэс, хөхлөгт эс, иммуноглобулин ялгаруулагч 
плазмоцитын тоо ихэсдэг.

Булчингийн давхаргын ЭГ-ийн үед ходоодны 
нугалуур хэсэг, нарийн гэдсэнд нарийсал үүсч 
ходоод, гэдэсний агууламжийн зогсонгишлоос 
бөөлжих, хэвлийгээр өвдөх, улмаар түгжрэлтэй 
холбоо бүхий шинжүүд илэрдэг. Энэ хзлбзрийг 
ходоод, дээрх гэдэсний шархлаанаас улбаатай 
нарийслаас ялган оношлох нь чухал. Харшлын 
асуумж знэ хзлбэрийн үед ховор тааралдана.

Гялтангийн давхаргыи ЭГ ховор тохиолдох 
хэлбэр, хэвлийд эозинофил эс бүхий асцит үүсч, 
түүнзэс ялгарах биологийн идэвхит бодисын 
нөлөөгөөр гялтангийн өмөн үүсэх талтай. Энз 
хэлбэрийн үед салстын ЭГ хавсрах нь элбэг.

Ялган оношлогоо. Шимэгчийн халдвар, эмийн 
гаралтай, холбогч эдийн эмгэг, васкулит, 
системийн мастоцитоз, Кроны өвчин, Целаки 
өвчин, хавдар, үнээний сүүний уурагт мэдрэг 
байдлыг үүсгэдэг эозинофилт нэвчдэсээс ялгана.

Лабораторийн шинжилгээ. Эозинофилийн тоо 
захын цусанд ойролцоогоор 80%-д хэвийн (0-500 
cells/ml), салст давхаргыг хамарсан үед 2000 cells/ 
ml, булчинлаг давхаргын ЭГ үед 1000 cells/ml 
хэмжээтэй хэлбэлздэг.

Гялтан давхаргын эмгэгийн үед цусан дахь 
эозинофил 8000 ce ils /m l мхэсдзг ч хэвийн 
хэмжээнд байж болно. Захын цусанд эозинофил 
ихэсгздэг аспирин, сульфамид, пенициллин, 
цефалоспорины бүлгийн эм хзрэглэх, судасиы 
үрэвсэл, лимфома, багтраа, харшил, шимэгчийн 
змгэгзэс ялгах хэрэгтзй.

Төмөр дутлын цус багадалт, сийвзнгийн 
альбумин болон нмйт иммуноглобулины хэмжээ 
буурдаг. Харин lgE-и й н  хзм ж зз буурах нь 
хүүхдийн практикт элбзг тааралддаг. Ихэнх 
тохиолдолд улаан цощсын тунах урвал түргэснэ.

Баасны шинжилгээ. Паразитын халдварыг 
үгүйсгэх ач холбогдолтой. Баасыг 2-3 хоногийн 
зайтай 3 дээжийг шинжлэх нь чухал. Салст 
давхаргын ЭГ-ийн үед баасанд Шарко Лейдены 
кристал илрэх боловч, өвөрмөц шинж болохгүй. 
Баасанд далд цус илзрч болно. Өвчтений 30%-д 
хөнгөн ззргийн стеатори илзрдзг.

Рентген шинжилгээ. Эмгэг өерчлөлт 40%~д 
илзрдэггүй. Рентгенд ходоод, нарийн гздзсний 
өөрчлөлт давамгай харагдана.' Ходоодны 
атираануудтоморч зузаарах, голомтот, зангилаат 
өөрчлелттохиолдцог. Иймд грануломатоз гастрит, 
Менетерийн өвчин , лимфома, карцинома, 
Уипплийн өвчин, амилойдоз, ларапротейнеми, 
лимфангиостаз өвчнөөс ялган оношлоно.

Булчингийн давхаргын ЭГ-ийн үед ходоодны 
нугалуурын нарийсал, зогсонгишил ажиглагдана.

Компьютер томографийн шинжилгэзгзэр 
гэдзсний хана ба чацархайн тунгалгийн 
зангилааны томролт, гялтан давхаргын нзвчдзс, 
асцитийн шингзк илзрдзг.

Дуран, амьд сорьцьгн шинжилгээ. Ходоод, 
гэдзсний атирааны томролт, салст улайх, 
шархлах, зангилаат өөрчлөлт харагдана. 
Зозииофилийн нзвчдзс ходоод, гздэсний аль ч 
хэсгийг хамрах тул амьд сорьцын шинжилгззнд 
эрүүл ба змгэг газраас 6-с доошгүй олон тооны 
эдийг авах ёстой. Хэрзв нарийн гэдзсний 
шимзгчийн халдвар сзжиглзсзн бол аспират авах 
нь хамгийн тохиромжтой. Онош тодрохгүй 
тохиолдолд биопсийн шинжилгэзг давтах нь 
зүйтэй.

Х эвл и й н  парацентез ба лапароскопи .
Асциттай өвчтөнд хзвлийн парацентез хийж 
оношийг баталгаажуулна. Гялтан давхаргын ЭГ 
үед хзвлийк шингэн голдуу ариун, их хэмжээний 
эозинофил агуулсан зкссудат байдаг. Асцитыг 
судасны үрзвсэл, лимфома, гялтангийн архаг 
диалөз, циррозын үеийн асцит халдварлагдсан 
ззргззс ялгах хзрзгтэй. Лапароскопийн шинжилгзз 
нь карциноматоз өөрчлелтийг илрүүлэх, амьд 
сорьцын шинжилгээ хийх зорилготой. Тун ховор 
тохиолдолд злэг, цөсний гзр, цөсний сувагт 
эозинофилт нэвчдзс тааралдана.

Эмчилгээ. Харшлын чанартай хоол хүнсийг 
тухайлбал өндөг, глютен агуулсан хүнс, үнззний 
сүүг хязгаарлах, хүнсний харшлын сорил хийх 
шаардлагатай. Өвчний хүнд тохиолдолд судсаар 
тэжззл змчилгззг хийнз.

Эмийи змчилгээ. Гялтангийн давхрагын ЭГ- 
ийн үед преднизолон 20-40мг тунгаар егч, 7-14 
хоног тутам тунг буулган, 5-10мг-аар барих 
тунгаар удаан хугацаагаар хзрэглзнэ. 
Азиотопириныг хавсран хэрзглзх боловч үр дүн 
тодорхойгүй, хүнд тохиолдолд дархлаа
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дарангуйлагч циклоспорин, циклофосфамид 
хэрзглэдзг. Харшлын гарал тогтоогдсон уед 
ялангуяа сүүний харшилтай тохиолдолд sodium 
cromogiycate 20-300 мг өдөрт 4 удаа уулгана. 
Паразитийн халдвар авсан эрсдэлтэй үед нян 
устгах эмчилгээнд метронидазол, тинидазол 
хэрэглэнэ.

Мэс заслын эмчилгээ. Ходоод, гэдэс цоорох, 
булчин давхаргыг хамарч нарийсал, бөглөрел 
үүссэн үед мэс заслын эмчилгээг сонгоно.

Бусад эмчилгээ. Антибиотик, антигистамины 
бзлдмзл, хоол боловсролт, шимэгдэл засах 
эмчилгэзг шаардлагатай бол хийнэ.

Тавилав: ЭГ нь тавилан сайтай өвчинд 
тооцогддог боловч өвчин хүндэрч, олон эрхтний 
уйл ажиллагааны дутагдалд орж, хожуу 
оношлогдсон тохиолдолд тавилан муу ч болж 
болно.

УКТЭ-ийн хоол боловсруулах эрхтний змгэг 
судлалын клиникт ЭГ-ийг оношлож, эмчилсзн 3 
тохиолдол гарсан. Эдгззр өвчтөн нь элэгний 
хатуурал, ходооны шархлаа өвчний нарийсал 
хүндрэл, гэдзсний түгжрэл оношоор тус эмнэлэгт 
ирж, ЭГ-ийн шаталсан шинжилгээгхийж, оношийг 
баталсан. Дараах өвчтөний түүх нь ЭГ-ийн 
сонгомол жишэз болно.

Өвчтөн С. 23 настай, эмэгтэй, 2001 оноос 
суулгаж, турж эцэн, асцит үүсч элэгиий цирроз 
оношоор эмчлүүлэх болсон. Тус тасагт 2003 онь? 
10-р сард хэвтэн эмчлуүлсэн.

Хэвтэх үеийн зовиур: байнга дотор муухайрч, 
огиудас цутгана, үе үе огино, бөелжихгүй, 
аюулхай дззр цанхайна, суулгана, хзвлийгззр 
базлаж өвдөнө, гэдэс дүүрнэ, бие загтнана. 
Харшлын өгүүлэлгүй.

Үзлэгт: Өөртөө муу үйлчилнз, биеийн өсөлт 
бойжилт сул, 15 орчим настай юм шиг, бзлгийн II 
шинж бүдэг, тураалтай, арьс салст цайвар, үс 
шингэн, хугарамтгай, хумсны үзүүр салаалсан, 
өнгө цайвар хөх туяатай, хэвлийд шингэнтэй.

I
-Цусны шинжилгзэ: зозинофил 2, Нд 80 г/л, 

нийт уураг 52г/л, альбумин 32,4 г/л, траснаминаз 
хзвийн, IgE 150v/mi, гепатмтийн вирусийн маркер 
сөрег.

-Баасны шинжилгзз: Шарко-Лейдений талст 
илрээгүй, дараалан авсан шинжилгээнд далд цус 
тогтмол илзрсэн, гэдзсний шимзгч үгүйсгэгдсэн, 
стеатори илзрсзн.

-асцитын шингэн тунгалаг, шаргалдуу, эмгзг 
терөгч нян илрөэгүй.

I
Ходоодны ёроол орчмын салст улайж, 

хавагнасан, нугалуур хэсэгт голомтот 
хатингаршилтай, дззд гздзсний булцуу хзсгэзс 
зхлззд  төгсгел хэсзг хүртзл салст.улайж  
хавагнасан, зангилаат нзвчдзстзй, ялангуяа дззд 
гздзсний ©гсөх болон хзвтзз хзсэгт нзвчдзс 
тархмал байдалтай болсон, гэдэсний хөндий 
нарийссан, хавьтлаар цус шүүрнэ. Дээд гэдэсний 
хзсзгбүрээс 6 ширхзг биопси авсан.

