
1 8 8 Н  1 0 2 7 -3 0 0 %  
Кеу Ш1е: Моп̂ сйуп ана^ааЬ ийаш 

АЬЬгеу1а1е<1 кеу (Ше: Мопц. апа^ааЬ иЬааш

монголь:
Монголын эмч нарык эрдэм шинжилгээний нийгэмлэг,

ШУА—ийн Анагаах ухааны бага чуулган,
АУИС т өгсөгчдийн холбооны улирал тутмын сэтгуүл

АГУУЛГА

33 дэх жялдзэ №3 (116) 2001 он

Э Р Х Л Э Г Ч И Й Н  З У Р В А С  П. Нямдаваа, Буухиа шилжихийн учир 3

4

7

9

11

13

15

18

21

25

27

29

31

34

37

40

41 

43 

45

48

51

56

60

С У Д А Л Г А А ,
шинжилгээ

ЛЕКЦ,ТОИМ,
зөвлөлгөө

МЛуул, X. Батбайр, Л.Лхагва, Д.Амгаланбаатар, Р.Пүрэв, Ш.Болд 
Мотол хүний нурууны нугалмын антропометрийн узуулэлт

Ц,Бадамсэд> Б.Цэрэндаш, Б.Баярчимэг
Монгол хуний нойр булчирхайн хэт авиаи шинжилгээтй лавламж хэмжзэ

С.Түвдэврэнцэн, Д.Амгаланбаатар, БДагданбазар, Сэ. Сүхбаатар, СЭнэбиш 
Монгол хуний эруул зурхний титэм судасны хэмжил зуйн судалгам
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Е.В.Симонова
Байгальд орчдог техникийн гаралтай химийн зарим бохирдуулуур

Н.Наранбат, Б.Батхуяг, Б.Уранчимэг, Г.Погт 
Монгол дахъ сурьеэгийн овчлолийн 1990-ээд оны хандлага
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Толгой эргэх хвдлөл
Р.Нямаа, Т.Булган, Э.Санжаа
Монгол оронд нудний алба хөгжсөн товч туух, сохролыг судалсан байдал
Б.Жав, Ж.Лхагвасүрэн
Кесар хагалгаа хийхэд баримтлах зарчим
Н,Нямдаваа, Я.Эрдэнэ-Очир
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Монгол улсад эрүүл мэндийн алба байгуулагдсаны 80 жилийн ойг тохиолдуулан нийт эмч, 
анагаахын эрдэм шинжилгээний ажилтан Та бүхэнд баярын мэндчилгээ дэвшүүлж, шинэ зуундаа

эрдэм мэдлэгээр жигүүрлэн их үйлс бүтээхийг ерөее.
Сэтгүүлийн редакцийн зөелөл

Халакагаа^|гч^^

Буухиа шилжихийн учир

“Монголын анагаах ухаан“ сэтгүүлийн ерөнхий 
эрхлэгчийн хүндтэй бөгөөд хариуцлагатай албыг 1990 онд 
надад тохоон томилсноос хойш 11 жил гаруй өнгөрчихсөн 
байх юм. Сэтгүүлийн эрхлэгчээр томилогдохоосоо өмнө 
редакцийн зөвлөлд бас 10 шахам жил ажиллаж, гайгүй 
нухлуулчихсан байсан тул надад сэтгүүлийн нийтлэлийн 
хувьд болон редакторлах талаар айхавтар самгардах зүйл 
байгаагүй. Цаг зав л гаргах хэрэгтэй байсан. Харин зах 
зээлийн аягийг дагаад хэвлэлийн үйлдвэрүүд болон шуудан 
холбоо урьдчилгаа төлбөр шаардах болсон, сэтгүүлийг 
захиалан уншигчдын тоо эрс цөөрсөн зэрэг нь редакцийн 
зөвлөлөө ажиллуулах, сэтгүүлээ хугацаанд нь гаргах 
санхүүгийн эх үүсвэр олоход л ихээхэн санаа тавихад 
хүргэсэн санагдана.

Редакцийн зөвлөлд сонгогдсон эрдэмтэдэд 
редакторласны шагнал өгөх бололцоогүй болсноо шууд л 
хэлж, энэ сэтгүүлийн редакцийн зөвлөлд байна гэдэг бидний 
нэр төрийн хэрэг, мэргэжлийн хариуцлага гэдэг дээр санаа 
нийлсэн бөгөөд энэ зарчим одоо ч үргэлжилж байна.

Мэргэжлийн олон сэтгүүл нүд аньсан 1990-ээд оны эхний 
сэтгүүлзүйн болон зах зээлийн хар шуурганд сэтгүүлээ 
унагаачихалгүй авч гарсан гавъяаг тэр үед редакцийн 
зөвлөлд ажиллаж байсан бүх хүн, нэн ялангуяа сэтгүүл 
хэвлүүлэхээр хөөцөлдөх чимхлүүр ажлыг гардан гүйцэтгэж 
асан сэтгүүлийн нарийн бичгийн дарга их эмч Ч.Энхдалай, 
Д.Пүрэвдорж нар хүлээнэ.

Чөлөөт мэдээллийн урсгал дотор эрүүл мэндийн 
боловсролын болон анагаах ухааны мэргэжлийн нийтлэл 
зайлшгүй байх шаардлагатай, тэр нь Эрүүл мэндийн асуудал 
эрхэлсэн төрийн захиргааны төв байгууллагаа түшихээс 
аргагүй байсан нөхцлийг маань ойлгосон ДЭМБ-ын суурин 
төлөөлөгч Петер Хибзиер, Сусанта де Сильва нар дэмжин 
тусалснаар 1992-1994 онд тэр үеийн Эмнэлэг гэгээрлийн 
ордныг түшиглүүлэн “Эрүүл мэнд” хаягтай хэвлэлийн газар, 
теле студи хоёрыг босгосон нь яамдын дотроос энэ 
чиглэлийн анхных нь албад болж билээ. Өөрийн хэвлэлийн 
үйлдвэртэй болсон нь яам мэргэжлийн сэтгүүлээ хэвлэж 
байхад ихээхэн дөхөм болсон.

1996 онд ЭМЯ-ны ажлаа өгсний дараа тэр үеийн яамны 
удирдлага “Монголын анагаах ухаан” сэтгүүлийн ерөнхий

редакторын цалингүй албаа үргэлжлүүлэн хийхийг хүсэхэд 
нь үнэнхээр тэр үеийн яамны удирдлагын дотор энэ ажлыг 
аваад явчих хүн үгүй байсныг нь харгалзан хүлээн авч 
билээ. 1998 онд "Монгол улсын хэвлэлийн эрх чөлөөний 
хууль” гарснаар төрийн захиргааны төв байгууллага 
хэвлэлтэй байх ёсгүй болж, уг хуульд зохицуулан Монголын 
эмч нарын эрдэм шинжилгээний нийгэмлэг, Шинжлэх 
ухааны академийн Анагаах ухааны бага чуулган, Анагаах 
ухааны их сургуулийг төгсөгчдийн холбоо гэсэн төрийн бус 
гурван байгууллага үүсгэн байгуулагчаар нь улсын бүртгэлд 
шинэчлэн бүртгүүлсний дагуу 1999 оноос манай сэтгүүл 
бие даасан, чөлөөт, мэргэжлийн сэтгүүл болж, үүсгэн 
байгуулагчид маань энэ шинэ үеийг эхлүүлэх үүргийг бас л 
надад даалгасныг гүйцэлдүүлэх гэж сүүлийн 2 жил гаруй 
хичээлээ. Энэ шинэ үеийг эхлүүлэхэд сэтгүүлийн нарийн 
бичгийн дарга дэд доктор Б.Бурмаа, ня-бо Д.Амар, “Эрүүл 
энх” хэвлэлийн газрынхан хичээнгүйлэн зүтгэснийг 
тэмдэглүүштэй. Сэтгүүлзүйн мэргэжлийн дүн шинжилгээг 
бие даасан байр суурьнаас хийдэг “Олон нийтийн 
мэдээллийн хэрэгслийн тойм" сэтгүүлийн энэ оны нэгэн 
хавсралтанд “Монголын анагаах ухаан“ сэтгүүлийг эрдэм 
шинжилгээний хамгийн сайн сэтгүүл1 хэмээн дүгнэсэн нь 
мэргэжил нэгт нөхдийнхөө итгэлийг хөсөрдүүлэхгүйсэн гэсэн
11 жилийн зүтгэлийг минь үнэлсэн хамгийн том шагнал 
боллоо. Ийнхүү сэтгүүл маань нэгэнт бие даасан мэргэжлийн 
сэтгүүлийн энд хүрсэн тул ийм сэтгүүлийн редакцийн 
зөвлөлийн гишүүд, ерөнхий эрхлэгч нь сонгуулиар ээлжлэн 
ажилладаг дэлхий нийтийн жишигт нийцүүлэн чөлөөлж өгнө 
үү гэсэн хүсэлтийг минь үүсгэн байгуулагчдын 
төлөөлөгчдийн хамтарсан хурлаар гүйцэлдүүлж өгсөнд 
талархаж байна. Миний халааг авч буй доктор, профессор, 
хүний гавъяат эмч Л.Лхагва бол буурьтай судпаач, нэртэй 
багш, авъяаслаг нийтлэлч, чадварлаг зохион байгуулагч 
чанаруудыг чухамхүү хослуулж чадсан, өргөн мэдлэгтэй 
эрдэмтэн тул буухианы ногдсон зайгаа одоогийн хүчийг нь 
алдуулахгүйгээр туулж, дараачийн хүнд эрчийг нь чангалан 
дамжуулах бүрэн итгэлтэй нэгэн гэдэгт эргэлзэх юун. Иш 
татсан сэтгүүлзүйн судалгаанд дурьдсанаас санаа авч, 
сэтгүүлээ олон улсын бүртгэлд бүртгүүлснээр хүлээлгэн 
өгч буйгаа бас дурьдмуу.

Академич П.НЯМДАВАА

1 Эрдэм шинжилгээний хамгийн сайн сэтгуул, “Монголын ОНМХ-ийн тойм, Хавсралт: ОНМХ-ийн Менежмент”
(2001)'Ж(5):8‘$:



Шотоп хүний нурууны нугалмын 
антропометрийн үзүүлэлт

М. Туул, Х.Батбаяр, Л.Лкагва, Д.Амгаланбаатар, 
Р.Пүрэв, Ш.Болд

Анагаах ухааны хүрээлэн
Анагаах Ухааны Их Сургууль

Нурууны нугалмын эргэшгүй эмгзгүүд, осол зэрэг олон 
шалтгааны улмаас үүссэн нурууны гэмтлийн үед хиймэл 
нуруу суулгаж, өвчин эмгэгийг илааршуулах нь анагаах 
ухааны тулгамдсан асуудлын нэг юм.

Хүний бие махбод дотор яс судлалын чиглэлийн 
судалгааны материал дэлхий дахинаа нэлээд байна. 
Өнгөрсөн зууны эцэст энэ зууны эхнзэс эхлэн В.А.Бец / 
1887/, А.П.Бондырев /1902/, Н.П.Гундобин /1906/, Р.Мартин / 
1927/, Д.Г.Рохлин, Э.Е.Левенталь /1936/, В.В.Бунак /1941/,
В.П.Воробьев /1932/, В.Г.Штефко /1934/ Д.Г.Рохлин /1936/, 
Я.ЯРогинский, М.Г.Левин /1955/ нарын олон эрдэмтэд янз 
бүрийн насны хүмүүсийн эрхтэн тогтолцооны хэмжилзүй 
тэдгээрийи хоорондын хамаарлыг тогтоох чиглэлээр судалгаа 
хийеэи нь өнөө ч ач холбогдпоо алдаагүй байна. Судпаачид 
хүний зд эрхтний өсөлт хөгжилт нь бие махбодын хөгжлийн 
үеүдэзс хамааран харилцан адилгүй байхын зэрэгцээ хүний 
эрхтзи тогтолцоо түүний дотор яс тулгуурын тогтолцоо нь 
өөрийн наснь! онцлогтой холбоотойгоор евөрмөц зүй 
тогтолтой болохыг судалж тогтоожэз.

Антропометрийн судалгаагаар тухайлбал бие хэмжил 
/соматометр/, яс хэмжил /остеометр/, гавал хэмжил 
/краниаметр/ зэрэг аргын тусламжтай эрхтний болон биеийн 
хэсгүүдийн хэмжээг тодорхйлох нь одоо ч нийтээр 
бари^гглан судалгаа явуулдаг үндсэн арга болсоор байна. 
Харин антропометрийн судалгааны ур дүн нь цаг хугацаа 
тухайн бие махбодын хөпклийн зуй тогтол, генетик болон 
нийгмийн олон хүчин зүйлзэс хамааран ямагт хувирч байдаг 
хувьсамтгай шинж чанартайг судпаачид олонтаа тэмдэглэсэн 
байдаг /1, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12/.

Манай оронд хүүхэд өсвөр үе болон насанд хүрэгчдийн 
бие бялдрын үндсэн у'зүүлзлт тус улсын хүн амын биеийн 
шинж төрх, хэв шинжит галбир, ангилал, монгол хүний дотор 
эрхтний хэмжилзүй, монгол хүний тавхайн үндсэн 
узүүлзлтийг судлан тогтоосон антропометрийн судалгааны 
ажлууд амжилттай хийгдсэн байна.

Харин монгол хүний яс судлал, түүний дотор багана 
нурууны болон нугалам тус бүрийн хэмжээг судлан тоггоох 
чиглзлэзр судалгааны хэрзглггдэхүүн тун хое-ор бапна. 
Хиймэл нурууны асуудлыг шийдвэрлэхтэй холбож, хунмй 
нурууны нугаламын хэмжээг тогтоох, иурууны нуталамын 
бүтэц зуй, улмаар рентген бүтэц зүйг харьцуулсан судалгза 
хийх зайлшгуй шаар,длага урган гарсан юм.

Улаанбаатар хотын зкологийн орчинд амьдарч байгаа 
насанд хүрсзн монгол хүний иурууны нугалмьп-1 хзмжззг 
тоггоо>:од зпзхүү  судалгааны зорилго оршино. Судалгзаны 
зорилгыг дараахь хздзн зорилтоор шийдвэрлзсзн болно. 
Үунд:

1.Насанд хүрсэн эрзггзй, змэгтэй монгол хуний нурууны 
нугалмыи хзмжээг тоггоох

2.Нурууны нугалмын хэмжээг энгийн хзмжилзуйн, 
рентгенограммын шпнжилгээний аргаар хослои хийж 
тэдгззрийн узуулэлтийг хооронд нь харьцуулах, биеийи 
өндөр, нуруунь! нугалмын хзмжэзннй хамаарлыг тодорхойлох

3.Хүний нурууны нуталмын хэмжээний хөдлөл зүйг 
судлах зэрэг болно.

Үр д үн ги й н  ш инжлэх ухаан, практикийн ач 
холбогдол

1.Судалгааны үр дүн нь насанд хүрсэн эрэгтэй, эмэггэй 
монгол хүний нурууны нугалам тус бүрийн хэмжээний 
үзүүлэлтийг тогтоосноор хэвийн байдлыг үнэлэх, хиймэл 
нуруу хийхэд лавлах хэрэглэгдэхүүн болно.

2.Түүнчлэн “Монгол Хүн Судпал, Анагаах ухаан, Хүний 
морфологи, Эмнэлзүйн анагаах ухаан, шүүх эмнэлгийн 
практикт үнэлэлт, дүгнэлт, харьцуулалт хийх зарим асуудлыг 
шийдвэрлэхэд чухал мэдээлэл болох нь дамжиггүй юм.

Судалгааны хэрэглэгдэхүүн, арга зүй
Судалгааны материалыг Улаанбаатар хотноо гэнэтийн 

ослоор нас барсан 25-45 насны эрэгтэй, эмэгтэй 116 
цогцосны задлан шинжилгээгээр хүзүүний /СЗ-С7/, Сээрний 
/ТН1-ТН12/, Бүсэлхийн /И-1_5/ нугалмын их биеийн.задпан 
шинжилгээний өвөрмөц аргыг хэрэглэн цогцосноос нугалам 
тус бүрийг нэг бүрчлэн гарган нугалмын их биеийн болон, 
эрүүл 20-30 насны 30 хүний биеийн өндөр, багана нурууны 
хэмжээг, Улаанбаатар хотын П.Н.Шастины нэрэмжит 
клиникийн эмнэлгийн рентген тасаг, Хавдар судпалын төвийи 
рентген тасгийг түшиглэн 21-40 насны 30 хүний хүзуү, сээр, 
бүсэлхийн нугаламын рентген зургийг эгц, хажуу байрлалаар 
үйл ажиллагааны сорилын үед авч тус хэмжилтийг хийлээ.

Бие зүйн үндсэн хэмжээг В.В.Бунакийн /28/, нугалмын 
хэмжээг А.П.Бондырев, В.В.Бунак 131, нарын нийтээр өргөн 
хэрэглэдэг аргаар, Рентгенграммын хэмжилтийг И.М.Тагер, 
И.Г.Лагунова /9/ нарын аргыг тус тус ашиглан хийж, 
биостатистикийн аргаар боловсруулалт хийв.

Судалгааны үр дүн, хэлцэмж
Судалгаанд хамрагдсан эрэгтэй, эмэгтэй хүний хүзүүний ' 

/СЗ-С7/, Сээрний ЯН1-ТН12/, Бүсэлхийн /П-Ьб/ нугалмын 
их биеийн өмнөд өндөр, их биеийн дунд ергөн, сагитапь 
голч, дискийн зузааны дундаж хэмжээг 1, 2-р хүснэгтээр, 
ренгтгенограммын аргаар тодорхойлсон нугалмын хэмжээг

Хүснэгт 1
Монгол эрэгтэй хуний нурууны иугаламын их биеийн

зарим узуулзлтуүд

X ± т ±0 X ± т ±0

сз ендөр
өргөн

зузаан
д и ск

1.253
1.761
1.342
0.483

0.020
0.075
0.076
0.013

0.1229
0.4532
0.4651
0.0767

ТН7 өндвр
өрген
зузаан
д и ск

1.745
3.013
3.061
0.687

0.027
0.046
0.084
0.021

0.1634
0.2785
0.5117
0.1266

С4 внде р
а р гв н

зузаан
д и с к

1.266
1.826
1.455
0.503

0.022
0.079
0.082
0.014

0.1343
0.4791
0.5007
0.0843

ТН8 ендөр
вргвн
зузаан
дисн

1.811
3.113
3.168
0.747

0.032
0.047
0.080
0.021

0.1976
0.28442
0.4839
0.1293

С5 өндер
аргвн
зузаан
диск

1.324
1.950
1.518
0.534

0.024
0.080
0.083
0.014

0.1464
0.4854
0.5442
0.0862

ТН9 вндв р
врген
зузаан
д и ск

1.921 
3.284 • 
3.305 
0.784

0.024
0.042
0.082
0.022

0.14В7
0.2556
0,5008
0.1361

С6 өндвр
ө р ге н

зуза ан
д и ск

1.361
2.042
1.534
0.542

0.023
0.081
0.088
0.014

0.1737
0.4934
0.5307
0.0845

ТН10 вндөр
өр гвн
зузаан
д и ск

1.987
3.439
3.405
0.847

0.020
0.039
0.079
0.025

0.1232
0.2334
0.4821
0.1518

С7 зндер
-ргг-н

- у з г з н.Диск

1.434 
2.224 
1,737 
0 550

0.028
0.075
0.089
0.013

0.1698
0.4533
0.5444
0.0786

ТН11 вндв р
өргөн
зузаан
диск

2.053
3.600
3.708
0.955

0.021 
0.0-: 7 
0.058
0.027

6.1230 
0 2865
0.4120
0.1618

сНД.= р 
ЗрГиН

зузаан
д и ск

1.479
2.403
2.063
0.576

0.025
0.783
0.074
0.014

0.1544
0.4870
0.4480
0.034'1

ТН12 зид ер
г ?гэн

зузаан
диск

2.100
3.773
3.813
1.066

0.024
0.061
0.068
0.040

0.1487
0.3691
0.4156
0.2417

зндэр
ор г©н 
зузаа,:
д н ск

1.534
2.453
1.208
0.616

0.021
0.070
0.089
0.017

0.1248
0.4259
0.4225
0.1054

1_1 е н дзр
г-ргэн

зузган
диск

2.205 
3.93 *  
4.000 
1.279

0.032
0.054
0.076
0.029

0.1952
0.3885
0.4620
0.1752

ТНЗ г>ндөр
эд ген

с-иск

1.500
2.545
2.376
0.597

0 022 
0.075
0.084
0.017

0.1328
0.4576
0.5124
0.1063

1.2 эндс-р
е р гзн
зузза н
Д'АСК

| 2.289 
! 4.103 

4.032 
1.376

0.032
0.067
0.090
0.035

0.1976
0.4091
0.5473
0.2126

ТН4 й ндер 
грг-т.н 

лузган 
....Й-ЧСК

1.637
2.653
2.550
0.608

0.022
0.062
0.093
0.018

0.1312
0.3714
0.5684
0.1096

1.3 эндер
ЭрГЕН
зузаан
д и ск

2.392
4.155
4.092
1.482

0.038
0.085
0.100
0.042

0.2312
0.5200
0.6108
0.2557

ТН5 е кд э р
сргон
зузаан
д и ск

1 .658 
2.713 
2 733 
0.634

0.021
0.062
0.083
0.019

0.1307
0.3760
0.5067
0.1161

14 эндор
өрген
зузаан
диск

2.466
4.176
4.092
1.582

0.034
0.103
0.116
0.039

0.2079
0.6292
0.7055
0.2353

ТНб в нд в р
ар гө н
зузаан
Ж с к

1.724
2.818
2.892
0.666'

0.022
0.066
0.079
0.021

0.1356
0.4040
0.4785
0.1252

1_5 ®ндвр
в ргв н
зузаан
диск

2.555
4.066
3.821
1.576

0.044
0.137
0.127
0.041

0.2672
0.8316
0.7744
0.2478



Хүснэгг2
Монгол эмэгтэй хүний нурууны нугалмын их биеийн зарим 

үзүүлэлтүүд
X :ЫП ±0 X ± т ±0

сз ®ЦЦвр
вргвн
зузаан
ДИСК

1.161
1289
1.800
0.500

0.011
0.032
0.059
0.019

0.0487
0.1370
0.2494
0.0816

ТН7 өндөр
өргөн
зузаан
ДИСК

1.689
2.683
2.556
0.706

0.032
0.066
0.068
0.018

0.1370
02794
02872
0.0780

С4 вндвр
врген
зузаан
Диск

1217
1.317
1.922
0.517

0.012
0.033
0.059
0.020

0.0500
0.1384
0.2485
0.0833

ТН8 өндөр
өргөн
зузаан
Диск

1.794
2.783
2.722
0.761

0.023
0.060
0.059
0.022

0.0970
028192
02507
0.0951

€5 вндвр
вргон
зузаан
диск

1.217
1.344
1.983
0.533

0.018
0.047
0.046
0.019

0.0764
0.1973
0.1951
0.0816

ТН9 өндөр
өргөн
зузаан
Диск

1.856
2.956
2.883
0.794

0.032
0.077
0.077
0.024

0.1343
0.3253
0.3253
0.1026

С6 өцдөр
врген
зузаан
диск

1.267
1.422
2.044
0.544

0.021
0.056
0.047
0.016

0.0882
0.2370
0.1976
0.0685

ТН10 ӨНДвр
өргөн
зузаан
диск

1.883
3.089
3.061
0.889

0.037
0.095
0.052
0.026

0.1572
0.4012
0.2189
0.1900

С7 ендвр
вргөн
зузаан
Диск

1.356
1.717
2.011
0.561

0.024
0.070
0.064
0.011

0.1012
0.2986
0.2726
0.0487

ТН11 өндөр
өргөн
зузаан
диск

1.950
3289
3267
0.983

0.046
0.091
0.054
0.020

0.1951
0.3843
0.2285
0.0833

ТН1 эндөр
өргөн
зузаан
ДИСК

1.389
1.944
2.106
0.556

0.025
0.025
0.087
0.012

0.1048
0.3700
0.2013
0.0497

ТН12 өндөр
өргөн
зузаан
диск

2.070
3.456
3.489
1.022

0.036
0.122
0.081
0.022

0.1548
0.5166
0.3445
0.0916

ТН2 өндөр
өргөн
зузаан
диск

1.461
2.064
2.106
0.550

0.025
0.086
0.052
0.012

0.1061
0.3067
0.2198
0.0500

и өндөр
өргөн
зузаан
диск

2.178
3.850
3.556
1.167

0.046
0.153
0.089
0.035

0.1931
0.6474
0.2910
0.1491

тнз өидөр
өргөн
зузаан
ДИСК

1.544
2.322
2.233
0.544

0.020
0.049
0.045
0.012

0.0831
0.2070
0.1915
0.0497

12 ®НДвр
өргөн
зузаан
диск

2.291
3.739
3.565
1.328

0.049
0.149
0.068
0.043

0.2039
0.6317
0.2891
0.1820

ТН4 ендөр
өргөн
зузаан
ДИСК

1.583
2.422
2.239
0.578

0.023
0.062
0.050
0.015

0.0957
0.2615
02112
0.0629

1_3 өндөр
өргөн
зузаан
диск

2.356
3.722
3.783
1.511

0.062
0.150
0.085
0.035

0.2650
0.6347
0.3694
0.1487

ТН5 «ндвр
өргөн
зузаан
диск

1.633
2.494
2.267
0.633

0.024
0.052
0.057
0.016

0.1000
0.2223
0.2404
0.0867

14 өцдер
өргөн
зузаан
диск

2.406
3.389
3.889
1.567

0.064
0.195
0.071
0.028

02697
0.8266
0.2998
0.1202

ТН6 өндөр
өргөн
зузаан
Диск

1.650
2.589
2.367
0.667

0.025
0.059
0.059
0.016

0.1067
02514
02517
0.0667

15 ендвр
өргөн
зузаан
Диск

2.372
3.326
3.689
1.544

0.030
0.221
0.101
0.041

0.1283
0.9380
0.4280
0.1739

3-р хүснэгтээр, нугалмын харьцуулсан хэмжээг 4-р 
хүснэгтээр, нурууны нугалмын хэмжээний хөдлөл зүйг 1, 2,
3, 4-р зургаар тус тус толилуулж байна.

Нурууны нугалмын хэмжээ, хөдлөл зүй
Хүзүүний нугалам /СЗ-С1/
Судалгааны дүнгээс харахад /Хүснэгт 1/ эрэгтэйчүүдийн 

хүзүүний нугалмын их биеийн өмнөд өндөр 1.253 см /СЗ/ 
байснаа 7-р нугалмынх /С7/ 1.434 см болж өндөрссөн, 3 
дугаар нугалмынх их биеийн дунд өргөний хэмжээ 1.761 
байснаа, 6, 7-р нугалмынх 2.042-2.224 см болж өргөссөн, их 
биеийн /СЗ/ дээд сагитал голчийн хэмжээ 1.342 см байснаа 
1.737 см болж ихэссэн байна. /1, 2,3, 4-р зураг/

Дискийн зузааны хэмжээ 0.489 см-ээс /СЗ/-0.550 /С7/ 
хүртэл хэмжээтэй байсан ба аажим нэмэгдэх хандлага 
байна.

Эмэгтэйчүүдийн хүзүүний нугалмын /Хүснэгт 21 их 
биеийн өмнөд өндөр 1.161 см /СЗ/ байснаа 1.356 см /С7/ см 
болж өндөрссөн, 3-р нугалмын их биеийн дунд өргөний хэмжээ 
1.289 см байснаа 1.717 см болж өргөссөн, их биеийн дээд 
сагиталь голчийн хэмжээ 1.8 см-ээс /СЗ/ эхлэн 2.011 см / 
С7/, дискийн зузааны хэмжээ 0.500 см-ээс /СЗ/-0.561 см / 
С7/ хүртэл нэмэгдсэн байна.

Сээрний нугалам /Тн1-ТН12/
Сээрний нугалмын хэмжилтийн дүнгээс үзэхэд /2-р 

хүснэгт/ эрэгтэйчүүдийн 1-р нугалмын өмнөд өндөр 1.479 
см хэмжээтэй байснаа 6-р нугалмынх 1.724 см, 12-р 
нугалмынх 2.100 см болж өндөрсчээ.

Түүнчлэн их биеийн дунд өргөн 2.403 см /ТН1/ байснаа
3.7 см /ТН12/ болж өргөссөн, сээрний 1-р нугалмын их биеийн 
сагиталь голчийн хэмжээ 2.063 см хэмжээтэй байснаа 
цаашид нугалам бүрт өссөөр 12-р нугалмынх 3.813 см 
хэмжээтэй болжээ /1, 2, 3, 4-р зураг/.

Эмэгтэйчүүдийн /Хүснэгт 2/ сээрний 1-р нугалмын их 
биеийн өмнөд өндөр 1.389 см, 12 дугаар нугалмынх 2.078 
см, их биеийн дунд өргөн 1.944 см байснаа 12-р нугалмынх

еудалгаа* шинжиягээ _ _ _

3.458 см болж өргөссөн, их биеийн сагиталь голчийн хэмжээ 
2.106 см ЛГН1/ байснаа 3.489 см /ТН12/ болж ихэссэн байна.

Эрэгтэйчүүдийн дискийн зузаан 0.576 см ЯН1/, 0.616 
см /ТН2/, 0.634 см /ТН5/, 0.687 см ЛГН7/, 0.747 см ЛГН8/,
0.847 см ЯН10/, 1.066 см ЯН12/, эмэгтэйчүүдийнх 0.556 см 
/ТН1/, 0.550 см ЯН2/, 0.633 см /ТН5/, 0.706 см /ТН7/% 0.761 
см /ТНЗ/, 0.889 см /Н10/, 1.022 см /ТН12/ тус тус хэмжээтэй 
байна.

Бүсэлхийн нугалам /Ь1-Ь5/
Эрэгтэйчүүдийн бүсэлхийн нугалмын хэмжилтийг үзэхэд 

Хүснэгт 1-р нугалмын их биеийн өндөр 2.205 см, 5-р 
нугалмынх 2.555 см болж өндөрссөн, их биеийн дунд өргөн 
3.984 см / И / байснаа 4.176 см /14/ болж өргөссөн, их биеийн 
сагиталь голчийн хэмжээ 4.0 см Д_1/ байснаа 4.092 см /1_4/ 
болж нэмэгджээ.

Эмэгтэйчүүдийн 1-р нугалмын их биеийн өндөр 2.178 
см, 5-р нугалмынх 2.372 см болж өндөрссөн, их биеийн дунд 
өргөн 3.650 см /1_1/ байснаа 3.889 см /Ь4/ болж нэмэгдсэн 
байна /1,2,3, 4-р зураг/.

Дискийн зузаан эрэгтэйчүүдэд 1.279 см /И /, 1.482 см / 
1.3/, 1.576 см /15/, эмэгтэйчүүдэд 1.167 см /И /, 1.511 см /ЬЗ/
, 1.544 см /1_5/тус тус хэмжээтэй байна. Энэхүү хэмжээ нь 
эхний нугалмаас эхлэн дараачийн нугалам бүрт нэмэгдэх 
хандлага ажиглагдаж байна.

Хүзүү, сээр, бүсэлхийн нугалмын их биеийн өмнөд 
өндөр, өргөн, сагиталь голч, дискийн зузааны хэмжээ хоёр 
хүйсний хувьд нугалмын их биеийн өргөн, сагиталь голчийн 
үзүүлэлтүүд нэлээд ялгаатай /Р<0.01-0.05/ байна.

Рентгенограммын аргаар тодорхойлсон судалгааны дүн
3-р хүснэгтээр үзүүлэв. Нурууны баганын хүзүү, сээр 
бүсэлхийн нугалмын рентген зургийн эгц, хажуу, мөн үйлийн 
сорилын үед авсан хэмжилтийн үзүүлэлтүүдийг авч үзэхэд 
хажуугийн зурагт хажуу өндөр нь хүзүүний 3-р нугалмынх 
1.75 см, 7-р нугалмынх 2.01 см буюу 0.26 см-ээр 3-р 
нугалмаас өндөрссөн, 3-р нугалмын их биеийн дээд өргөний 
хэмжээ 2.00 см, 7-р нугалмынх 2.17 см буюу 0.17 см-ээр 
тус тус өргөссөн, 3-р нугалмын дискийн зузаан 0.67 см, 7-р 
нугалмынх 0.63 см хэмжээтэй байна.

Хүзүүний нугалмын хажуу болон эгц зургийн хооронд 3- 
р нугалмын их биеийн хажуу өндрийн хэмжээ 0.37 см-ээр 
ялгаатай /Р>0.001/ ба бусад үзүүлэлтийн хооронд 
үнэмшилтэй ялгаа ажиглагдахгүй байна.

Сээрний нугалмын хувьд хажуу зурагт их биеийн /СЗ/ 
хажуу өндөр 2.14 см.дээд өргөн 2.16 см, доод өргөн 2.17 
см, дискийн зузаан 0.72 см, хажуу зурагт 12дугаар сээрний 
нугалмын хажуу өндөр 3.00 см, дээд өргөн 3.80 см, доод 
өргөн 4.19 см, дискийн зузаан 1.23 см, эгц зурагт өндөр 2.69 
см, дээд өргөн 3.93 см, доод өргөн 3.93 см, дискийн зузаан 
1.11 см хэмжээтэй байна.

Хажуу ба эгц зураг дахь 1 дүгээр нугалмын хажуу өндөр
0.18 см-ээр зөрөөтэй байгаа нь /Р<0.001/ статистик 
магадлалтаи байна. Сээрний нугалмын их биеийн бусад 
үзүүлэлтүүдэд статистик магадлалтай ялгаа ажиглагдсангүй.

Хүснэгг3
Рентгенограммын аргаар тодорхойлсон нугалмын хэмжээ

Хажуу зураг (п=10) | Эгц зураг (п=10)
X ±т ±0 I X ± т ±0

СЗ Хажуу өмдөр /см/ 
Дээд өргвн /см/ 
Дээд өргөн /см/ 
Дискийн зузаан /см/

1.7500
2.0000
2.0000
0.6700

0.0024
0.0185
0.0185
0.0030

0.0850 |
0.2357 ; 
02357 ! 
0.0949

1.3800
2.4200
2.4200 
0.5300

0.0058
0.0058
0.2265
0.0023

0.1317
0.5073
0.8243
0.0823

С7 Хажуу ендөр /см/ 
Дээд вргөн /см/ 
Дээд өргөн /см/ 
Дискийн зузаан /см/

2.0100
2.1600
2.1700
0.6300

0.0640
0.0253
0.0267
0.0023

0.4383 | 
02757 | 
0.2830 ; 
0.0823

1.6100
2.6100
2.6100
0.6400

0.0144
0.1248
0.1248
0.0113

0.2079
0.6118
0.6118
0.1838

ТН1 Хажуу өндвр /см/ 
Дээд өргөн /см/ 
Дзэд ергөн /см/ 
Дискийн зузаан /см/

2.1400
2.4300
2.4100
0.7400

0.0164
0.0904
0.0818
0.0187

02221
0.5208
0.4954
02366

I 2.5200 
I 3.0700 
! 3.0700 
I 0.7200
I

0.0164
0.0297
0.0297
0.0087

02221
02983
02983
0.1019

ТНб Хажуу өндөр /см/ 
Дээд ергөн 1см1 
Дээд өргөн /см/ 
Дискийн зузаан /см/

2.7600
32100
3.4000
0.9300

0.0335
0.0418
0.0422
0.0015

0.3169
0.3542
0.3559
0.0675

! 2.5300 
I 3.4400 
| 3.4900 
| 0.8800

0.0489
0.0261
0.0248
0.0006

0.3831
02797
02726
0.0422



ТН12 Хяжуу ендвр /см/ ! 
Дээд ергөн /см/ ; 
Дээд врГӨ Н  / с м ' | 
Дискийн зузаан /см' I

3.0000
3.8000
4.1900
1.23(Ю

Хажуу өндер /см  ̂
Дээд ергөн 1см/ ! 
Дээд өргөн /см/ ! 
Дискийн зузаан /см' |

3.1500
4.6500
4.6500 
1.2000

Хажуу енцөр /см/ |
Дээд ерген /см/ 
Дээд ергөн /см/ | 
Дисиийн зузаан /см  ̂I

3.54Ш
4.6700
46700
1.2400

0.0222
0.0044
0.0055
0.0037

0.2582 
0.1155 
0.1287 
0.1059

2.6900
3.93«)
3.9300
1.1100

0.0248
0.0037
0.0037
0.0026

0.2726
0.1059
0.1059
0.0876

0.00®
0.0454
0.0454
0.0000

0.0527
0.3689
0.3689
0.0000

3.0500
5.2500
5.2500 
0.9500

0,0750
0.2083
0.2083
0.0009

0.4743
0.7906
0.7906
0.0527

0.0379
0.0474
0.0474
0.0098

0.33736
0.3773
0.3773
0.1713

3.0800
5.3400
5.5400
1.3000

0.0613
0.1090
0.2216
0.0119

0.4290
0.5719
0.8154
0.1886

см 2.500 

2 0С0

нугалам

Зураг 1. Нугалмын их биеийн өмнөд өндөр

Зураг 2. Нугалмын их биеийн ергөн

Бүсэлхийн 1-р нугалмын их биеийн хажуу өндөр 3.15 
см, дээд, доод өргөн 4.65 см, дискийн зузаан 1.20 см, эгц 
зурагт өндөр 3.05 см, дээд, доод өргөн 5.25 см, дискийн 
зузаан 0.95 см, 5-р нугалмын хажуу зурагт хажуу өндөр 
3.54 см, дээд, доод өргөн 4.67 см, дискийн зузаан 1.24 см, 
эгц зурагт өндөр 3.08 см, дээд өргөн 5.34, доод өргөн 5.54 
см, дискийн зузаан 1.30 см хэмжээтэй байгаа нь статистикийн 
үнэмшилтэй ялгаагүй байна.

Энэ судалгааны дүнд багана нурууны нугалмын их биеийн 
үзүүлэлтүүд нь хүзүүний нугалмаас эхлэн сээр, бүсэлхийн 
нугалам хүртэл аажим нэмэгдэж буй хандлага харагдаж 
байна.

Нурууны нугалмын физиологийн ба анатомийн нийт 21 
үзүүлэлтийг харьцуулан үзэхэд /4-р хүснэгт/ сээрний 6, 12- 
р, бүсэлхийн 1-р нугаламын их биеийн өмнөд өндөр, 5-р 
нугалмын дискийн зузааны үзүүлэлтүүд нь хоорондоо 
ялгаатай байгаа нь статистикийн магадлалтай /Р<0.01-0.05/ 
байна. Энэхүү ялгаа нь физиологи хэмжилтийн ажиглалтын 
тоотой холбоотой байж болох юм.

Биеийн өндөр, нурууны нугалмын хамаарал
Бид судалгаагаараа биеийн өндөр, нурууны нугалмын 

их биеийн хэмжээсүүдийн хоорондох хамаарлыг 
тодорхойллоо. Судалгааны дүнгээс үзэхэд хүзүүний нугалам 
тус бүрийн өмнөд өндөр, биеийн өндөртэй харьцуулсан 
корреляцийн коэффициент г=0.3511; 0.3324; 0.2954; 0.3878;
0.3618; сээрнийх г=0.076; 0.2835; 0.2551; 03428; 0.3048; 0.2194;
0.2194; 0.1910; 0.1910; 0.2262;. 0.2891; 0.4280; 0.3448; 0.3689 
бүсэлхийнх 0.2784; 0.3377; 0.2318; 0.0645; 0.0524 хэмжээтэй 
тодорхойлогдсон нь шууд сул хамааралтайг их биеийн өргөн 
г=0.078-0.2753, сагиталь голч г=0.0079-0.448; дискийн зузаан 
г=0.0670-0.3711 байгаа нь тун бага хамааралтайг харуулж 
байна.

Үүнээс үндэслэн нугалам тус бүрийн хэмжээ нь биеийн 
өндөртэй шууд сул хамааралтай, харин багана нурууны 
хэмжээнд түүний диск, зөөлөн эдийн оролцоо ихээхэн ач 
холбогдолтойг харуулж байна.

Хүснэгт 4
Хүний нурууны нугалмын зарим үзүүлэлтийг жишсэн 

харьцуулалт

о о и 2 Г 2 П 3
Зураг 3. Нугалмын их биеийн сагиталь голч

Зураг 4. Дискийн өмнөд зуааан

Фшиологийн хэмжзэс (Х±лп(Х) Анагшми хэмшэ (Х±лл(Х)
шшад 
ерген /см/

®рГ®Н
1ш/

дискийн
зузаж /см/

«шад 
ергвн /(ж/

Д^Цврген
1см1

Джютн  
зузаан /см/

СЗ 1.38±0.005® 242Ш858 0.53±0.0023 1.25±0.02 1.761±0.075 0.489±0.013
С7 1.61±0.0144 26Ш.1248 0.64±0.0113 1.434±0.028 2224±0.075 0.550±0.013
ТН1 252+0.0164 3.07±0.029 0.72±0.0087 1.479±0.025 2403+0.7&3 0.576+0.013
ТН6 г53±0.04Ш 3.44±0.0261 0.88±0.0006 1.724±0.022 2818+0.066 0.666+0.021
ТН12 2.Ю+0.0248 3.39±0.037 1.11±0.Ш)26 2100±0.024 3.776±0.061 1.(Ш±0.040
1_1 3.05+0.075 5.25±0.2083 0.Э5±0.0009 2205+0.032 3.984+0.064 1.27Э±0.02Э
15 3.0В±0.0813 5.34±0.1090 1.3±0.0119 2555+0.СМ4 4066+0.137 1.576±0.041

Бид 20-30 насны 30 эрэгтэйчүүдийн биеийн өндөр, багана 
нурууны хэмжээг авч хамаарлыг тодорхойлж үзэхэд биеийн 
өндөр, багана нурууны хоорондох корреляцийн коэффициент 
г=0.6982 тодорхойлогдсон нь багана нурууны хэмжээ биеийн 
өндөртэй шууд хүчтэй хамааралтай байна. Өөрөөр хэлбэл 
биеийн өндрийн хэмжээтэй багана нурууны өндрийн хэмжээ 
харилцан шүтэлцээтэй байна.

Д үгнэлт
1.Монгол хүний нурууны нугалмын их биеийн өмнөд өндөр, 

дунд өргөн, их биеийн дээд сагиталь голч, дискийн зузааны 
хэмжээний үзүүлэлтүүд нь хүзүүний нурууны /СЗ-С7/ нугалмаас 
эхлэн сээр /ТН1-ТН12/, бүсэлхийн /1_1-1_5/ аажим ихсэж байна. 
Энэ хөдлөл зүй нь рентгенограммаар тодорхойлсон 
үзүүлэлтийн хувьд мөн адил ажиглагдаж байна.

2-Нурууны нугалмын хэмжээг тогтоосон антропометрийн 
болон физиологи хөдөлгөөний үеийн үзүүлэлтүүд нь хоорондоо 
статистик магадпалтай ялгаагүй байна.

З.Биеийн өндөр, багана нурууны хэмжээний хооронд / 
г=0.6982/ шууд, хүчтэй хамааралтай, нугалам тус бүрийн өндөр 
болон бусад үзүүлэлтийн хооронд шууд сул /г=0.3878;
0.0079;0.2251/ хамааралтай байна.
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Монгол хүний нойр булчирхайн хэт авиан 
шинжилгээний лавламж хэмжээ

Ц.Бадамсэд, Б.Цэрэндаш, Б.Баярчимэг
Анагаах Ухааны Хүрээлэн
Анагаах Ухааны Их Сургууль

Орчин уед клиникийн практикт хэт авиан оношлогоо 
нэвтэрсэнээр монгол хүний нойр булчирхайн хэт авиан 
шинжилгээний лавламж хэмжээг судлан гаргах нь 
хойшлуулшгүй чухал асуудал болж байна.

Нойр булчирхайн хэвийн хэмжээ аймхай мөгеөрснөөс 
хойш 5-6 см-д настай, тарган хүмүүст илүү дор байрладаг. 
/А.И.Дергачев., 1995/.

Хэт авиан шинжилгээгээр хэвлийн өмнөт хана, нойр 
булчирхайн их биеийн хооронд 2.5-10 см /Н.М.Мухарлямов., 
1987/, 3.7 см±0.72 /2.6 см-5.3 см/ /А.И.Дергачев., 1995/ тус 
тус байдаг байна.

Хэт авиан шинжилгээгээр нойр булчирхайн хэлбэр янз 
бүр байдаг. Хэт авиан үүсгэгчийг тууш байрлуулахад нойр 
булчирхай ихэнхдээ зууван хэлбэртэй харин хэт авиан 
үүсгэгчийг хөндлөн байрлуулахад нойр булчирхайн толгой 
зууван, маш ховор тохиолдолд дугариг хэлбэртэй байдаг. 
Нойр булчирхайн баруун хэсэг доош тахийж дэгээ маягийн 
сэртэн үүсгэдэг. Нойр булчирхайн их бие ба сүүлийн зузаан 
нь ижил байдаг. Зарим тохиолдолд нойр булчирхайн сүүлийг 
их биетэй харьцуулахад өргөссөн буюу багассан байдаг 
/Н.М.Мухарлямов., 1987/.

Хэт авиан шинжилгээгээр нойр булчирхайн толгойн 
зузаан 2.2 см±0.04 буюу 1.1см-2.6 см /В.Г.Смагин.,
О.Н.Минушкин., Л.П.Орлова., 1983/, 1.8 см-2.6 см / 
Л.П.Орлова., 1987/, 2.2 см-3 см хүртэл /Н.М.Мухарлямов., 
Л.П.Орлова., 1983/, 1.8 см-2.6 см/ Л.П.Орлова., 1987/, 2.2 
см-3 см хүртэл /Н.М.Мухарлямов., 1987/, 2.83 см ± 0.2 / 
С.Т.Тусупбеков ба бусад., 1990/, их бие 1.1 см ± 0.03 буюу
0.6 см-1.3 см /В.Г.Смагин ба бусад., 1983/, 0.6 см-1.6 см 
/Л.П.Орлова., 1987/, 1 см-ээс 2 см хүртэл буюу 1.3 см-1.7 
см /Н.М.Мухарлямов., 1987/ сүүл 1.97±0.02 буюу 1.6 см-
2.0 см /В.Г.Смагин., О.Н.Минушкин., Л.П.Орлова., 1983/, 1.6 
см-2.0 см /Л.П.Орлова., 1987/, 1.8см-ээс 2.8 см хүртэл буюу 
1.2-2.5 см /Н.М.Мухарлямов., 1987/, 1.3+0.46 /С.Тусупбеков 
ба бусад., 1990/ тус тус байна.

Хэт авиан шинжилгээгээр нойр булчирхайн урт дунджаар
12.5 /16/-22 /24/ см байна. /А.И.Дергачев., 1995/.

Нойр булчирхайн доод ирмэгээс хэвлийн гол судасны 
хоорондын хэмжээ нормдоо 1 см байдаг. /Р.Бахтиозин., 
1989/.

Хэт авиан шинжилгээгээр нойр булчирхайн их бие 98%- 
д, толгой 92%-д, сүүл 26%-д тус тус тодорхойлогддог /
Н.М.Мухарлямов., 1987/.

Хэв авиан шинжилгээгээр нойр булчирхайн цорго жигд 
өргөссөн буюу нарийн, нэг буюу хоёр хэт авиан ойлт ихэссэн 
судал, жигд бус ергөссөн цоргын хил хязгаар долгионтсон, 
цоргын хэсэг жижиг уйланхай маягийн болсон хэлбэрээр 
дүрслэгдэж /А.И.Дергачев., 1995/, нойр булчирхайн цоргын 
урт 17-20 см, өргөн толгойн хэсэгт 3-4 мм хүртэл, их бие 
ба сүүл хэсэгт 1.3мм-2.1мм /А.И.Дергачев., 1995/, нойр 
булчирхайн цоргын өргөн 0.3мм+0.2 /ВгодИа ба бусад., 1991/ 
, 1 мм-ээс ихгүй /Н.М.Мухарлямов., 1987/, 1-2 мм / 
Л.П.Орлова., 1987/ тус тус байдаг байна.

Нойр булчирхайн ерөнхий цорго хэт авиан 
шинжилгээгээр 54%-д /Л.П.Орлова., 1987/, 1/3 хүртлэхэд /
Н.М.Мухарлямов., 1987/ илэрдэг байна. Нойр булчирхайн

ерөнхий цорго хэт авиан шинжилгээгээр илэрдэггүй нь цорго 
тахиралдсан ба янз бүр байдагтай холбоотой /Л.П.Орлова., 
1987/ тус тус байдаг байна.

Нойр булчирхайн ерөнхий цорго хэт авиан 
шинжилгээгээр 54%-д /Л.П.Орлова., 1987/, 1/3 хүртлэхэд 
/Н.М.Мухарлямов., 1987/ илэрдэг байна. Нойр булчирхайн 
ерөнхий цорго хэт авиан шинжилгээгээр илэрдэггүй нь цорго 
тахиралдсан ба янз бүр байдагтай холбоотой. /Л.П.Орлова., 
1987, Н.М.Мухарлямов., 1987/.

Нойр булчирхайн хэвийн хэт авиан бүтэц нь элэгний 
хэт авиан бүтэцтэй ижил /Н.М.Мухарлямов., 1987/ 52%-д / 
Л.П.Орлова., 1987/, ихэссэн /Н.М.Мухарлямов., 1987/, 24%- 
д /Л.П.Орлова., 1987/, жижиг мөхлөгөн хэт авиан бүтэцтэй 
/Н.М.Мухарлямов., 1987, П.Онхуудай., 1993/ тус тус байдаг 
байна. 50-аас дээш насанд нойр булчирхайн хэт авиан 
цуурайжилт ихэсдэг /Л.П.Орлова., 1987, П.Онхуудай., 1993/

Судалгааны зорилго: Монгол хүний нойр булчирхайн 
хэт авиан шинжилгээний лавламж хэмжээг тогтооход 
судалгааны зорилго оршино.

Судалгааны аргачлал: Шинжлүүлэгчийг дээш харуулан 
хэвтүүлж, амьсгааг гүнзгий авахуулж түгжүүлээд эхлээд 
хэт авиа үүсгэгчийг хөндлөн дараа нь тууш байрлуулж 
шинжилнэ. Хэт авиа үүсгэгчийг 10-20 хэмийн 
хазайлттайгаар хөндлөн байрлуулж баруун бөөрний 
үүдэвчээс дэлүүний үүдэвч буюу зүүн бөөрний дээд туйл 
хүртэл аймхай мөгөөрснөөс хүйс хүртэл 0.5 см зайтайгаар 
байрлуулж шинжилнэ. Хэт авиан үүсгэгчийг биеийн тууш 
тэнхлэгийн дагуу байрлуулж, баруун эгэмний дундаж 
шугамнаас 0.5 см зайтайгаар зүүн суганы өмнөт ирмэг 
хүртэл шинжилнэ. Шинжлүүлэгчийг түрүүлгээ харуулан 
хэвтүүлж, хэт авиа үүсгэгчийг нуруу талаас дагуу байрлуулж 
шинжлэхэд нойр булчирхайн сүүл хэсэг зууван хэлбэрээр 
зүүн бөөрний дээд туйлын ойролцоо байрлаж харагдана. 
Хэт авиа үүсгэгчийг нойр булчирхайн түвшинд тууш ба 
хөндлөн байрлуулж доод хөндий венийн түвшинд 
хүзүүвчийг, дээд чацархайн артерийн түвшинд их биеийг, 
гол судасны түвшинд сүүлгийг тус тус хэмжсэн.

Бид 1993-2000 онуудад Нийслэлийн засаг даргын Тамгын 
газрын харъяа Элэгний эмгэг судлалын төв, Шүүхийн 
шийдвэр биелүүлэх ерөнхий газрын харъяа Хорихын 
нэгдсэн эмнэлэг, төрийн тусгай албан хаагчдын нэгдсэн 
эмнэлэг, Сэлэнгэ аймгийн төв, Шаамар сум, Дархан хот, 
Зүүн хараа, Чингэлтэй дүүргийн Эрүүл мэндийн 10-р төв, 
Архангай аймгийн Тариат, Хотонт, Өгийнуур, Өлзийт сум, 
Хөвсгөл аймгийн Галт, Жаргалант сум, Багануур дүүрэгт 
хэт авиан шинжилгээний үзлэгг орж эрүүл гэж оношлогдсон 
182 шинжлүүлэгчдэд тусгай судалгааны карт боловсруулж 
судалгаа хийсэн.

Судалгаа Япон улсын “Хитачи”, “Алока", Тошиба” 
фирмийн суурин ба зөөврийн аппаратыг ашиглан 
хэмжилтүүдийг хийсэн.

Судалгааны үр дүнг статистикийн түгээмэл хэрэглэгдэх 
дундаж үзүүлэлт болон үзүүлэлтийн алдааг тодорхойлж, 
Стьюдентийн шалгуураар үзүүлэлтийн магадлалыг 
тодорхойлов.

Судалгааны үр дүн, хэлцэмж: Бид судалгаанд 
хамрагдагсдын насыг залуу /18-аас 37 нас хүртэлх/, идэр 
/37-56 нас хүртэлх/, ахмад /56-75 нас хүртэлх/ гэж авч 
үзсэн. Судалгаанд хамрагдсан хүмүүсийн нас, хүйсийг 
хүснэгт-1-ээр харуулав.

Судомю* шинжилгэз



Хүснэгт 1
Судалгаанд хамращсан хүмүүсийн нас, жүйс

№ Нас Хүйс Бүгд Хувь

1. 18-36 27 25 56 30.8
2. 37-5-5 31 30 51 33.5
3. 56-74 37 28 65 35.7

Бүгд 95 87 182 100.0
Хувь 52.2 47.8 100.0

Монгол хүний нойр булчирхайн толгой, их бие, сүүлийн 
хэт авиан шинжилгээний лавламж хэмжээ, нас хүйсний 
хамаарлыг хүснэгт 2-оор үзүүлэв.

Хүснэгт 2
Монгол хүний нойр булчирхайн толгой, их бие, сүүлийн 

хэт авиан шинжилгээний лавламж хэмжээ, 
нас хүйсний хамаарал

Хүснэгт 2-оос үзэхэд монгол хүний нойр булчирхайн толгойн 
хэт авиан шинжилгээний лавламж хэмжээ 1.54 см-1.84 см байгаа 
нь В.ПСмагин., О.Н.Минушкин., Л.П.Орлова., /1983/ нарын 
судалгаатай ойролцоо, Н.М.Мухарлямов /1987/, С.Т.Тусупбеков 
ба бусад /1990/ судалгаанаас бага байна. Нойр булчирхайн 
их биеийн хэт авиан шинжилгээний лавламж хэмжээ 0.82 см-
1.45 см байгаа нь В.Г.Смагин ба бусад /1983/, Л.П.Орлова / 
1987/, Н.М.Мухарлямов /1987/ нарын дүгнэлттэй ойролцоо 
байна. Нойр булчирхайн сүүлийн хэт авиан шинжилгээний 
лавламж хэмжээ 1.39 см-1.61 см байгаа нь Л.П.Орлова /1997/ 
, Н.М.Мухарлямов /1987/, С.Т.Тусупбеков /1990/ нарын дүгнэлттэй 
дүйж байна. Монгол хүний нойр булчирхайн хэт авиан 
шинжилгээний лавламж хэмжээ ахмад насанд багасгаж буй нь
А.И.Дергачев /1995/-ын дүгнэлттэй тохирч байна.

Хүснэгт 3
Монгол хүний нойр булчирхайн хэт авиан шинжилгээний 

бүтцийн лавламж, насны хамаарал
№ Нойр

булчирхай
Залуу нас Идэр нас Ахмад нас Бүгд Хувь ±м
тоо Хувь ±м тоо хувь Тоо Хувь ±м

1. ХЭЛБЭР 56 100 61 100 65 100 182 100
а. нум 37 66.1 6.3 34 55.7 3.7 41 63.1 6.0 112 61.5 3.6
б. 3 мэяр- 12 23.4 5.9 23 37.7 6.1 19 29.2 6.8 54 29.7 3.4
ийн 5 8.9 4.0 3 4.9 2.8 3 4 6 2.3 11 6.0 1.8
Г.Зууван 2 3.6 2.5 1 1.6 1.6 2 3.1 2.2 5 2.8 1.5

2. БҮТЭЦ 56 100 61 100 65 100 182 100
а.ижил 43 76.8 5.6 47 77.1 5.4 51 78.5 5.1 141 77.5 3.1
терөлшилт
-тэй
б. ижил 13 23.2 5.6 14 22.9 5.4 14 21.5 5.1 41 22.5 3.1
төрөлшил
алдагдсан

3. НЯГТРАЛ 56 100 61 100 65 100 182 100
А. элэгний
няггралтай 24 42.9 6.6 21 34.4 6.1 21 32.3 5.9 66 36.3 3.5
ижил
Б. элэгний 59.1
нягтралаас 21 37.5 6.5 36 6.3 39 60.0 6.1 96 52.8 3 7
ихэссэн 4.9
В.алэгний 1.5 1.5
нягтралаас 7 12.5 4.4 3 2.8 1 11 6.0 1.8
буурсан 1.6 6.2 3.0
Г. жигд
бус 4 7.1 3.4 1 1.6 4 9 4.9 1.6'

4. ЦОРГЫН 56 100 61 100 65 100 182 100
ХЭЛБЭР
а. хэт
авиан ойлт 7 12.5 4.4 14 30.0 5.9 9 13.8 4.3 30 16.5 2.8
ихэссэн
нэг судал
б. хэт
авиан ойлт 21 37.5 24 39. 23 35. 5.9 68 37. 3.6
ихэссэн 4 4 4
хоёр судал

тодорхой- 28 50.0 6.7 23 37.7 6.2 3.3 50.8 84 46.2 3.7
логдохгүй 6.2

5. ЦОРГЫН 56 100 61 100 65 100 182 100
ӨРГӨН
а.тодорхой 28 50.0 6.7 23 37.7 6.2 33 50.8 6.2 84 46.2 3.7
-логдохгуй
6.1-2 мм 24 42.9 6.6 37 60.7 6.3 32 49.2 6.2 93 51.1 3.7
в. 3-4 мм 4 7.1 3.4 1 1.6 1.6 5 2.7 1.0

Хүснэгт 3-аас үзэхэд монгол хүний нойр булчирхайн 
хэт авиан шинжилгээний лавламж хэмжээнүүдээс нойр 
булчирхайн хэлбэр нум маягийн /Р<0.001/, бүтцийн ижил 
төрелшитэй /Р,0.001/, нягтрал нь элэгний нягтралаас 
ихэссэн /Р<0.01/, цоргын хэлбэр тодорхойлогдохгүй /Р=0.05/ 
шинжүүд статистикийн үнэн магадлалтай байна,

Монгол хүний нойр булчирхайн хэт авиан шинжилгээний 
нягтрал 52.8%±3.7-д элэгний нягтралаас ихэссэн нь
H.М.Мухарлямов /1 987/-ын дүгнэлттэй ойролцоо, 
Л.П.Орлова /1987/., В.О.Ооиз! /1975/., \ЛШ.1_еез /1984/ нарын 
судалгаанаас илүү, 36.3%±3.5-д элэгний нягтралттай ижил 
буй нь Н .Ш 2 , К.Ре12о1о, Н.Р.РисИз /1976/ нарын дүгнэлтээс 
бага, Л.П.Орлова /1987/-ын судалгаанаас илүү байна.

Нойр булчирхайн цорго 16.5%±2.8-д нарийн хэт авиан 
нягтрал ихэссэн нэг судал, 37.4%±3.6-д жигд өргөссөн хэт 
авиан нягтрал ихэссэн хоёр судал хэлбэрийн байгаа нь
A.И.Дергачев /1995/-ын дүгнэлттэй дүйж, 46.2%±3.7-д нойр 
булчирхайн цорго тодорхойлогдохгүй нь 6.3.Рег1ти1ег /1977/ 
, Л.П.Орлова /1987/ нарын судалгаанаас бага, 
КМ.Мухарлямов /1987/-ын дүгнэлтээс илүү байна.

51.1%±3.7-д монгол хүний нойр булчирхайн цоргын өргөн
1-2 мм байгаа нь Н.М.Мухарлямов /1987/., Л.П.Орлова / 
1987/., ВгодЬа ба бусад /1991/ нарын судалгаатай тохирч 
байна.

Дүгнэлт:
1 .Хэт авиан шинжилгээгээр монгол хүний нойр 

булчирхайн толгойн тууш хэмжээ 1.54-1.84 см, их бие 0.82-
I.45 см, сүүл 1.39-1.61 см тус тус байгааг тогтоов.

2.Нойр булчирхай 61.5%±3.6-д нум хэлбэрийн,
77.5%±3.1-д бүтэц ижил төрөлшилтэй, 52.8%±3.7-д нягграл 
элэгний нягтралаас ихэссэн байна.

3.51.1%±3.7-д нойр булчирхайн ерөнхий цоргын өргөн
1-2 мм байна.
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тмттт

№ Нойр булчирхайн Хүйс Залуу нас Идэр нас Ахмад нас
1. Толгой /см/ Эр 1.76*0.04 1.84*0.06 1.59*0.05

Эм 1.74*0.05 1.76-*0.04 1.54*0.03
2. Их бие /см/ Эр 1.38% 12 1.45*0.17 0.82*0.17

Эм 1.34*0.09 1.41*0.06 1.04*0.09
3. Суүл /см/ Эр 1.58*0.19 1.61*0.76 1.39*0.59

Эм 1.54*0.27 1.54*0.54 1.41*0 37



Мфнгол хүний эрүүл зүрхний титэм судасны 
хэмжил зүйн судалгаа

С. Тундэврэнцэн, Д.Амгаланбаатар, Б.Дагданбазар 
Сэ.Сүхбаатар, С.Энэбиш

Анагаах ухааны их сургууль.

Зүрх-судасны өвчин нэн ялангуяа титэм судасны эмгэг 
буурахгүй байгаа өнөө үед монгол хүний эрүүл зүрхний титэм 
судсыг судлах, өөрийн орны нөхцөлд газар зүйн янз бүрийн 
бусэд амьдарч байгаа хүмүүсийн зүрхний титэм судасны 
төрөл бүрийн хэмжээг тогтоох асуудал манай орны хувьд 
зүрх судасны эмгэгийг оношилж, эмчлэх, титэм судасны 
рентген оношлогоо, зүрхний мэс ажиллавар тэр тусмаа титэм 
судасны мэс заслын практикт багагүй ач холбогдолтой юм.

Судалгааны материал, арга зүй:
Бид судалгаандаа эр, эм хүйсийн 22-79 насны, зүрхний 

эмгэгийн бус шалтгаанаар гэнэт нас барсан /авто осол, 
бусад/ 201 хүний цогцосны зүрхэн дээр рентген шинжилгээ, 
өвчлөг болон идүүлэх аргаар титэм судсыг тодруулж 
судалгааг явууллаа.

Судалгааны арга:
Титэм судсанд шахах рентген туяа шингээгч бодис 5- 

10% хар тугалганы ислийг зарим тохиолдолд 40%-ийн 
цэлцэнтэй сульфат барийг хэрэглэв. Бэлдсэн гуурсаа зүүн 
ба баруун титэм судсанд шургуулан тавьж, тодруулагч 
бодисыг эргэж гаргахгүйн тулд тус бүрийг нь бэхлэхдээ мэс 
заслын зүүнд бөх утас сүвлэж титэм судаснуудын эхэнд нь 
судасныхаа доогуур судсыг гэмтээлгүй хаван хатгаж гуурс 
бүрийг бэхлэхдээ утсаа хөвөрхий чангалж боогоод зүрхийг 
37-40 хэмийн халуунтай усанд дүрж тавиад рентген туяа 
тодруулагч бодисыг зүрхнийхээ зүүн, баруун титэм судсанд 
адил хэмжээтэйгээр ойролцоогоор 80-120 мм мөнгөн усны 
баганын даралттайгаар тусгай зориулалтын багажийн 
тусламжтайгаар лугших маягаар шахаж судасны амсрыг 
утсаар чангалж боосны дараа нь УРД-110 маркийн рентген 
аппаратаар зүрхний титэм судасны ерөнхий, дэлгэсэн 
рентген зургийг авч титэм судсыг стереомикроскопын 
тусламжтайгаар судалсан.