4-
Эмгзг бүтцийн шинжилгзз: булчирхайлаг ур, 

хучуур зсийн хөнген ззргийн звдрзл, нэвчдзсд 
зозинофил их хзмжззтэй илзрсзн

Лапароскопи: нарийн гздзсний хана зузаан, 
хатуувтар тогтоцтой, нилдзэ улайсан, зүүи дээд 
хэсэгт сэмжтэй наалдсан салгах боломжгүй, 
хзвлийд шингзнтзй, злзг барзгар томорсон, дзлүү 
томорсон. Элзгний здийн биопсид злэгний 
хатуурлын өерчлөлт тогтоогдсон.

4
Клиникийн төгсгелийн онош: Эозинофилийн 

энтерит, ханын бүх давхаргыг хамарсан хзлбзр, 
хоол боловсруулалт, шингзэлт буурсан хам шинж- 
хүид хзлбзртзй.

'i'
Эмчилгэзнд преднизолон ЗОмг/өдөрт уусан. 7 

хоногийи дараагаас хзвлийн өвделт, суулгалт 
арилсан. 1 сарын дараа зовиургүй, биеийн жин 4 
кг нзмзгдсзн, евчин змнзл зүйн намжмал байдалд 
орсон. Давтан дуранд дээд гэдэсний ©өрчлөлт 
арилсан, ходоодны салстад змийн гаралтай 
шалбархайт ©өрчлөлт үүссзн. 5мг тунгаар ууж 
байсан преднизолоны барих эмчилгзэг зогсоосон.

Ийнхүү ховор тохиолдолтой, ©вөрмец 
хзлбзрийн ходоод, гздзсний змгзг оношлогдсон.

Ашигласан ном зүй:
1. Sleisenger and Fordtrans Gastrointestinol and 

liver Disease 6lh Edition volume 2, 1998, pp.1679-
1686

2. Stallmeyer M.J. Eosinophilic gastroenteritis. Am 
J Roentelog. 161:296,1993.

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн:
Академич Б.Цзрэндаш
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Монголын анагаах ухаан

Эмнэлгайн мэргэжттнтт ёс зүйн горимын жүрээнд ©вчтөнд
мздээлэх ба ойлгуулах тухай

Г.Санждорж1. Б.Шижирбаатар2
1Эх мялхсын эрдзм шинжилгээний төв
2Эрүул мэндийн шинжпэх ухааны их сургууль

Нийгмийн хөгжлийн өөрчлөлтуүд, мздээлэл 
харилцааны тархалт, хүн амын өсөн нзмзгдэлт, 
төвлөрөл, змнзлгийн байгууллагын тоо 
олширсноос шалтгаалан үйлчилүүлэгчид нэг 
эмнэлэг, эмчтэй харьцдаг байсан үе улирч, олон 
эмнэлэг, эмчтэй харьцан өвчнөө оношлуулан 
змчлүүлзх өргөн сонголтуудтай тулгарах боллоо.

Энэ нь тздний эмнэлэг, эмчээ сонгох эрхээ 
здэлж буйн хэрэг боловч, зөв шийдвзр гаргахад 
нь хоёрдмол санаа төрүулж, улмаар тэд 
змчилгээ, онош логооны явцын хүндрэл, 
эрсдэлийн талаархи дутуу ойлголтоо тухайн 
змчийн ажиллагаатай илүүтэй холбон, өөр 
эмнэлэг, эмчийг эрэлхийлэхэд хүргэдэг байж 
болзошгүй юм.

Оношлогоо, эмчилгээний сайн аппарат, 
багажтай, сайтар бэлтгэгдсэн эмч 
мзргзжилтэнтэй, стандартыг зохих хзмжззнд 
мөрдсөн тохиолдолд ч үйлчлүүлэгчээс гомдол 
гарч байдгийн зарим шалтгаан нь тухайн нзгж дээр 
үйл ажиллагааны стандартыг хэрзгжүүлээгүй, 
эмнэлгийн мзргзжилтний ёс зүйн хэм хэмжэзг 
сахиагүйтзй холбоотой байдаг нь ажиглагддаг. 
Үйл ажиллагааны стандарт ба ёс зүй нь тус тусдаа 
ойлголтууд хэдий ч ©дөр тутмын ажиллагаанд 
стандартаа бүрэн мөрдөж байвал ёс зүйн хэм 
хэмжээ зөрчигдөхгүй, алдаа дутагдал гарахгүй 
байх учиртай. Эмнэлгийн мзргзжилтний ёс зүйн 
хэм хзмжззнд эмч өвчтөнд өвчний нь талаар 
мэдэзлэх ба ойлгуулах талаар баримтлах чиг 
хандлагыг тусгасан ч түүнийг хэрэгжүүлэх 
удирдамж байхгүйбайна.

Онош, эмчилгээний үйлдлийг шийдзх торгон 
мөчид нэг талд эмч тулган хүлээлгэсэн эрхтэй, 
нөгөө талд өвчтөн бодох боломжгүйгээр дагах 
үүрэгтэй байх харилцаа нилээд эмч нарт тогтжэз. 
Эрүүл мэндийн тухай хууль (1) ба Эмнэлгийн 
мзргэжилтний ёс зүйн хэм хэмжээний (2) тушаалд, 
нарийн төвөгтэй оношлогооны арга хэрэглэх, мэс 
засал хийхийн өмнө өвчтнөөс зөвшөөрлийгавна.., 
өвчтөнд мэдээлэл өгч ойлгуулах үүрэгтэй.., 
чөлөөтсонголтхийлгэж, хамтын шийдвэр гаргана 
гэж заасан байна. Хуульчилсан эдгээр 
егүүлбэрүүд дотроос мэдзэлэл егч, ойлгуулах 
үүрэгтэй хэмээх үүргээ эмч биелүүлбэл өвчтөн 
чөлөөт сонголтоо хийж, хамтын шийдвэр гаргах 
нь дөхемтэй болж зцэстээ эрсдэл, хүндрэлийн

тоо эрс цөөрч, тохиолдсон ч змчтэй холбох 
учиргүй шахам болно.

Орчин үед эмчийн ёс суртахууны онолд 
эмнэлгийн мэргэжилтний үйл ажиллагааны зөв 
бурууг тодгээрийн сэдлээс ч, эцсийн үр дүнгээс 
ч хамаарахгүй, харин хүлээсэн үүргээ 
биелүүлскээс шалтгаална (3) гэсэн зонхилох үзэл 
байдаг. Тэгвэл, эмч бид нарт өвчтенд ойлгуулах 
гздэг нь өгөгдсөн үүрэг бөгөед энэхүү үүргээ 
биелүүлэх шаардлагатай нь зайлшгүй юм.

Дээрх үүргээс үндэслээд, өвчтөнд ойлгуулах 
үүрэг гэдэг нь юу байвал зохих улмаар знэ талаар 
үйл ажиллагаань! стандарт буюу удирдамж байх 
эсэх талаар санал бодлоо хуваалцахыг хүсч 
байна.

М здээлэх ба ойлгуулах эмчийн үүрэгт 
баримтлах нийтлэг жишиг буюу удирдамж байх 
хэрэгтэй. Энэ нь өвчтний өөрөө шийдвэрлэх ба 
зөвшеерөл өгөх эрхэнд үндэслэнэ. ©вчтний биед 
хүрч байгаа эмчийн здгэрүүлэх гэсэн үйлдзл нь 
зөвшөерегдсөн байх ёстой. Үүнийг нь өвчтен 
өөрөө, бие даан шийдвэрлэсэн байх буюу 
зөвшөөрел нь өвчтний хүнлзг, биө даан 
шийдвзрлэх эрхээр хэрэгжинэ. Энэ НЬ, ӨВЧТ6НД 
бие даан шийдвэр гаргахад хэрэгцээтэй 
мэдээллүүдийг бүрэн өгч, ойлгуулаад шийдвэр 
гаргах эрхээ эдлэхэд нь анхаарах бегөөд 
зөвшеөрөлгүйгээр хийсэн эмчилгээний үйлдэл нь 
хууль бус болно.

Мэдзэлэл ба ойлгуулалт нь евчтний 
зөвшөерлийн урьдчилсан нөхцөл болдог. Өвчтөн 
зөвшеөрөл өгех чадвар сайтай байсан ч чухам юуг 
танилцуулж, ойлгуулж, юунд зөвшөөрөл авах гэж 
буйг тодорхой ойлгуулах нь уг зевшөөрлийн үндэс 
болно. Ингэснээр эмчийн хийх үйлдэл ба түүний 
үед гарч болох эрсдэл, хүндрэлийг өвчтөн ойлгож, 
үр дүнтэй зөвшилцөлд хүрнэ. Зөвшөөрөл нь 
биеийн бүрэн бүтэн байдалд хийх гэж буй 
оношлогоо, эмчилгээний үйлдэл бүрд хэрэгтэй. 
Тухайлбал, мэс засал, тарилга, цус сэлбэлт, эд- 
эрхтэнэзс авах ба шилжүүлэх, туяа эмчилгээ, 
толь тавих, эм уулгах гэх мэт. Гэвч, ©дер тутмын 
ажиллагаанд хэрэглэдэг, ©вчтний сайн мэдэх, гаж 
нөлөөгүй үйлдэл, эмнүүд (өвчтөн татгалзаагүй 
тохиолдолд) зэрэгт зөвшөөрөл авах шаардлагагүй 
боловч мэдээлэл ©гч байх нь зохистой.