Судалгааны ажлын үр дүн ба хэлцэмж
Бидний судалгаагаар зүрхний зүүн титэм судас нь гол 

судасны хавхлагын зүүн хагас саран хавхлаганаас дээш
0.5-1.0 см-ийн зайнаас гараад дунджаар 70.9±0.5 мм 
үргэлжлээд /голч нь 4286.1 ±304.2 мкм, хөндлөн огтлолын 
талбай 14.4 мм2/ цаашдаа зүрхний зүүн ховдол руу ховдол 
хоорондын урд салаа /а.1п1еп/еп1пси1апз ап!епог/, тойрсон /
а. агситЯехю/ салаа гэсэн хоёр судас өгч улмаар зүүн 
тосгуурыг цусаар хангаж байлаа /Зураг 1, 2/.

Зүүн титэм судасны ховдол хоорондын урд салаа /а.1п1ег- 
уеп1пси1апз ап1епог/ нь ховдол хоорондын урд ховилоор 
зүрхний орой руу чиглэн явахдаа зүүн ховдлын урд хана, 
ховдол хоорондын таславчинд III эрэмбийн 5-10 салаа өгөөд 
зарим тохиолдолд ховдол хоорондын урд салаа нь баруун 
ховдлын урд хананд хэдхэн салаа өгч цөөн тохиолдолд хойд 
ханыг цусаар хангахын зэрэгцээ 82.5% нь зүрхний оройд 
ховдол хоорондын хойт салаатай холбоос үүсгэж байна.

Ховдол хоорондын урд салааны урт 149.3±0.5 мм голчийн 
хэмжээ нь эхэндээ 3454.0±130.8 мкм, дундаа 2403.1 ±120.3 
мкм ба адагтаа 1228.6±74.06 мкм хэмжээтэй байдаг нь 
тогтоогдлоо.

Судадгао# штштт

Зураг 1. Эрүүл хүний титэм судасны рентген зураг /араасаа/. 
Нас. 29, эр

1. Зүүн титэм судас а) Ховдол хоорондын урд салаа
б) Тойрсон салаа
в) Зүүн ирмэгийн салаа

2.Баруун титэм судас
г) Баруун ирмэгийн салаа

3.Тосгуурын судас

Зүүн титэм судасны ховдол хоорондын урд салаанаас 
гарсан I эрэмбийн салааны голч 1607.2±107.5 мкм, II 
эрэмбийн салааны голч 885.4±60.1 мкм, III эрэмбийн салааны 
голч нь 497.2±36.1 мкм болж багасч байв. Зүүн титэм 
судасны ховдол хоорондын урд салааны хөндлөн огтлол
9.3 мм2 байна.

Судалгаанд хамаарагдсан бүх тохиолдолд зүрхний зүүн 
ирмэгийн салаа нь 1564.5±133.1 мкм голчтойгоор зүүн титэм 
судаснаас 17.5% нь, ховдол хоорондын урд салаанаас 25.8%, 
тойрсон салаанаас 56.6% нь тус тус гарч зүрхний зүүн 
ирмэг, заримдаа зүүн ховдлын урд, хойд хананд 1-2 салаа 
өгч улмаар зүрхний зүүн ирмэг, зүүн ховдлын урд болон 
хойд ханыг цусаар хангаж байлаа. Зүүн титэм судасны 
ташуу салаа 1711±159.3 мкм голчтой, 25.83% тохиолдолд 
ирмэгийн салаа болж зүрхний зүүн ирмэгийг цусаар хангаж 
заримдаа ховдлын урд, хойд хананд 2-4 салаа өгч цусаар 
хангаж байгаа нь ажиглагдлаа.

Зүүн титэм судасны тойрсон салаа /а.ЫгсиплИехю/ нь 
зүрхний зүүн тольтны доогуур хойшоо тойрч титмэн ховилоор 
явж гурван янзаар төгсөж байгаа нь ажиглагдлаа. Энэ салаа 
зүүн ховдолд, ховдол хоорондын хойт салаа болж ховдол 
хоорондын таславчийг хойноос нь цусаар хангаад, эсвэл 
баруун ховдлын хойт хананд 2-3 салаа өгч цусаар хангаж 
байна.

Зүүн титэм судасны тойрсон салааны урт нь 90.5±0.6



мм, голч нь эхэндэз 3303±244,7 мкм, дундаа 2347.7±148.4 
мкм адагтаа 1475.9±121,2 мкм, хөндлөн огтлолын талбай
8.5 мм2 байна. Тойрсон салааны 25.8% нь баруун ховдпын 
хананд тархсан нь ажиглагдлаа. Зарим тохиолдолд зүун 
титэм судасны тойрсон салаа, ховдол хоорондын урд салаа 
нь гол судаснаас шууд тус тусдаа гарч байгаа тохиолдол 
нийт судалгааны 5.5%-д нь ажиглагдлаа, Зүүн титэм судасны 
тойрсон салаанаас гарсан I эрэмбийн салааны голч 
149.7±90.2 мкм, II эрэмбийн салааны голч 806.3±43.3 мкм,
III эрэмбийн салааны голч 499.5±42.9 мкм хэмжээтэй байна.

Зүрхний баруун титэм судас гол судасны баруун хагас 
саран хавхлаганаас дээш 0.5-1.0 см зайд гол судаснаасаа 
гарч зүрхний баруун тольтын доогуур титмэн ховилоор 
хойшоо эргэж явахдаа баруун ховдол, тосгуурыг цусаар 
хангаад ихэнхдээ хойт ханандаа ховдол хоорондын хойт 
салаа болж өгвөл ховдол хоорондын таславчийг хойноос нь 
цусаар хангаж байлаа.

Баруун титэм судасны урт 129.5±0.7 мм( голч нь эхэндээ 
3650.9±269,6 мкм, дундаа 3000,0±219.7 мзм, адагтаа 
1987.7±183.4 мкм, хөндлөн огтлолын талбайн 10.4 мм2 
хэмжээтэйгээр ховдол хоорондын таславчийн хойт хананд 
очиж ховдол хоорондын хойт салаа болж /голч нь 1574.7±89.5 
мкм/ ховдол хоорондын таславчийн хойт хэсгийг цусаар 
хангахаас гадна тохиолдпын 57.5%-д зүүн ховдлын хойт 
ханаар тархаж байна

-
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Зураг 2. Эрүүл зүрхний дэлгэсэн үеийн титэм судасны зураглал. 
Нас 29, эр

1. Зүүн титэм судас
а) Ховдол хоорондын урд салаа
б) Тойрсон салаа
в) Зүүн ирмэгийн салаа
г) Ховдол >:сорондын арын салаа
2. Баруун титэм судас
д) Баруун ирмэгийн салаа
е) Тосгуурын салаанууд

Ховдол хоорондын урд ба хойт салаа нь 82.5% тохиолдолд 
зүрхний оройд өөр хоорондоо холбогддог нь ажиглагдлаа.

Зүрхний баруун титэм судас түүнээс гарсан I эрэмбийн 
салааны голч 1752.7±126.8 мкм, II эрэмбийн салааны голч 
1160.0±128.0 мкм, III эрэмбийн салааны голч 749.0±80.0 мкм 
хэмжээтэй байна.

Баруун титэм судаснаас 76.6% тохиолдолд 1054.5±74.3 
мкм голчтой ирмэгийн салаа гарч зүрхний баруун ирмэгээр 
тархаж зүрхний оройд хүрч орчноо цусаар хангаж байна. 
Баруун титэм судасны I, II, III эрэмбийн салааны голч зүүн 
титэм судасныхаас их /Р>0.05/ байгаа нь ажиглагдлаа. Эрүүл 
үед зүрхний булчингийн цусан хангамжийн илтгэц 13.7 гр/ 
мм2 байдаг нь тогтоогдлоо.

Гэвч нарийвчлан үзвэл баруун титэм судасны ирмэгийн 
салааны голч 1054.5±74.3 мкм байхад зүүн титэм судасны 
ирмэгийн салааны голч 1564.5±133.1 мкм байгаа нь бас л 
баруун тал руугаа хандлагатайг харуулж байна.

Бид судалгаандаа 18-60 насны эрэгтэй, эмэгтэй хоёр 
хүйсийн харьцангуй эрүүл, гэнэтийн ослоор нас барсан 40 
хүний титэм судасны гаргалгааны аргаар тодруулан 
стереомикроскопоор хэмжилтийг хийж үзэхэд зүүн титэм 
судасны урт нь 10±0.15 мм бөгөөд голч 4323±217 мкм 
түүнээс гарсан ховдол хоорондын урд салааны голч эхэндээ 
3147±175.1 мкм, дундаа 2280±178.7 мкм, адагтаа 683±71.3 
мкм, урт 114±0,4 мм, тойрсон салааны голч эхэндээ 
3039±109.9 мкм, дундаа 2383±218.2 мкм, адагтаа 682±70.0 
мкм, урт нь 84±0.6 мм, баруун титэм судасны голч эхэндээ 
3514+215.2 мкм, дундаа 2484±252.2 мкм, адагтаа 527±64.3 
мкм, урт нь 124±0.7 мм байлаа.

Бидний нийт судалгаанд ганц зүүн титэм судастай хоёр 
тохиолдол байгаа нь зүүн болон зүүн нь давамгайлсан цусан 
хангамжийн хэлбэр монгол хүнд их байгааг баталж байна 
гэж үзлээ /Зураг 3/.

Зураг 3. Ганцхаи зүүн титэм судастай тохиолдол. 25 настай 
эрэгтэй.

1 .Зүүн титэм судас.
2.Ховдол хоорондын урд салаа.
3.Тойрсон сзлаа
4.Ховдол хоорондын салаа

Зүрхний тосгуурын цусан хангамжийг судлах нь зүрхний 
онол, практикийн чухал ач холбогдолтой юм. Зүрхний 
тосгуурын хувьд авч үзвэл зүүн титэм судасны тойрсон 
салаа нь зүүн тосгуурын хананд зүүн тосгуурын өмнөд, 
завсарын ба хойт /340-1700мкм голчтой/ гэсэн хэсэгт 1-6 
салаа өгч цусаар хангаж байхад барууи титэм судаснаас 
ихэвчлэн баруун тосгуурын өмнөд, завсарын, хойт гэсэн 3 
салаа гарч /600-1700 мкм голчтой/ цаашид 2-5 салаалж 
түүнийг цусаар хангаж байгаа нь ажиглагдлаа.

ДүГНЭЛТ
1.Монгол улсын харьцангуй эрүүл зүрхний баруун титэм 

судасны урт нь бусад судпаачдынхаас арай богино, голч нь 
их үүний эсрэг зүүн титэм судас урт нарийхан байгаа нь 
үндэстэн ястны онцлог гэж үзэж байна.

2.Монголчуудын зүрхний титэм судасны тойрсон салаа 
/3303±244.7 мкм/ ба баруун титэм судасны голч /3650±269.6 
мкм/ бусдаасаа их /Р<0.05/ байгаа тохиолдол нь 
монголчуудын зүрхиий баруун тал илүү ачаалалтай 
ажилладгийн дам илэрхийлэл байж болох юм.
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Ийлдсэнд илрэх хавдрын маркерийг 
эрүүл үед тодорхойлсон нь

Ц. Түвшинжаргал1, Б.Баярт1, С.Цогтсайхан2
1-Анагаах Ухааны Их Сургууль,
2-Улсын Хавдар Судлалын Төв
Хорт хавдрын өвчлөл нас баралт сүүлийн жилүүдэд дэлхий 

нийтийн хэмжээнд буураагүйгээр үл барам нэмэгдэх 
хандлагатай байгаа төдийгүй манай орны хүн амын дунд ч 
хорт хавдрын өвчлөл өсөж байгаа билээ. Тухайлбал 1999 
оны статистикийн мэдээгээр хорт хавдар, өвчлөл ба нас 
баралтаар П-р байрт орж байгаа бөгөөд 10000 хүнд ногдох 
хорт хавдрын өвчлөл 11.8 болсон байна [1,3,5].

Энэ нөхцөл байдал нь хорт хавдраас урьдчилан сэргийлэх, 
эрт илрүүлэх эмчлэх аргыг улам боловсронгуй болгох 
шаардлага зүй ёсоор тулгарч байна. Хорт хавдрыг эрт үед 
оношлох нь эмчилгээний үр дүнд шийдвэрлэх ач холбогдолтой 
юм. Тухайлбал бусад эрхтэнд үсэрхийлээгүй өндгөвчний 
өмөнтэй өвчтнүүд хожуу шатанд оношлогдсон эмэгтэйчүүдтэй 
харьцуулахад амьдрах хугацаа нь 4 дахин уртасдаг байна[2,5].

Эс хавдарт шилжих явцад хэвийн үед байдаггүй биологийн 
шинж бий болохыг хавдрын өвөрмөц биологийн шинж буюу 
хавдрын маркер гэх бөгөөд, үндсэн төрхөөр нь нуклейн 
хүчлийн, уургийн, үйл ажиллагааны хэмээн ангилж болдог ба 
тэдгээрийг хавдрыг эрт оношлох, эмчилгээний үр дүнг нь хянах, 
тархалтыг тандахад ашиглах явдал өргөн дэлгэр хэрэглэгдэж 
байна [2,4].

Олон улсын эмнэл зүйн практикт тодорхой байрлалын 
хавдрыг оношлох зайлшгүй үзүүлэлтийн нэг бол ийлдсэнд 
илрэх хавдрын маркеруудыг (ИХМ) дархлал судлалын аргаар 
тодорхойлох явдал юм [2,6] Эдгээр аргуудын дотроос цацраг 
идэвхит бодистой холбосон өвөрмөц эсрэг бие ашиглан ИХМ 
илрүүлдэг радиоиммун арга нь мэдрэг болон өвөрмөц чанар 
өндөртэй учир олон улсын хэмжээнд сүүлийн үед өргөн 
хэрэглэх болжээ[4].

А1рНа-Те1орго1ет (АРР) нь хавдар судлалын олон улсын 
агентлагаас явуулсан тархвар зүйн судалгааны дүнд элэгний 
анхдагч өмөнгийн оношлогоонд ашигласан анхны ИХМ юм[ 
2,6,8].

Эмнэл зүйн практикт АРР-г ийлдсэн дэх ферритины (Рег- 
гШл-Рг) хэмжээ болон холиглицин (СНо1едПст-СО)-тай 
хавсруулан үздэг. Ингэснээр оношийн мэдрэг чанарыг 
нэмэгдүүлдэг ажээ [4,6,8].

Өмөн-ургийн эсрэгтөрөгч (Сагсто-етЬпопю апйдеп-СЕА)- 
ийг анх 1965 онд тодорхойлсон ба ургийн хоол боловсруулах 
замын салстад илэрдэг, харин хэвийн эд эсэд байдаггүй боловч 
бүдүүн, шулуун гэдэсний хавдартай хүний ийлдсэнд хэмжээ 
нь ихэсдэг болох нь тогтоогдсон байна [4,9].

Сапсег апйдеп 19-9 (СА19.9)-ийн маркерийн ийлдсэн дэх 
хэмжээ хоол боловсруулах замын хорт хавдрын үед ихэсдэг 
байна. Тухайлбал нойр булчирхайн өмөнтэй өвчтөнүүдийн 
73%, цөсний замын өмөнтэй өвчтөнүүдийн 73%, ходоодны 
өмөнтэй өвчтөнүүдийн 40-65 %-д нь уг маркерийн хэмжээ 
ихэсдэг ажээ [2,4].

Ийлдсэн дэх Сапсег апКдеп 125 (СА125)-ийн хэмжээг 
үтрээний хэт авианы оношлогоо буюу эмэгтэйчүүдийн үзлэгтэй 
хавсруулан өндгөвчний өмөнг эрт оношлоход ашигладаг [11]. 

Эрүүл монгол хүмүүсийн цусанд хавдрын маркеруудын

илрэлтийг тодорхойлсноор өөрийн орны нөхцөлд хорт хавдрыг 
маркераар оношлоход баримтлах лавлах үзүүлэлт тогтоох 
зорилготой.

Судалгааг Улсын Хавдар Судлалын Төв дэх радиоиммун 
оношлогооны Нераму төвд Р  ̂ 2003/50Р5 маркийн бүтэн 
автомат гамма тоологч компьютер аппаратыг ашиглан I125 
изотопын тусламжтайгаар элэгний хавдрын маркер (АРР), хоол 
боловсруулах замын өмөнгийн (СЕА), нойрхойн өмөнгийн (СА 
19-9), өндгөвчний өмөнгийн (СА 125) зэргийг практикийн хувьд 
эрүүл хүмүүст тодорхойлов.

Судалгаанд хавдрын болон хавдрын бус архаг эмгэггүй нь 
шинжилгээний бусад аргаар тогтоогдсон нийт 499 хүн 
хамрагдсан ба тэдгээрийн 185 (22.9%) эрэгтэй, 314 (77.1 %) 
эмэгтэй байв.

Судалгааны үр дүнд ЗА5 8.0 программ ашиглан 
боловсруулалт хийв.

Судалгааны үр дүн
Судалгааны үр дүнг судалгаанд хамрагдагсадын нас, 

хүйсээр бүлэглэн дараах хүснэгтүүдэд харуулав.
Хүснэгт1.

АРР-ны ийлдсэн дэх хэмжээг насны бүлгээр харьцуулан 
тодорхойлсон үр дүн (0-20пд/т!)

Нас
Эр Эм Нийт

п М+т п М+т п М+т
<25 14 18.35±2.45 7 18.49±3.27 21 18.41 ±1.97

26-35 21 16.1511.87 29 23.30±2.71 50 20.30±1.81
36-45 29 21.25±3.20 49 21.01±2.37 78 21.10±1.89
46-55 17 22.15±3.27 25 20.69±2.82 42 21.2812.11
56-65 25 26,02±5,29* 20 29.17±10.67* 45 27.8714.86*
66< 6 28.56±9.74* 12 27.72±5.63* 18 28.0014.79*

Дундаж 112 20.77±1.44 142 22.04±1.38 254 21.4811.00

* Дундаж хэмжээтэй харьцуулахад Р<0.05 үнэн магадлалтай

Бидний судалгаагаар АРР-ны дундаж хэмжээ 21.48±1.00 
пд/т! гарсан нь тухайн оношлуурын лавлагаа хэмжээтэй 
харьцуулахад дээд хэмжээнээс их байна. Энэ нь монголчуудад 
АРР-ны хэмжээ харьцангуй өндөр байгааг харуулж байгаа 
бөгөөд уг үзүүлэлт нас ахисан үед илүү тод ажиглагдлаа (55 
наснаас дээш үед 27.87±4.86 пд/т!).

Ийнхүү нас ахих тусам ийлдэс дэх АРР-ны хэмжээ нэмэгдэж 
байгаа нь монголчуудад элэгний архаг өвчнүүд нас ахих тутам 
ихэсдэгтэй холбоотой байж болох юм.

Харин АРР-ны хэмжээнд хүйсний ялгаа ажиглагдсангүй.
Ийлдсэн дэх Рг-ний хэмжээг 2-р хүснэгтэнд харуулав.

Хүснэгт 2.
Рг-ий ийлдсэн дэх хэмжээг насны бүлгээр харьцуулан  

тодорхойлсон үр дүн (ц/т1)

Эр (12.5-245) Эм (5.5-135)
Нас п М+т .....N.... .. М +т
<25 11 149.26±30.79 9 74.48±18.08

26-35 20 114.15±20.46 32 68.80+12.14
3645 29 141.45±26.38 48 86.09И0.95
46-55 15 248.78±44.70 25 121.97117.45*
56-65 24 153.56±18.97 19 129.40120.02*
66< 5 229.19±69.76 9 179.33160.55*

Дундаж 104 159.52112.75 142 93.4917.60

ундаж хэмжээтэй харьцуулахад Р<0.005 үнэн магадлалтай

Судадгоа, шинщишэ



Хүснэгтээс үзвэл Рг нь эрэггэйд эмэгтэйчүүдийг бодвол 
их байдаг ба бидний судалгаанд ч энэхүү зүй тогтол 
ажиглагдлаа. Нас ахих тусам Рг-ний хэмжээ нэмэгдсэн 
ба эрэгтэй, эмэгтэй аль алинд нь оношлууртай харьцуулбал 
монгол хүнд харьцангуй өндөр байх нь тогтоогдов.

Хүснэгт 3.
СО-ийн ийлдсэн дэх хэмжээг насны бүлгээр харьцуулан 

тодорхойлсон үр дүн (1.10-3.08 и/т!)

Эр Эм Нийт
Нас п М+т п М+т п М+т
<25 11 3.56±1.21 6 2.87±0.54 17 3.32±0.80

26-35 21 4.5511.41 27 6.08±1.35 48 5.41+0.97
36-45 27 7.60±1.52 46 8.40±1.56 73 8.11 ±1.17
46-55 12 5.42И.19 25 4.87±1.53 37 5.05±1.09
56-65 22 14.33±2.91* 17 6.06±1.48 39 10.72±1.87*
66< 2 2.28±1.03 9 6.18±2.26 11 5.47±1.90

Дундаж 95 7.63±0.96 130 6.52Ю.73 225 6.99±0.59

* Дундаж хэмжээтэй харьцуулахад Р<0.005 үнэн магадлалтай

Дээр өгүүлсэнчлэн ийлдэс дэх АРР ба Рг-ийг 
тодорхойлохдоо СО-ийн хэмжээг хамт үзэх нь оношийн ач 
холбогдолтой билээ. СӨ нь цөсний чөлөөт хүчлийн хэмжээг 
заах бөгөөд хорт хавдрын үед ийлдэс дэх хэмжээ нь эрс 
нэмэгдэж байдаг.

Бидний судалгаагаар СО-ийн хэмжээ нь монгол хүнд их 
байгаа нь ажиглагдсан бөгөөд нас ахих тусам нэмэгдэж 
байгаа нь АРР-ийн хэмжээтэй уялдаатай болохыг харуулж 
байна.

Хүснэгт 4.
СЕА-гийн ийлдсэн дэх хэмжээг насны бүлгээр харьцуулан 

тодорхойлсон дүн (0-15пд/т1)
Эр Эм Нийт

Нас п М+т п М+т п М+т
35- доош 19 11.51 ±1.76 27 11.47±1.86 46 11.48±1.30

36-45 17 14.04±2.61 34 11.92±1.48 51 12.63±1.31
46-55 12 16.87±6.20 21 9.78±1.48 33 12.36±2.46
56-65 11 26.48±6.12* ** 15 14.73±2.81 26 19.70±3.20**

66-с дээш 8 10.01±2.19 6 7.34±1.99 14 8.87±1.50
Дундаж 67 15.39±1.80* 103 11.51 ±0.87 170 13.04±0.89

* Эсрэг хүйсний дундаж үзүүлэлтгэй харьцуулахад Р<0.05 
Насны бусад бүлгийн дундаж үзүүлэлттэй харьцуулахад Р<0.05

СЕА-гийн хувьд эрэгтэй ба эмэгтэйчүүдэд аль алинд нь 
оношлуурын дээд хэмжээнд дөхөж байсан ба харин 56-65 
насанд 19,У0±3.2 пд/т! болтлоо нэмэгдэж, ялангуяа энэ 
насны эрэгтэйчүүдзд 26.48±6.12 пд/т! байсан нь тухайн 
насныханд тамхичдын эзлэх хувь өндөр байдагтай 
холбоотой байж болох юм.

Хүснэгт 5.
СА 19-9-ийн ийлдеэн дэх хэмжээг насны бүлгээр харьцуулан 

тодорхойлсон дүн (0-30и/т!)
Эр Эм Нийт

п М+гп п М+т п М+т
<35 10 6.39±2.01 12 8.21 ±2.15 22 7.38±1.46

3645 7 7.38±1.08 12 7.87±2.15 19 7.69±1.39
46-55 6 6.12±2.46 8 4.78±1.08 14 5.35±1.18
56-65 6 2.56±1.18 10 5.11±1.88 16 4.15±1.26
66< 3 4.85±2.80 3 4.57±2.29 6 4.99±1.63

Дундаж 32 4.75±0.88 45 6.58±0.94 77 6.23±0.66

* Дундаж хэмжээтэй харьцуулахад Р<0.001 үнэн магадлалтай

Харин хоол боловсруулах замын хорт хавдрын үед 
ихэсдэг СА 19-9 маркерийн хувьд дээрхи маркеруудынхаас 
ялгаатай үр дүн гарчээ (хүснэгт 5).

Эрэгтэй ба эмэгтэйчүүдийн хувьд мөн түүнчлэн насны 
бүлгээр СА 19-9-ийн хэмжээ үнэн магадлал бүхий ялгаа 
илрээгүй байна.

Хүснэгт 6.
Ийлдсэнд илрэх СА125 (0-35и/т!)

Нас N Д ундаж
35- доош 22 11,88±3.14

36-45 32 17.57±7 .72*
46-55 9 7 .4 6 ± 6 .10
56-65 6 10.60±3 .63

66-с дээш 4 21.14 ± 1 2.67*
Д ундаж 73 14 .23±3 .64

Өндгөвчийн хорт хавдрын үед илэрдэг СА 125 маркерийг 
нийт 73 эмэгтэйд үзэхэд 36-45 насны хооронд 17.57±7.72 и/ 
т!, 66 наснаас дээш насанд 21.14±12.67и/т1 байсан бөгөөд 
эдгээр нь нийт судалгаанд хамрагсадын дундаж хэмжээнээс 
харьцангуй их гарсан юм.

Иймд эдгээр насанд эмэгтэйчүүдийн дунд өндгөвчийн 
хорт хавдар түлхүү тохиолдож байна гэсэн зарим 
судлаачдын дүгнэлттэй дүйж байна [10].

Дүгнэлт
1. Монгол хүний ийлдэс дэх АРР-ны хэмжээг 

радиоиммун аргаар тодорхойлоход эрэгтэйд 20.77±1.44 пд/ 
т1, эмэггэйд 22.04±1.38 пд/пл1 байсан ба нас ахих тусам 
нэмэгдэж байгаа нь ажиглагдлаа. Мөн Рг-ний хэмжээ 
эрэгтэйд 159.52±12.75 и/т1, эмэгтэйд 99.49±7.60 и/т1, СО 
эрэгтэйд 7.63±0.96 и/т!, эмэгтэйд 6.52±0.73 и/т1, байсан 
ба эдгээр хэмжээ нь нас ахих тусам нэмэгдэх хандлагатай 
байв.

2. Бүдүүн ба шулуун гэдэсний хорт хавдрын үед 
илэрдэг СЕА нь эрэгтэйд 15.39±1.80 пд/лп!, эмэгтэйд
11.51 ±0.87 пд/т1 байсан ба нас ахих тусам нэмэгдэж байв. 
Ялангуяа 56-65 насанд 19.7±3.20 пд/т1, энэ насны 
эрэгтэйчүүдэд 26,48±6.12 пд/т1, хүртэл ихэссэн нь тухайн 
насны эрчүүдийн дунд тамхичдын эзлэх хувь өндөр 
байдагтай холбоотой байж болох юм.

3. Хоол боловсруулах замын хорт хавдрын үед 
илэрдэг СА 19-9 маркерийн хэмжээ эрэгтэйд 4.75±0.88 и/т1, 
эмэгтэйд 6.58±0.94 и/т1, байсан нь оношлуурын лавлагаа 
хэмжээний дбод түвшинд байгааг илтгэх бөгөөд насны 
бүлгийн хооронд ялгаа илрээгүй байна.

4. Өндгөвчний хорт хавдрын үед илэрдэг СА 125-ийн 
хэмжээ нь оношлуурын дундаж хэмжээтэй харьцуулахад 
36-45 насны хооронд 17.57±7.72 и/т1, 66 дээш насанд 
21.14±12.67 и/т1, болон нэмэгдэх хандлагатай байгаа нь 
ажиглагдлаа.
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Зүрхний хоёр хавтаст гол судасны хавхлагийн 
олдмол хавсарсан гажгийн рентген шинж тэмдгүүдийг 

судлах асуудалд
Ц.Бадамсэд, Н.Баасанжав, Р.Пүрэв, Б.Баярчимэг,
Анагаах Ухааны Хүрээлэн
П.Н.Шастины нэрэмжит Клиникийн төв эмнэлэг
Анагаах Ухааны Их сургууль

Зүрхний олон хавхлагийн олдмол хавсарсан гажгийг 
оношлоход рентген шинжилгээ шийдвэрлэх үүрэгтэйг 
гадаадын /5-12,14-24/ болон манай орны /1-4,13/ судлаачид 
тэмдэглэж байна.

Зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн олдмол 
хавсарсан гажгийн үед зүрхний баруун ховдлын томролт 
нь зүрхний хоёр хавтаст хавхлагийн нарийсалтын ба цусны 
бага эргэлтийн систем дэх даралтын зэрэг, зүрхний баруун 
ховдпын агшилтын үйл ажиллагаанаас хамаарна /14-15,19- 
20/.

Зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн олдмол, 
хавсарсан гажгийн үед зүрхний зүүн ховдлын гипертрофи 
ба тэлэгдэлт нь гол судасны хавхлагийн дагнасан гажгаас 
харьцангуй бага зэргээр илэрдэг ба заримдаа зүүн ховдлын 
томролтгүй ч байна /6, 12, 18, 21/.

Зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн нарийсал 
ижил буюу гол судасны хавхлагийн нарийсал давамгайлсан 
үед гол судасны өгсөх хэсэг илэрхий буюу дунд зэргийн 
өргөсгөлтэй байна /12,18, 20/.

Зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн нарийсал 
ижил буюу зүрхний хоёр хавхлагын нарийсал давамгайлсан 
үед цусны бага эргэлтийн талаас төвийн артерийн 
зогсонгишил давамгайлсан хэлбэр, гол судасны хавхлагын 
нарийсал давамгайлсан үед цусны бага эргэлтийн төвийн 
венийн зогсонгишил давамгайлсан хэлбэр тохиолддог /14/.

Зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн олдмол 
хавсарсан гажгуудад мэс ажилбар хийж хоёр хавтаст гол 
судасны хавхпагуудыг хиймэл хавхлагаар солих нь зүрхний 
мэс засалчдын үндсэн хагалгааны нэг болж байна /23-24/.

Манай оронд зүрхний хоёр хавхлагийг зэрэг засах 
хагалгааг эмнэлгийн практикт нэвтрүүлсэн нь зүрхний 
рентген шинжилгээг нарийвчлан хийж рентген оношлогоог 
төгөлдөржүүлэхийг зүй ёсоор шаардах боллоо.

Судалгааны зорилго нь: Зүрхний хоёр хавтаст-гол 
судасны хавхлагийн олдмол хавсарсан нарийсал ба 
дутмагшил гажгийн үед илрэх рентген кардиометрийн зарим 
үзүүлэлтүүдийг тодорхойлоход оршино.

Судалгааны аргачлал: Бид 1994-2000 онуудад 
П.Н.Шастины нэрэмжит Кпиникийн төв эмнэлгийн Рентген 
оношлогооны тасагт зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны 
хавхлагийн олдмол хавсарсан дутмагшил гажиг /п=24/, 
зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн олдмол 
нарийсал гажиг /п=34/-тай онош батлагдсан 58 тохиолдолд
4-5 стандарт байрлалаар зүрх, том судасны рентген харалт 
хийж, зураг авч цусны бага эргэлтийн талаас гарах рентген 
өөрчлөлт, кардиометрийн зарим үзүүлэлтүүдийг

тодорхойлсон.
Шинжлүүлэгчдэд клиник, зүрхний цахилгаан бичлэг, 

зүрхний дуут бичлэг, зүрхний хэт авиан, зүрх, том судас 
сэтгүүрдэх, зүрхний хөндийд тодотгогч бодип шахаж зураг 
авч дүрс бичлэг хийх шинжилгээнүүд эцэст нь зүрхний мэс 
ажилбараар оношийг баталсан. Цусны бага эргэлтийн талаас 
гарах рентген өөрчлөлтийг И.Х.Рабкины, гол судасны багцын 
лугшилтыг Б.М.Кудишын, зүрх-уушгины индексийг 
И.А.Григорияны, зүрхний эзэлхүүнийг Рорер-Кальстрофийн, 
гол судасны өгсөх хэсгийг Карбелийн, зүрхний зүүн ба баруун 
ховдлыг П.Н.Мазаев., А.М.Гришкевич., А.Н.Кайдаш нарын, 
зүрхний баруун тосгуурыг И.А.Григорияны аргаар тус тус 
үнэлсэн. Зүрхний баруун ташуу байрлалд бари уулгаж харалт 
хийн, зураг авч зүүн тосгуурын түвшинд тодорсон улаан 
хоолойн хазайлтаар зүүн тосгуурын томролтыг үнэлсэн.

Рентгенкардиометрийн үзүүлэлтүүдийг И.Х.Рабкин., 
И.А.Григориян /1975/ нарын нас, хүйсний бүлгийн хэвийн 
хэмжээтэй харьцуулан үнэлсэн.

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

Судалгааны үр дүн хэлцэмж Бидний судалгаанд 
хамрагдсан зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн 
олдмол хавсарсан дутмагшил гажиг оноштой 24 өвчтөний 3 
/12.5%/-д зүрхний хоёр ба гол судасны хавхлагийн 
дутмагшил ижил, 15 /62.5%/-д хоёр хавтаст хавхлагийн 
дутмагшил гол судасны хавхлагийн дутмагшлаас 
давамгайлсан, 6/25%/-д гол судасны хавхпагийн дутмагшил 
хоёр хавтаст хавхлагийн дутмагшлаас давамгайлсан байна.

Зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн олдмол 
хавсарсан нарийсал гажиг оноштой 34 өвчтөний 8 /23.5%/-д 
зүрхний хоёр хавтаст ба гол судасны хавхпагийн нарийсал 
ижил, 5 /14.7%/-д гол судасны хавхлагийн нарийсал хоёр 
хавтаст хавхлагийн нарийслаас давамгайлсан, 21 /61.8%/-д 
хоёр хавтаст хавхлагийн нарийсал гол судасны хавхлагын 
нарийслаас давамгайлсан гажгууд тохиолдож байна.

Зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн олдмол 
хавсарсан дутмагшил гажгийн төрлийг зүрхний эзэлхүүн, 
зүрх-уушгины индекс, зүрхний тосгуурууд, ховдлууд, гол 
судасны багц ба лугшилтын рентген өөрчлөлттэй хэрхэн 
хамааралтай байгааг харьцуулан судалснаа хүснэпг-1-ээр 
үзүүлэв.

Хүснэгт 1-ээс үзэхэд зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны 
хавхлагийн олдмол хавсарсан дутмагшил гажгийн үед 
58.3%±10.28 /Р<0.01/-д зүрхний эзэлхүүн II зэргийн 
томролттой байна. Энэ нь М.А.Иваницкая., В.С.Михина., 1963, 
В.С.Михина., 1986, П.Н.Мазаев., М.Гришкевич., А.Н.Кайдаш., 
1985 нарын судалгаагаар зүрхний эзэлхүүн III зэргийн 
томролттой байна гэснээс бага байна.

66.7%±9.8 /Р<0.05/-д зүрхний индекс 11-!11-р зэргийн 
томролттой байгаа нь В.С.Михина., 1966, П.Н.Мазаев ба бус
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1985 нарын судалгаатай дүйж байна.
Зүрх-уушгины индекс ба зүрхний эзэлхүүний томролт 

нь зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагын олдмол 
хавсарсан дутмагшил гажгийн төрөл, зүрхний хоёр хавтаст 
ба гол судасны хавхлагын олдмол дутмагшлын зэргээс 
шалтгаалж буй онцлог илэрч байна.

Г.И.Цукерман., /1969/, А.Н.Кайдаш., /1978/, В.И.Маколкин., 
/1986/ нарын судалгаагаар зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны 
хавхлагын олдмол хавсарсан дутмагшил гажгийн үед эгц 
байрлалд зүрхний рентген харалт хийж, зураг авахад зүрхний 
зүүн Ш-р нумын цүлхийлт ховор илэрдэг бол биднийхээр 
зүрхний бэлхүүс хотойсон боловч, зүрхний 1-р ташуу 
байрлалд бари уулган тодорсон улаан хоолойн хазайлтаар 
зүрхний зүүн тосгуурыг үнэлэхэд 62.5%±10.1 /Р<0.01/-д зүүн 
тосгуурын томролт илэрч байна. Эгц байрлалд зүрхний 
рентген харалт ба зураг авалтаар зүрхний зүүн тосгуур 
зүрхний тэнхлэгийн дагуу баруун тийш, дээш шилжиж, зүүн 
ховдол томорсноор зүрхний бэлхүүс хотойсон мэт харагдаж 
байна гэж бид тайлбар өгч байна. Эгц байрлалд зүрхний 
рентген харалт хийж зураг авахад мөгөөрсөн хоолойн 
салаалалтын өнцөг ихсэж буйг зүрхний хоёр хавтаст-гол 
судасны хавхлагийн дутмагшил гажгийн үед зүүн тосгуур 
томорсоны рентген гол шинж гэж үзэж байна.

Хүснэгт1
Зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагын олдмол 

хавсарсан дутмагшил гажгийн терөл ба рентген 
кардиометрийн зарим үзүүлэлтүүдийн хамаарал

6. Баруун ховдпын 
томролтын зэрэг

Хэвийн
1
II
III

1
2

33.3
66.7

33.3
33.3

8
5
2

53.3
33.3
13.4

13.3
33.3 
9.1

1
2
2
1

16.7
33.3
33.3
16.7

16.7 
21.1 
21.1
16.7

7. Гол судасны багц 
Хэвийн 2 66.7 33.3 4 26.7 11.8 1 16.7 16.7

Нарийн - 1 6.7 6.7
Өргөссөн 1 33.3 33.3 10 66.7 12.6 5 83.3 16.7

8. Гол судасны 
багцын лугшилт

Хэвийн 2 66.7 33.3 4 26.7 11.8 1 16.7 16.7
Ихэссэн 1 33.3 33.3 11 73.3 11.8 5 83.3 16.7

Хүснэгт 1-ээс үзэхэд 87.5%±6.9/ Р<0.01/-д зүрхний зүүн 
ховдол II, Ш-р, 58.3%±10.28-д баруун ховдол II, Ш-р зэргээр 
томорсон байна. Баруун ховдлын томролтын зэрэг нь хоёр 
хавтаст ба гол судасны хавхлагын дутмагшлын зэрэг, зүрхний 
баруун ховдлын агших үйл ажиллагаанаас хамаарч байна.

Харин 70.8%±9.5-д зүрхний баруун тосгуурын томролтгүй 
байгаа ба 70.8%±9.5-д гол судасны багц нэлэхгүйдээ өргөсч, 
гол судасны лугшилтын далайд ихэссэн нь П.Н.Мазаеь.,
А.М.Гришкевич., А.Н.Кайдаш /1985/ нарын дүгнэлтгэй ойролцоо 
байна.

Зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагын олдмол 
хавсарсан нарийсал гажгийн төрлийг зүрхний зүүн тосгуур, 
ховдлууд, уушгины артерийн нумын өргөсч-уртассан, гол 
судасны өгсөх хэсэг ба цусны эргэлтийн талаас гарах рентген 
өөрчлөлттэй хэрхэн хамааралтай болохыг харьцуулан судалснаа 
хүснэгт 2-оор авч үзэв.

Зураг 2
Зүрхний хоёр хавтаст гол судасны хавхлагын олдмол 

хавсарсан нарийсал гажгийн төрөл ба рентгенкардиометрийн

Тайлбар: ТАЗДХ- төвийн артерийн зогсонгишил давамгайлсан хэлбэр 
ТВЗДХ -  төвийн венийн зогсонгишил давамгайлсан хэлбзр 
ЗКХ -  зогсонгишлын капилляр хэлбэр 
ЗХХ - зогсонгишлын холимог хэлбэр

Хүснэгт 2-оос үзэхэд зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны 
хавхлагийн олдмол хавсарсан нарийсал гажгийн үед 76.5%±7.3- 
д зүрхний зүүн тосгуур II, Ш-р зэргээр томорч байгаа нь 
Г.М.Соловьев /1960/, К.Амр а-2 /1962/, Б.П.Соколов /1963/, 
М.А.Иваницкая /1963, 1970/, М.А.Иваницкая., В.С.Михина /1963/
, Н.Н.Худабашян., К.А.Кандарян., З.АДолобчян /1968/, Е.И.Чазов 
/1982/, П.Н.Мазаев., А.М.Гришкевич., А.Н.Кайдаш /1985/,
В.И.Бураковский, Л.А.Бокерия /1989/ нарын дүгнэлттэй дүйж 
байна. Хүснэгт 2-оос үзэхэд зүрхний хоёр хавтаст-гол судасны 
хавхлагын олдмол хавсарсан нарийсал гажгийн үед зүрхний 
зүүн ховдлын томролт нь аль хавхлагын нарийсал давамгайлж 
буйгаас шалтгаалж байна. Үүнд: зүрхний хоёр хавтаст-гол 
судасны хавхпагын нарийсал ижил ба гол судасны хавхлагын 
нарийсал хоёр хавтаст хавхлагын нарийслаас давамгайлсан 
үед зүрхний зүүн ховдол 84.6%±10.4-д II, Ш-р зэргээр, хоёр 
хавтаст хавхлагын нарийсал гол судасны хавхлагын 
нарийссалтаас давамгайлсан үед зүрхний зүүн ховдол 
66.7%±10.5-д I, II зэргээр тус тус томорч байгаа нь статистикийн 
үнэн магадлалтай /Р<0.05/ байна.

Дүгнэлт
1.3үрхний хоёр хавтаст-гол судасны хавхлагийн олдмол 

хавсарсан дутмагшил гажгийн үед зүрхний эзэлхүүн 
58.3%±10.28-д Н-р, зүрх-уушгины индекс 66.7%±9.8-д II, III зэргээр 
тус тус томорч буйг тогтоов.

2.3үрхний хоёр хавтаст ба гол судасны хавхлагийн 
нарийсал ижил гажгийн үед 87.5%±12.5-д зүрхний зүүн тосгуур, 
ховдол томорч, 62.5%±18.3-д гол судасны гөсөх хэсэг өргөсч, 
төвийн артерийн зогсонгишил давамгайлсан хэлбэр 
тохиолддогийг илрүүлэв.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: Анагаахын шинжлэх 
ухааны доктор, профессор П.ОНХУУДАЙ

Ишемийн инсультээр УБ хотын эмнэлгүүдэд нас барсан тохиодцпуудын 
сүүлийн 30 гаруй жилийн хаццпага, нас хүйс, эмгэг голомтын байрпал, зарим 

онцлог/аутопсийн судалгаагаар/
Д.Баасанжав
Анагаах ухааны хүрээлэн

Тархины харвалтаас /инсульт/ эмнэлэгт нас барсан нийт 
тохиолдлын дотор цус хомсрон тархины эдэд үхжил үүсгэх 
хэлбэр буюу ишемийн инсультийн эзлэх хувь судлаачдын 
судалгаагаар нэлээд ялгаатай. Хуучин ЗХУ-ын 
судпаачдынхаар 14.5% /Тер-Багдасаров, 1963/,-иас 60.9% / 
Аломдаров И.Н, нар, 1983/ хүртэл хүрээнд хэлбэлзэж байв.
1940-1950-иад оны үед хуучин ЗХУ-ын зарим 
судлаачдынхаар /Грашенков Н.И, 1960, Розенберг Д.И, 1966 
г.м/ инсультийн тархины инфаркт /үхжил/-ын хэлбэр 
ойролцоогоор 32-35% эзэлж байсан. 1970-аад оны 
судалгаагаар /Гарбуз Г.И, Мышковская В.А, 1970/ түүний 
эзлэх хувь өсөж 52.1 %-д хүрчээ.

Р.О.Үа1ез /1960/ аутопсийн шинжилгээгээр тархины эдэд 
цус харвалт ба тархины инфаркт /шигдээс/ 2 хэв маягийн 
тохиолдлын харьцааны олон жилийн хөдлөлзүйг судлаад 
дараахь дүгнэлтэнд хүрчээ. Үүнд, 1930-аад оны үед цус 
харвах хэв маяг нь тархины инфаркт хэв маягаасаа 2 дахин 
олонтаа байсан бол 1948-1955 оны үед тархины цус хомсрох 
/ишемийн/ инсульт буюу тархины шигдээсийн /инфаркт/ 
эзлэх хувь эрс өсөж, 1955 оны үед хоорондоо энэ 2 хэв 
маяг ижил харьцаатай тохиолдол боллоо гэжээ.

^Мазис^а нар /1983/ Японы Хисаяма-д 40-өөс дээш 
насанд инсультээс нас’ барсан 333 тохиолдлын аутопсийн
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материалд судалгаа хийж 80.2%-ыг тархины инфракт, харин 
цус харвалт нь 18.3%-ыг тус тус эзэлж 4.3:1 харьцаагаар 
тархины инфракт давамгайлсныг тэмдэглэжээ.

Ишемийн инсультийн аутопсийн судалгаагаар насны 
байдал өвчний шалтгаанаас /үндсэн өвчнөөс/ зарим 
хамааралтайг тэмдэглэдэг /Кронрод, Б.А, 1971, Розенберг 
Д.И, 1966/.

Тархины шигдээсний байрлалын талаар аутопсийн 
судалгааны үзүүлэлт зарим ялгаатай. Зарим судлаачид / 
Грашенков Н.И, 1960, Тер -  Багдасаров, 1963, Худовеков, 
Ф.П, 1966, Рубаха А.С, 1970 г.м/ тархины шигдээс зүүн тал 
Кунакова И.К, 1970/ баруун тал бөмбөлөгт харьцангуй олонтаа 
/59.1%/, мөн 6% тохиолдолд тархины багана бүтцэд тус тус 
илэрсэн гэж тэмдэглэсэн.

Судалгааны зорилго, арга зүй, материал
Бид Улаанбаатар хотын эмнэлгүүдийн аутопсийн 

материалаар 1967-1969 оноос хойшхи 30 орчим жилийн 
хугацаанд 4 үед /1967-1969, 1976-1982 он, 1985-1987 он, 
1994-1996 он/ ялган ишемийн инсультээр нас барсан 
тохиолдол, нийт инсультийн аутопси дотор эзлэх хувь, 
түүний хөдлөл зүй, ишеми ба геморраги 2 хэлбэрийн 
аутопсийн тохиолдлын харьцаа, нас хүйс, эмгэг голомтын 
байрлал зэргийн 30 жилийн хандлагыг тодорхойлох зорилт 
тавьсан. Тархины инфаркттай нийт 101 аутопсийн 
материалыг хамарч үечлэн ангилж статистик боловсруулалт 
хийж дүгнэв.



Судалгааны дүн
Судалгааны үеэр тархины инсультээр эмнэлэгт нас барж 

аутопсийн шинжилгээ хийлгэсэн тохиолдлуудыг түүний хэв 
маягаар ялган хүйсний ялгаагаар дараахь хүснэгтэнд харуулав 
/Хүснэгт 1/.

Хүснэгт 1
Тархины шигдээсийн аутопсийн тоог судалгааны 4 үеэр 

тархины цус харвалттай тохиолдлын үзүүлэлттэй хүйсээр 
харьцуулсан харьцаа

Дц Хэв маяг Тархты жфөркгшн Тархины здэд цус Цус харваггт
аутопсийн тоо хареалгтай имдзэсззс хзд

Үеүд аутопсийн тоо дахж ихиРн тоо
Эр Зм Бүгд Эр Эм Бүгд Эр Эм Бүгд

1. 1967-1969 19 8 27 28 30 58 1.47 3.75 2.1
2. 1976-1982 15 9 24 87 68 155 5.8 7.5 6.4
3. 1985-1987 20 13 33 83 72 155 4.1 5.5 4.7
4. 1994-1996 8 9 17 148 113 261 18.5 12.5 15.3
Дун 62 39 101 346 283 629 5.6 7.2 6.2

Хүснэгтэнд харуулснаас үзэхэд инсультээр эмнэлэгт нас 
барсан нийт 730 тохиолдлын /тархины бүрхүүлийн цус 
харвалтын аутопсийг оролцуулахгүйгээр/ 101 нь буюу 13.8% 
нь л тархины шигдээсээр эмнэлэгт нас барсан нь тархины цус 
харвалтаас 6.2 дахин цөөн, тэгэхдээ эр хүйсээр 5.6, эм хүйсээр
7.2 дахин тус тус цөөн байна. Судалгааны үеүдээр тархины 
шигдээсийн аутопсийн эзлэх хувийн энэхүү харьцаа тархинд 
цус харЬалтаасаа 1967-1969 онд 2.1 дахин цөөн байсан бол 
1976-1982 онд 6.4 дахин, 1985-1987 онд 4.7 дахин, 1994-1996 
онд 15.3 дахин цөөн болсой нь 2 үндсэн нөхцлөөс хамаарч 
байна гэж үзнэ. Үүнд нэг талаас эмнэлэгт тархинд цус 
харвалттай өвчтнүүд хэвтэх нь олширсонтой холбогдож, нөгөө 
талаас тархины цус хомсролтын инсультийг үүсгэгч зарим хүчин 
зүйл /хэрх өвчин, халдварын гаралтай васкулит гэх мэт/ хүн 
амын дунд дурьдсан онуудад буурсан, ялангуяа түүний эмгэг 
жамын эмчилгээ сүүлийн жилүүдэд ихээхэн сайжирсан зэрэгтэй 
холбож үзэх үндэстэй. 1967-1969 онуудад тархины инфарктаас 
аутопси хийлгэсэн тохиолдол энэхүү 2 хэлбэрийн нийт 85 
тохиолдлын 31.8% /27 тхл-ыг/ эзэлж байсан бол 1976-1982 
онд 13.4%, 1985-1987 онд 17.5%, /33 тхл/, 1994-1996 онд 6.1%- 
ийг /17 тхл/ тус тус эзлэх болж, эмнэлэгт түүний нас баралт 
тархинд цус харвах хэлбэрээсээ 1967-1969 оныхоос 1.8-аас-
5.2 дахин бага нас баралттай болжээ. 1990-ээд оны дунд үед 
Улаанбаатар хотын эмнэлгүүдэд тархины цус хомсрон шигдээс 
үүсэх нас баралт эр, эм аль ч хүйсээр ихээхэн буурсан эерэг 
хандлагатай болсныг цохон тэмдэглэвэл зохино.

Тархины шигдээсээр нас барсан дээрх тохиолдлуудын нас, 
хүйсний байдлыг судалсан дүнг дараахь хүснэгтэнд харуулав / 
хүснэгт 2/.

Хүснэгт2
Ишемийн инсультээр нас барагчдын нас хүйсний байдлыг 

аутопсийн материалаар судалгааны үеүдээр харьцуулсан дүн

;дд Нас хүйс 40 хүртлэх нас [40-49 50-59 "  60-69 70н+ Дүн
Үеүд эр эм бүгд 1 эр эм бүгд эр эм бүгд эр эм бүгд эр эм . бүгд эр эм бүгд

: 1 1Э67-19Б9 Тт 4 1 5 1 1 8 2 10 5 3 8 2 1 3 19 8 27
: он % 21.0 12.5 18.5 12.5 3.7 42.1 25.0 37.0 26.3 37.5 29.6 10.5 12.5 11.1 100 100 100

I 2 1976-1982 Тт 2 2 1 1 3 3 6 6 2 8 4 ; 3 7 15 9 24
он % 13.3 8.3 11.1 4.2 20.0 33.3 25.0 40.0 22.2 33.3 26.7 ; зз.з 29.2 100 100 100

;з 1985-1987 Тт 1 1 1 1 2 6 6 7 4 11 б '7 13 20 13 33
I он % 7.6 3.0 5.0 7.6 6.1 30.0 18.2 35.9 30.7 33.3 30.0 53.8 39.4 100 100 100

Дүн Тт 6 2 8 1 3 4 17 5 22 18 9 27 12 I 11 23 54 30 84
I % 11.1 6.7 9.5 1.8 10.0 4.8 31.5 16 7 26.2 33.3 30.0 32.1 22.2 I 36.6 274 100 100 100

|ДД Нэс хүйс 35-44 на ■’ 45-54 нас I 55-64нас г  65-74нас 75н+ Дүн

и Уеүд зр эм бүгц эр эм [бүга ,'эр эм бүгд эр эм 6щ эр эм бүщ эр ш бүгд
; 4 1994-1996 Тт 1 3 4 4 14 : 4 1 5 2 1 3 1 1 8 9 17
! он % 12.5 333 23.5 44.4 ! 23.5 50.0 11.1 29.4 25.0 11.1 176 12 5 59 100 100 100
I Нэгтгэсэн дүн Тт ! 62 39 101
!_ %

Хүснэгтэд харуулснаар 1967-1987 оны хоорондох 
судалгааны 3 үеийн нэгтгэсэн дүнгээр нийт 84 тохиолдлын 
9.5% нь /эр=11.1%, эм=6.7%/ 40 хүртэлх насны, 4.8% нь / 
эр=1.8%, эм=4.8%/ 40-49 насных байгаа нь залуу насны хүмүүс 
14.3% /эр=12.9%, эм=16.7%/-ийг эзэлсэн нь үүсэх шалтгаан нь 
атеросклерозын бус бусад шалтгаан /зүрхний хавхлагын гажиг 
г.м/-тай холбоотой байж болох талтай.

50-59 насны бүлэг 26.2% /эр=16.7%/, 60-69 насны бүлэг 
32.1% /эр=33.3%, эм=30.0%/, 70н+насны бүлэг 27.4% /эр=22.2%,

эм=36.6%/-ийг тус тус эзэлж байгаагаас үзэхэд тархины 
шигдээсээр нас барагчдын 86.7% нь 50 -аас дээш насны хүмүүүс 
байгаа бөгөөд 50-59 насны бүлэгт эрэгтэйчүүд эмэгтэйчүүдээсээ 
бараг 2 дахин шахам олонтаа нас барсан /статистик магадтай 
ялгаа бус р > 0.05/ нь энэ насанд эрэгтэйчүүд эмэгтэйчүүдээсээ 
илүү өртөмтгий байгааг харуулж байгаа бөгөөд энэ байдал 
60-69 насанд арилж эр, эм хүйс ижилдүү хэмжээний нас барсан, 
харин 70н + насанд эмэгтэйчүүд бага зэрэг давуу хувь эзлэх 
хүртэл /Р>0.05/ эмэгтэйчүүдийн эзлэх хувь нэмэгджээ. 1994- 
1996 оны байдлаар нас хүйсний дээрхи ялгаанд зарим өөрчлөлт 
гарсан. Үүнд, 44 хүртэлх насны буюу залуу хүмүүс, нас барсан 
нийт 17 тохиолдлын 23.5% /4тхл/-ыг эзэлсэн нь дээрхи үеүдийн 
насны бүлгийн 40 хүртэлх насны бүлгийн эзлэх хувиас /9.5%/ 
нь 2 гаруй дахин өссөн ялгаа нь статистик магадлагаатай бус 
/р>0.05/ нь ихсэх хандлага 1994-96 онд илэрчээ гэж үзэх 
үндэстэй.

1967-1987 оны хооронд тархины шигдээсээр нас барсан 
тохиолдлуудад хүйсээр ямагг эр хүйсийн тоо давамгайлж байсан 
бол 1994-1996 онд эм хүйс эр хүйстэй ижил тоотой болохоор 
барахгүй давах хандлага илэрч байна. Энэ нь ялангуяа 55 
хүртэлх насны бүлгүүдэд бүр тодорхой илэрч байна. Тархины 
шигдээсээр нас баралтын тоо 50 наснаас дээш насны бүлэгт 
судалгааны үеүдээр 1967-1969 оны үед 77.7%, 1976-1982 онд 
87.5%, 1985-1987 онд 90.9% болж ихсэх хандлагаар илэрч 
байсан бол 1994-1996 онд 55 наснаас дээш насны тохиолдол 
52.9% байгаа нь дурьдсан онуудад харьцангуй залуу насны 
тохиолдлын эзлэх хувь өссөнтэй холбоотой.

Тархины шигдээсээр нас барж аутопсийн шинжилгээ 
хийлгэсэн тохиолдлуудад тархинд үүссэн шигдээсний /тархины 
эдийн үхжил/ байрлалыг судалгааны үеүдээр судалсан дүнг 
дараахь хүснэгтэнд харуулав /хүснэгт №3-а/

Хүснэпг За
Тархины шигдээсний үндсэн байрлалыг судалгааны үеүдээр 

хүйсээр хүйсний ялгаагаар харуулсан нь

Судалгааны үчүр : 
Үндсэн байргяг !

1967- ! 
196Э ! 
/1 үе/ ■ 
эр +эм 1
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/2 үе/
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Тайлбар хаапг дотрох хувиуд тухайн булэ! дотроо эзлэх хувь

Хүснэгтэд харуулснаар тархины шигдээсний голомт 
аутопсийн судалгаагаар их тархины тал бөмбөлөгт /
супратенториал/ бусад байрлалуудаасаа үнэмлэхүй 
давуутайгаар байрладаг байна. /86.7%/ /р<0.001/. Судалгааны 
үеүдээр тэр нь 72.4%-иас /1967-1969 он/ 94.3% /1985-1987 -  
1994-1996 он/ хүртэл хувийн жин эзэлжээ.

Субтенториал байрлал буюу тархины багана бүтэц, бага 
тархинд байрласан шигдээс үхэлд хүргэсэн байрлалуудын дотор 
судалгааны үеүдээр түүний эзлэх хувь буурах хандлагатай нь 
ажиглагдлаа. Судалгааны 4 үеийн дунджаар багана бүтцийн 
шигдээс 8.6, бага тархиных 4.8%-ийг тус тус эзэлж, хүйсээр 
багана бүтцийнх эрэгтэйчүүдэд эмэгтэйчүүдээсээ харьцангуй 
олонтаа ажиглагдаж байна. Тархины тал бөмбөлөг дэх 
голомтын байрлалыг баруун, зүүн тал бөмбөлөгөөр ялгахад 
судалгааны үеүдийн нэгтгэсэн дүнгээр зүүн тал бөмбөлөгт 
харьцангуй олонтаа буюу 49.4% тохиолдолд байрласан бол 
баруун тал бөмбөлөгт 37.4% тохиолдолд судалгааны 4 үеийн
3-д нь зүүн тал бүтээгдэхүүн бөмбөлөгт харьцангуй олонтаа



3-д нь зүүн тал бүтээгдэхүүн бөмбөлөгт харьцангуй олонтаа 
байрласан нь ажиглагдлаа. /Гэвч үзүүлэлтүүдийн ялгаа 
статистик магадтай бус байна. /р>0.05/.

Тархины суурь зангилаа /базаль гангли/-д байрласан голомт 
тал бөмбөлөг дэх байрлалын 9.9% /үеүдийн нэгтгэсэн дүнгээр/ 
-ыг эзэлж байна.

2 тал бөмбөлөгт байрласан шигдээс тал бөмбөлөг дэх 
байрлалуудын дотор судалгааны үеүдээр 95% /1967-1969 он/ 
-аас 14.3% /1994-1996/ хүртэл хувийг эзэлж байна. Судалгааны 
үеүдийн дунджаар 3.3%-ийг эзэлсэн нь энэхүү байрлал тийм ч 
ховор бус тохиолдцогийг харуулж байна.

Тархины шигдээсийн дотор улаан зөөлрөл буюу шигдээс 
судалгааны зарим үед 13.4% /1967-1969 он/ хүртэл тохиолдсон 
нь их ховор биш үхлийн шалтгаан болох нь харагдаж байна. 
“Улаан ба бор" зөөлрөл /шигдээс/ хавсран тохиолдох нь / 
1967-1969 онд/ цөөн боловч ажиглагдсан. /Судалгааны бусад 
үеүдэд уг хэлбэр тусгайлан бүртгэгдээгүй тул бүх үеүдээр нэгтгэн 
дүгнэх боломжгүй байна/. Дээрх ерөнхий байрлалуудын 
зэрэгцээгээр нарийвчилсан байрлалуудыг 1994-1996 оны 17 
тохиолдлоор гаргасныг 3-р хүснэгтийн “Б”-д харуулснаас үзэхэд 
тархины “зулай-чамархай" хэсэгт нийт тохиолдлын 41.2% /7тхл/ 
-д шигдээс байрлаж үхэлд хүргэсэн нь бусад байрлалуудаас 
харьцангуй их давуу тоотой байна.

Тархины баруун зүүн талын байрлалуудын тохиолдлын 
хэмжээ зөвхөн хүйсээр л зарим ялгаатай байна. Үүнд 
эрэгтэйчүүдэд тархины зүүн талд, харин эмэгтэйчүүдэд тархины 
баруун талд байрласан шигдээс тус тус харьцангуй олонтаа 
илрэх хандлагатай байна.

“Тархины баруун -зүүн’ талд хавсарсан нэг тохиолдлын 
байрлал тархины “зулай - чамархайн” хэсэгт илэрсэн.

Дээрх цөөн тохиолдлоор харуулсан /нарийвчилсан/ 
байрлалыг цаашид лавшруулан хангалттай тооны материалаар 
судпах нь зүйтэй юм.

Тархины шигдээсний үндсэн байрлалыг судалгааны үеүдээр 
хүйсний ялгаагаар харуулсан нь

А.Голомтын үндсэн байрлалаар:
Хүснэгг 36

Тархины шигдээсийн голомтын байрлалыг тархины 
дэлбэнгүүдээр ялгасан нь: /1994-1996 оны аутопси/

Хүйс
Байрлал

Эрэгтэй Эмэгтэй Бүгд
ТБТ тзт Б+3 ТБТ тзт Б+3 ТБТ тзт Б+3

1. Духны дэлбэн 1 1 2
2. Дух-чамархай 2 2
3. Дагз-чамархай 2 2
4. Зүлай-чамархай 2 2 1 1 1 3 3 1
5. Дагз 1 1
6. Тархины суурь 

зангилаа /базаль 
гангли/

1 1 2

7. Бага тархи 1 1
Дүн 2 5 1 6 3 8 8 1

Тайлбар: ТБТ -  тархины баруун тал 
ТЗТ -  тархины зүүн тал 
Б+3 -  баруун + зүүн 2 талд 
Тоонууд -аутопсийн тоо

Дүгнэлт
1.Тархины шигдээсээр нас барж аутопсийн шинжилгээ 

хийлгэсэн өвчтөний тоо тархины инсультээс /шигдээс, тархины 
эдэд цус харвалт/ эмнэлэгт нас барсан нийт тохиолдлын дотор 
судалгааны үеүдийн дунджаар 13.8%-ийг эзэлж байна. Тархинд 
цус харвалт, тархины шигдээс 2 хэлбэрийн аутопсийн 
тохиолдлын тооны харьцаа судалгааны үеүдийн дунджаар 6.2 
буюу тархинд цус харвалтаасаа 6.2 дахин цөөн хэмжээгээр 
эмнэлэгт үхлийн шалтгаан болж байна. Судалгааны үеүдээр 
энэхүү харьцаа сүүлийн 30 жилийн хугацаанд улам ихсэх 
хандпагатай байна. 1994-1996 оны байдлаар энэхүү харьцаа 
15.3 болж тархины шигдээсээр эмнэлэгт нас барах нь ихээхэн 
буурсан эерэг хандлага илэрч байна.

2.Сүүлийн 30 жилд эмнэлэгт тархины шигдээсээр нас 
баралтын тоо тархинд цус харвалтаасаа буурч байгаа нь 
ишемийн инсультийн эмчилгээний чанар дээшилж байгаатай

холбож үзэх үндэслэлтэй.
3.Тархины шигдээсээр нас барагчдын насны байдал 

ихэвчлэн /86.7 хувь/ 50 наснаас дээш насны хүмүүс байгаа ч 
40 хүртэлх насны хүмүүс дунджаар 9.5 хувь /эр -11.5, эм-6.7 
хувь/ эзэлж байгаа нь шалтгаан эмгэг жамын хувьд ахимаг 
насны хүмүүсийнхээс онцлогтой гэж үзэх үндэстэй.

4.Хүйсээр 50-59 насны бүлэгт эрэгтэйчүүд эмэгтэйчүүдээсээ 
олонтаа өвчилж нас барах хандлагатай бол 60-69 насанд 
хүйсний энэ ялгаа арилж адилавтар хэмжээтэй болж, харин 70 
насанд эмэгтэйчүүд давуу талтай болох хандлага илэрч байна. 
1994-1996 онд 44 хүртэлх насны хүмүүс 23.5 хувь эзлэх болж 
тархины шигдээс “залуужих” хандлага илэрч байна.

5.Тархины шигдээсийн байрлал аутопсийн шинжилгээгээр 
их тархины тал бөмбөлөгт буюу супратенториал байрлал бусад 
байрлалуудаасаа үнэмлэхүй давуутайгаар /р<0.001/ зонхилж 
байна. Судалгааны үеүдээр тэр нь 72.4% /1967-1969 он/-иас 
94.3% /1985-1987 он/ хувийн жин эзэлж байна. Тархины 
дэлбэнгүүдээр “зулай чамархайн” дэлбэнд байрласан шигдээс 
харьцангуй олонтаа илэрч байна.