Өвчнийхээ явц, хэлбэр ба хүндрзлийн талаар 
бүрэн ОЙЛГОСОН буюу ӨМН0 нь бусад эмчээс 
танилцуулагдсан, мөн өвчтөн тухайн эмчилгээний 
үйлдэлээс эрс татгалзаж байгаа үед ухуулах 
шаардлагагүй байж болно. Шаардлагатай

пши тшт, заювгее



змчилгээг мэдээлэх, ойлгуулах гздгийн нэг хэсзг 
нь заагдсан эмчилгээ ба эмийг цаг хугацаанд нь 
зохистойгоор хзрэглэх, хийлгэх, змийн ур дун ба 
гаж нөлөег ойлгуулах, зрүүл мэндийн байдалдаа 
амьдралын хэв зуршлаа тохируулах зэрэг 
зайлшгүй мэдзэллуүд багтдаг бөгөөд өвчтний 
алдаа бол зм чилгззний алдаа ч болдгийг 
сануулахад илүүдэхгүй.

Монгол улсын Эрүүл мэндийн тухай хуулийн, 
өвчтөн өөрийн эрүүл мэндийн тухай мздээллийг 
змч, Эрүүл мэндийн байгууллагаас авах эрхтэй 
гэсэн заалт нь эмч ойлгуулах үурэгтэй гэдгийн 
бас нэг үндэслзл болно. Тэгэхзэр, онош ба 
эмчилгээний үйлдэл нь нэг талаас эрх бүхий 
©вчтөн, нөгөе талаас үүрэг бүхий эмч хоёрын 
хамтарсан хариуцлагын гзрээгээр хийгдэнэ 
хэмээн үззж  болно. Эмчийн ойлгуулах 
ажиллагааны төвд өвчтөн байх ёстой бөгөөд 
эмчилгээний үйлдлийн зайлшгүй болох, хугацаа 
алдахгүй байх, хийх гэж буй үйлдзлийн хэмжэз, 
хүрзэний талаар мздлзг өгснөөр өвчтөн эрүүл 
ухаанаар шийдвэр гаргана. Энзхүү шийдвзр нь 
зарчмын хувьд, эмчийн үйлдлийг зөвшөөрсөн 
“Зөвшөөрөл" байх боловч өвчтен онош, 
эмчилгзэний үйлдлээс татгалзсан шийдвэр гаргаж 
болно. Энз нь змчийн зүгззс хүлзэж авах зүйл 
биш боловч, знэ ш ийдвзрийг нарийн 
үндэслэлтзйгззр харгалзан үззж болно. Энз 
асуудлыг хуулинд заахдаа;...асуудлыг эмч, 
змнзлгийн байгууллага шууд шийдвэрлэж 
болно,.. .татгалзвал шийдвэрийг бичгззр гаргуулж 
авна хзмэзн заасныг тухайн нөхцөлд зөв хэрзглэх 
нь зохистой юм.

Эмчийн ойлгуулах ажиллагаанд төлевлөгдсөн 
үйлдлийн гаж нөлөө, зрсдэл, хүндрзл болон 
түүнийг арилгах боломжуудын талаархи 
мздзэлэл зайлшгүй багтана. Үүнззс үидэслээд 
оношлогооны үйлдзл, змчилгззний явц болон 
болзошгүй хүндрэлийг мздззлэх, ойлгуулах 
хэлбэрүүд гадаад орнуудад байдаг (4). Энэ нь 
тухайлбал, онош логооны үйлдлийн 
ойлгуулалтанд эмчийн анхны үзлэгээр илрүүлсэн 
ерөнхий байдлын мздзэлэл бөгөөд цаашид хийх 
эмчилгээний хзл б зрүүдззс  шалтгаалан 
ойлгуулалт нь зааг, хязгаартай байх буюу 
шаардлагагүй ч байж болдог байна.

Хүндрэл үүсч болзошгүй үзлэг, эмчилгэний 
аргад зөвшөөрөл авахын өмнө өвчтний айдас, 
түгшүүрийг арилгасан байх хзрэгтэй. Мөн бүх 
зүйлийг нарийн нягт ойлгуулах гзсний хэрэггүй 
бегөөд өвчтний санаа сзтгзлийг хамгаалах, хүнлзг 
ёсны хзрэгцэзг хангахад анхаарах хзрзгтэй.

Явцын ойлгуулалт нь эм чилгззг зхлзх, 
үргэлжлүүлзх ба солих үед өвчтөний идэвхийг 
дээш лүүлзхзд ихзэхзн ач холбогдолтой.

Тухайлбал, анагаах ухааны ба уламжлалт 
змчилгззний олон хзлбзрүүд нь змчилгзэний янз 
бүрийн үр дүнтэй байдагтул өвчтенд зөв, жинхзнэ 
сонголт авах боломжийг үлдээнэ. Боломж 
үлдзэнэ гздэг нь эмчийн бүрзн хэмжзэний 
тайлбарьт дараа өвчтөнд еөрөе шийдвзр гаргах 
зрхийгнь хангалттай цагхугацаатай үлдэзнз. Энз 
хугацаанд ямар арга сонгохоо евчтөн өөрөө 
шийдвэрлэнз.

Зарим, хоёрдмол тохиолдолд ойлгуулалт нь 
хязгаарлагдмал байж болно. Жишззлбэл, мэс 
заслын змчилгзэ хмйх байсан ч консерватив 
змчилгээний арга байж болох юм. Энз үед, 
өвчтөнд ойлгуулах нь хязгаартай байх бегөөд 
өөрөөр хэлбэл өвчтөнд ашигтай арга хаана илүу 
байгаа хзсэгт нь илүү ойлголтууд өгч болно.

Төлөвлегдсөн онош, змчилгззиий үйлдлийн 
баталгаа ба эрсдзл, хүндрзлийи талаар ихзнх 
өвчтнүүд хэвийн ойлгодог боловч, илзрхий 
зсзргүүцсзн өвчтен байдаг. Тохиолдож байсан 
зрсдзлийн тоо, хувь хэмжээний тоон утга нь 
шийдвэрт нелөөлөх ёсгүй боловч түүний тухай 
ерөнхий ойлголттой өвчтөн асуудалд илүү 
бодитой ханддаг. Ноцтой хүнд нехцөлд болзошгүй 
зрсдзлийи талаар хзлэхдэз уг хүндрзл нь тухайн 
мзс үйлдэлтэй холбоотой бус харин үндсзн өвчний 
хүкд явцтай холбоотойгоор ерөнхий мзс заслын 
үед тохиолдож болзошгүй гздзг утгаар хэлзх нь 
илүу дээр байдаг. Урьд нь оношлоогүй байдал мзс 
заслын үед илэрч, мзс заслын хүрззг өргөтгөх 
шаардлага гарвал, ©ргөжүүлзхззс ©мнө знз тухай 
өвчтөнд мэдээлж болно. Гзхдзз, уг хагалгааг 
өргөжүүлснээс гарч болзошгүй эрсдзл эсвэл уг 
хагалгааг зогсоосноос гарах хүндрзлийг змч 
харьцуулан бодсоны дараа өвчтөнд мзс заслыг 
өргөжүүлзх буюу зогсоох тухайгаа мздэгдззд, 
түүний хариу бодол, санаанд анхаарна. Гзхдзз 
амь тзнссзн заалт үүссзн үед ©вчтний хүсэл 
санаанд хөтлөгдөх шаардлагагүй.

Эмч, өвчтөнтзй ярицлага хийхзд зайлшгүй 
нөхцөл буюу орчин шаардлагатай. 
Хуулинд;...өвчтөн ө©рө© шийдвзр гаргахад нь 
хвндлөнгийн нөлөелөл үзүүлж болохгүй,.. .өөрийн 
үнзлзмж, дүгнзлт ©гөх боломжоор хангагдсан 
байвал зохино гэж заасан. Эмч өвчтентзй ярилцах 
тусгай өрөе бугау орчинд, ганцаарчилсан 
ярилцлага хийх нь хамгийи зохимжтой бөгеөд 
©вчтний зөвшөөрлийг үйлдэлззс наад зах нь нзг 
хоногийн өмне гаргуулах нь зохимжтой байдаг.

ЭНЭШТ-ийн ЭБЭК-ийн Эмзгтзйчүүдийн msg 
заслын тасагт ©вчтөнтэй ярилцах өреө байдаг. Энз 
өреө нь өнгө үззшс сайтай ширээ.сандал, бие 
засах суултууртай. Нзг өвчтний асуудлыг бүрзн 
шийдсзний дараа нөгөе өвчтөнг ©рөөнд оруулдаг, 
өерөөр хзлбзл өөр ©вчтөн ба згинзлгийн
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Монголыи анттх ухааи

холбогдолгүй ажилтан нарын дэргэд ч өвчтөнтэй 
ярилцадаггүй. Ярилцсан зүйлийн талаар өвчтний 
ар гзрийнхзнд хэлдэггүй бөгеөд шаардлагатай үед 
эсвэл ар гэрийнхэн хүссэн үед тэдэнд ерөнхий 
ойлголт өгдөг. Мэс заслын тухай евчтөн өөрөер 
нь ар гэрмйнхэнд нь хэлүүлзх ба өвчтөн эмчээр 
хэлүүлэх хүсэлтэй бол чухам хзнд, юуг хэлэхээ 
өвчтентэй урьдчилан тохирдог. Энэ нь, ялангуяа 
умай тайрах мэс заслын үед цөөнгүй тохиолддог. 
Нэн яаралтай үед үйлдлийн өмнө өвчтөнд 
мэдээлж, шийдвэрлэнэ.