6.Субтенториал байрлал /тархины багана, бага тархинд 
үүссэн/ судалгааны үеүдийн дунджаар 13.4%-ийгэзэлж, үеүдээр 
5.8% /1985-1987 ба 1994-1996/ -иас 27.5% /1967-1969 он/ дотор 
хэлбэлзэлтэй байна. Эзлэх хувь сүүлийн үеүдэд буурах 
хандлагатай. Субтенториал байрлалын дотор тархины багана 
бүтцийн шигдээс бага тархиныхаасаа давуу олонтаа тохиолдох 
хандлагатай байна. /Р>0.05/

7.Тархины баруун, зүүн тал бөмбөлөгийн ялгаагаар 
шигдээсний байрлал магадлагаатай ялгаагуй боловч зүүн тал 
бөмбөлөгт харьцангуй олонтаа үүсэж байна. /р>0.05/. Тархины 
хоёр тал бөмбөлөгт хоёуланд үүссэн шигдээс дунджаар 3.3%, 
хэлбэлзэл нь 9.5 ч дотор /1967-1969 он/ байгаа нь тийм ч 
ховор бус тохиолдож үхлийн шалтгаан болж байна.
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Аржины цочмог хордлогын эмнэл зүй, оношлолт, 
цус шүүх этчштээпшш үр дүн

/Мэдрэл судлалын талаас авч үзэх нь/

Х.Должин, Г.Цагаанхүү
Бүх цэргийн клиникийн тев эмнэлэг
Анагаах Ухааны Их Сургууль
Эмнэлзүйн өдөр тутмын практик үйл ажиллагаа 

хийгээд хэвлэлийн тоймоос /И.В.Стрельчук, 1973,
1978, Г.В.Морозов, 1982, Н.А.Бохан, 1997/ үзэхэд 
архины цочмог хордлого, түүний хүнд хэлбэрийн үед 
мэдрэлийн систем, дотор эрхтэн тогтолцоо, цусны 
эргэлт, биохимийн талаас гүнзгий өөрчлөлтүүд үүсч, 
цөөнгүй тохиолдолд золгүй эрсдлийн шалтгаан болж 
байна.

Гадаадын судлаачдын /А .А .Корнилов , 1981, 
Г.Т.Красильников, 1984/ мэдээлснээр архинд донтох 
өвчнөөр өвчлөгсдийн үхлийн шалтгааны бүтцэд I 
байрыг /10.2%-47.6%/ золгүй тохиолдол эзэлж, түүний 
1/3 нь этанолын цочмог хордлоготой холбоотой 
болохыг тогтоожээ.

Манай улсад сүүлийн 15 жилд архинд донтох 
өвчтөний эзлэх хувийн жин 2.7 дахин өссөн / 
Л.Эрдэнэбаяр, 1997/ бөгөөд Хордлогын яаралтай 
тусламжийн үндэсний төвийн албан ёсны мэдээ 
баримтаас үзэхэд сүүлийн 5 жилд жил бүр дунджаар 
1 8 0 -2 0 0  ө в ч тө н  х о р д л о гы н  у л м а а с  х э в т э ж  
эмчлүүлсний 12%-ийг архины цочмог хордлого эзэлж 
байна. Эмгэг анатоми-шүүх эмнэлгийн магадлах 
товчооны материалд хийсэн судалгаагаар архины 
цочмог хордлогын улмаас золгүй тохиолдлоор нас 
барагсдын магадлан шинжилгээний хувийн жин 
сүүлийн 10 жилд огцом өсчээ.

Ийм нөхцөл байдалд архины цочмог хордлогын 
эмнэлзүйн явцын онцлог тууштай судлагдаагүй, 
оношийн стандарт ч боловсрогдоогүй байна.

Цус шүүх эм чилгээг гадаады н судл аачид  / 
Е.А.Лужников, 1992, В.П.Челмакина, 1996/ архины 
цагаан солио, хүнд хэлбэрийн шартах хам шинжийн 
үед хэрэглэж үр дүн өндөртэйг тогтоосон ба харин 
бидний хайлт, судалсан ном хэвлэлд уг эмчилгээг 
архины цочмог хордлогоос үүссэн комын байдалтай 
өвчтөнд хэрэглэсэн тухай мэдээлэл олдсонгүй.

Манай улсад цус шүүх эмчилгээний аргыг Зэвсэгт 
хүчний клиникийн төв эмнэлэгт архины цочмог хүнд 
хордлогын үед хэргэлэж эхлээд 5-6 жил болж байгаа 
хэдий ч, түүний үр дүнг хараахан иш үндэслэлтэйгээр 
судлан тогтоогоогүй байна.

Архины цочмог хордлогын гаралт өсөхийн хэрээр 
м эдрэл-сэтгэцийн хүнд эм гэгүүд  үүсч, цөөнгүй 
тохиолдолд хүн амь насаа алдаж буй бодит байдал 
хийгээд манай нөхцөлд архины цочмог хордлогын 
эмнэлзүйн онцлог бүрэн судлагдаж, оношийн оновчтой 
стандарт боловсрогдоогүй, архины цочмог хордлогоос 
үүссэн комын үед хэрэглэж буй цус шүүх эмчилгээний 
үр дүнг шинжлэх ухааны үзэл баримтлалын үүднээс 
судлан тогтоогдоогүй байгаа зэрэг нь уг судалгааг 
явуулах бодит үндэслэл боллоо.

Судалгааны зорилго:
1. Архины цочмог хордлогын /архины ком, өмнөх 

байдал, архины цочмог энцефалопати, архины хурц 
солиорол/ үед илрэх мэдрэл-сэтгэцийн өөрчлөлтийн 
эм нэл зүй н  явцы н о н ц л о г хи й гэ эд  б иохим ийн 
ш инж и л гэ э , та р х и  н ы цахи  л гаан  бич л эги й н 
ү зүүл эл түүд и й г өөрийн орны нөхцөлд судлан, 
оношийн оновчтой хэмнүүрийг боловсруулах

2. Цус шүүх эмчилгээний үр дүнг архины хурц 
хордлогоос үүссэн комын байдалтай, урьд нь тархины 
гэмтэл авч байсан өвчтөнд, мөн архины хурц 
хордлогоос үүссэн комын байдалтай, урьд нь тархины 
гэмтэл авч байгаагүй өвчтөнд тус бүрд нь харьцуулан 
судалж тогтоох

Судалгааны арга:
1 .Архины хурц хордлогын ш алтгаант-мэдрэл 

сэтгэцийн эмгэг бүхий 320 тохиолдлын /архины хурц 
тархи эмгэгшил бүхий 180, архины хурц солиоролтой 
60, архины ком бүхий 80/ өвчний түүхэнд эмнэлзүй- 
биостатистикийн судалгаа хийх

2.Архины ком болон комын өмнөх байдалд орсны 
улмаас цус шүүх эмчилгээ хийлгэсэн 120 өвчтөнд / 
эдгээрээс 60 нь урьд өмнө тархины гэмтэл авч 
байсан, 60 нь гэмтэл авч байгаагүй/ эмчилгээний үр 
дүнгийн судалгааг клиникийн мэдрэлзүй, биохими, 
тархины цахилгаан бичлэгийн аргуудаар судлах

Судалгааны үр дүн
Бидний судалгаагаар архины цочмог хүнд хордлого 

*комын өмнөх ба комын байдал-80/ манай нөхцөлд, 
өсвөр залуу насныханд /20хүртэлх насанд 62.5%/, 
тэдгээрээс эмэгтэйчүүдийн дунд /37.5%/ ихэвчлэн 
тохиолдож буй онцлогтойн сацуу мэдрэл эмгэгийн 
багц шинжүүдээр илэрч байна. Эдгээр багц шинжүүд 
нь архины комын өмнөх ба комын байдлыг оношлох,
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бусад гарал үүсэлтэй комын өмнөх ба комын 
б а й д л а а с  ял ган  онош л ох х э м н ү ү р , о нош ийн  
стандартын суурь үндэс болох боломжтой нь бидний 
судалгааны үзүүлэлтүүдээр нотлогдлоо.

Тухайлбал, архины комын өмнөх үед ухамсарт 
ухаан балартах, нүүр царай хүрэнтэх, биеийн халуун 
ихэсэх, амьсгалын хэм, судасны лугшилт түргэсэх, 
хүүхэн харааны гэрлийн урвал сулрах, шөрмөсний 
реф лексүүд хурдсах шинжүүд зонхилж  байхад, 
архины комын үед ухаан алдагдах, нүүр царай цайх, 
халуун буурах, амьсгалын хэм алдагдах, судасны хэм 
өөрчлөгдөн хүчдэл дүүрэлт сулрах, хүүхэн хараа 
ө р гө сө х , б ул чи н ги й н  то н ус  ч а н га р а х -с у л р а х , 
ш ө р м ө сн и й  р е ф л е кс ү ү д  үл ү ү с э х  ш и н ж ү ү д  
давамгайлах онцлогтой байна.

Эндээс үзвэл, архины комын өмнөх болон комын 
байдлын үеийн эмнэлзүйн илрэлүүд нь статистикийн 
үнэн магад /РО.01-0.05/ бүхий тооны болон чанарын 
ялгаатай байна.

Хэвлэлд архины комын эмнэлзүйн талаар нэлээд 
д э л гэ р э н гү й  б и ч сэ н  /И . В .С т р е л ь ч у к , 1 973 , 
Г.В.Морозов, 1982, А.Ф.Скугаревский, 1983/ материал 
элбэг байдаг бөгөөд манай судалгааны үзүүлэлтүүд 
тэдгээртэй ойролцоо байгаа хэдий ч, архины комын 
өмнөх ба комын байдлыг оношлох хэмнүүр болох 
мэдрэл эмгэгийн багц шинжүүдийг бидний гаргаснаар 
ялгаатайгаар авч үзсэн зүйл төдийлөн байхгүй байна.

Архины комын үед биохимийн талаас альбумины 
хэмжээ буурах /32.2± 1.57 г/л/, билирубины хэмжээ 
ихсэх /нийт билирубин 58.0±5.0 мк моль/л, шууд бус 
билирубин 35.8±2.71 мк моль/л/, ферментүүдийн 
идэвх өндөрсөх /ГПТ 82.4±5.88 и/1, шүлтлэг фосфатаз 
386±10.25 и/1/, холестрол /8 .9±0 .41  м м оль/л /, 
мочевины /1 0 .6±0 .72м м оль/л / түвш ин нэмэгдэх 
өөрчлөлтүүд илрэв.

Гемостазын тогтолцоо, захын цусны томьёонд ч 
бага зэргийн өөрчлөлтүүд гарч байгаагийн дотор, 
тромбины хугацаа бага зэрэг уртсах /16.8±0.65 сек/, 
фибриногены хэмжээ багасах, гемоглобин бага зэрэг 
ихсэх, УЦТХ хурдсах /16.2±1.09мм/и/ шинжүүд гарлаа.

Лабораторийн шинжилгээний дээрх үзүүлэлтүүд 
х э в л э л и й н  м а те р и а л та й  /И . П .А н о х и н , 1 988; 
И.Н.Пятницкая, 1984/ тохирч байгаа бөгөөд архины 
ком ы г онош лох, ялган онош лоход  нэм элт ач 
холбогдолтой байна.

Архины ком болон комын өмнөх байдлын үед 
тархины цахилгаан бичлэгт нэг төрлийн синусоинд 
долгион илэрч, х-хэмнэлийн далайц жигд богиносож, 
5гц-ийн давтамж бүхий аажим хэлбэлзэл давамгайлж 
байлаа. Ийм цахилгаан идэвхижил бүх залгалтанд 
илэрч байгаа бөгөөд гэрлийн цочролд өөрчлөлт

өгөхгүй байв.
Тархины гэмтлийн алсын үлдэц бүхий өвчтөнд / 

40/ илэрч байгаа архины ком болон комын өмнөх 
байдлын эмнэлзүйн шинжүүдийг урьд нь тархины 
гэмтэл авч байгаагүй өвчтөнд /40/ үүссэн архины 
комын эмнэлзүйн явцтай харьцуулан судлахад 
м эдрэл -сэтгэцийн  өөрчлөлт тархины  гэм тлийн 
үлдэцтэй өвчтөнүүдэд илүү олон хувилбартай, 
үлэмжийн хүнд явцтай болох нь статистикийн үнэн 
магадтай /р<0.01-0.05/ үзүүлэлтээр батлагдлаа.

Энэ бүлгийн өвчтөний /архины ком+тархины 
гэмтлийн үлдэц/ онош ийн хэмнүүр, стандартын 
тулгуур хам шинжийн бүрдэлд тархины ерөнхий 
ш инжүүдээс ухаан алдалт, хүчл эх-чичирхийлэх 
таталт, тархины бүрхэвчийн цочрогдлын үзэгдэл / 
75.0%±6.86-90.0%±4.74/ гавал-тархины мэдрэлүүдийн 
талаас хүүхэн харааны гэрлийн урвал сулрах, нүдний 
эвэрлэгийн рефлекс арилах, өвдөлтийн цочролд үл 
тохирох хариулт өгөх буюу үл хариулах /62.5%±7.65- 
95.0±3.45/, хөдөлгөөний талаас булчингийн тонус 
чангарах-сулрах, шөрмесний рефлексүүд буурах, 
эмгэг рефлекс тогтмол бус илрэх зэрэг шинжүүд / 
65.0%-95.0%/ орж байна. Биохимийн шинжилгээгээр 
билирубин /39.3±3.22 мк моль/л/, холестрины хэмжээ 
/ 6 . 9 ± 0 .19 мк м о л ь /л / и х э с х , ГП Т, ГО Т, ЩФ 
ферментүүдийн идэвх өндөрсөх /65.4±4.58, 68.0±5.39, 
320±2.22 и/1/, гемоглобины хэмжээ /16.7±1.17 ммоль/ 
л/, УЦТХ /29.8±3.69 мм/ц/ үлэмжийн нэмзгдэх зэрэг 
өөрчлөлтүүд илэрлээ.

Цэргийн албан хаагчдын дунд тохиолдож буй 
архины цочмог тархи эмгэгшил /энцефалопати-180/ 
ихэвчлэн 40-өөс дээш насны /75% / эрэгтэйчүүдэд 
тохиолдож байгаа бөгөөд эмнэлзүйн явцын онцлог нь 
танин мэдэхүйн явц буурах /55.0% ±5.0-59.9±4.9/, 
ухаан дэмийрэн балартах /58.99%±4.77/, орон зай, цаг 
хугацааны баримжаа алдах, хэт цочромтгой болох, 
хөлрөх, арьс улайх цайх, нүдний алим чичигнэх + 
хөдөлгөөн нь гадагш хязгаарлагдах /66.66% ±4.30/, 
биеийн тэнцвэр алдагдах + гар, хөл чичрэх / 
72 .22% ±3.92/, бичгийн хэв гажих /75 .0% ±3 .72 /, 
булчингийн тонус ихсэх, ам-уруулын эмгэг рефлекс 
үүсэх /86.4±1.38/ зэрэг мэдрэл эмгэгийн шинжүүдээр 
тодорхойлогдож байна. Биохимийн талаас ГПТ, ГОТ, 
ЩФ ферментүүдийн идэвх өндөрсөх /85.0±4.94и/1, 
69.0±3.57и/1, 380±6.49 и/1/, 380±6.49и/1/, нийт билирубин 
/38.0±1.84 мк моль/л/ ба холестролын хэмжээ ихсэх 
/8.0±0.38 мк моль/л/, тархины цахилгаан бичлэгт 
биопотенциалын идэвхижил жигд буурах, аажим 
долгион үүсэх, ос, р-долгион холилдох, цахилгаан 
хэмнэл хавтгайрах зэрэг шинжүүд илэрч байсан нь 
бусад судл аачды н гаргасан  ү зүүл эл түүд тэй  /
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Ө.Ее1т/агс18, 1990; В.Я,Семке, 1995; Н.Бохан, 1997/ 
үндсэндээ тохирч байна,

Цэргийн албан хаагчдын дунд архины солиорол / 
60/ зонхилон 31-40 насны /60%/ эрэгтэй хүмүүст 
тохиолдож байгаа бөгөөд архины цагаан солионы үед 
орон зай, цаг хугацааны  баримжаалал алдах / 
91.7%±3.7/, ухаан дэмийрэн балартах /85.0%±5.0/, 
аймшигт хий үзэгдэл /60.0% ±8.16/, дүрсийн гажуу 
тусгал бий болох /63.3% ±7.82/, бүх бие чичрэх / 
90.0%±4.08/ зэрэг шинжүүд, архины тогтонгишсон хий 
үзэгдлийн үед сонсгол, харааны хий үзэгдэл, айдас 
түгшүүр, архины дэмийрэлт солиорлын үед мөрдөх, 
хардахын дэмийрэл /53 .3%±8.82-81.7%±5.52/ тус тус 
илрэх онцлогтой байлаа.

Архины комын өмнөх болон комын байдалд орсон 
өвчтөнд /120/ цус шүүх эмчилгээ хийхэд эхний 
удаагийн эмчилгээний дараа эмнэлзүйн үндсэн 
илрзлүүд нь эргэн харьж /р< 0 .01-0 .05 /, богино 
хугацаанд эм нзлзүйн эдгэрэлтэнд орохын хамт 
биохим ийн ш инж илгээний өөрчл өлтүүд  гурван 
удаагийн эмчилгээний дараа хэвийн байдалд орж 
байсан нь тухайн эмчилгээ архины хордлого тайлах 
хүчтэй үйлчлэлтэй, эмчилгээний үр дүн нэн өндөртэй 
болох нь нотлогдлоо. Архины комын үед хийж байсан 
уламжлалт эмчилгээний аргууд нь цаг хугацаа их 
шаарддаг, эдийн засгийн хувьд үрэлгэн, эмчилгээний 
үр дүн өндөр биш байсныг бас тэмдэглэх нь зүйтэй.

Цус шүүх эмчилгээний явцад уургийн солилцоо 
хэвийн байдалдаа эргэн орж байгаа нь зтилийн 
спиртийн хордлого арилахын хэрээр элэгний уураг 
нийлэгжүүлэх үйл сайжирч байгаагийн үзүүлэлт мөн. 
Билирубины хэмжээ, шүлтлэг фосфатазын идэвхжил 
б уурч  б а й га а  нь хо р т  б од ис  га д а гш и л сн аа р  
пигментийн солилцоонд оролцдог элэгний эсүүдийн 
саатал тайлагдаж байгаагийн шинж гэж үзэх үндэстэй. 
ГПТ, ГОТ ф е р м е н түүд и й н  ид эвхи ж ил  хэвийн 
хэ м ж ээ н д  хүр ч  б айгаа  нь ерөнхий  хср д л о го  
тайлагдсанаар элэгний эсийн мембраны нэвчүүлэх 
чанар сэргэж, хэвийн байдалд орсны үзүүлэлт мөн. 
Мочевины хэмжээ багасч хэвийн түвш инд хүрч 
байгаа нь ерөнхий хордлого арилж, бөөрний бүтэц, 
үйл ажиллагаа илааршсаныг харуулж байна.

Тархины гэмтлийн алсын үлдэц бүхий өвчтөнүүдэд 
үүссэн архины комын үед мэдрэлийн тогтолцооны 
талаас гарах эмнэлзүйн илрэл нь тархины ерөнхий 
шинжүүд давамгайлан, мэдрэлийн үлдэц органик 
ш инж үүдтэй хавсарч байсан бөгөөд цус шүүх 
эмчилгээ хийснээр эмнэлзүйн ихэнх шинжүүдийнх нь 
хувийн жин мөн л нэг удаагийн эмчилгээний дараа 
ихээхэн буурч байгаа боловч чичирхийлэх таталт,

дагзны булчингийн чангаралт зэрэг зарим шинж 
х а д га л а гд а н  үл д э ж  б а й в . Б и о хи м и й н  зарим  
үзүүлэлтүүд /билирубины хэмжээ, ГТП ферментийн 
идэвхижил, протромбын индекс/ сэргэх хандлагатай 
хэдий ч статистикийн үнэн магадтай бус р>0.05/ 
байлаа. Өөрөөр хэлбэл, тархины гэмтлийн алсын 
үлдэц бүхий өвчтөнд архины хурц хордлого эмнэлзүйн 
явцын хүнд илрэлтэй байгаагийн зэрэгцээ цус шүүх 
эмчилгээний үр дүн урьд нь тархины гэмтэлд өртөж 
байгаагүй хүмүүст илрэх архины комын үеийнхтэй 
харьцуулахад тийм ч өндөр бус байгаа юм. Үүнийг 
батлах үзүүлэлт гэвэл, тархины гэмтлийн алсын 
үлдэц бүхий архины комд орсон өвчтөний эзэлсэн 
дундаж ор хоног 14 байхад урьд нь тархины гэмтэл 
авч байгаагүй өвчтөнийх 8 байв. Мөн цус шүүх 
эмчилгээ хийсэн хздий ч, архины комд орсон тархины 
гэмтлийн алсын үлдэц өөрчлөлттэй өвчтөний 8.33% 
нь нас барсан байхад тархины гэмтэл авч байгаагүй 
архины комтой өвчтөний 3.33% нь нас барсан нь 
эмнэлзүйн хувьд  тархины  органик өөрчлөлтөөс 
хамааран эмчилгээний үр дүн ялгаатай байгааг 
харуулах нотолгоо мөн.

Д үгнэл т
1 .Архины цочмог хордлогын үеийн комын өмнөх 

байдал хийгээд комын байдал нь ялгах оношийн ач 
холбогдол бүхий мэдрэл эмгэгийн багц шинжүүдээр 
тодорхойлогдож байна.

2.Архины комын үеийн биохимийн үзүүлэлт нь 
альбумины хэмжээ багасах, ерөнхий ба шууд бус 
билирубины  хэм ж ээ ихсэх, ГПТ, ГОТ, ш үлтлэг 
фосфатаз ферментүүдийн идэвх өндөрсөх, холестрин, 
мочевины түвшин нэмэгдэх онцлогтой байна.

3.Архины комын үед тархины цахилгаан бичлэг нэг 
төрлийн синусоид хэлбэрийн долгион давтагдах, «> 
хэмнэлийн далайц жигд буурах, гэрлийн цочролд 
хариу урвал илрэхгүй байх шинжүүд зонхилж байна.

4.Тархины гэмтлийн алсын үлдэц бүхий өвчтөнд 
үүссэн архины комын эмнэлзүйн явц үлэмжийн хүнд, 
түүний бүрдэлд тархины ерөнхий болон органик шинж 
тэмдгүүд хийгзэд биохимийн өөрчлелтийн /билирубин, 
х о л е с т р о л ы н  х э м ж э э  и х с э х , ГП Т, ГО Т, ЩФ 
ферментийн идэвх өндөрсөх/ багц шинжүүд орж байна.

5. Архины  цочмог энцеф алопати нь танин 
мэдэхүйн бууралт, ухаан балартал, нүдний саажил, 
хөделгөөн тэнцвэргүйтэх шинжүүдээр, архины хурц 
солиорол нь сэтгэцданин мэдэхүйн хүрээний чанарын 
еерчлөлтүүдээр /ухаан дэмийрэн балартах, аймшгийн 
хий үзэгдэл, дүрсийн гажуу тусгал, айдас, түгшүүр, 
мөрдөх, хардахын дэмийрэл/ тодорхойлогдож байна.

6. Цус шүүх эмчилгээ нь архины комын үед 
эмчилгээний өндөр үр дүнтэй болох нь тогтоогдлоо.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: Анагаахын 
шинжлэх ухааны доктор Л.ЭРДЭНЭБАЯР

Нялхсын нас баралтын үндсзн шалтгаанууд, 
нөлөөлдөг хүчин зүйлүүд

Д .М алчинхүү, Н.Удвал 
Анагаах Ухааны Их Сургууль 
Эрүүл Мэндийн Яам

Нялхсын нас баралтын шалтгаан, түүнд нөлөөлөх 
хүчин зүйлийг судлах зорилгоор бид 1996-1998 онд 
эмнэлэгт нас барсан 0-1 хүртэлх насны хүүхдийн 4166 
өвчний түүхээс санамсаргүй, холимог түүвэрлэлтийн 
аргаар 1321 өвчний түүх сонгон авч судалсан юм. 
Судалгаанд хамрагдсан хүүхдийн 776 /58.7%/ хүү, 545 
/41.3%/ нь охин байснаас 35.1 % нь нярай, 8.9% нь 1-
2 сар хүртэлх насны хүүхэд байснаас үзэхэд нялхсын 
эндэгдлийн 35% буюу 1/3-ээс илүү хувийг нярайн 
эндэгдэл, 44 хувийг 0-2 сар хүртэлх насны хүүхдийн 
эндэгдэл эзэлж буйг харуулж байна /Хүснэгт 1/.

Хүснэгт 1
Нялхсын нас баралт, насны бүлэг, хүйсний 

харьцаа

Бид нас баралтын үндсэн ш алтгаанууды г 9 
бүлэглэж  38 нэршлийн өвчний 1321 тохиолдол 
бүртгэгдсэнээс амьсгалын эрхтний эмгэг 39.1%, 
нярайн зарим эмгэг 20.1%, суулгалт өвчин 16.9%, 
тархи мэдрэлийн эмгэг 15.4%, халдварт өвчин 4.0%, 
мэс заслын өвчин ба гэмтлүүд 1.7%, зүрхний эмгэг 
1.5%, цусны өвчин 0.8%, бусад өвчин 0.45% -ийг тус 
тус эзэлж байна /хүснэгт 2-А-З/.

А м ьсгалы н эрхтний өвчний бүлэгт 4 өвчин 
б үртгэгд сэний  77.5 хувийг /бую у нялхсы н нас 
баралтын шалтгааны 30.3%/ уушгины үрэвсэл /хүснэгт
2-А/ эзэлж байна. Суулгалт өвчний 3 төрлийн 233 
тохиолдол /хүснэгт 2-Б/ бүртгэгдсэний 95.7 хувийг 
энтерколит /цочмог усан суулгалт/ эзэлж байгаа нь 
нялхсын нас баралтын шалтгааны 16.9% болж байна.

Нярайн зарим эмгэг бүлгийн бүтцэд бид нярайн 
амьсгалын эрхтний өвчин, суулгалт, халдварт өвчин 
/т ө р ө л х и  й н т э м б ү ү /, та р х и н ы  э м гэ гү ү д и й г  
оролцуулал гүйгээр  4 эмгэгийн 266 тохиолдлы г 
авснаас бүтэлт, амьсгал бөглөршил 40.2%, гаж хөгжил 
41.0 хувь байгаа нь нялхсын эндэгдлийн шалтгааны
8.1 ба 8.2% -ийг тус тус эзэлж байна /хүснэгт 2-В/.

№
|

Насны бүлэг
Нас барсан 

хүүхдийн тоо Хүйс
Нялхсын 

эндэгдэлд 
эзлэх хувьХүү Охин

1. 1 сар хүртэлх /нярай/ 463 264 /57%/ 199 /43%/ 35.05
2. 1-2 сар хүртэлх 117 83 /70.9%/ 34 /29.1%/ 8.9
3. 2-5 сартай 245 208 /60.3%/ 137 /39.7%/ 26.1
4. 6-11 сартай 396 221 /55.8%/ 175 /44.2%/ 30.0

Нялхас бүгд ,1321 776 /58.7%/ 545 /41.3%/ 100.0

бжюгась шштшт



Тархи мэдрэлийн эмгэгийн бүтцэд бүртгэгдсэн 6 
төрл ийн  203 тохиолдлы н эм гэгээс  перинатал  
энцефалопати 109 /53.2%/, тархинд цус харвалт 47 /
23.1 %/, 'идээт мэнэн 27 /13.3%/ тохиолдлоор энэ 
бүлгийн өвчлөлийн 90.1% буюу нялхсын нас баралтын
13.8 хувийг /тус бүр 8.2%, 3.6%, 2.0%/ эзэлж байна / 
хүснэгт 2-Г/.

Халдварт өвчний бүлэгт 7 халдварт өвчний 53 
тохиолдол бүртгэгдсэнээс менингококкийн халдвар / 
19/, элэгний вируст үрэвсэл /12/, улаан суулга 19/, 
төрөлхийн тэмбүү /8/, халдварт өвчний нас баралтын 
90.5% буюу 1 хүртэлх насны хүүхдийн эндэгдлийн 
шалтгааны 3.6 хувийг халдварт өвчин эзэлж байна I 
хүснэгт 2 -Д /.

Мэс заслын өвчин ба гэмтлийн эмгэг нялхсын 
эндэгдлийн шалтгааны 1.7%-ийг эзэлж байна. Энд 8 
төрлийн 23 тохиолдол байгаагаас буглаа, түгжрэл, 
ясны идээт ба хэвлийн гялтангийн үрэвсэл 78.2 хувийг 
эзэлж байна /хүснэгт 2-Е/.

Зүрхний 2 төрлийн эмгэгийн 20 тохиолдлоос 
зүрхний төрөлхийн гажиг 19 /95%/ байна. Зүрхний 
эмгэг нялхсын нас баралтын шалтгааны 1.5 хувийг 
эзэлж байна /хүснэгт 2-Ё/.

Ц усны  3 тө р л и й н  э м гэ ги й н  10 то хи о л д о л  
байгаагаас нярайн цус задрах өвчин гэсэн онош 6 
байгаа нь батлагдаагүй байна /хүснэгт 2-Ж/. Цусны 
өвчин нялхсын нас баралтын 0.8%-ийг эзэлж байна.

Бусад  өвчний бүтцэд  4 янзын эм гэ ги й н  6 
тохиолдол буйгийн 3 нь тураалаар нас баржээ. Бусад 
өвчин нялхсын нас баралтын 0.45%-ийг эзэлж байна 
/хүснэгт 2-.3/.

Хүснэгт 2
Өвчлөлийн бүтэц, тохиолдлын тоо, харьцаа

№
Өвчний нэршил Тохиолдлын тоо Бүлгийн 

евчлелд эзлэх 
хувь

Нялхсын 
эндэгдэлд эзлэх 

хувь
1 2 3 4 5

А. Амьсгалын эрхтний өвчний бүлгийн бүтэц
1 2 3 4 5
1. Амьсгалын цочмог халдвар 63 12.2 4.8
2. Гуурсан хоолойн үрэвсэл 47 9.1 3.6
3. Төвөнх мөгеөрс-гуурсны 

үрэвсэл
6 1.2 0.4

4. Уушгины урэвсэл 401 77.5 30.3
............БҮГД .......... 517 100.0 39.1

Б.Суулгалт өвчний бүлгийн бүтэц
1 2 3 4 5
1. Нарийн, бүдүүн гздэсний 

үрэвсэл
223 95 16.9

2. Сальмонеллёз 1 0.4 0.08
3. Улаан суулга 9 3.9 0.7

Бүгд 233 100.0 17.68

В. Нярайн зарим эмгэгийн бүлгийн бүтэц*
1 2 3 4 5
1. Бүтэлт, бөглөршил 107 40.2 8.1
2. Гажиг хөгжил 109 41.0 8.2
3. Үжил 48 10.0 3.6
4. Дауны өвчин 2 0.8 0.15

Бүгд 266 100.0 20.1

Г.Тархи-мэдрэлийн эмгэгийн бүтэц**
1 2 3 4 5
1. Перинатал-энцефалопати 109 53 7 8 2
2. Тархины цус харвалт 47 23.1 3.6
3. Тархины төрөлхийн гэмтэл 18 8.9 1.4
4. Тархины уйланхай 1 0.5 0.08
5. Тархины усжилт 1 0 5 0 08
6. Идээт мэнэн 27 13.3 2.0

Бүгд 203 100.0 15.4

Д.Халдварт өвчний бүлгийн бүтэц
1 2 3 4 5
1. Сальмонеллёз*** 1 1.9 0.08
2. Улаан суулга*** 9 17 0 0.7
3. Элэгний вируст цочмог 

үрэвсэл
12 22.6 0.9

4 Сүрьеэ 3 5 7 0.23
5 Менингоккт халдвар 19 35 8 1 4
6. Төрөлхийн тэмбүү 8 15 1 0.6
7. Салхин цэцэг 1 1 9 0 08

Бүгд 53 100 0 4 0

Е. Мэс заслын өвчин ба гэмтлийн эмгэгийн бүтэц
1 2 . 3 4 5
1 Ясны хальсны үрэвсэл 3 13.0 0.23
2. Хэвлийн гялтангийн үрэвсэл 3 13.0 0.23
3. Түгжрэл 4 17.4 0.3
4. Хавчигдсан ивэрхий 1 4.35 0.08
5. Бүгаа, флегмон 8 34.8 0.6
6. Хэвлий, цээжний гэмтэл 1 4.35 0.08
7. Гавал ясны хүгарал 1 4.35 0.08 •
8. Түлэгдэл 2 8.7 0.15

Бүгд 23 100.0 1.7

Ё. Зүрхний өвчний бүлгийн бүтэц
1 2 3 : 4 I 5
1. Зүрхний тэрөлхийн гажиг 19 95.0 1.4
2. Миокардит 1 5.0 0.08

Бүгд 20 100.0 1.5

Ж.Цусны өвчний бүтэц
1 2 3 4 5
1. Лейкоз 1 10.0 0.08
2. Нярайн цус задрах өвчин 6 60.0 0.15
3. Бусад өвчин 3 3.0 0.23
4. Бусад өвчин 3 3.0 0.23

Бүгд 10 100.0 0.8

З.Бусад өвчний бүтэц
1 2 3 4 5
1. Бөөрний түүдгэнцрийн 

үрэвсэл
1 16.7 0.08

2. Харшлийн урвал 1 16.7 0.08
3. Цусан халдвар 1 16.7 0.08
4. Тураал 3 50.0 0.23

Бүгд 6 100.0 0.45

Тайлбар: *-нярайн тархины  эм гэг, нярайн 
амьсгалын эрхтний эмгэг, суулгалт, халдварт өвчин 
/төрөлхийн тэмбүү/ энэ бүлэгт ороогүй.

** -тархины эмгэгүүд нярайн бүлэгт ороогүй 
*** -энэ өвчнүүд суулгалт өвчний бүлэгт давхардаж 

орсон.

Хүснэгт 2-оос дүгнэж үзвэл нэг хүртэлх насны 
хүүхдийн нас баралтын зонхилох 5 шалтгаан нь 
уушгины үрэвсэл, суулгалт өвчин, гажиг хөгжил, 
перинаталь үеийн тархины эмгэгшил /энцефалопати/ 
ба бүтэлт нийт шалтгааны 73.3% -ийг эзэлж байна / 
хүснэгт 3/.

Х үсн эгт3
Нэг хүртэлх насны хүүхдийн нас баралтын 

зонхилох 5 шалтгаан
№

Өвчний нэр Тохиолдлын тоо
1 хүртэлх 

насны хүүхдийн 
эндэгдэлд эзлэх 

хувь

Зонхилох 
шалтгаанд 
эзлэх хувь

1. Уушгины үрэвсэл 401 30.3 41.4
2. Суулгалт өвчин 223 16.9 23.0
3 Гажиг хөгжил 128 9.7 13.3
4. Перинатал үеийн тархины 

эмгэшил
109 8.2 11.3

5. Бутэлт ба амьсгал бөглөрөл 107 8.1 11.0
Бүгд 968 73.3 100.0

Бид нялхсын эндэгдлийг нярай үе /1 сар хүртэлх/ 
, 1-2 сар хүртэл, 2-5 сартай, 6-11 сартай гэсэн насны
4 үед хувааж харьцуулан судлахад нас баралтын 
шалтгаан насны бүлгүүдэд ялгаатай байв. Ялангуяа 
нярайн нас баралтын шалтгаан бусад үеүдээс нэлээд 
өөр байлаа.

Нярай хүүхдийн нас баралтын үндсэн шалтгаанд 
бүтэлт, гажиг хөгжил, тархинд цус харвах, Дауны 
өвчин, үжил, төрөлхийн тэмбүү, түгжрэл, перитонит, 
уушгины үрэвсэл, лейкоз гэх зэрэг 19 төрлийн өвчний 
463 тохиолдол байснаас бүтэлт, гажиг хөгжил, үжил 
зэрэг 9 төрлийн эмгэгийн 258 тохиолдол нярайн 
эндэгдлийн шалтгааны 55.7%, нялхсын нас баралтын 
шалтгааны 19.5 хувийг эзэлж байна. 2-р байрт 
перинаталь энцеф алопати, тархины  төрөлхийн 
гэмтэл, тархинд цус харвах 3 эмгэгийн 114 тохиолдол

шжжттш



/нярайн эндэгдлийн шалтгааны 24.6% , нялхсын 
эндэгдлийн 8.6%/, 3-р байрт амьсгалын эрхтний 3 
эмгэг /АЦХ, гуурсны үрэвсэл, уушгины үрэвсэл/-ийн 
76 тохиолдол, 4-рт ургийн халдвар-төрөлхийн тэмбүү 
/нярайн эндэгдлийн 1.5%, нялхсын эндэгдлийн 0.5%/ 
, харин нийт /19 өвчний 463/ тохиолдлоос бүтэлт, гаж 
хөгжил, тархины эмгэгшил, уушгины үрэвсэл зэрэг 
нь нярайн нас баралтын зонхилох 5 шалтгаан болж 
нярайн эндэгдлийн бүх шалтгааны 82.7%, нялхсын 
нас баралтын шалтгааны 28.9% -ийг тус тус эзэлж 
байна /хүснэгт 41.

Хүснэгт 4
Нярайн нас баралтын зонхилох 5 шалтгаан

№ Өвчний нэр Тохиолдлын тоо Нярайн 
эндэгдэлд эзлэх 

хувь

Нялхсын 
эндэгдэлд эзлэх 

хувь
1. Бүтэлт 106 22.9 8.0
2. Гажиг хөгжил 95 20.5 7.2
3. Перинатал үеийн тархины 

эмгэгшил
77 16.6 5.8

4. Уушгины үрэвсэл 69 14.9 5.2
5. Үжил 36 7.8 2.7

Бүгд 383 82.8 28.9

1 сараас 2 сар хүртэлх насны хүүхдийн нас 
баралтын үндсэн шалтгаан 14 өвчний 117 тохиолдол 
байснаас амьсгалын эрхтний дээрх 3 өвчний 64 
тохиолдол /52.1:4.6%, тархины цус харвалт, тархины 
эм гэгш и л , идээт мэнэн гурвын 28 тохиолдол / 
23.9%:2.1 %*/: нярайн үеийн эмгэгийн урхаг /гаж 
хөгжил, үжил гэх мэт/ 12 тохиолдол /10.3%, 0.9%*/: 
суулгалт өвчний 11 тохиолдол /9.4% :0.8% */ эхний 5 
байрт орж байна.

Нийт 14 өвчнөөс үхлийн зонхилох шалтгаанд 
уушгины үрэвсэл, тархинд цус харвах, АУХ, суулгалт 
өвчин, тархины эмгэгшил 5 орж, энэ бүлгийн нас 
баралтын шалтгааны 81.2 хувийг эзэлж байна /Хүснэгт 
2/. Харин нялхсын нас баралтын шалтгааны 7.2 хувийг
1-2 сар хүр тэл х  насны хүүхд и й н  э н д э гд л и й н  
шалтгаанууд эзэлж байна.

Хүснэгт 5
1 -2 сар хүртэлх хүүхдийн нас баралтын 

зонхилох 5 шалтгаан

№ Өвчний нэршил Тохиолдлын тоо Энэ насны 
эндэгдэлд эзлэх 

хувь

Нялхсын 
эндэгдэлд ээлэх 

хувь
1. Уушгины үрэвсэл 42 35.9 3.2
2. Тархины цус харвалт 17 14.5 1.3
3. Амьсгалын цочмог халдвар 16 13.7 1.2
4. Суулгалт евчин 11 9.4 0.8
5. Перинаталь энцефалопати 9 7.7 0.7

Бүгд ___  95 81.2 7.2

2-5 сартаи хүүхдийн нас Ьаралтын үндсэн  
шалтгаанд 27 өвчний 345 тохиолдол бүртгэгдсэнээс 
эндэгдлийн 5 шалтгааны бүтэц өмнөх 2 бүлгээс арай 
өөр ажээ. Уушгины үрэвсэл, суулгалт өвчин, АЦХ, 
гуурсан хоолойн үрэвсэл, тархины эмгэгшил энэ 
насны бүлгийн эндэгдлийн шалтгааны 83.3%-ийг эзэлж 
байна /Хүснэгт 6/.

Хүснэгт 6
2-5 сарггай хуүхдийн нас барагпын зонхигох 5 шалтгаан

№ Өвчний нэршил Тохиолдлын тоо
Энэ насны 

эндэгдэлд эзлэх 
хувь

Нялхсын 
эндэгдэлд эзлэх 

хувь
1. Уушгины үрэвсэл 150 43.8 11.5
2. Суулгалт өвчин 78 22.6 5.9
3. Амьсгалын цочмог халдвар 24 7.0 1.8
4. Гуурсан хоолойн үрэвсэл 20 5.8 1.5
5. Перинаталь энцефалопати 14 4.1 1.1

Бүгд 286 83.3 21.3

Сщшш* « и ш и ш

6-11 сартай хүүхдийн нас баралтын үндсэн 
шалтгаанд 28 өвчний 396 тохиолдол бүртгэгдсэнээс 
амьсгалын эрхтний өвчин, суулгалт өвчний дараа 
халдварт өвчин, мэдрэлийн эмгэг 3, 4-рт орж байна. 
Нас баралтын шалтгааны зонхилох 5 өвчинд уушгины 
үрэвсэл, суулгалт өвчин, АЦХ, гуурсан хоолойн 
цочмог үрэвсэл, идээт мэнэн орж /хүснэгт 71, энэ 
бүлгийн эндэгдлийн шалтгааны 81.3%  нялхсын 
эндэгдлийн шалтгааны 24.2 хувийг тус тус эзэлж 
байна.

Хүснэгт 7
6-11 сартай хүүхдийн нас баралтын зонхилох

5 шалтгаан
№

Өвчний нэршил Тохиолдлын тоо
Энэ насны 

эндэгдэлд эзла^ 
хувь

Нялхсын 
эндэгдэлд эзлэх 

хувь
1. Уушгины үрэвсэл 140 35.47 10.6
2. Суулгалт өвчин 128 32.3 9.7
3. Амьсгалын цочмог халдвар 20 5.05 1.5
4. Гуурсан хоолойн үрэвсэл 20 5.05 1.5
5. Менингоккийн халдвар 14 3.5 1.0

Бүгд 322 81.3 24.4

Х ү с н э гт8
Нас барсан эмнэлэг, насны бүлгийн харьцаа

№ Насны бүлэг Бүгд
Үүнээс нас барсан газар

Дүүргийн
эмнэлэг

Аймгийн
эмнэлэг

Сумын
эмнэлэг

ЭНЭШТ Бусад

1. 1 сар хуртэлх 463 20 247 67 79 50 463
4.3 53.3 14.5 17.0 10.8 100.0
13.6 42.2 18.9 50.0 65.8 25.4

2. 1-2 сар 117 15 50 47 4 1 117
хүртэлх 12.8 42.7 40.2 3.4 0.9 100.0

10.2 8.5 13.2 2.95 1.3 6.4
3. 2-5 сартай 345 42 131 131 33 8 345

12.2 38.0 38.0 9.6 2.3 100.0
28.6 22.4 36.9 20.3 10.5 18.9

4. 6-11 сартай 396 70 157 110 42 17 396
17.7 39.6 27.8 10.6 4.3 100.0
47.6 26.8 31.0 26.6 22.3 21.7

1321 147 585 355 158 76 1321
Нэг :хүртэлх нас 11.1 44.3 26.9 12.0 5.7 100

100.0 70.6 75.1 77.8 80.8 72.5

Нас барсан 1321 нялхсын 44.3% нь аймгийн, 26.9% 
нь сумын, 12% нь ЭНЭШТ-д 11.1% нь дүүргийн 
эмнэлэгт нас барснаас гадна дүүргийн эмнэлэгт нас 
барсан хүүхдийн 13.6%, аймгийн эмнэлэгт нас барсны 
42.2%, сумын эмнэлэгт нас барсны 18.9%, ЭНЭШТ- 
ийн нас баралтын 50%, бусад эмнэлэгт нас барсан 
нялхсын 65.8% нь нярай хүүхэд байсан нь нярайн 
нас баралт анхаарал тататж буйг харуулж байна 
/Хүснэгт 8/.

Нялхсын нас баралтанд оройтож хэвтэх онцгой 
нөлөөтэй буйг хоног болоогүй нас баралт /33.7% / 
гэрчилж байна /Хүснэгт 9/. Хоног болоогүй нас 
баралтын 41.2%, 1-3 хоног доторх нас баралтын 36.9 
хувийг нярайн эндэгдэл эзэлж буй нь амьдрах чадвар 
муу хүүхэд төрснөөс болж байж болох юм.

Х үсн э гт9
Хүүхдийн нас, нас бартлаа эмчлүүлсэн 

хугацааны харьцаа

Хүүхдийн
нас

Эмчлүүлсэн хугацаа Хоног
бололгуй

эндсэн
бүгд

1-3
хоног

4-6
хоног

8-13
хоног

13-с
дээш Бүгд

1Ц 1<2
Ц

<2-6
Ц

<6-24
Ц

1 сар 17 12 32 111 172 123 58 28 11 392
хүртэлх 4.3 3.1 8.2 28.3 43.9 31.4 14.8 7.1 2.8 100

47.9 44.4 38.5 40.9 41.2 36.9 26.7 17.1 10.3 31.7
2 сар 6 1 7 26 40 35 19 12 6 112
хүртэлх 5.4 0.9 6.3 23.2 35.7 31.3 17.0 10.7 5.4 100

16.7 3.7 8.4 9.6 9.6 10.5 8.7 7.3 5.6 9.0



6-11 сар

Бүгд

9
2.3 . 
25.0

1.7
22.2

2.0
29.6

21
6.1
25.3

66
19.2
24.3

17.4
25.1

97
28.3
23.3
108
27.6
25.9
417
33.7
100

27.4
28.2
81
20.7
24.5
333
26.9
100

57
16.6
26.3
83
21.2
38.2

66
19.2
40.2
58
14.8
35.4

29
8.5
27.1
61
15.6
57.0

343
100
27.7
391
100
31.6

1238
100

Нярайн нас баралтын зонхилох шалтгаант суулгалт 
өвчин багтахгүй, 5 дахь шалтгаанд үжил орж буйгаас 
гадна уушгины үрэвсэл, гажиг хөгжил, перинаталь 
энцефалопати, бүтэлт 4 нялхсын нас баралтын 
шалтгааны 26.6%-ийг эзэлж байна. Суулгалт өвчний 
нас баралты н ш алтгаанд эзлэх хувь аажмаар 
нэмэгдэж байхад, гажиг хөгжлийн нас баралтын эзлэх 
хувь насны аяар буурч байна. Бүтэлтээр зөвхөн нярай 
нас барж буй нь нялхсын нас баралтын 8%-ийг эзэлж 
байна. Бүтэлт, тархины хүчилтөрөгч дутагдалтай 
холбоо бүхий перинаталь үеийн уушгины үрэвслийн 
эндэгдэлд эзлэх хувь 1-2 сар хүртэлх үеэс ихэсч 
улмаар насны аль ч үед нялхсын эндэгдлийн эхний 
шалтгаан болж байна /зураг 1/.

Н ялхсы н нас баралты н үндсэн ш алтгааны г 
нөхцөлдүүлж, хүндрүүлж буй биологи-нийгэм-эрүүл 
мэдийн тусламжийн олон хүчин зүйл байгаа нь 
судалгаанаас ажиглагдлаа.

Нялхсын эндэгдэлд нөлөөлж буй биологийн хүчин 
зүйлд эхийн нас, урьдах жирэмслэлтийн төгсгөл / 
амьгүй, дутуу төрөлт, зулбалт, үр хөндүүлэх зэрэг/ 
сүүлчийн жирэмслэлтийн /нас барсан хүүхдийг тээх 
үеийн/ эхийн эрүүл мэндийн байдал, жирэмсний 
хүндрэл, хүүхэд тээж байх үеийн эхийн хорт зуршил, 
эм хэрэглээ зэрэг эхийн талаас урагт үзүүлэх 
биологийн хүчний нөлөө ургийн умай дахь амьдралын 
нөхцлийг тодорхойлж байна.

Хүүхдийн талаас жин багатай төрөх, дутуу төрөх, 
гаж хөгжил, ба гажгууд, удмын өвчин, өрсөлдөгч, 
дагалдагч, суурь өвчин зэрэг олон хүчин зүйлүүд нас 
баралтын шалтгаанд нөлөөтэй байна. Жишээ нь: 
эндэгсдийн 9.6% гаж хөгжилтэй, 16.6% нь дутуу 
төрсөн, 51.4% нь насанд тохирох жин багатай, 33.2% 
нь суурь өвчтэй байсны дотор 32.8% нь 3 суурь 
өвчтэй байсан байна. Олон суурь өвчтэй байх тусам 
нас барах эрсдэл их байна.

0-1 гполШ
(-----  уушгикы үрэвсэл, - - суулгалт. -  пврмнатапь энцвфалопати)

Зураг 1. Зонхилох 5 шалтгааны нялхсын нас 
баралтанд эзлэх хувь ба насны хамаарал

Эх хүүхдийн орон байр тавгүй, хоол хүнсний 
хангамж муу /29.3%/ байх, эхийн боловсролын түвшин 
бага байх, эмч, эмнэлгийн тусламж үйлчилгээний 
хүртэмж, чанар хангалтгүй байх, шаардлагатай эм, 
багаж төхөөрөмж дутагдалтай байх зэрэг нийгмийн 
ш инж тэй хүчин  зүй л үүд  нялхсы н эндэгд лийн  
шалтгаанд нөлөөлж байна. Нялхсын өвчин хүндрэхэд 
юуны өмнө хүний амьдралын нэн чухал хэрэгцээ 
болох хоол унд, орон байр, орлогын эх үүсвэр 
нөлөөлж байна.

Чанартай хүүхэд төрүүлэх чухал нөхцөл бол эхийн 
эрүүл мэндээс гадна жирэмсний хяналт-үйлчилгээний 
чанар боловч хяналтын үед эхийг эрүүлжүүлэх, 
төрөлтөнд бэлтгэх, хэвийн төрүүлэх ажиллагаа 
хангалтгүй байна. Нялхсын хяналт, суурь өвчний 
сэргийлэлт, эмчилгээ ч хангалтгүй байна.

Өвчтөнийг буруу үнэлэх, буруу оношлох, буруу 
тээвэрлэх, хүүхдэд түргэн тусламж хойрго үйлчлэх, 
яаралтай тусламжийн цаг алдах, оройтуулж хэвтүүлэх 
зэ р э г эм чийн м эдлэг, чад вар  ха р и уц л а га та й  
холбоотой олон хүчин зүйл хүүхдийн эндэгдлийн 
шалтгааныг нөхцөлдүүлэхэд тусалж байна.

Эцэг, эхийн тусламж хайх мэдлэг дорой /26.9%/, 
хүүхддээ тавих анхаарал дутсанаас эмнэлэгт оройтож 
хандах /32.5%/, оройтож хэвтэх /36.7% / нь хүүхэд 
хүндрэхэд хүргэж байна.

Дүгнэлт
1.Н ялхсы н нас баралтын 35.1 % -ийг нярайн 

эндэгдэл, 8.9% -ийг 1-2 сар хүртэлх хүүхэд, 26.5%- 
ийг 2-5 сартай хүүхэд, 29.5%-ийг 6-11 сартай хүүхэд 
эзэлж байна.

2.Уушгины үрэвсэл, суулгалт өвчин, гаж хөгжил, 
перинаталь үеийн тархины эмгэгшил, бүтэлт нь 
нялхсын нас баралтын зонхилох таван шалтгаан болж 
нийт эндэгдлийн 73.3%-ийг эзэлж байна.

3.Нялхсын эндэгдлийн зонхилох шалтгаанууд 
насны үеүдэд өөр өөр, ялангуяа нярайн эндэгдлийн 
шалтгаан илэрхий ялгаатай байна. Тухайлбал, нярайн 
эндэгдлийн шалтгааны 82.8%-ийг бүтэлт, гаж хөгжил, 
перинаталь үеийн тархины эмгэгш ил, ууш гины 
үрэвсэл, үжил тав эзэлж байна.

4.Хоног болоогүй нас баралт /33.7%/, эмнэлэгт 
эхний 1-3 хоногт нас барсан тохиолдол /36.9%/, 
эмнэлэгт ирэхдээ маш хүнд /54.5%/, сэхээнд шууд 
орж буй /71.3% / явдал зэрэг нь оройтож хэвтэх, 
туслам ж  оройтоход хүргэж  нялхсын нас барах 
эрсдлийг өндөр болгож байна.

5. Нялхсын нас баралтанд нөлөөлж буй биологи-
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нийгэм-эрүүл мэндийн олон хүчин зүйлээс эмнэлэг 
үйл чил гээний  туслам ж , үйл чил гээний чанары г 
сайжруу-лж, хүмүүсийн бэрхшээлтэй нийгмийн зарим 
асуудлуудыг шийдвэрлэснээр нялхсын эндэгдлийг 
нэлээд бууруулах боломж байна.

Ном зүй
1.5 хүртэлх насны хүүхдийн нас баралты н 

шалтгаан, түүнд нөлөөлөх хүчин зүйлүүд. Дууссан 
ажлын тайлан. Улаанбаатар 2000 он

2 .Д .М алчи нхүү , Д .Ц эвээндулам , Д архан -уул  
аймгийн 0-1 нас хүүхдийн нас баралтын шалтгаан ба 
нөлөөлсөн хүчин зүйл. Эрдмийн чуулган-42, 285-287, 
2000 он

3.Д.Малчинхүү, Д.Баасанжав, Г.Баттуяа, Орхон 
аймгийн перинаталь эндэгдлийн шалтгаан ба түүнд 
нөлөөлсөн хүчин зүйл. Эрдмийн чуулган -42 , 283-285, 
2000 он

4.А.А.Баранов. Экологические и гигиенические 
проблемы педиатрии. Росс.Пед.Жур. 1999.4. х. 64-67

5.С .И .Козлова, Е .В .Заклязьминская. Феномен 
внезалной смертив Россв Пед.Жур. 1998.4. х .64-67

6.Меазиппд СНПсИюос! Мег1аП!у А Ои!с1е Рог 5|тр1е 
Зигуеуз. РгасИса Н.Эаү^с! ТеЛа В|зкага1 апс! АНап О 
НПГ’ 1_опс1оп, 1990

Танилцаж, нийтлах санал өгсөн: Анагаахын 
шинжлэх ухааны доктор Л.НАРАНТУЯА

Улаанбаатар хотын зарим сургуулийн сурагчдын 
амны хөндийн өвчлөлийн байдал

Л. Мөнхцэцэ г, Б. Оюунцэцэг, Б. Оюун ба т,
Но-К\л/еп Кшоп
АУИС-ийн Нүур ам судлалын сургууль
Солонгосын Йонсейн Их Сургуулийн Шудний 

Сургууль

Дэлхийн хүн амын дунд өргөн дэлгэр тархаж буй 
өвчнүүдийн нэг нь шүд цоорлын өвчин юм. Дэлхийн
II дайны дараа хязгаарлагдмал байсан сахар болон 
чихэрлэг бүтээгдэхүүний хэрэглээ ихэссэнээс өндөр 
хөгжилтэй европын орнуудад шүд цоорох өвчний 
т а р х а л т  д э э д  ц э гтэ э  х ү р с н и й г  э р д э м тд и й н  
судалгаанаас үзэж болно. 1970-аад оноос европын 
орнууд нь шүд цоорлын өвчлөлийг бууруулж чадсан 
байна. Гэтэл урьд өмнө нь цоорлын өвчин байгаагүй 
буюу эсвэл бага зэрэг байсан Ази, Африк, Латин 
Америкийн хөгжиж буй орнуудад нийгэм эдийн засгийн 
тодорхой шалтгааны улмаас шүд цоорлын өвчин 
нэлээд ихсэж байгааг ДЭМБ-аас онцлон тэмдэглэсэн 
байна /ДЭМБ 1996/.

Манай оронд 12 настай нэг хүүхдэд ногдох 
цоорсон, ломбодсон, авагдсан шүдний тоо 1976 онд
1.4 /ДЭМБ/, 1983 онд 1.7 /Ц.Норовпил/, 1993 онд 2.6 / 
Б.Оюунбат/ болж шүд цоорох өвчин жилээс жилд өсөж 
байгаа нь эрдэмтдийн судалгаанаас харагдаж байна.

Шүд цоорлын өвчин нь шүдгүйдэл, эрүү шүдний 
согог, гажиг үүсгэж, улмаар хоол боловсруулах 
механик үйл ажиллагаа алдагдсаны улмаас дотор 
эрхтний хямрал үүсч биед өвчин үүсэх нөхцлийг 
бүрдүүлэхээс гадна суурь өвчин болдог билээ.

Сүүлийн жилүүдэд дэлхийн олон оронд шүд 
цоорлын өвчнөөс урьдчилан сэргийлэх зорилгоор 
фтор агуулсан эм бэлдмэлүүдийг өргөнөөр хэрэглэж, 
ундны ус, давс, ф торжуулах зэрэг арга хэмжээ 
авсаны үр дүнд шүд цоорлын өвчлөлийг 10-45 хүртэл

хувиар бууруулж чадсан байна.
Манай оронд шүд цоорлын өвчлөлийг бууруул^х 

талаар тууштай арга хэмжээ авагдаагүй, урьдчилан 
сэргийлэх эм бэлдмэл хангалтгүй байгаа билээ. Иимд 
сургуулийн насны хүүхдийн шүд цоорлын өвчлөлийн 
судалгаан дээр үндэслэн цоорлоос урьдчилан 
сэргийлэх иж бүрэн арга боловсруулахад бидний 
зорилго оршино.

Судалгааны арга: Судалгааны төвийн хорооллыг 
төлөөлүүлэн Улаанбаатар хотын Баянзүрх дүүргийн 
13-р хорооллын 84 сургуулийн 397, захын хорооллыг 
төлөөлүүлэн Сонгинохайрхан дүүргийн Баянхошууны 
105-р сургуулийн 390, нийт 8-13 насны 787 сурагчийг 
хамруулж ДЭМБ-ын 1996 онд зөвлөмж болгосон амны 
хөнд ийн  судалгааны  картанд  тэм д эгл эл  хийж  
өвчлөлийг тогтоов.

Цоорлын өвчинд нөлөөлөх хэсгийн хүчин зүйлийг 
7 асуулттай асуумжаар судалж, амны хөндийн эрүүл 
ахуйг Огееп Х/егтШоп-ны аргаар тодорхойлсон болно.

Үр дүн: Сүүн шүдний цоорлын эрчмийг шүд ба 
гадаргуугаар илэрхийлсэн үзүүлэлтийг 1-р хүснэгтэнд 
үзүүлэв.

Хүснэпг 1
Сүүн шүдний цоорлын эрчмийн үзүүлэлт

№ Нас
Цл/ шүд Цл/ гацаргуу

105-р
сургууль

84-р
сургууль

Дундаж
үзүүлэлт

105-р
сургууль

84-р
сургууль

Дундаж
үзүүлэлт

1. 8 нас 3.76 3.67 3.71 7.45 8.03 7.74
2, 9 нас 2.12 3.00 2.56 4.25 5.91 4.59
3. 10 нас 1.86 1.26 1.56 4.19 2.25 3.22
4. 11 нас 0.73 0.50 0.61 1.46 1.00 1.23
5. 12 нас 0.53 0.21 0.12 0.34 0.29 0.31

6. 13 нас 0.12 0.12 0.12 0.34 0.29 0.31

Дундаж
үзүүлэлт

1.52 1.30 1 41 3.16 2.60 2.88
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8-13 нас нь шүд солигдолтын үе учраас 8.9 насанд өвчлөл 
өндөр гарч, нас ахих тутам өвчлөл буурч байгаа мэт харагдаж 
байгаа нь сүүн шүд унахтай холбоотой юм. Судалгаанаас 
харахад 2 сургуулийн сурагчдын өвчлөл бараг ялгаагүй / 
105-р сургууль цл/ш 1.52, 84-р сургууль цл/ш 1.30/, 
Улаанбаатар хотын 8-13 насны хүүхдийн сүүн шүдний 
цоорлын эрчим 1.41 байна. /р<0.01/

Байнгын шүдний цоорлын эрчмийг 2-р хүснэгтэнд 
үзүүлэв.

Хүснзгт2
Байнгын шүдний цоорлын эрчмийн үзүүлэлт

№
Нас

ЦЛА/шүд Дундаж
үзүүлэлт

ЦЛА/ гадарга Дундаж
үзүүлэлт105-р

сургуүль
84-р

сүргүүль
105-р

сүргүүль
84-р 

сургуүль
1. 8 нас 0.51 0.98 0.75 0.62 1.47 1.05
2. 9 нас 0.01 0.56 0.78 1.69 1.13 1.41
3. 10 нас 1.08 | 0.58 0.82 2.07 1.26 1.66
4. 11 нас 1.30 1.77 1.53 2.69 3.23 2.96
5. 12 нас 1.42 2.31 1.86 2.75 4.02 3.38
6. 13 нас 2.37 1.46 1.91 5.15 3.78 4.46

Дундаж
үзүүлзлт

1.35 1.25 1.30 2.65 2.48 2 56

Хүснэгт 2-оос үзэхэд 12 насанд 105-р сургуулийн 
сурагчдын цоорлын эрчим 1.42 байхад 84-р сургуулийн сурагч 
нь 2.31 байж 0.9 шүдээр илүү өвчлөлтэй байна. Харин нь 13 
насанд эсэргээр 105-р сургуулийн сурагч нь цоорлын эрчим 
2.37, 84-р сургуулийнхаас 1.46 байж 0.9 шүдээр илүү 
өвчлөлтэй байлаа.

Улаанбаатар хотын 8-13 насны хүүхдийн байнгын шүдний 
эрчим 1.30, гадаргын эрчим 2.56 байна.

Шүд цоорлын өвчин үүсэхэд нөлөөлж буй чихэрлэг 
бүтээгдэхүүний хэрэглээг судалсан судалгааны үр дүнг 
хүснэгт 3-т үзүүлэв.

Хүснэгт3
Чихэрлэг бүтээгдэхүүний хэрэглээг судалсан 

үзүүлэлт /хувиар/

Өдөрт
хэрэтэдэг

хэмжээ

105-р сургүүль 84-р сургууль
Хөвгүүд Охид Дундаж

үзүүлэлт
Хөвгүүд Охид Дундж

үзүүлэлт
0 35.5 38.7 37.1 15.3 12.7 14.0
1 41.9 38.7 40.3 30.7 32.7 31.7
2 9.3 14.8 12.05 16.9 19.5 18.3

3 түүнээс 
дээш

13.3 7.8 10.55 37.1 35.1 36.0

105-р сургуулийн сурагчдын 37.1% нь чихэрлэг зүйл огт 
хэрэглэдэггүй, 40.3% нь зөвхөн нэг удаа хэрэглэдэг байхад 
84-р сургуулийн сурагчдын зөвхөн 14% нь чихэрлэг зүйл 
огт хэрэглэдэггүй, 36% нь 3-аас дээш удаа хэрэглэдэг байна.

Охид, хөвгүүдийн чихэрлэг бүтээгдэхүүний хэрэглээний 
хэмжээнд онцын ялгаа ажиглагдсангүй.

Бид жажуур болон эрүүний 1-р их араа шүдний ховилын 
гүнийг судалсан судалгааны үр дүнг 4-р хүснэгтээр үзүүлэв.

Хүснэгт 4
Байнгын 1-р их араа шүдний ховилын гүний 

хэмжээ /хувиар/
Байршил Гүний

хэмжээ
105-р сургүүль 84-р сургуүль

Хөвгүүд Охид Дундаж
хэмжээ

Хөвгүүд Охид Дундаж
хэмжээ

Жажуурын
Өнгөц 26.2 32.9 29.9 59.6 58.8 59.2
Дунд 70.3 64.3 67.0 38.8 39.7 39.3
Гүн 3.5 1.6 3.1 1.5 1.5 1.5

Эрүүний
Өнгөц 26.0 32.4 29.2 63.7 58.3 60.9
Дунд 69.8 64.3 67.1 34.1 38.3 36.3
Гүн 4.2 3.3 3.7 2.2 3.4 2.8

Судалгаанаас үзэхэд 105-р сургуулийн сурагчдын 
жажуурын /67%/ ба эрүүний шүдэнд /67.1%/ дунд хэмжээний 
ховил давамгайлж байхад, 84-р сургуулийн сурагчдад 
жажуурын /59.2%/ ба эрүүний шүдний 60.9% өнгөц ховил 
давамгайлж байна. Улаанбаатар хотын хүүхдийн араа 
шүдний ховил нь өнгөц ба дунд зэргийн гүнтэй байдаг нь 
судалгаагаар тогтоогдлоо.