Ярилцлагыг эмч бус хүнээр, бэлтгэсзн 
хуудсаар хийх нь зохимжгүй ба хуудсыг 
ярилцлагын үр дүнг баталгаажуулахад л хэрэглэж 
болох юм. Ярилцлага нь хянуур, ойлгомжтой байх 
ёстой. Ярилцлагын үед өвчтний мэдлэгийн хүрээ, 
хэлснийгхүлэзн авах чадвар, ойлгож буй байдал 
болон хариу илэрхийлэл ззргийг байнга ажиглана. 
Ярилцлагын үр дүн эмнэлгийн баримт болж 
үлдэнэ. Оюун сэтгэхүй бүрэн төлевшөегүй, 
биеийн байдлаас (ухаан алдсан, дайрлагад орсон, 
сандарсан, оюуны сулралтай) шалтгаалж хэвийн 
бус байдалд орсон ©вчтөнд ойлгуулах хзрзггүй 
бегөөд хариуцлага хүлээх өөр хүнээс санал буюу 
зөвшөөрөл авч болио. Үүнийг бичгззр авна. 
Өвчтний талаас хүнгүй үед эмнэлзг зохих 
тусламжаа үзүүлэх ба өвчтөн ухаан бүрэн 
сэргэсэн үед эмчилгээг цааш үргэлжлүүлэх, эсэх 
зевшөөрлийг авч болно. Бага насныханд эцэг, эх 
хоёуланд нь ойлгуулаад тэдний нэгдмэл 
зөвшөөрлийг авч болно. Гэхдээ, эцэг эхийн аль 
нэг нь хүүхэддээ илүү ойр дотно байдаг бол тэр 
нь нөгөөгөөсөө илүү телөелөх чадвартайд 
тооцогдох тул түүний зөвшөөрлийг авч болно. 
Эцэг, эхгүй үед хууль ёсны халамжлагчийн 
зевшөерлийг авах тухай хуульд заасан.

Эх барих эмэгтэйчүүдийн өвчний үед 
өвчтөнд зайлшгүй 

хийх мэдээлэл ба ойлголтууд

1. Хэвлийн хүрцээр хийх мэс заслын емнө 
хагалгааны дараа шарх шүүстэх, шарханд цус 
хурах, хэвлийд цус алдах, халдвар үүсэх ззрэг 
зрсдэл, хүндрэл байдгийг нарийвчлан ойлгуулах 
шаардлагагүй ч ерөнхий мэдээлэл өгсөн байх 
ёстой. Эдгээрээс сэргийлж, змчилж, эдгзрүүлж 
болдогийг хэлнэ.

2. Хэвлийи хүрцээр умай тайрах ба авах мэс 
засал хийхийн өмнө болзошгүй хүндрэлүүдийн 
тухай өвчтөнд мэдээлэх ба онолын мэдээлэл 
хэрэггүй. Хэвлийн шархны халдвар, бага аарцгийн 
гялтангийн үрэвсэл, цус хурах, алдах, гэдэс 
саажих, шээгүүр, давсаг гэмтэх зэрэг цөөн боловч

тохиолддог. Мөн биений юм ирэхгүй, 
жирэмслэхгүй болохыг хэлнэ.

3. Wertheim ба Wertheim-Meigs хагалгааны 
дараа давсаг сулрах, шээгүүр гэмтэх, шээс 
бэлгийн цоорхой үүсэх, үтрээ богиносох, 
лимфкиста үүсэх зэрэг хүндрэл гарч болно. Уг 
хагалгаанаас еөр эмчилгээний арга байдаг гэдгийг 
хэлээд эдгээр аргуудын сайн, муу талуудыг 
ойлгуулснаар евчтөн өөрөе харьцуулан бодох 
боломж бүрдэнэ.

4. Хоёр ендгөвчийг мэс заслаар авсны дараа 
бэлгийн дааврын дутал үүсч болзошгүй ба залуу 
змэгтэйд даавар орлуулах эмчилгээ хийж болох 
талаар хзлнэ. Эрхтэн хздгалах мэс засал хийж 
болох тухай болон уг мэс залын дараа эсийн 
шинжилгээнд өндгөвчийн хорт хавдар илэрвэл 
дахин мэс засал хийж болзошгүйг бодолцох 
хзрэгтзй.

5. Үрийн хоолойн мэс заслын дараа түүний 
ажиллагаа алдагдах эсвэл жирэмслэхээс 
сэргийлж хоёр үрийн хоолойг боох болон мэс 
заслаар нөхөн сэргээх боломжийн талаар 
ярилцана.

6. Үтрээн хүрцээр умай авах мэс заслын өмиө, 
үтрээнд шарх халдварлах, цус алдах, давсаг,; 
шулуун гэдэс ба шээгүүр гэмтзж болох, биений 
юм ирэхгүй болохыг хэлнэ.

7. Шээс задгайрлын мэс заслын ©мне, 
хагалгааны дараа ажил амьдралын дэглэм байнга 
сахих, хожим шээс задгайрал дахиж болзошгүй, 
давсаг, шээвч, шулуун гэдэс гзмтэж болох талаар 
мэдэгдзнэ.

8. Үтрээ-шээвчийг хэвлийн хүрцээр сойх мэс 
заслын үед давсаг, шээвч, шээгүүр гэмтзх, цус 
алдах, шэзс задгайрал хожим дахиж болзошгүй 
талаарярилцана.

9. Кесар хагалгааны өмне, хзвлийн хүрцийн 
хагалгаааны үед болзошгүй хүндрэлүүдээс гадна 
умайн цус алдалт үргзлжилзх ба умайн хавдар 
(миома) хавсарсан үед умайг тайрах мзс засал 
хийж болзошгүйг, мөн давсаг, шээгүүр гзмтзж 
болохыг хзлнз.

10. Хэвлийн дурангийн мэс заслын өмнө умай, 
дайврыг дурангийн тусламжтайгаар өвчтөн харж 
чадах, үрмйн суваг боох, зарим мзс засал хийж 
болох, шаардлагатай үед дуранг зогсоож хзвлийн 
хүрцэзр мэс засал хийх тухай мздзэлнэ. Гзхдзз, 
зиз иь хүндрэл гарснаас биш харин дурангаар 
оношлосны дараа хэвлийн мзс засал хийж байна 
гздгийг ойлгуулна. Хэвлийн цоолтуур хзрзглзх 
үед гздзс, судас гэмтэх, гялтангийн өмнөх зайд 
хий хурах (преперитониал змфизем) үүсч болох, 
хэвлийд хмй оруулах үед баруун дал, мөр өвдөх 
тухай хзлнэ.
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11. Үр хөндөлт ба умайн хөндийг хусах 
(соруулах) уед халдвар үүсзх, умай гэмтэх, цус 
алдах, умайд юм үлдэж болох талаар мэдээлнэ.

12. Умайн хүзүүнд конус зүслэг, цахилгаан 
эмчилгээний дараа шархнаас цус гарах, умайн 
хүзүүний дутал, сорви үүсч болох тухай ярилцана.

13. Бартолин булчирхайд Марсупиализац мзс 
ажилбар хийсний дараа хожим дахин үрзвсзх, 
уйланхай үүсч болохыг хэлнэ.

Аль ч мэс ажилбар, мэс заслын үед мэдээ 
алдуулалт, өвчин намдаалтыг талаар мэдээлзх 
хзрзгтзй.

Дүгнэлт. Өвчтенд мздззлэх, ойлгуулах талаар 
бидний хийж буй үйлдэл нь "өвчтний зрхийн тухай 
хууль” гараагүй үед зрх үүргийн зохицуулалт болж 
үйлчлүүлэгч, үйлчлзгчийн харилцан ойлголцол, 
хамтын ажиллагаа сайжирч өвчтөн эрхзэ эдзлж, 
эмч үүргээ биелүүлзхзд тус дөхем болно.

Ёс зүйн горимын хүрззнд өвчтөнд мздзэлэх, 
ойлгуулах удирдамж боловсруулснаар евчтнөөс 
гомдол санал гарах нь багасах практик ач 
холбогдолтой.
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Танилцаж, нийтлэх санал ©гсон: 
Академич Б.Гоош

Оиош, эмчилгээний хөтөлбөрийн үнэлгзэнд эмизлзүй-эдийн 
засгмйн шапгууруудыг ашиглах нь

Д. Ичинноров, Ц.Цзрэиханд
Эрүүл мэндийн шинжлэхухааны их сургууль
Шастины клиникийн тов эмиэлэг

Эрүүл мэндийн тусламж нь хамгийн ендөр 
шаардлагыг хангасан, зардлыг тооцсон 
судалгааны үр дүнд тулгуурлаж  байх 
шаардлагатай. Энэ нь аль болох олон хүнд 
зохистой тусламжийг үзүүлзхзд хязгаарлагдмал 
бамгаа нөөц бололцоог зөв ашиглах боломжийг 
олгоно (15).

Сүүлийн 5-8 жилд дэлхий нийтэд змзүй-эдийн 
засгийн (фармако-зкономический), эмнэлзүй- 
здийн засгийн (клииико-экономический) анализ их 
зрчимтзй хөгжиж, змчилгээний талаарх аливаа 
асуудлыг шийдвзрлэхзд тздгзэрийн үр дүнг 
харгалздаг болжзз (4).

Эдийн засгийн бодит ашиг өгөх, зрүүл мзндийн 
салбарт үнэхззр үр өгөөжтэй байж чадах 
шинжилгззнүүд гэдгийг баталсан судалгаа нь 
зрүүл мзнд болон здийн засгийн шишшзх ухааны 
орчин үеийн ололт дзвшилттэй дүйцсзн стандарт 
аргаар хийгдсзн байвал зохино (1,4).

Практикийн змч нарын өдөр тутмын ажилд 
“Оношийг тодорхойлоход ямар хөтөлбөр (арга) 
сонгох вз?”, "Онош тодорхойлогдсоны дараа 
өвчтөнг ажиглах уу, эсвэл эмчлэх үү? Эмчпзх бол 
ямар арга, ямар эмийг сонгох вз? ” гзсзн

асуудпуудыг шийдвзрлзх шаардлага тулгарч 
байдаг. Иймд дээрх асуудлыг шийдвэрлзхэд эмч 
нарт ямар хзмжэзний мэдззлэл хзрзгтзй вз гзсзн 
асуулт зүй ёсоор гарч ирнз.

Практикийн змч нар ихзвчлзи маш олон 
аргуудаас сонголт хийдзг тул змнзлзүйн зөв 
шийдвэр гаргахад тевегтэй байдаг. Өдер ирзх 
тусам шинжилгээнүүдийн тоо нзмзгдэж, змч нар 
онош, змчилгээний зохистой шийдвэр гаргахадтус 
болохуйц шуурхай мэдээллэзр дутагдах боллоо 
(5)-

Эмч нар нэмэлт алхам бүр ямар үнзтзй болох, 
тзр нь зм чилгзэний үр дүнг хир ззрзг 
нзмзгдүүлзхийг бодолцолгүйгззр дззд ззргийн 
зардал шаардах эмчилгээний максммум 
стандартыг ашиглах хандлагатай байдаг (3).

Л.Ластед (12) “Эмч нарын мэдэлд анагаах 
ухаань! байнга нэмэгдэж буй мздэзлзл байгаа 
боловч тздгззр нь онош, змчилгэзний асуудлыг 
шийдвзрлэхзд тус болохгүй байх бзрхшззл 
тулгардаг. Ийм тохиолдолд эмч нар шийдвзрийг 
тодорхой бус нехцөлд гаргахаас өер аргагүйд 
хүрдэг байна. Нзмзлт мэдэзлэл хэзззд ашигтай 
ч мэдэзлзл нэмзгдзхийн хирэзр тодорхой бус 
байдал багасахгүй” хэмзэн бичсзн байдаг. Аль ч 
улсын практикт “илүүдзл" шинжилгзз, засал, зм 
хзрзглзх хандлага ажиглагддаг. Энэ нь змнэлгийн 
тусламжийг хзт үнзтзй болгож, өвчтөнд 
мздзгдэхүйц гарз, хохирол учруулдаг юм.
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Аливаа асуудлыг зөв шийдвэрлэхэд үнэн зөв 
мэдээлэл авах, шийдвэрийн үнийг тодорхойлох, 
эрсдзл ба ашиг тусыг харьцуулах шаардлагатай 
байх ньтодорхой.

Дэлхий нийтэд аль эрт нотолгоот анагаах 
ухааны (доказательная медицина) зарчимд 
үндзслэсэн эмзүй-эдийн засгийн, эмнэлзүй-здийн 
засгийн үнэлгээний аргуудыг эрүүл мэндийн 
практикт хэрзглэх нь гарцаагүй бөгөөд чухал 
гэдгийг нэгэнт ухамсарлажээ. Энэ нь хүмүүсийн 
амьдралын чанарыг (качество жизни) 
дззшлүүлэхээс гадна тухайн тодорхой тохиолдол 
бүрт гарах зардлыг нэлзэд хэмжээгээр хзмнзх 
боломжийг олгож байна. Онош ба змчилгззний 
аргуудын здийн засгийн үнэлгээ гэдэг нь хоёр 
аргыг үнэ, үр дүн, ашиг зэргээр нь харьцуулсан 
анализ юм (4).

Бидний мэдлэгийн хүрээ тэлж, шинз 
технологиуд бий болохын хирээр анагаах ухааны 
санхүүжилт хязгаарлагдмал байгаа өнөө үед 
эрүүл мэндийн үйлчилгэз улам бүр үнэд орж 
байиа. Энэхүү зерчлийг шийдвэрлэх гол арга зам 
бол хязгаарлагдмал байгаа нөөц боломжийг зөв 
хуваарилах, сонголт хийхэд эмнэлзүй-эдийн 
засгийн судалгааны үр дүнг харгалзах явдал юм 
(10, 11).

Үр дүн болон аюулгүй байдал нь баттай 
нотлогдсон, үнэ нь гарах үр дүнгээр нөхөгдөж байх 
тэр л аргыг хэрэглэх нь зохистой (13, 14).

Онош, эмчилгээний аргыгзөв сонгосон эсэхийг 
тодорхойлж, дүгнэх, сонгосон аргаа зөв 
хэрэглэхийг эрүүл мэндийн тусламжийн чанар 
("техникийн" чанар) гэж тодорхойлдог. Өвчилсен 
хүний үндсэн хэрэгцээ нь түүний биеийн байдлыг 
сайжруулах, эсвэл мэдзгдэхүйц хөнгөлж чадах 
змнзлгийн тусламж авахад оршино. Иймд, эрүүл 
мзндийн тусламж зохистой байгаа эсэхийг 
хэрэглэсэн онош, эмчилгэзний арга хэмжээний 
эцсийн үр дүнгэзр тодорхойлж болно (6-9). Эрүүл 
мэндийи тусламжийн чанарыг тодорхойлох чухал 
үзүүлэлт бол хэрэглэж буй онош, эмчилгээ, 
урьдчилан сэргийлэх аргуудын түвшин юм. Гэвч 
илүү нарийн, төвөгтэй технологийг нэвтрүүлэхийн 
хирээр аажимдаа түүнээс гарах үр дүн буурах 
хууль үйлчилж, цаашилбал, тодорхой мөчөөс 
эхлэн эмнэлгийн “хэт хангамж" нь эмчилгээний 
үр дүнд сайнаар нөлөөлөхее больж, заримдаа тзр
ч байтугай хүний эрүүл мэндэд хор уршиг тарьж 
мэднэ (7).

АНУ-д хэт тоноглох болсон нь шинжилгзэний 
үнэ хэт өссөнөөс хүртээмжийг багасахад, 
цаашилбал эрүүл мэндийн тусламжийн чанар 
буурахад хүргэсэн байна.

Сүүлийн жилүүдэд оношлогоо, эмчилгээний 
технологи болон эрүүл мзндийн үйлчилгзэний үр

дүнг тэдгээрийн үнэтэй холбон үр ашгийг нь 
тооцох 4 үндсэн аргыгхэрэглэж байна (4,16-19).
Үүнд:

1. “Зардал-үр дүнг” тодорхойлох анализ (анализ 
“затраты -результат”). Энз аргаар үр дүнг 
тодорхойлох ижил шалгуур ашиглан (жишээ нь 
амьдралыи хэвээр хадгалагдан үлдсэн жилийн 
тоо г.м.) эмчилгээний хөтөлбөрүүдийг харьцуулна. 
Ингэхдээ змнэлзүйн шалгуурууд, тухайлбал 
гадаад амьсгалын үйл ажиллагааны үзүүлэлт, 
өвчний шинж тэмдэг илрэхгүй байгаа өдрийнтоо, 
өвчин сэдрээгүй хугацаа г.м.-ийгтусгасан индекс 
ашиглаж болно.

2. “Зардлыг багасгах" анализ (анализ 
“минимизации затрат"). Энэ аргаар үр дүн нь ижил 
байгаа онош, змчилгээний хетөлбөрүүдийн 
хамгийн бага үнэтэйг нь тодорхойлно. Энэ 
тохмолдолд аш иг харгалзахгүй зевхөн 
эмчилгэзний ерөнхий үнийг л судална. Иймзрхүү 
судалгааг тодорхой нөхцөлд л явуулдаг. Үүнд 2 
ба түүнзэс олон үр дүн нь ижил онош, 
эмчилгэзний аргуудыг хооронд нь харьцуулах, 
зсвзл змчилгзэний аль нэг арга нь нөгөетзйгөө 
адил үйлчилгээ үзүулдзг боловч хямд байх 
зэргийг багтаан авч үздэг.

3. "Зардал-ашиг тус” анализ (анализ “затраты- 
полезность” ). Энз аргаар үр дүнг чанартай 
амьдарсан жилийн тоогоор (годы качественной 
жизни) тооцно. Энэ иь эмчилгээний үр дүн ашигтай 
(бүрэн дүүрзн) өнгөрүүлсэн амьдралын жилүүдийг 
харуулах үзүүлэлтэнд (хянах явцад өвчтөний 
биеийн байдал, амьдралын чанар ямар байгааг 
харуулдаг) хэрхэн нөлөөлснийг илэрхийлнз.

4. “Зардал-ашиг” анализ (анализ “затраты- 
прибыль"). Энз нь зевхөн үнмйг төдийгүй мөн 
түүнчлзн зрүүл мзндзд гарсан ашгийг тооцно. 
Одоогоор энз аргыг их ховор хзрзглэх болжзэ.

Дээр дурьдсан арга бүр нь өөрийн давуу болон 
дутагдалтай талуудтай. Эрүүл мэндийн технологт 
здийн засгийн үнэлгэз хийх талаар олон тооны 
аргачлал хзвлзгдсзн байдаг ч одоогоор энэ 
салбарт боловсрогдсон стандарт үгүй байгаа 
бөгөөд ойр меддөе ч хийгдзхгүй нь тодорхой 
байна.

Эрүүл мэндийн технологийн үнзлгэз (оценка 
медицинской технологии) гэдэг нь тздгзэрийн 
аюулгүй байдал (безопасность), хүч чадал 
(действенность), үнэ (стоимость), здийн засгийн 
үр өгөеж (эффективность), ёс суртахууны, хууль 
цаазны евөрмец онцлогийгтустусад нь, зсвзл өөр 
хооронд нь харьцуулан судлахыгхэлнз [4]. Зарим 
үед мзтематик загварчилгаа, амьдралын чанарын 
эдийн засгийн үнзлгэз хийх боломжтой.

Эмнэлзүй-здийн засгийн шалгууруудыг 
боловсруулан нзвтрүүлзх нь дараах ач 
холбогдолтой (15). Үүнд:

пшттпмзввттв'



® Өвчтөнд зрүүл мэндийн тусламж үзүүлэхэд 
чиглэсэн онош, змчилгззний хамгийн ЦӨӨН 
(минимум) боловч хангалттай дундач хэмжзэг 
тодорхойлох;

• ©вчтөнд узүүлэх эрүүл мэндийн тусламжийн 
түвшингийн тухай журам боловсруулах, тэдгззр 
түвшингүүдэд тавигдах шаардлагыг (тоноглол, 
боловсон хүчин г.м.) тодорхойлох;

* Өвчтөний эрүүл мэндийн тусламж авах 
хөдөлгөений марш рутыг түвшин бүрээр 
боловсруулах.

Эмчилгээ хийх заалты г тодорхсйлох, 
змчилгээний аргыг сонгох талаар үндэслэлтэй 
шийдвзр гаргах иөхцөл нь стандарт чанарын онош 
байдаг^(2). Жишээлбэл, уушги, голтын эрхтний 
эмгзгийн эмчилгзэг хариуцдаг эмч нарын хувьд 
стандарт чанарын онош нь дараах үзүүлэлтүүдийг 
багтаасан байвал зохино. Үүнд; өвчний төрөл, 
эмгэг бүтэц, байрлал, хамарсан талбай 
(хажуугийн болон бусад эд зрхтэнд тархсан 
байдал), ззргзлдээ орших зрхтэнд гарсан 
хоёрдогч өөрчлөлт, дагалдах змгзг г.м.