Сурагчдын шүд угаалгын байдлыг судалсан үзүүлэлтийг 
5-р хүснэгтэд үзүүлэв.

Хүснэпг 5
Шүд угаалтыг судалсан байдал /хувиар/

№ ; Нас 105-р сургууль
!

84-р сургууль ;

8 настай '1.02x0.36 1 05± 0.30 |
2. I 9 настай 1.04x0.33 0.85 ±0.46 !.

10 настай 1.08 ±0.26 0.69 ±0.46
4. 11 настай ! 1.0110.46 0.68 ±0.52
5 ^ 12 настай 0.86 ±0.38 | 0.82 ±0.40
б. • 13 настай 0.99 ±0.39 0.82-х 0.63
7. 1 Дундаж үзүүлэлт ; 1.00 ±0.37 ] 0.80± 0.49 ;

5-р хүснэгтээс харахад 105-р сургуулийн сурагчдын 47 
% нь шүдээ нэг удаа, 33.8% нь 2 удаа угаадаг байхад 8.9 % 
нь огт угаадаггүй байна. 84 -р сургуулийн сурагчдын 31.8 % 
нь шүдээ өдөрт нэг удаа, 47.1% нь 3 удаа угаадаг байхад 
2.8% нь огт угаадаггүй байна.

Судалгаанд хамрагдсан сурагчдын амны хөндийн эрүүл 
ахуйг Огеөп УегтШоп -ны аргаар тодорхойлж, судалгааны 
үр дүнг 6-р хүснэгтэд үзүүлэв.

Хүснэгг6
Амны хөнийн эрүүл ахуйн үзүүлэлт

№ Нас 105-р сургууль 84-р сургууль
|-----

1. 8 настай 1.02+0.36 1.05± 0.30

2. 9 настай ^ 1.04+ 0.33 0.85 ±0.46

3. 10 настай 1.08 ±0.26 0.69 ±0.46

4. 11 настай 1.01 ±0.46 0.68 ±0.52

5. 12 настай 0.86 ±0.38 0.82 ±0.40

6. 13 настай 0.99 ±0.39 0.82± 0.63

7. Дундаж үзүүлэлт 1.00 +0.37 0.80± 0.49

84-р сургуулийн сурагчдын амны хөндийн эрүүл ахуй 8 
насанд хангалтгүй байгаа боловч нас ахих тутам сайжирч 
байна. Судалгаанаас харахад 105-р сургуулийн сурагчдын 
амны хөндийн эрүүл ахуй /1.00-0.37/ 84-р сургуулийн 
сурагчдынхаас /0.8-0.49/ харьцангуй муу байна.

Хэлцэмж: ДЭМБ-аас 1997 онд гаргасан мэдээллээс 
харахад Малайз болон Тайландын хүүхдүүдийн сүүн шүдний 
цоорлын эрчим 1.8 байхад манай 8 настай хүүхдэд 3.71 
байна.

Зураг 1. 12 настай хүүхдүүдийн цоорлын эрчмийг бусад 
орнуудтай харьцуулсан байдал /ЦЛА/ш/

Бидний судалгаанаас үзэхэд хотын 8-13 насны 
сурагчдын жажуурын ба эрүүний шүдний бараг 95 
орчим хувь нь өнгөц ба дунд зэргийн ховилтой байна. 
Охид, хөвгүүдийн шүдний ховилын гүнд онцын ялгаа 
байсангүй, харин шүдний гүн ховил нь зөвхөн 1.5-
3.7 хувь байгаа нь ховилы г заавал ломбодох 
шаардлагагүй, урьдчилан сэргийлэх түрхэгүүдийг 
түрхэж хэрэглэх нь хангалттай болох нь тогтоогдлоо.

Шүд цоорох өвчнөөс сэргийлэх хамгийн энгийн

Судалгсш, шиншлш



аргын нэг болох хоол унд идэсний дараа фтортой 
оогоор шүдээ тогтмол, зөв угааж байвал зохилтой 
гэсэн ДЭМБ-аас гаргасан зөвлөмж манай сурагчдын 
дунд заншил болоогүй байгаа нь өдөрт 1-2 угаадаг 
гэсэн үзүүлэлт 34.6% байгаагаас харагдаж байна.

Мөн түүнчлэн хотын төвийн хорооллын сурагчдын 
чихэрлэг зүйлсийн хэрэглээний давтамж олон, амны 
хөндийн эрүүл ахуйн үзүүлэлт дунд зэрэг байгаа зэрэг 
нь шүд цоорох өвчний эрчимд шууд хамаарч болох 
талтай санагдана.

Дүгнэлт:
1.УБ хотын захын хорооллын 12 настай сурагчдын 

байнгын шүдний цоорлын эрчим, гадаргаар төвийн 
сурагчдаас бараг 1 ЦЛА/ш-ээр илүү байна.

2.Сүүн шүдний цоорлын эрчим төвийн ба захын 
хороооллын сурагчид 8 настайд хамгийн өндөр 3.67 
цл/ш, гадаргаар 8.03 цл/г байна.

3.Хотын сурагчдын 1-р их араа шүдний 36.3-60.9 
хүртэл нь өнгөц буюу дунд ховилтой байна.

4.Хотын төвийн сурагчдын нэг өдрийн чихэрлэг

зүйлсийн хэрэглээ болон шүд угаах давтамж захын 
хорооллын сурагчдаас 1 дахин илүү байна.

б.АХЭА-н үзүүлэлт хотын төвийн сурагчид анги 
ахих тутам сайжирч байна.

Иймд: Шүдний гадаргууд  удаан хугацаагаар 
үйлчилж чадахуйц хямд төсөр эмийн бэлдмэлийг 
сонгон авч түрхлэг буюу шавшлага маягаар хэрэглэх 
нь тохиромжтой байна.

Ном зүй
1 .Оеп1а1 Зеплсез М|П1з1гу оТ НеаИИ, Ма1ауз1а 1997. 
2.Ц.Норовпил, Г.Гантөмөр.: Сурагчдын шүд цооролт, шүдний 

паалангийн хүчилд тэсвэрлэмж Багш нарын ЭШ 34-р бага хурлын 
илтгэлийн хураангуй УБ, 1992, х. 101

З.ОуипЬа!, В.: Ога!ег Оезипс1Не‘|1157из1апс1 Ье1 топдоПзсЬеп 
К|пс1егп апс! Етр^еЫ ипдеп гиг. Ор1|т1ег1пд с1ез гаЬпаггШсНеп 
Ве1геипд5зуз1етз. 0155. ЕгТиг1. 1993.

4,Ргозрес{ оТ с!еп1а1 1гас1е & тйиз^гу 1П 1Ие А з1а Раз^Гю Ке- 
д'юп. 5|пдароге. 1995.

б.Сэлээ. Д.: Заболеваемость населения МНР болезнями 
зубов и полости рта и нуждаемость в стоматологических кадрах. 
Автореф. Дисс. Канд. УБ. 1974.

Танилцаж, нийтлэхсанал өгсөн: Анагаахын шинжлэх 
ухааны докгор Л.НАРАНТУЯА

Хайрст үлд өвчинд ПУВА эмчилгзэг 
хэрэглэсэн дүн

Т.Бадамсүрэн
Арьсны өвчин судлалын төв
Арьсны өвчнүүдийн дотроос хайрст үлд /псориаз/ 

өвчний тархалт дээгүүр байр эзэлдэг Хайрст үлд нь 
олон дахидаг, архагшдаг өвчин юм. Уг өвчний шалтгаан 
эмгэг жам, эмчилгээний асуудлыг эртнээс шинжлэх 
ухааны үндэслэлтэй судалсан боловч, одоо хүртэл 
бүрэн төгс шийдвэрлэгдээгүй байна.

Хайрст үлд өвчний тархалт тив дэлхийн газар орон 
бүрт харилцан адилгүй бөгөөд Дэлхийн эрүүл мэндийн 
байгууллагын /1990 он/ баримтаар дэлхийн нийт хүн 
амын дотор 2-3 хувь тохиолддог мэдээ бичигдсэн 
байна.

Манай оронд нийт арьсны өвчнүүдийн дотор хайрст 
үлд өвчи н 1 973-1 988 онууд ад  2 .5 -5 .2  хувь 
тохиолдсоныг Ч.Долгор /1980/ бичсэн ба статистикийн 
мэдээгээр арьсны өвчнүүдийн дотор хайрст үлд 3-4- 
р байранд орж байна.

Хайрст үлд өвчний шалтгаан, эмнэлзүй, тархалт, 
эмчилгээний талаар Ю.М.Игошин /1978/, Ч.Долгор нар 
/1980/, Р.С.Бабаянц /1980/, С.И.Довжанский /1989/, 
В.Н.Мордовцева, Ю.К.Скрипкин /1999/ нарын эрдэмтэн 
судлаачид дорвитой судалжээ.

Мөн хайрст үлд өвчний эмчилгээний асуудал, 
ПУВА эмчилгээний үр дүнгийн талаар М.М.Кирсанова

/1979/ , Р.С.Бабаянц /1980/, М.М.Кирсанова /1980/
В.Н.Мордовцева нар /1991/ нар, Ю.М.Криницына /1997/ 
нарын эрдэмтэн судлаачид бичжээ.

Сүүлийн жилүүдэд хайрст үлд өвчний эмчилгээний 
арга барилд ПУВА эмчилгээг хэрэглэж, түүний үр 
дүнтэй болохыг С.Яблонска ба бусад /1992/, А.Лангнер 
/1980-1990/ бичиж тэмдэглэсэн байна. Иймд манай 
оронд анх удаа арьсны өвчний практикт ПУВА 
эмчилгээг хэрэглэж, эмчилгээний үр дүнг гаргах 
болсон нь энэ судалгааны ажлын үндэслэл нь болсон 
юм.

Судалгааны зорилго
Орчин үеийн арьсны өвчин судлалын тулгамдсан 

асуудлуудын нэг бол арьсны хайрст үлд өвчний 
эмчилгээний үр дүн бөгөөд, өөрийн орны нөхцөлд 
арьсны зарим архаг өвчтэй хүмүүст, түүний дотроос 
хайрст үлд өвчтэй хүмүүст ПУВА эмчилгээний хоёр 
аргыг хэрэглэж, үр дүнг судалснаар уг өвчнийг болон 
арьсны бусад архаг өвчтэй хүм үүсийг эмчлэх 
аргачлал гаргаж, эмчилгээг өргөжүүлэх нь судалгааны 
гол зориго мөн.

Судалгааны арга
ПУВА эмчилгээнд Баруун Германы Псоролюкс 50- 

50, Псоролюкс-3060 маркийн том, жижиг 2 төрлийн 
^аппаратыг хэрэглэв.
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ПУВА нь гэрлийн эмчилгээ бөгөөд урт долгионтой 
хэт ягаан туяа юм. Эмчилгээг, өвчтөний онош 
батлагдсан, хэт ягаан туяанд мэдрэмтгий биш, 18- 
аас дээш насны цээр байхгүй хүмүүст хэрэглэх 
бөгөөд, юуны өмнө гэрлийн амин тунг /биодоз/ 
тодорхойлно.

Монгол хүмүүст арьсны өмнө нөсөө /пигмент/- аас 
шалтгаалж амин тун 1 нэг минутаас 3 минут байв.

Эмчилгээний 1 дүгээр арга:
Үүнийг сонгомол гэрлийн эмчилгээ /селективная 

фототерапия/ /СФТ/ гэх ба амин тунгийн 1/2 /хоёрны 
нэг/ хугацаагаар эхэлж, 2-3 дахь эмчилгээний дараа 
амин тунгийн 1 /2-ээр хугацааг нэмж, өдөр бүр 
өсгесөөр сүүлдээ 10-15 минут эмчилнэ. Эмчилгээг 7 
хоногт 5 удаа, курс эмчилгээ 15, 21, 35 удаа хүргэж 
б олно. Гэвч өвчний явц хэлбэрээс хам аарч 
эмчилгээний тоо янз бүр байна.

Аппарат, өвчтөн хоёрын хоорондын зай 60-75 см 
байна. Эдгээр том, жижиг 2 аппаратын чийдзн нь 320- 
400 нанометр урт долгионтой, хэт ягаан туяаг гаргадаг 
бөгөөд хүний арьсны эпидермис давхаргад үйлчилж, 
хайрст үлд өвчний эпидермисийн төлжилтийг / 
пролиферац/ саатуулснаар эмчилгээний механизм 
тайлбарлагдана. Эмчилгээний дүнд хайрст үлд өвчний 
тууралт гүвдрүүний үрэвсэл намдаж, уусч шимэгдэж 
ирдэг ба улмаар арьсанд боровтор нөсеөтэй толбо 
үлддэг. Эмчилгээний үед хүчтэй даавар ба цитостатик 
эмүүдийг хэргэлэдэггүй бөгөөд, арьс хуурайшвал 
энгийн зөөлрүүлэх тосыг түрхэж болдог. Эмчилгээг 
байран /станционар/ нөхцөлд, мөн амбулаториор ч 
хийж болно.

ПУВА эмчилгээний хоёрдугаар арга:
Үүнийг гэрэл химийн засал /фотохимиотерапия- 

фхт/ гэх бөгөөд гол зарчим нь дээрх аргатай адил 
боловч хэт ягаан туяаны үйлчилгээтэй хавсарч, 
гэрэлд мэдрэмтгий болгох фурокумарины бүлгийн 
эмүүдээс уулгана. Үүнд: шарлага хийхээс 2 цагийн 
өмнө өвчтөнийхөө биеийн жингийн 1 кг тутамд 
тохируулан эмийг уулгаад, эмчилгээг дээрх аргаар 
хийдэг ба үүнд, пуваленыг 1 кг жинд 0.6 мг-аар бодож, 
сүү юмуу ургамлын тосоор даруулан ууна.

ПУВА эмчилгээг хийж буй үед эмч өвчтөн хоёулаа 
гэрлээс хамгаалах бараан нүдний шил зүүнэ. ПУВА 
эмчилгээний том аппаратаар өвчтөнг зогсоогоор 4 
талаас нь ээлжлэн шарлага хийдэг ба жижиг 
аппаратаар биеийн хэсэгт байрлалтай хайрст үлд 
өвчтэй хүмүүст хэвтээгээр нь хэсэгчилсэн шарлага 
хийдэг.

Курс эмчилгээний өмнө ба эмчилгээ дууссаны 
дараа өвчтөнд цусны ерөнхий шинжилгээ, гистологийн

шинжилгээ хийж харьцуулан үзнэ.
Судалгааны үр дүн
Судалгааны үр дүнг 1 ба 2-р хүснэгтээр үзүүлсэн 

бөгөөд үр дүн 98-100 хувь байна. Гэрэл химийн засал 
хийсэн хайрст үлд өвчтэй 30 өвчтөний эмчилгээний 
үр дүн нь 100 хувь байлаа. 18 өвчтөн эдгэрч, 12 
өвчтөн эрс сайжирсан. Эдгээр өвчтөнд эмчилгээ хийж 
эхэлснээс 3 өдрийн дараа эдгэрэлтийн анхны 
эмнэлзүйн шинж тэмдэг харагдаж, тууралтын нэвчдэс 
шимэгдэж, 10-12 дахь эмчилгээний дараа эдгэрсэн.

С електи в аргаар эм чилсэн  668 өвчтөний 
эмчилгээний үр дүн 98 хувь байв. Эдгэрсэн 569 
өвчтөн, эрс сайжирсан 86, харин үр дүн өгөөгүй буюу 
үл мэдэг сайжирсан 13 байгаа нь ПУВА эмчилгээний 
үр дүнгийн судалгаа нь бусад ОХУ, Герман, Польш 
улсуудын эрдэмтэн судлаачдын үр дүнтэй адил байна.

Уг э м чи л гээг хэр эгл эхэд  эмийн зардал их 
гарахгүй, эдийн засгийн ач холбогдолтой.

Монгол хүмүүст ПУВА эмчилгээг хэрэглэхэд гаж 
нөлөө байхгүй ба хайрст үлд өвчний эдгэрэлт түргэсч, 
дахилтын хугацаа уртасч байна.

Хүснэгт 1
Хайрст үлд өвчний үед гэрэл химийн засал 
ф отохимиотерапия эмчилгээний үр дүн
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Д үгнэлт
ПУВА эмчилгээний аргаар хайрст үлд өвчний 

эдгэрэлт 98-100 хувийн үр дүнтэй ба цаашид арьсны 
зарим архаг өвчтэй хүмүүсийг эмчлэх аргачлал 
гаргаж, эмчилгээг өргөн хэрэглэх ач холбогдолтой юм. 
689 өвчтөний эмчилгээний үр дүн 98-100 хувь байна.

Ном зүй
1 .Бабаянц Р.С. Псориаз. Кожные и венерические 

болезни 1980 с.7-10
2.БабаянцР.С., Владимиров В.В., Е.П.Куликова., 

Паничкина Г.С. Лечение псориаза методом фотохимио- 
терапии. Вест. Дерм. и.вен 1980. №10 с.4-7

3.Богородский Н.В. Псориаз у детей. Вест. Дерм.и 
вен. 1978 №6 с.74-76

4.Долгор Ч. Псориазын тархалт, эмнэлзүйн онцлог 
1980

б.Долгор Ч, .Хандсүрэн Б, Наранцэцэг В. Псориазын 
тархалт 1997.

б.Довжанский С.И, Шерстнева В.Н, Тименина Р.С, 
Псориаз Вест.дерм. и вен. 1989 №6 с.14-17

7.Игошин Ю.М. К патогенезу и лечению псориазиа. 
Вест.дерм.и вен. 1977 №6 с.13-15.

б.Кирсанова М.М.. Лечение больных псориазом 
методом фотохимиотерапии с использованием отечествен- 
установки. Вест.дерм.и вен. 1979 №9 с.12-15.

Э.Кирсанова М.М. Лечение больных псориазом новым 
методом ПУВА терапии с использванием отечественных 
фотосенсибилизирующих препаратов. Вест.дерм.и вен.
1980

10.Криницына Ю.М, Б.Н.Кривошее., М.Н.Ермаков. 
Соверменные методы лечения больных псориазом. 1997
с.28-33

11 .Мордовцева В.Н, Лангнер А, Тимошин Г.Г,.Вольска 
X, Кирсанова М.М, Яблоньска С. Локальная пуватерапия 
больных псориазом. Вест.дерм.и вен. 1991.с.10-12

12.М ордовцева В.Н, Скрипкин Ю.К. Псориаз. 
Справочник дерматологии. 1999. с .155-160.

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: Анагаахын 
шинжлэх ухааны доктор, профессор Л. ЛХАГВА

Архаг намарсын үед элэгн^й биожиммйн 
үзүүлэлтүүдэд хийсзн судалгаа, хэт авиа 

онош погооны зармм үзүүлзлтүүд

Ш. Мягмаржав 
Арьсны ©вчин судлалын төв

Арьсны архаг ужиг явцтай намарс, нейродермит, 
харшил хордлогын дерматит зэрэг өвчнүүдийн үүсэл 
хөгжилд хоол боловсруулах замын өвчин чухал үүрэг 
гүйцэтгэдгийг олон орны эрдэмтэн судлаачид бичсээр 
байна. Эдгээрийн дотор архаг ужиг явцтай намарс 
нь бусад арьсны өвчлөлүүд дотроос дээгүүрт орсоор 
байгаа юм.

Судалгааны зорилго
Манай улсад мөн нэгэн адил намарс нь өвчлөлтийн 

байдлаар дээгүүрт ордог бөгөөд 1996 оны Ч.Долгор, 
Б .Хандсүрэн нарын судалгааны ажлаас үзэхэд 
намарс нь 10000 хүн тутамд тооцсон өвчлөлөөр 2-р 
байрт орж байсан бол, Арьсны Өвчин Судлалын Төвд 
хэвтэн  эм чл үүл эгчд и й н  өвчл өл ий н  б айдл ы г 
статистикийн судалгаагаар авч үзвэл намарс нь мөн 
эхний байруудад байгаа юм.

Олон эрдэмтэд намарсын үүсэл, эмгэг жамд элэг 
цесний замын үйл ажиллагаа, ялангуяа пигментийн

солилцоо элэгний хоры г саарм агж уулах, шүүх 
механизм алдагдсанаас цусан дахь уургийн агууламж, 
түүний фракцууд, холестерины хэмжээ алдагдсанаас 
ихээхэн шалтгаантай гэж Францын элэг судлаачид 
мөн В.В .Иванова, И .Я .Ш ахмейстр гэх мэт олон 
эрдэмтэд бичиж байна.

Иймд намарс өвчний шалтгаан, эмнэлзүйн байдлыг 
хоол боловсруулах эрхтэн системийн өөрчлөлтүүдтэй 
холбон судлахыг зорьсон юм.

С удалгааны  материал, арга зүй
Арьсны Өвчин Судлалын Төвд хэвтэн эмчлүүлсэн 

төрөл  бүрийн нам арстай онош  нь эм нэлзүй н  
шинжээрээ батлагдсан 16-аас дээш насны эрэгтэй, 
эмэгтэй өвчтөнүүдэд биохимийн ш инжилгээний 
байдал, хэт авиа оношлогоогоор элэг, цөсний замын 
эмгэгүүд ямар өөрчлөлттэй байгааг өвчний түүхэнд 
бичигдсэн байдлаар нь судалж үзлээ.

Лабораторийн шинжилгээний үзүүлэлтийг манай 
улсад мөрдөж байгаа Си сиетемийн норм үзүүлэлттэй 
харьцуулан жишиж үзсэн юм.

Элэг цөсний эмгэгийг хэт авиа оношлогоогоор 
дугнэхдээ Солонгосын “Соне асе” ЭХО аппаратаар 

^үзэж, шинжилсэн болно.



Үр  дүн , жэлцзмж
Бид нийт 126 өвчтөнд судалгаа хийж үзэв.

Хүснэгт №1 
Намарстай өвчтөний элэгний биохимийн 

ш и н ж й л г э з н й й  з а р и м  үзүүпзлтийн байдал

№ Үзүүш лг
^арьцуу
я-сан
норл

Су^рлгзанд
хв.ыржрран

»гга-1

Нор№щоо 1-Ц5ШХЖ
ихэссэн

Нормоос
баж сан

Тоо Хувь Тш Хувь Тоо Хув
ь

1. №«гг 1-17 36 12 33.3 4 68.6 - ■

2 Х<ж«терш «X 73 70 95.8 3 41 - -
3. Сахар 4-6 87 70 Ш 2 10 114 2 2.3
4 Т»лзп1««

сорип
0-6 79 25 31.6 54 6В.4 - ”

5. № «т уураг 6.6-&3 76 19 25 57 75 - -

Үүнээс  үзвэл билирубин, тимол, нийт уураг 
нормоосоо ихэссэн байдаг нь ажиглагдаж байна.

Хүснэгт 2 
Ферментийн солилцооны байдал 

Судалгаанд 22 өвчтөн авсан. Эрэгтэй 19, 
эмэгтэй 3

Ү ү н э э с  үзвэл  ф ерм ентийн солилцоо ихэнх 
өвчтөнүүдэд ихэсч байсан бол АлаТ 54.5 хувьд, АсаТ
45.4 хувьд, гамма ӨТ 40.9 хувьд нь мөн ихэссэн байв.

Мөн 126 тохиолдолд анамнезийн байдлыг авч 
үзэхэд элэг, цөс орчмоор өвддөг 30 /23.8%/, ходоод 
өвддөг 26 /20.6%/, гэдэс өвддөг 10 /7.9%/, хоолны 
шингэц муу 11 /8.8%/, ам гашуу оргидог 20 /15.9% / 
тохиолдол ажиглагдаж байлаа.

Мөн элэг цөсний органик өөрчлөлтийг төрөл бүрийн 
экземтай 209 өвчтөнд Солонгосын Соне Аке ЭХО 
аппаратаар шинжилж үзэхэд /эмэгтэй 29, эрэгтэй 180/ 
нийт өвчилсөн хугацаа 1-1.5 жил3 18-75 насны хооронд 
байсан.

Х үснэгт 3 
ЭХО шинжилгзэний үзүүлэлт

Злгэн дэх өврчлөлт Цөсөн дэх  еарчлөлт

X X
о X о >х

№ Оношоор 3 ®
0 а . ® Xга га»-

I I
о. о

с:о 8®
»

5
оI-

О,
в
ь
« !  1

з- з
>Х о-
х  2

1X
1 « 3 п О ? о ?
X  X Ф т О ш “ Г ®. ш

1. Жинхэнэ намарс 6 1 6 4 17 8 5 7 3 23
2. Нянгийн намарс 10 - 2 12 8 § 3 - 20
3. Хуурай намарс 4 - - - 4 3 2 1 1 7

4. Себорен намарс 2 1 3 2 П 7
5. Наран намарс 8 1 3 12 I 6 4 6 1 17
6. Бүгд 30 2 7 3 48 ! 29 22 18 5 74

Үүнээс үзвэл элэг цөсний эмгэг жинхэнэ намарс, 

нарны намарс, нянгийн намарстай өвчтөнүүдэд илүү 

ажиглагдлаа. Ер нь цөсний хүүдийн хана зузаарсан, 

цөс өтгөрсөн, цөсний цорго нугаларсан, цөс чулуутай 

гэсэн эмгэгүүд нэлээд ихэнх хувийг эзэлж байсан 
юм.

Жишээ нь: Жинхэнэ намарстай 55 өвчтөнөөс 40нь 

/72.7% /, нянгийн намарстай 88 өвчтөний 32 /63,3%/, 

нарны намарстай 25 өвчтөнөөс 100 хувийн эмгэгтэй 

гарсан байна.

Д ү г н э л т
1. Төрөл бүрийн намарсын ш алтгаан, эмгэг 

жамд хоол боловсруулах эрхтэн системийн эмгэг, 
ялангуяа элэг цөсний замын эмгэгүүд зүй ёсоор 
ордог гэсэн олон эрдэмтдийн судалгааг баталж 
байна.

2. А р ха г нам арсы н эм чи л гээ  сувил гааны  
асуудал, диспансерийн хяналт, хооллолт зэрэг 
нь бүрдмэл зохион байгуулалттай байх нь чухал 
бөгөөд эм чилгээний дараа дотры н ба арьсны  
эмчийн хяналт хавсран хийгдэж  байх нь зүйтэй 
гэсэн дүгнэлтэд хүрч байна.

Ном зүй
1. Арьсны өвчин судлалын үндэсний төв “Арьсны 

эмч нарын бүтээл" 1996. х.х. 39--43
2. “Арьс өнгөний эмч нарын онол практикийн 

бага хурлын материал” №2. 2000. х. 37-40
3. Каруна Б.И. “Экзема” 1989. х.43-48
4. Иркутский государственны х дерматозов в 

восточной сибири” /Голубева Л.А., Малова И.О/ 
с .86-88

5. “Вестник дерматологии и венерологии” 1989.
с .38-41

6. У ж е го в  Г. “ И зм е н е н и е  на кож е  при 
заболеваниях внутренных органов” с.85-136

7.Тарнуева С.Д. “Терапия атопический дерматит” 
с. 56-61.

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: Анагаах ухааны 
дэд доктор, дэд профессор Н. МӨНХТҮВШИН

шшшяюш



Агаарын бохирдлоор ялгаатай хот, суурингийн
хүүхдийн зүрх судасны үйл ажиллагааны

байдал, үнзлгээ
Б.Бурмаа, Ш.Энхцэцэг,
Э. Эрдэнэ чимэг, Б. Ичинхорлоө
Нийгмийн эрүүл мэндийн хүрээлэн

Хүүхдийн зүрх судасны үйл ажиллагааны үзүүлэлт 
нь орчны бохирдлын хүний эрүүл мэндэд үзүүлэх 
нөлөөллийг илтгэх нэг илрэл гэж үзэж байна /1, 2, 5,

8, 9, 11/.
Д.Батчулуун нар 131, Д .Батчулуун 14/ сургуулийн 

ө м н ө х на сн ы  х ү ү х д и й н  бие  м а х б о д ы н  үйл  
ажиллагааны зарим үзүүлэлтийг судлан үнэлгээ 
өгсөн, Ц.Дашдаваа /7/ сургуулийн насны хүүхдийн 
цусны даралт, өсөлт хөгжил, Ш.Оросоо /10/, 1-3 насны 
хүүхдийн орчинд дасан зохицох чадварыг судалснаас 
өөр  я л а н гу я а  х ү ү х д и й н  бие м а х б о д ы н  үйл  
ажиллагааны үзүүлэлт буюу дасан зохицох чадварыг 
хүрээлэн буй орчны бохирдолттой холбон судалсан 
эрдэм судлалын ажил, хэвлэлийн материал ховор 
байгаа талаар түрүүчийн /М онголын Анагаах Ухаан 
2000 №4/ өгүүлэлд дурдсан билээ.

З о р и л го : Агаарын бохирдлоор ялгаатай хот, 
суурингийн хүүхдийн зүрх судасны үйл ажиллагааны 
байдлыг судлан, үнэлгээ өгөх.

С удалгааны  м атериал, арга зүй : Судалгаанд 
Улаанбаатар, Мандалговь, Арвайхээр хотын 4-11 
насны 1032 хүүхдийг хамруулан үзүрх судасны үйл 
ажиллагааны зарим үзүүлэлт /судасны цохилтын тоо, 
артерийн их, бага даралт/-ийг судлан, өөрийн орны 
болон гадаадын судлаачдын судалгааны дүнтэй 
харьцуулан үнэлгээ өглөө. Артерийн их, бага даралтыг 
хүүхдийг тайван байхад буюу 5 минут суулгасны 
дараа Риво-Рочийн тонометрээр хэмжиж, судасны 
цохилтын тоог нэг минутанд тоолж, зүрх судасны үйл 
ажиллагааны байдлыг Мартины сорилоор /30 секундзд
20 удаа  сууж  б о с о х / с у д л а н , ү н э л гэ э  ө гө в . 
Судалгааны материалд ЕР1 1п1Ъ-6 программыг ашиглан 
боловсруулалт хийж, дундаж үзүүлэлт, түүний алдааг 

тооцож, судалгааны дүнгийн ялгаврын үнэн магадыг 
Стьюденты I ш алгуураар бодож, зүрх судасны

үзүүлэлтэнд нөлөөлж буй хүчин зүйлийн хамаарлыг 
81а1дгаЛсз-5 программыг ашиглан бодож гаргалаа.

С удалгааны  д үн , хэл ц эм ж : Судалгаа явуулсан 
Улаанбаатар хотын агаарт хүхэрлэг хий ЗДХ-ээс 1.8 
дахин, азотын давхар исэл 2.2 лахин, хүхэртустөрөгч
16.2 дахин илүү, Мандалговьд хүхэрлэг хий 5.5 дахин 

бага /ЗДХ 0.05/, азотын давхар исэл 0.86 дахин их /
0.04/, хүхэрт устөрөгч 1.3 дахин бага /ЗДХ 0.008/, 
Арвайхээр хотод хүхэрлэг хий 2.7 дахин бага, азотын 
давхар исэл 1.7 дахин их, хүхэрт устөрөгч ЗДХ-нд 
байсан ба судалгаанд хамрагдсан хотуудыг хооронд 
нь харьцуулж үзэхэд Мандалговь, Арвайхээр хотод 
хүхэрлэг хийн хэмжээ Улаанбаатараас бүртгэл зүйн 
үнэн магадтай бага /1>2/, хүхэрт устөрөгч бүртгэл зүйн 
магадтай илүү Д>2/, азотын давхар ислийн хувьд 
бүртгэл зүйн үнэн магадтай ялгаа ажиглагдаагүй.

Агаарын бохирдлоор ялгаатай эдгээр хотуудын 
хүүхдийн зүрх судасны үйл ажиллагааны үзүүлэлтийг 
судалсан дүнг энд өгүүллээ.