Ф.А.Астраханцев бусдын хамт (2) рентген 
оношлогооны хөтөлбөрийи чанарыг үнэлзх 
зорилгоор өвөрмөц шалгууруудыг боловсруулсан 
байна. Эдгззрийг дурьдвал:

1. Үр дүнгийн үзүүлэлт (показатель 
результативности)

2. Үр  өгөөжийн үзүүлзлт (показатель 
эффективности)

3. Үр  ашгийн үзүүлзлт (показатель 
полезности)

4. Чанарын үзүүлзлт (показатель качества)
5. Хэмнэлтийн үзүүлэлт (показатель 

зкономичности).
Дээр дурьдсан үзүүлэлтүүдийн нийлбзр 

(суммарный показатель) нь технологийн зохистой 
байдлыг (оптимальность) тодорхойлдог ба түүний 
дээд утга нь 5-тай тзнцэнэ. Энэхүү нийлбэр 
үзүүлэлт нь технологийг олон талаас нь бодитой 
үнэлэх боломж олгоно.

Дзэр өгүүлсзн бүхнзэс үззхзд  OHOLLI, 
змчилгээний хөтөлбөрүүд нь сайтар 
үндэслзгдсзн, сайн үр дүнтзй гздзг нь батлагдсан 
байх ш аардлагатайг харуулж байна. Энэ 
үндэслэлийг эмнзлзүй-эдийн засгийн шалгуурууд 
ашиглан тодорхойлж болно.

Ийнхүү эрүүл мэндийн технологийн эдийн 
засгийн үнэлгззний чиглзлззр хийгдэж буй 
судалгаанууд хурдан хегжиж, тздгэзрийн үр дунг 
нь асуудал шийдвэрлэх гол үндэс болгож байна.
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Human papilloma virus in fection dependent 
cancer and 72 codon polym orphism  o f p53 

gene

Ch.Battogtokh1, E.Bayarmaa 2,B.Buyandelger1, 
B.Dashlkhumbe1, Chin Yong Pak1, L.Galtsog2 
C entra l Research Laboratory o f the Health 
Sciences University o f Mongolia 
2School o f the Biomedicine Health Sciences 
University o f Mongolia

High risk of human papillomavirus (HPVs) infection 
has been strongly implicated in the development of 
cervical and laryngeal cancer. The E6 oncoproteins 
of these HPVs are known to bind and induce 
degradation of p53 tumour suppressor protein through 
the unique pathway. This degradation is controiied 
by common polymorphism of p53 gene encoding 
either a proline or an arginine at its codon 72 in exon
4.

We have exam ined th is a lle le -spec ific  
predisposition. Totally 64 patients were examined, 
16 patients had laryngeal cancer, 23 cervix cancer 
and 25 ara healthy patients as control. All patients’ 
DNA was examined for the presence of HPV using 
universal primers in a polymerase chain reaction, and 
the specific HPV type was identified by an enzyme 
digestion. Further, to determine the frequency of p53 
genotypes were used peripheral blood cel! DNA of all 
patients through indicating the constitutional genotype 
using allele-specific primers, in a PCR-based assay.

We observed that no significant association either 
in the frequency of homozygous of arginine or proline 
alleles and their heterozygous could be observed 
when two groups i.e. HPV-positive, HPV-negative 
were considered simultaneously. No difference was 
also observed fo r e ither in the genotypes of 
polymorphism of p53 codon 72 between patient with 
cancer carrying HPV 16/18 infection and controls.

We observed that the arginine allele was found to 
be high risk for HPV-related cervical cancer, the 
proline allele was found to be high risk for laryngeal 
cancer (p<0.05).

Pp. 4-8, Tables 8, Figures 4, References 10.

Diagnosis o f Taenia saginata by PGR

M.Narankhajid1, A.Gurbadam1, V.Bolormaa1, 
Lh.Sayamaa1, S .Sugai^^.Abm ed3 
1Departmant o f Medical Biology,
School Biomedicine,
Health Sciences University 
M ongolian Veterinary Institute 
la b o ra to ry  o f Parasitology,

National Research Center for
infectious Diseases
M.Narankhajid - narankhajid@yahoo.com

The taeniasis-cysticercosis complex is a zoonosis 
of great medical and economic importance where 
humans play an important role as the carrier of adult 
stage of T.saginata, T.solium. In Mongolia, diagnosis 
of taen iases is rou tine ly  perform ed by only 
coproscopicai examination, but this diagnostic method 
has low sensitivity and specificity. So its diagnosis 
and differentiation between the species by molecular 
biology method has epidemiological as well as clinical 
importance. In order to develop an appropriate 
diagnostic and identification test, we are doing the 
first attempt to use molecular biology method in this 
purpose, in Mongolia. This paper describes PCR 
standardization that can be applied in human fecal 
samples for taeniasis diagnosis. DNA extraction was 
achieved with DNAzol reagent. DNA prepared from 
fecal specimens was first purified and PCR amplified 
generating fragments of 1300 bp. The assay described 
herein provides an important tool for T.saginata 
identification in human fecal samples.

Pp. 9-11, Figures 4, References 7.

The dermatoglyphical feature o f parent’s and 
the ir children w ith congenital abnormalities o f 

chromosomal and non chromosomal origin and 
prevalence o f anomaly structure in Mongolian

children

I.Purevdorj, P.Erkhembulgan, A.Ayurzana
Health Sciences University o f Mongolia

Purpose. The goal of this study is to identify 
dermatoglyphical feature of congenital abnormalities 
of chromosomal and non chromosomal origin, and to 
define the prevalence of anomaly structure in 
Mongolian children

Materials and methods. Dermatoglyphical feature 
of 28 patients with chromosomal abnormalities and 
42 patients with congenital anomalies of non- 
chrom osom al orig in  were studied. Also, 
dermatoglyphical changes of 64 parents of children 
with chromosomal abnormalities and 55 parents of 
ch ildren w ith non-chrom osom al congenital 
abnormalities were studied too. A retrospective 
analysis was made of 5909 newborn during 2003- 
2004.

C o n c lu s io n . We determ ined that the 
dermatoglyphical changes such as dislocation of 
palmer triradini to the center,simian crease,abnormal 
location of A and R patterns etc point to the alteretion 
of normal ontogenesis and it has the significance in

mailto:narankhajid@yahoo.com
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detection and differentia! diagnosis of congenital 
abnormalities and congenital defects. It’s common 
to occur a newborn with anomaly structure from the 
pregnant women in age over the 30, also it was 
directly depended on mother’s pregnancy numbers.

Pp. 11-15, Tables 2, Figures , References 8.

Allergenic cross-reactivity o f Eiymus 
ch inens is  allergen 

between some common allergens

L.Marantsetseg1, B.Enkhbayar2,
S.WfunhbayarSah1
1Health Sciences University,
2 “Ach” Medical Institute

The aim of this study was define cross-reactivity 
between E .C h in e n s is  and some common 
aeroallergens.

Material and methods: We were collect pollen of 
Eiymus chinensis in pollination period and detected 
allergen-specific IgE by the ELISA and used ELISA 
inhibition test for study of allergenic cross-reactivity 
between different allergens.

Results: We defined cross-reactivity between
E.chinensis and L.perenne, Q.lobata and D.farinae 
aeroallergens by the ELISA inhibition.

On E .ch in e n s is -E U S A  inh ib ition, the 50% 
unhibitory doses of E .chinensis  and L.perenne 
extracts were 0,013 цд/m l and 0,019 цд/mi 
respectively.

In the ELISA inhibition studies of E.chinensis- 
specitic IgE, D.farinae and O.lobata allergens were 
not showed inhibition.

Conclusion: The allergens of E.chinensis showed 
strong cross-reactivity with L.perenne and were not 
cross-reacted with D.farinae and Q.lobata.

Pp. 15-16, Figures 3, References 3.

The results of using 24 hour pH meter for 
diagnosis of gastroesophageal reflux disease

Ts.Sarantuya1, G.Enkhdolgor1,
L.Lkhagva1, L.Galtsog1,
N.Tuul2, A .Gankhuyag\ Bathuyag1, S.Nergui2
1Health Sciences University of Mongolia
2University Hospital

172 patients with gastroesophageal reflux disease 
and 123 healthy persons were examined using 24- 
hour monitoring of intraesophageaf pH meter. 
Gastroesophageal reflux patients exhibited changes 
in all the readings o f 24-hour pH-gram of the 
esophagus which strongly correlated with alterations 
of the circadian rhythm and with of the severity of

the c lin ica l sym ptom s. Assessm ent of the 
chronophysiological parameters of the esophagus 
may be more useful for diagnosis of gastroesophageal 
reflux disease.

Pp. 17-19, Table 1t Figures 4.

Study of ultrassonographical value of thyroid 
glands in healthy Mongolia

Ts.Badamsed1, U.Enkhbayar2, T.Narantuya3, 
J.Enkhtuvshin4, M Janar5 
’Medical Research Institute 
25University of Health Sciences of Mongolia 
3Central clinical hospital fo r the state special 
clerks genera! staff of the Mongolian armed 
forces
14"Achtan-Elite” Clinical Hospital

All these tests were carried out on ULTRAWAVE 
diagnostic cabinets of "Achtan-E lite” Clinical 
hospital, Central clinical hospital for the state special 
clerks general staff if the Mongolian armed forces 
and Health Center of Songinokhairkhan district.

We used for those tests stationary and mobile 
echo apparatuses with straight and oval surfaced 
ultra waver for 5-7.5 Mherts ultra wave made by 
Japanese firms: Hitachi, Aloca, Toshiba and Roi- 
Sinus of Germany.

We have carry out test of thyroid gland using 
ultra wave. Patients shell be lied down by back site 
on hard bed, an put pillow with 10 cm high in between 
two show eiders to make head back up and on frond 
side of isthmus put sticky gelt for contact prepare 
ultra waver for test where it should move freely.

Locate ultra w aver in standard positions 
horizontal, vertical and cosea.

Move ulrtawaver thyroid gland and determine its 
figure, location, wide of branch, hight, thickness.

After this can be calculated volume of thyroid 
gland by following formula of A.N.Steriencov
A.I.Davidov (1997). V=0.52 x (Ун х Ө , х  3> 0 .5 2  
(Уа хӨ 2х 3 2).

Rogating to the direct size of each thyroid lobe 
in adult Mongolians 22.2 mm±0.37 for right lobe 
breadth, thickness 20.7 mm±034, height 37.5 
mm+0.90, breadth of the left lobe 22.5 mm±0.35, 
thickness 20.4 mm±0.36, height 38.2 mm±0.7/’ 
length of the neck 13.1 mm±0,26, thickness 4.1 
mm±0.12, volume 18.5 cm3±0.59forma!es, average 
breadth of right lobe for females 19.2mm±0.32mm, 
thickness 16.9mm±0.3, height 36.6mm±0.64| 
breadth of the left lobe 20.2 mm±0.41, thickness
17.1 mm±0.51, height 36.2 mm±0.54, length of the 
neck 12.1 mmi-0.19, thickness 3.8 mm±0.10, 
volume 13.3 cm3±0.57 formales.

Pp. 19-21, Tables 3, References 11.



Surgical treatment o f aortic arch 
branch disease

D.Tsegeenjav
Medical Research Institute

Aortic arch branch disease is a one of most 
important problems of neurology and vascular surgery. 
We analysed 114 patients with different kind of 
extracran ia l vascu lar d iseases. There were 
atherosierotic stenosis of the extracranial vascular 
disease 39.96% , nonspecific  ao rtoa rte riitis  
(Takayashu's d isease) 36.84% , pathologicai 
tortousity 13.16%, traumatic lesions 7.89%, anomaly 
of aortic arch 4.38% and aneurysm of carotid artery 
bifurcation 1.75%.

The investigation was carried using angiography 
and ultrasound dopplerography. The study shows that 
mean reason of aortic arch disease is atheroslerosis. 
Most commonly a the rosc le ro tic  lesions in 
brachiocephalic arteries are localized in carotid 
bifurcation and 1.11 portion of the left subclavian artery.

Reconstructive operations of the aortic arch 
disease was accomplished in 45 patients; carotid- 
subclavian bypass in 8 patients, aorto-subclavian 
bypass in 4 patients, carotid-brachial bypass in 4 
patients, carotid-vertebral anastomosis in 4 patients, 
reimplantation a.vertebralis in 3 patients and 
elimination of the arterial tortuosity in 10 patients. All 
operations was carried with use general and 
craniohypothermia to 31°C and intravascular micro 
shunt. Post operative early complications was in 2 
patients (4.4%), without hospital mortality.

Pp. 21-26, Tables 2, Figures 8, References 21.

Morbidity dynam ics o f prim ary liver cancer 
In Mongolia

N.Nyamdawaa, Ts.Ulziideiger, T.Undarmaa
Oncology Center

In 1962-2001 the perception of most common 
cancer in Mongolia Liver, Stomach and Lung cancer 
morbidity increased as well as oesophageal and 
cervical cancer morbidity decreased.

A primary cancer of the liver was the second most 
common cancer in Mongolia and from the all cancer 
morbidity in 1992-2004, the primary liver cancer was 
37.9%.

41.59% of all male cancer was the primary liver 
cancer, 33.6% was among female cancer.

The primary liver cancer intensive and standard 
morbidity rate per 100000 was 44.02 and 37.10.

By comparing these rates to the average morbidity 
rate primary liver cancer morbidity was highest in

Arkhangai (56.76 and 52.27), in Bulgan (77.33 and 
65.57) in Darkhan-Uul (61.55 and 60.80).

The primary liver cancer morbidity was lowest in
Bayan-Ulgii (16.0 and 16.55) in Southgovi (22.35 and 
19.21), in Govisumber (18.96 and 17.35) in Hovsgol 
(33.26 and 31.36).

Pp. 27-31, Tables 4, Figures 3, References 16.

To issue of Esophageal reconstruction

N.Nyamdavaa, Y.Erdene-Ochir

Current survey comprises 62 patients with 
esophageal cancer (25) and cancer of 
cardioesophageal junction (37) who were treated by 
surgical management such as esophageal resection 
(48) and extirpation of esophagus (14) followed by 
one staged esophageal reconstruction.

Our study material shows following results: one 
staged esophageal reconstruction 75.8%, men 73%, 
women 80% and’respective 60% for people with age 
over 60. Main cause of postoperative mortality was 
represented by anastomosis dehiscence.

When tumor is localized at middle and lower third 
of esophagus surgical intervention of total extirpation 
of esophagus fo llowed by gastro-esophageal 
anastomosis or neck anastomosis between remnant 
esophagus and tube fashioned using greater curvature 
of the stomach had a good postoperative outcome.

For cancers of cardio-esophageal junction, it is 
better to perform gastro-esophageal anastomosis 
within the thorax, but in case of suture line tension it 
is advisable to use a segment of smalt bowel as 
interposition. For the improvement of the surgical 
outcome, the use of thoraco-abdominal incision is a 
good option too. Instead, abdominal or abdomino- 
cervica! incision is more suitable for patients with old 
age, many comorbidities and poor health conditions.

PP. 32-36, Tables 4, References 15.

Freeciampsia and eclampsia as risk factors of 
premature separation of the normally implanted 

placenta

Bayasgalan G \ Jav B2
’Department of Obstetrics and Gynecology
2HeaSih Sciences University of Mongolia

Objectives. To investigate the relation between 
pre-eclampsia and placental abruption, determine 
clinical and hematological risk factors contributing to 
the occurrence of abruption, and define the most 
informative symptoms for early diagnosis and 
prevention of coagulopathy and relate them with 
morphological analysis.



M ethods. The research is based on the 
retrospective analysis of medical records and 
prospective study of pregnant women who have been 
admitted to the Maternity Hospital. The data was 
processed and analyzed using SPSS-10.1 program.

Results. According to study of medical records 
of pregnant with pre-eclam psia and placental 
abruption, 50% of patients hemorrhaged above 800 
ml.

1. Pre-eclampsia is the main risk factor of placental 
abruption, its relative risk coefficient being RR=3.5. 
Increase of blood hemoglobin by 34% (x=0.000, 
p=0.05) is predictive of hypervolemia and other 
complications of pre-eclampsia.

2. Coagulopathy was characterized by decreased 
fibrinogen levels by 62% and bleeding, which is 
secondary to the consumption of platelets (p<0.05). 
The coagulation factors of blood coagulation system, 
such as ATR and APT, were shorten by 26% and 
25.6% (p<0.05).

Conclusions. The main risk factors for placental 
abruption have been determined for pre-eclampsia and 
eclampsia.

1. Throm bocytopenia, hem oconcentration, 
hypovolemia and increased aggregation of platelets 
were significantly associated with the placental 
abruption and pre-eclampsia

2. Coagulopathies may occur in a number of 
gynecologic conditions, such as toxemia, fetal death, 
abruption placenta.

3. Disseminated intravascular coagulation (DIC) 
can occur in severe cases of pre-eclampsia. Pre- 
eclampsia, eclampsia and placental abruption are 
serious complications of pregnancy and do not have 
a screening test for diagnosis.

Keywords: RR-relative risk, DIC-disseminated 
intravascular coagulation, APT-active prothrombine 
time, ATR-active time of recalcification, HSUM-Health 
Sciences University of Mongolia, SPSS-Statistical 
Package for Social Sciences.

Pp. 36-39, Table 1, Figures 3, References 8.

Functional Endoscopic Sinus Surgery

L.Shagdar, Sh.Bat-Erdene, G.Gantogos
Health Sciences University, Mongolia

From March 2000 to March 2001, 38 patients 
underwent 114 paranasal sinus procedures. In this 
report, a procedure is defined as an individual element 
of on operation (e.g., an ethmoidectomy, antrostomy, 
frontal sinusotomy would be three procedures 
performed during one operation). Five patients 
endoscopic sinus surgery concurrently included

septoplasty and resection of middle turbinate, in all 
patients surgery was performed using Nagashima 
sinus endoscopes (optical axis 0,30) and suction 
coupled to the telescopes. All surgery was performed 
under general anesthesia with pack the nose 4% 
cocaine-saturated cottonoids .Results were judged 
from two weeks to one years in term of clinical 
improvement (e.g., patient report and endoscopic 
findings) after surgery .30 patients were considered 
improved ,7 patients markedly improved. There were 
no major complication .One patients had minor 
complication-ecchymosis of eyelid.

Pp. 39-40, References 6

Relations between the c lin ica l signs and 
changes in the tym panic cavity in 0-3 year 

infants in acute o titis  media

P. Oyunchimeg,1 L. Shagdar2,
B. Erdenertchufuun2 
1ENT hospital “ EMJJ”
2Heafth Sciences University o f Mongolia

The aim of this study was to examine the relations 
between clinical signs and changes in tympanic 
cavity (tympanic membrane mobility, tympanic cavity 
pressure) in acute otitis media In 0-3 year old infants, 
in our study we screened 100 0-3 year old infants in 
acute otitis through media tympanoscope and 
tympanometric tests. Clinical changes of tympanic 
membrane was graded into 4 groups. Tympanic 
membrane mobility, tympanic cavity pressure was 
measured and established for each grade.

Our study revealed that 60% of acute otitis media 
episode in 0-3 year old infants is C.D grade 
(complicated), each grade is accurately (p>0.05) 
characterized by the changes in tympanic cavity 
(tympanic membrane mobility, tympanic cavity 
pressure). Findings of the study has shown that in 
acute otitis media 0-3 year infants, tympanic 
membrane mobility decreased in average to 0.21 ±0.02 
ml (p>0.05), tympanic cavity pressure increased to - 
226.3±14.7 dapa deviating into negative (p>0.05), so 
these indicators were different to indicators for healthy 
or recovered ear.

Pp. 40-44, Tables 5, Figures 2, References 10

To diagnose Cervical Intraepitheliai Neoplasia 
by using colposcopy

G.Lkhagvajargal1,2, D.Avirmed12, B Jav2 
iThe National Cancer Center o f Mongolia 
2H@altb Sciences University o f Mongolia



By using colposcopy, 113 women were diagnosed 
with Cervical Intraepithelia l Neoplasia. In the 
gynaecological out patient section of National Cancer 
Center of Mongolia. Colposcopically directed cervical 
canal and cervical biopsy result were compared to 
the colposcopy diagnoses Colposcopy was sensitivity 
(SE) 89%, specificity (SP) was 66%, predictive value 
of a positive screen (PVP) was 94%, and predictive 
value of a negative screen (PVN) was 50%. Those 
results showed that the colposcopy diagnostic values 
are high.

Pp. 44-46, Table 1, Figures 2, References 14.

Histological! study o f 13SRe-tin colloid 
In rabbits knees

D.Gonchigsuren, L.Tsevelmaa, E.Saranzaya,
E.Doljinsuren, E. Saranchimeg,
S.Erdenechimeg, E.Bayarmaa,
P.Sambyyjantsan
Health Sciences University o f Mongolia
State Central University Hospital

Radiation Synovectomy has been widely used 
treatment modality of chronic inflammatory joint 
diseases in many countries. 18SRe~tin colloid is a 
relatively new radiopharmaceutical agent, which 
efficacy and safety were reported and its appears 
feasible to use in Mongolia.

The aim of our study is to generate antigen-induced 
arthritis model in the rabbits knee, conduct radiation 
synovectomy with 1QSRe-tin colloid and demonstrate 
treatment efficacy by histological changes.

Ten male white rabbits (2.1-2.5 kg) were used in 
this study. To produce antigen-induced arthritis model
0.5 ml of Freund’s com plete  adjuvant was 
administered twice within two weeks by intra-articular 
injection. To complete in flam m atory changes 
histological examination was done in two rabbits. The 
synovial membrane showed round cell infiltrates with 
neutrophiles, leukocytes plasmocytes and histocytes. 
in addition, there are noted capillary hyperemia. Each 
rabbits received 37 MBq 188Re-tin colloid. The animals 
were sacrificed at 1 and 4 weeks after injection and 
knee joints dissected and sectioned for histological 
study. Within one week after injection of 18sRe-tin 
colloid into the knee joints, the synovial membrane 
showed round cell in filtra tes  consisting of 
lymphocytes, histocytes, fibrocytes and deposits of 
fibrin. After 4 weeks, the inflammatory changes 
almost disappeared and there was fibrotic changes 
and epithelization of synovial membrane. There was 
no damage of articular cartilage in any histological 
study.

We find good treatment efficiency of 1e0Re-tin 
colloid in the inflammatory joint diseases.

Pp. 46-49, Table 1, Pictures 7, References 12.

Epizootological issues of rabies natural foci in 
Mongolia

D.Otgonbaatar1, S. Tsoodo!2 
1Center for Infectious Diseases with 
Natural Foci 
2Public Health Institute

We have analyzed a history and research 
materials collected over the last four decades about 
rabies natural foci in Mongolia.

The main initiative animals of rabies natural foci 
are wolf, fox, corset and dog.

During a peak months of the disease, April, May 
& June, the number of the sick livestock is 2.6 times 
higher than that of other months of the year.

The rabies natural foci spreads over the nationwide 
and more occurred in Khangai zone aimags such as 
Khuvsgui, Arkhangai, Uvurkhangai, Bayankhongor, 
Govi-Altai than Govi and Govi-Kheer zone (Govi- 
Steppe zone).

Pp. 49-52, Tables 3, References 7.

The present situation of so il pollution in 
Ulaanbaatar city

Sh. Udenbor1, D.Delgerbayar1, G.Enkhjargal2,
B.Tsagaankhyy3
T h e  Specialized Inspection Agency 
of Ulaanbaatar city 
zPubSsc Health Institute,
3Central Laboratory of the Specialized 
Inspection Agency of Ulaanbaatar city

The soil pollution sources were increased and 
firmness of the population started grown at present 
time. By investigation work conducted during 1993- 
1997 established, that a range of the land pollution 
was in 2nd level either flabby polluted but by 
investigation work carried out in 2001-2004 the land 
began pertaining to 3d level of pollution or barely 
polluted soil, in the results of exploration used a 
SPSS 10.0 program, the correlation of land pollution 
by bacterium from dispersion of infection diseases 
amount citizens such as dysentery and hepatitis A, 
W3S established that a influence had the immediate 
risk factor (p=0.01).

Pp. 52-55, Table 1, Figure 2, References 16.



Мотолын отгаах узсаап

Environmental lead p o llu tio n  and its  health 
im pact in  ch ild ren

O .Baigali1, Sh.Enkhtse tseg2, B.Burmaa2
1Public Health Ins titu te
2Ministry of Health

Worldwide, especiaiiy in developing countries 
environmental lead pollution and its health impact have 
been considered as a significant public health 
problem. Number of studies conducted in developed 
and developing countries shows that leaded gasoline 
and industrial activities are the main sources of the 
exposure.

Absorption is affected by age, the typical 
absorption rates in adults and infants being 10% and 
50%.

Young children under the age of six are especially 
vulnerable to lead’s harmful health effects, because 
their brains and central nervous system are still being 
formed and the normal behavior of children-crawling 
on the floor, playing in dirt, putting objects in their 
mouths-puts.

Pp. 55-58, Table 1, References 30.

Role o f p rim ary  health ca re -fam ily  doc to rs  in 
implementation o f the  N ational Program m e fo r 

Prevention ©f Infecious Deseases

D.Bat-Ochir, T .A itantsestseg
National Center fo r  C om m unicab le  Diseases

Conclusion
1. There is a need to analyze and interpret increase 

of infectious deseases by 4000 cases or 15.3 promile 
at the national level

2. Recommendation will be of practical importance 
to upgrate professional leadership of 7 province and 
Ulaanbaatar city primary health care workers in year
2005

3. Prevention, contro l and increase of 
immunization coverage of HIV/STl, Tuberculosis and 
Gastrointestinal Infections associated with high rate 
of internal migration is a need

4. Strong compliance with the law, regulations 
concerning infectious diseases at all level, including 
staff in positions of leadership is important

5. Early warning functions to prevent outbreaks 
of respiratory and gastrointestinal infections and 
effective EIC activities among target groups are 
essential

6. Comprehensive inter-organizational cooperation 
and linkage between soum, district, family clinics, 
secondary level healthcare facilities, National Center 
for Communicable Diseases and other key institutes

to successfully implement National Programme for 
the Prevention of infectious Diseases 

Pp. 58-63, References 10.

Im pedance Measurements

Sh.Bat-Erdene, T.Tsogtjargal, S.Munkhmurun 
Health Sciences University o f M ongolia

. !n impedance audiometry, the integrity of the 
middle ear system is assessed by means of two basic 
tests: (1) tympanometry and (2) acoustic reflex 
measurements, in tympanometry, vari-ance in air 
pressure introduced into a sealed ear canal provides 
information regarding the amount of air pressure in 
the middle ear cavity as well as the mobility 
(compliance) of the tympanic membrane and ossicular 
chain. The graphic recording of this information is 
called atympanogram, and it is usually classified into 
one of five basic types, described in Figure.

Pp. 63-65, References 4.

Diagnosed case o f Eosinopilic gastroen te ritis

МЛЧшП, S.IVfunguntsetseg1, Ts.Sarantuya2
’ U niversity Hospita l
2Health Sciences University o f Mongolia

Eozinopiiic gastroenteritis is an uncommon 
disease and characterizid by tissue eosinophilia that 
can involve different layers of the gut wall.

A case of 23-year old female has diarrhea, 
cramping, nausea, abdominal pain and weight loss' 
ascitis, grown retardatian for the last 2 years.

Patient was exam ined by gastroduodenal 
endoscopy and laparoscopy with multiple biopsy. The 
m orphological resu lt shows eosinophilic 
gastroenteritis.

Pp. 65-67, References 2.

Providing the patient with information withing 
The scope of medical employee’s etics

G .S an jdorj1, B.Shijirbaatar2
’ Maternal and C hild  Health Research Center 
University of Health Sciences

There should be a common standard or guideline 
in physician's task to inform or let the patient 
comprehend. This would be based on patient's 
decision and permission. Thus, it can be considered 
that the diagnosis and treatment would be performed 
according to the mutual obligations contract between 
the authorized physician and authorized patient.

it is inappropriate to perform the act of informing 
and interviewing in pre-prepared paper and such kind



of paper can only be used for confirming the result of 
interview. The interview result would be left in the 
archive as a fact (evidence).

In case of a patient who is mentally ill, the 
permission should be taken in written form by another 
person, able to represent the patient.

Pp. 68-71, References 4.

Use of clinical-economic criteria for evaluation
o f d iagnostic  and trea tm en t program

D.Tserennorov1, Ts.Tserenkhand2
1Health Sciences U nivers ity
2P.N.Shastin’s Clinical Hospital

Careful and systematic evaluation of a health care 
issue are important to assess the state of the art for 
clinical decision-making and rational use of health

care services and identify important avenues for 
research and policy formulation. The “real" cost of 
any health program, however, is the sum of effects 
or benefits forgone by committing resources to this 
program rather than to another one. Effects tend to 
be measured in one of three ways; first, they can be 
measured in a common unit of health (lives or years 
of life saved, levels of function etc.); as we shall 
discover shortly, such measures lend themselves to 
“cost-effectiveness” analysis. Second, effects could 
be measured in several different units of health and 
then ail converted into a common unit of currency. It 
is in common use in the form of “cost-benefit" 
analysis. The third method of measuring effects 
addresses not the outcomes themselves but the 
relative social value (or “utility") of these outcomes 
compared to those achieved through other programs.

Pp. 71-73, References 19
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