Судалгаанд хамрагдсан хүүхдэд зүрх судасны үйл 
ажиллагааны сорил явуулж, /хүснэгт 1, 2, 3/ сорилын 
өмнө буюу тайван үеийн үзүүлэлтээр хүүхдийн 
судасны цохилтын тоог судалсан хот суурингаар нь 
харьцуулж  үзэхэд М андалговьд Улаанбаатары н 
хүүхдээс уг үзүүлэлт илүү боловч 6 настай эрэгтэй / 
!>2/, 11 настай эмэгтэй /1>/~ээс бусад насанд бүртгэл 
зүйн үнэн магадтай бус, А рвайхээр хотод мөн 
Улаанбаатары н хүүхдээс илүү боловч 6 настай 
эрэгтэй, эмэгтэй /1>2 /, 10 настай эрэгтэй, 11 настай 
эмэгтэй /1>2/-ээс бусад бүртгэл зүйн үнэн магадтай 

бус байлаа.
Артерийн их даралтын хэмжээг /хүснэгт 1, 2, 3/ 

судалсан дүнгээр их даралт нь хүүхдийн нас ахихад 
нэмэгдэж, У лаанбаатар хотын эм згтэй хүүхдэд  

э р э гтэ й гэ э с  илүү /4 , 8, 11 насанд  *>2/ илүү, 
М андалговьд 4-9 насанд эрэгтэй хүүхдзд илүү, 10,

11 насанд эмэгтэй хүүхдэд ил \/ү ; бусад насанд 
эмэгтэй хүүхдэд илүү 17 настай эмэгтэй \>2! боловч 
бүртгэлгүй нь үнэн магадтай биш байв.

Судопгао* н н !



Хүснэгт 1
Улаанбаатарын хүүхдийн Мартины сорилын дүн /

М±т!
ш г Хүйс п Сорилын ө^нех болон дараах өөрчлөлт

Пульс 1 Пульс 2 АД мах 1 АД гтйп 1 АД мах 2 АД ггйп 2
ч- Эр 32 86.20*4.3 105.00*6. 63.83*1.7 43.33*1.56 69.50*1.9 49.10—1.8

4 30 8 6 8
Эм 37 83.19*3.4 108.32*5. 60 54*1.4 42.43*1.53 66.76*1.5 47.84*1.4

7 83 7 3 5
э Эр 32 89.0#2.9 120.00*5. 60.78*1.5 40.16*1.45 84.66*18. 44.37*2.0

8 48 2 46 6
Эм 45 84.34*2.9 109.02*5. 63.64*1.4 42.79*1.32 84.83*15. 46.59*1.3

6 03 6 39 0
6 Эр 18 74.35*3.7 94.88*7.2 75.29*3.2 53.53*2.64 82.35*3 0 62.06*2.8

0 8 3 6 0
Эм 24 74.25*3.4 92.58*5.1 73.04*2.6 51.25*2.07 81.50*3.2 58.54*2.5

3 5 8 4 8
7 Эр 22 85.54*3.8 108.54% 70.91*3.4 49.32*3.00 79.14*3.2 57.04*2 8

6 67 9 8 8
Эм 28 79.70*3.0 102.80% 80.36*3.0 54.82-2.45 84.04*4.2 60.77*2.2

3 39 7 7 8
..."" Эр 25 80.65*2.0 92.36*2.3 89.42*1.7 65.00*1.23 95.43*2.2 65.43-1.8

3 9 7 5 3

Эм 36 78.10*1.7 93.07*2.7 94.03*1.6 66.67*1 32 100.29*2 68.82*1.4
0 5 5 15 8

~ч эР 30 72.14*2.2 50.08*3.4 92.72*3.7 66.72*1.76 98.28*1.4 66.12*1.3
3 2 4 7 4

Эм 25 74.15*2.7 82.96*4.4 85.58*5.0 67.23*1.37 94.80*1.6 67.52-1.5
9 5 9 5 7

' 10 Эр 24 73.46*1.9 80.19*3.0 93.12*2.4 65.62*1649 98.41*2.1 69.45*1.5
9 8 4 5 4

Эм 24 74.29*2.1 86.66*3.0 91.46*2.5 63.75*1.81 90.87*4.2 66.46*1.4
6 6 5 3 6

’ II Эр 50 76.48*1,6 88.32*2.9 98.78*1.9 68.37*1.78 106.39-2. 76.41*1.9
9 4 5 26 2

Эм 36 74.14*2.1 78.51*3.8 97.83*2.3 66.14*1.44 104.29*2. 70.57*1.7
2 8 7 91 5

Хүснэгт 2 
Мандалговь хотын хүүхдийн Мартины

сорилын дүн /М±пл/

Нас Хүйс N Сорилын өмнөх болон дараах еөрчлелт
Пульс 1 Пульс 2 АД мах 1 АД т!п  1 АД мах 2 АД лтп 2

4 Эр 10 89.00*1.9 
6

127.50*5.
77

85.50-3.9
5

49.75*3.73 92.37*4.0
6

46.87*4.7
2

Эм 10 90.67*2.2
1

125.78*3.
41

7в.8&з:2А
3

45.7Ъ±3.27 84.00*3.5
9

40.22*2.7
1

5 Эр 10 83.11*1.1
1

122.00*3.
09

84.11-2.0 
9

48.89*2.00 90.67*3.4
6

38.89*3.0
9

Эм 15 86.86*3.6
8

116.57*0.
38

82.71*2.0
4

52.43*2.92 87 86*2.9
2

52.86*4.7
5

6 Эр 18 83.67*1.6
7

125.56*4.
37

87.56*1.9
0

51.56*2.02 95.89*3.9
3

48.33*3.5
4

Эм 17 82.61*3.0
2

119.85*3.
98

88.69-1.7 
5

50.46*2.00 95.69*2.1
6

40.61*2.6
1

7 Эр 16 79.57*1.9
5

123.14*2.
88

92.43*1.4
1

54.86*1.43 106.14*1.
59

48.57*2.3
1

Эм 17 79.33*1.2
4

118.00*3.
43

91.83*1.9
7

55.67*2.18 102.08*2.
59

50.75*3.3
9

8 Эр 32 31.42*1.8
9

118.06*3.
24

92.09*1.1
4

56.77*1.32 102.74*1.
70

51.52*2.1
5

Эм 23 77.22*0.7
7

117.35*3.
56

91.52*1.2
7

54.96*1.75 100.17*2
30

47.56*1.8
2

9 Эр 14 76.29*1.2
2

122.86-2.
27

96.14-2.2
9

57.86*2.66 103.794.
16

50 71*3.0
5

Эм 19 81.26*2.4
9

124.53-3.
40

94.00*1.3
6

56.42*1.58 103.53*2.
11

46.32*2.5
6

10 Эр 15 78.00*3.2
0

117.47*2.
36

95.73*2.9
7

60.33*22.9
5

107.60*3.
51

55.33*3.5
0

Эм 18 77.89*2.8
5

117.00*4.
24

96.61*2.2
7

60.22*2.44 107.61*2.
83

52.89*3.1
7

11 Эр 21 78.80*1.8
4

121.30*2.
49

95.85*1.6
2

60.25*1.52 106.45*2.
59

55.00*2.6
9

Эм 14 81.14*2.0
3

126.14*2.
80

96.71-2.0
9

60.00*1.48 109.43*2.
87

55.00*34
4

Хүснэгт 3 
Арвайхээр хотын хүүхдийн Мартинь?

сорилын дүн 1М±т1
Нас Хүйс п Сорилын емнөх болон дараах өөрчлөлт

Пүльс1 Пульс 2 АД мах 1 АД птп 1 АД мах 2 АД т .п  2
4 Эр 10 90.67*5.8

2
125.33*1

1.63
76.00*3.0

6
40.00*0.00 84.67*4.0

6
38.33*1.6

7
Эм 10 88.65*4.3

5
125.68*5.

65
76.35*4.5

2
42.25*0.02 86.45*3.0

8
38.02*1.5

8
5 ЭР 12 86.80*3.0

8
126.40*4.

68
77.60*3.7

1
40.00*0.00 90.00*3.5

5
38.20*1.1

2
Эм 14 86.60*1.9

3
119.60*2.

89
80.80*1.6

1
47.00*2.14 95.70*2.8

5
49.30*3.2

0

3_________89_________ 1 ________________ 5_________ 0
6 Эр 17 83.08*1.7

0
123.08*4.

04
86.92*2.3

7
49.23*2.11 98.46*3.5

1
45.54*2.3

Эм 18 82.18*1.8
9

121.09*4.
85

87.91*2.0
0

50.36*3.21 100.82*2.
96

47.09*2.7
8

7 Эр 16 80.44*2.7
8

119.56*5.
09

93.11*2.4
1

58.89*2.00 107.22*1.
47

52.78*3.0
2

Эм 19 82.00*5.6
0

120.29*3.
99

90.86*1.9
8

52.14*2.08 104.00*2.
12

47.14*1.9
4

8 Эр 32 80.37*0.9
3

114.62*2.
44

90.53*1.3
0

55.59*1.25 103.75*1.
70

51.31*1.2
5

Эм 23 80.69*0.2
1

121.48*2.
63

95.52*1.7
4

58.35*1.85 106.91*2.
66

50.43*1.4
7

9 Эр 17 77.69*1.9
2

116.77*4.
29

91.23*1.8
2

53.38*2.07 102.61*5.
25

50.00*2.0
3

Эм 18 80.25*1.6
1

116 37*4. 
23

95.00*2.0
1

60.00*1.64 107.12*3.
71

55.00*1.8
2

10 Эр 17 80.37-1.5 
3 . 121.12*3.

09
95.94*2.0

0
58.44*1.47 111.62*3.

04
50.62*2.6

6
Эм 21 78.73*1.0

6
117.45*4.

09
100.86*3.

24
59.09*1.73 114.50*3.

44
55.91*1.9

4
11 Эр 16 80.00*1.3

2
118.25*3.

18
92.50*2.5

0
57.25*1.39 109.69*3.

33
53.75*2.2

1
Эм 17 81.65*1.3

3
120.71*3.

65
104.65*2.

89
62.65*1.36 116.18*2.

94
60.47*2.8

6

А ртерийн их дарал ты н хэм ж ээг хотууд аар  
харьцуулж  судлахад М андалговийн 4-10 насны 
эрэгтэй хүүхдэд Улаанбаатарынхаас илүү /4-7 насанд 
!>2/, 11 насанд Улаанбаатарын хүүхдийн артерийн их 
даралт Мандалговийнхоос илүү /1<2/, /4-7 \>2/, 9,10 / 
\<2! насны эмэгтэй хүүхдэд Улаанбаатарынхаас илүү
8, 11 насны У лаанбаатары н эмэгтэй хүүхдүүд  
Мандалговийнхоос илүү 1\<2/ байв. Арвайхээр хотод
4-7 /\>2/, 8,10 /\>21 насны эрэгтэйд Улаанбаатарынхаас 
илүү, 9, 11 насны Улаанбаатарын эрэгтэй хүүхдэд 
энэ үзүүлэлт Өвөрхөнгайн үе тэнгийнхнээс илүү /1<2/ 
байлаа. Өөрөөр хэлбэл Улаанбаатарын ихэнх насны 
хүүхд эд  артерийн их дарал т бусад хотууды н 
үзүүлэлтээс бага байна.

А ртерий н  бага  д арал ты н хэм ж ээг хүйсээр  
харьцуулж үзэхэд Улаанбаатарт 4, 6, 10, 11 насны 
эрэгтэй хүүхдэд эмэгтэйгээс илүү, 5, 7, 8, 9 насны 
эмэгтэй хүүхдэд эрэгтэйгээс илүү, Мандалговьд 4, 
6, 8, 10, 11 насны эрэгтэй хүүхдэд эмэгтэйгээс илүү,
5, 7 насны эмэгтэй хүүхдэд эрэгтэйгээс илүү боловч 
бүртгэл зүйн үнэн магадтай ялгаагүй, Арвайхээрт 5, 
7 насны эрэгтэй хүүхдэд эмэгтэйгээс илүү, 5 Я >2/, 
7 /\<2/, 8 /\<2/, 9 /\>2/, 10 /1<2/, 11 /\>2/ насны эмэгтэй 
хүүхдэд эрэгтэйгээс илүү байлаа.

Артерийн бага даралтын хэмжээг хотуудаар 
харьцуулж үзэхэд Улаанбаатарын эрэгтэй 4/1<2/, 5/ 
\>2/, 1/\<2/ насны хүүхдэд Мандалговийн мөн насны 
хүүхдээс бага, бусад насанд Мандалговийн хүүхдээс 
илүү /8, 9, 11 насанд \>2, 6, 10 насанд \<2/ эмэгтэй 4,
5 /\>2/, 7 /\<2/ насанд Улаанбаатарын хүүхдүүд 
Мандалговийнхоос бага, бусад насанд Улаанбаатарын 
хүүхдийн артерийн бага даралтыг Арвайхээрийн 
хүүхдийн үзүүлэлттэй харьцуулахад 7 наснаас /\>2/ 
бусад насанд Өвөрхангайн эрэгтэй хүүхдээс их /4,
8, 9, 10, 11 насанд \>2, 5, 6 насанд \<2/, эмэгтэй 
хүүхдийн хувьд 5 насанд Арвайхээр хотын хүүхэд 
У л а а н б а а та р ы н х а а с  бага 1\<2/, бусад  насны



У л а а н б а а т а р ы н  х ү ү х д э д  А р в а й х э э р  х о ты н  
хүүхдээс их /8, 9 насанд 1>2/ байв.

Бид өөрсдийн судалгааны дүнг бусад судлаачдын 

дүнтэй харьцуулав. Д.Батчулуун /4/ 8 настай хүүхдийн 

артерийн их даралт 94.37±0.79 мм МУБ, Ц.Дашдаваа 

/7 / 106.60±1.01 мм МУБ гэж тогтоосон бол бидний 

суд а л га а га а р  91.72+1.71 мм МУБ байсан  нь 

Д.Батчулууны судалгаатай ойролцоо, Ц.Дашдаваагийн 

суд а л га а н ы  дүнтэй ха р ь ц уул а ха д  8-11 насны 

хүухдийн /8 настай хүүхдийн артерийн даралт 96.66-

111.48 мм МУБ/ үзүүлэлтийн доод хязгаарт ойролцоо 

харин дундаж үзүүлэлтээс бага Д>2/ байна. Судлаач 

М.Эрдэнэ /12/-ний судалгааны дүнтэй харьцуулахад 

Мандалговийн 8-11 настай эрэгтэй хүүхдэд 4.8-11.34 

мм МУБ-аар бага, 9, 10 насны эмэгтэй хүүхдэд 1.12 

мм МУБ-аар бага, доод даралт 8-11 насанд 3.28-10.04 

мм МУБ-аар бага, судасны лугшилтын тоо 10 настай 

эмэгтэй хүүхдэд 1.89 мм МУБ-аар их, бусад насны 
хүүхдэд 0.89-6.53 мм МУБ-аар их байв.

Ү й л  аж ил лагааны  сорил ы н д араа  судасны  

ц о хи л ты н  тооны  ө ө р ч л ө л ти й г то о ц о ж  ү зэ хэ д  

Улаанбаатарын хүүхэд 21.8% /4 нас/ -5.85% 11 нас/ 

хувиар нэмэгдсэн бол Мандалговьд 38.75%  /4 нас/- 

аас 61.04% /9 нас/} 38.11% /5 нас/- 50.70%  /9 нас/ 
хүртэл хэмжээгээр нэмэгдсэн нь Мандалговь хотын 

7 настай эрэгтэй /54.76% /, 8 настай эмэгтэй 9-11 

настай эрэгтэй, эмэгтэй /5 0 .2 % -6 1 .04% / хүүхэд, 

Арвайхээр хотын 8 настай эмэгтэй, 9 настай эрэгтэй 

хүүхдэд  хэвийн бус хариу урвал илэрч, харин 

Улаанбаатарын хүухдэд 100,0% хэвийн урвал илэрсэн 

байна.

Артерийн их даралтын өөрчлөлтийг судалж үзэхэд 

Улаанбаатарт 4-11 насны эрэгтэй, эмэгтэй хүүхдэд 

сорилын дараа энэ үзүүлэлт 0.59-21.19 мм МУБ-аар, 

Мандалговь хотод 5.15-13.71 мм МУБ-аар, Арвайхээр 

хотодз 8.67-17.19 мм МУБ-аар тус тус нэмэгдсэн нь 

хэвийн хариу урвал үзүүлж байгааг харуулж байна.

Артерийн бага даралтын өөрчлөлтийг тооцож 

үзэхэд Улаанбаатарын хүүхдэд 0.43-8.04 мм МУБ- 

аар нэмэгдсэн хэвийн бус хариу урвал, Мандалговьд 

2.63-10.01 мм МУБ-аар нэмэгдсэн хэвийн хариу урвал, 

Арвайхээр хотод 5 настай эмэгтэйгзэс /2.3 мм МУБ- 

аар нэмэгдсэн хэвийн бус урвал /бусад насны хүүхдэд 

2.18-7.92 мм МУБ-аар буурсан хэвийн хариу урвал 

ажиглагдлаа.

Х ү с н э гт 4
Зүрх судасны  үйл ажиллагааны  үзүүл эл түүд  
агаарын бохирдлы н зарим хүчин  зүйлийн 

хооронд ы н хамаарал Жжу!

Ү1 Ү2 ҮЗ
Х1 -0.99 -0.32 0.58
Х2 -0.63 0.05 0.35
хз -0.18 0.76 0.82
Х4 -0,99 -0.32 0.59

Х1 - хүхрийн хоёрч исэл 
у 1 -  судасны цохилтын тоо 
Х2 - азотын давхар исэл 
у2 -  артерийн их даралт 
ХЗ - тоос
уЗ -  артерийн бага даралт 
Х4 -  хүхэрт устөрөгч

Хүүхдийн зүрх судасны үзүүлэлтүүд экологийн 

зарим хүчин зүйлийн хоорондын хамаарлыг тооцож 
үзэхэд /хүснэгт 41:

-судасны цохилтын тоо нь хүхрийн хоёрч исэл, 

хүхэрт устөрөгчтэй урвуу хүчтэй, азотын давхар 

исэлтэй урвуу дунд, агаарын тоостой урвуу сул 

хамааралтай

-артерийн их даралт: агаарын тоостой шууд 

хүчтэй, хүхрийн хоёрч исэл, хүхэрт устөрөгчтэй 

урвуу дунд, азотын давхар исэлтэй шууд сул 
хамааралтай.

-артерийн бага даралт нь агаарын тоостой шууд 
хүчтэй, хүхрийн хоёрч исэл, азотын давхар исэл, 

хүхэрт устөрөгчтэй шууд дунд хамаралтай байв.

Я.И.Вайсман нарын /6/ судалгаагаар бохирдлын 

хүчин зүйлүүдийн хамссан үйлчлэлийн нөлөөгөөр 
артерийн даралт буурах, судасны цохилтын тоо 

цөөрөх зэрэг нэлээд то гтв о р то й  өөрчл өлтүүд  

гарсантай бидний судалгаа дүйж байна.

Д үгнэлт

Орчны бохирдлоор ялгаатай хот суурингийн 
хүүхдийн зүрх судасны үйл ажиллагааны байдлыг 
судлан дараах дүгнэлтийг хийв. Үүнд:

1 .Судалгаа хийсэн хотуудад хүүхдийн нас ахих 
тутам судасны цохилтын тоо буурах, артерийн их, 
бага даралт нэмэгдэх зүй тогтол ажиглагдаж байна.

2.Судасны цохилтын тоо, артерийн их даралтын 
хэмжээ бохирдол ихтэй хотод /Улаанбаатар/ бусад 
хотуудаас бага, харин артерийн бага даралт илүү, 
зүрх судасны үйл ажиллагааны сорилын үнэлгзэний 
хувьд артерийн бага дарал ты н  өөрчл бл теер  
'Улаанбаатарын хүүхдүүд хзвийн бус хариу урвал 
үзүүлж байгаа зэрэг нь бохирдол ихтэй хот сууринд 
хүүхдийн зүрх судасны үйл ажиляэгаанд зарим



өөрчлөлт гарч байна гэж  үзэхэд  хүр гэж  байна.
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Байгапьд орчдог технштши гаралтай химийн 
зарим бохирдуулуур

Е.В.Симонова
Эрхүү хогын Анагаах Ухааны Их Сургууль

Хүрээлэн буй орчныг бохирдуулагч техникийн 
гаралтай хүхэрт нэгдлүүд болох диметилсульфид / 
ДМ С /, д и м е ти л д и сул ьф и д  /Д М Д С /, эд гээрийн  
исэлдэлтийн дүнд үүссэн димелсульфоксид /ДМСО/ 
нь биологийн идэвхит 19! бодисууд тул орчинд 
тархахдаа хоорондоо урвалд ордог байж болзошгүй 
гэж үзвэл, тэдгээрийн хордуулах удмын чанар 
өөрчлөгддөг үү гэсэн асуудал сонирхол татаж байна. 
Үйлдвэрийн хаягдал дахь химийн бодисууд нь ердийн 
нөхцөлд дан гаар  биш, харин холи м ог нэгдэл  
хэлбэрээр байдаг тул өөр хоорондоо дахин урвалд 
ордог байж болзошгүй. Иймд урвалд орж үүссэн шинэ 
бодисуудын нөлөөнөөс гадна эдгээр бодис нь бие 
биеийнхээ үйлчилгээг дэмжих буюу зарим бодисын

химийн зохисгүй нөлөөлөл нь ихсэх, эсвэл эсэргээр 
саармагждаг байж болох юм /6/. Үүнийг судлахын тулд 
бид хүхэрт нэгдлүүдийн хоёр загварыг гарган авч 
тэдгээр бодисын хордуулах болон удмын нөлөөллийг 
тоон үзүүлэлтэд тулгуурлан тогтоох оролдлого хийлээ. 
Цаашид ДМС ба ДМДС агуулсан холимог нэгдлийг -  
“А” хольц, ДМСО агуулсан нэгдлийг - “В" хольц гэж 
нэрлэх болно.

С уд а л га а н ы  м атери ал , арга : Загварчилсан 
хольцуудын хордуулах удамшлын чанарыг 0.001-ээс 
1000 мг/л хүртлэх төвшрүүлгээр авч судаллаа. Хольц 
дахь нэгдлүүдийн харьцаа нь ойролцоогоор цаас -  
эслэгийн үйлдвэрийн бохир усан дахь бодисуудын 
харьцаатай адил байв /1, 21.

X ү х э р т  н э гд л ү ү д и й н  хо л ь ц  дахь  хи м и й н  
бодисууды н хордуулах удамш ихын нөлөөллийг 
тогтоохдоо эдгээрийг нэгэн зэрэг судлах боломжтой

Зуделт* шшшшт



хорт нөлөө үзүүлэх магадлалтай хам гийн бага 
төвшрүүлгийг тогтоон аюулгүй байдлыг хангах боломж 
олгох, зохиогчийн эрхаэр батлагдсан “Урсац усны 
хордууламжийг үнэлэх арга” гэсэн арга зүйг аш итав .

Хордуулам ж ийг эсийн өсөлт болон үхүүлэх 
нөлөөгөөр нь, эсийн хувьсамжийг саатуулахыг цөм 
ба митохондрид гарсан өөрчлөлтийн давтамжийн 
тоогоор нь хяналтын бүлэгтэй харьцуулан дүгнэв.

Судалгаанд Петергофын удамзүйн цуглуулгаас / 
3/ авсан хэвийн үржлийн тогтолцоотой, нөхцөлт 
п р о то тр о ф  э у ка р и о т  бичи л  б и е тэ н  б о л о х  
З а с с И а го т у с е з  сегеУ131ае х ө р ө н гө н и й  о м ги й г 
ашиглалаа.

Турш илт судалгаа ба үр д үн ги й н  хэлцэм ж :
З а гв а р  х о л ь ц у у д  д ахь  х ү х э р т  н э гд ү ү д и й н  
хордууламжийг судалсан туршилт судалгааны дүнг 
нэгтгэн зураг 1-т харуулав.

Тоошрүулгийн 1д (мг/л)

Зураг 1. Хүхэрт нэгдлүүдийн хо л ь ц ууд ы н  
төвш рүүлгээс  хамаарах хордуулах үйл длийн 

өөрчлөлт

Харьцуулж буй хоёр хольцын бүх төвш рүүлэг 
хөрөнгөний  өсгөври йг үхүүл сэн тэй  хол боотой  
хордуулах үйлдэл илэрч байсан нь анхаарал татаж 
байв. Хольцын төвш рүүлэг ихсэхэд тэдгээрийн 
хордууламж нэмэгдэж байлаа.

Түүнчлэн хүхрийн төвш рүүлгийн хэм ж ээ ба 
хордууламжийн хамаарлыг харуулсан “тун-нөлөе”-ний 
тахирм аг нь харьцуулж буй хольцууды н хувьд 
ялгаатай болох нь тогтоогдлоо. Төвшрүүлэг бага /0.01 
мг/л/ тохиолдолд эсийн үхлийн хэмжээ “А ” ба “В” 
хольцод онцын ялгаагүй байсан бол төвшрүүлэг ихсэх 
тутам  энэ ялгаа лавширч байлаа. С удлагдсан 
төвшүүргийн хүрээнд “В” хольцонд эсийн үхлийн 
хэмжээ “А” хольцтой харьцуулахад 1.4-1.6 дахин их 
байлаа. Туршилтын ижил нөхцөлд “ В” хольцын 
хордууламж их байгаа нь түүний найрлага дахь ДМСО- 
гийн химийн идэвхжил нь эсийн бүрхэвч, хальсыг 
нэвчимтгий болгодогтой холбоотой юм. Зарим 
судлаачид /7. 11/ эл үзэгдлийг ДМСО-гийн молекулын 
б үтц ийн  онцлогоор  б а р а х гү й , зси й н  хальсны

уургуудтай болон зөөвөрлөгч эсгэгүүдтэй харилцах 
үйлдэлтэй холбоотой гэж үздэг байна /13, 15, 18/. 
Ингэснээр эсийн бүтцийн хэсгүүдтэй харилцах өргөн 
боломжтой болж, үүний үр дүнд эсийн бодисын 
солилцоонд өөрчлөлт ордог байна 151, Мөн ДМСО 
зарим нөхцөлд хөрөнгөнцрийн Р-450 цитохромын 
нөлөөгөөр илүү идэвхждэг болох нь тогтоогджээ / 8, 
12, 17/.

Ү үнээс  гадна харьцуулан  үзэж  буй хүхэрт 
нэгдлүүдийн төвшрүүлгийн тахирмагийн төрх бас 
ялгаатай аж. Нэг дэх тохиолдолд тахирмаг нь зэрэгт 
хамааралтай, харин В хольцод шугаман хамааралтай 
байв. Зэрэгт тахирмагийн ялгах онцлог гэвэл нэг 
цохилтот гэм тэцтэй . Амьд эсэд химийн бодис 
нөлөөлөхөд нөхөгдөшгүй үхүүлэх гэмтэц үүсгэгдгийг 
энэ бас хэлээд байна. Үхүүлэх нөлөө арай алгуурхан 
төрхөөр нэмэгддэгийг шугаман хамаарал харуулав. 
Тахирмагийн тийм налуу нь үхүүлэлтийн үүсэл олон 
цохилтоос бүрдэж байгаагийн илрэл. Химийн бодисын 
хувьд энэ нь эсийн дотоодод болж буй харилцааны 
эргэмжийн үр дагавар ч байж болно 14, 16/. Үүнээс 
үзэхэд сорил-өсгөвөрт үүссэн сүйрэл янз бүрийн 
загварт хольцын нөлөөлөлд болсон ганц нэгээр 
тооцох үйл явдлын үр дагавар  биш болох нь 
ойлгомжтой. А хольцийн нөлөөгөөр өсгөвөрт учирсан 
гэмтэл эукариот нянгийн эсийн хүчтэй нөхөн сэлбэх 
ажлын үр дүнд молекулын түвшинд засарч байхад В 
хольцын үйлдлээр үүссэн үхүүлэх гэмтзц засардаггүй 
юм байна гэдгийг дурьдаж болохоор байна.

А хольц болон түүний найрлаганд бодис орсон тус 
бүрийн үхүүлэх нөлөө, төвш рүүлэг хоёрынх нь 
хоорондох хамаарлыг тодорхойлдог зүй тогтол аль 
алинд нь байгааг олж тогтоожээ /9/. Үүгээрээ ДМС ба 
ДМДС нь эукариот эсэд нөлөөлөх нэгэн чиглэлийн 
о н ь сто й  б ө гө ө д  т э д гэ э р и й н  х о р д у у л а м ж  нь 
төвшрүүлгийнх нь түвшнөөр тодорхойлогддог тухай 
хэлж болно гэсэн үг.

Тэнцүүхэн хордуулах нөлөөтэй үед хийсэн 
туршилтанд хяналттайгаа жишин хувьсваруудын / 
мутантуудын/ тааралдах давтамжийн давтагдсан 
удаагийн тоог зэрэгцүүлж, хүхэр агуулсан бодисуудын 
мутаген идэвхийн харьцангуй зэргийг дүгнэж болно / 

Хүснэ.гт 1/.
Ш инжилсэн хоёр хольц сорилын төвш рүүлэг 

бүртээ тест-өсгөвөрт нөлөөлж, митохондрийн ДНХ дэх 
генетикийн үйл явдлын улбаат амьсгал дутлын 

хувьсал үүсгэж буйг тогтоов.



Х үснзгт 1
Ижил хордуулах т ө в ш р ү ү л з г т  хүхэрт 
нэгдлүүдийн х о л ь ц ы н  мутаген идэвх

Үзуүшлт Шинжилсэн бодис
А хольц Б хольц

а я, мг/л 2.2* 10-2 6.0*10.7
Мутаген цдзвх, & м 2.4 3.4

С4_мг/л 33.0 4.6
Мутагөн идэвх & м 6.1 7.9
Мутаген идэвх & я 10.0 25.0

С1_ мг/л 25.0*103 0.7*103
Мутаген идэвх, & м 6.7 12.2
Мутаген идэех, & я 43.0 105.0

Тийм мутантууд хяналтанд мөн /6.7-8 * 10*3/ 
давтамжтай тааралдаж байв. Гэхдээ тэдгээр нь 
туршилтын хувилбарт хяналтынхаас магадлалтай / 
р<0.005/ илүү, А ба В хольцуудад 3.5-7.5 ба 4.8-15.6 
дахин их байв.

1Ь5 мутагенезы н түвшин шинжлэх хольцын 
төвшрүүлгээс хамаардаг. Гэхдээ найрлагад нь ДМСО 
орсон В хольц бага, их аль ч төвш рүүлэгтээ А 
хольцоос илүү мутагентамжтай авай. 1Н5 хувьсал 
үйлдэх чадвараар нь А хольцыг идэвх султайд /&<10/ 
, В хольцыг мутагентамж нь 10 дахинаас давуу тул 
дунд зэргийн мутаген идэвхтэйд тооцох нь зүйтэй.

Э дгээрт үндэслэн цөмийн генуүдийн хувьд 
хольцууды н м утагентам ж ийн идэвх тэдгээрийн 
төвш рүүлгээс яаж хам аардгийг мөшгөж үзэхэд 
а м аргүй . З өвхөн  ш и нж лэгд сэн  тө в ш р үүл ги й н  
хязгаарын дотор л В хольц А хольцоос илүүтэй 
мутаген нөлөөтэй байсныг тэмдэглэх боломж байна. 
А хольцтой туршилтын хувилбарт цөмийн мутантын 
тааралдалты н давтам ж  /2 .0 -2 .5 /*10*4 байхад В 
холимогийнх /1 ,1-9.9 /*10 '4 байлаа. А холимогоор 
нөлөөлүүлсэн цөмийн мутантуудын дотор ауксотроф, 
амьсгалын мутантууд илэрч байхад В хольцынход 
дурьдсан хэвүүдээс гадна өөрчлөгдсөн хэлбэрийн 
колониуд байв. Хяналтын хувилбарт хздүйгээр 
туршилтынхаас нэлээд олон шинжлэгдэхүүн авсан 
боловч мутантын дээрх хэв байгаа нь ерөөсөө 
ажиглагдаагүйг дурдъя. Ийм учраас ганц ч гэсэн 
цөмийн тодруулбарт шинж бүхий мутантыг илрүүлэх 
нь түүний үүсэхэд хүхэрт нэгдлүүдийн хольцоос 
хөрөнгийн эсийн генетикийн аппаратанд шууд эсвэл 
дам нелөөлсний үр дагавар гэж үзүүштэй.

Цөмийн генүүдийн мутаген идэвхийг хамруулдаг 
хэмжээ & -гэзр  нь тэд гэзрийг дундаж идэвхт / 
10>&>100/ мутагенд хамааруулмаар байв.

А ба В хольцоор тодруулсан цөмийн мутантуудын 
дотор ауксотроф мутант, амьсгалын дутагдалтай 
мутант, хэлбэр өөрчлөгдсөн колони байгааг илрүүлэв. 
Хөрөнгөний өсгөвөр дэх цөмийн бүх мутант зөвхөн 
хордуулах төвшрүүлэг хэрэглэсэн үед илэр^эг байна. 
А уксо н о гр а ф и к арга  /1 4 / аш иглан ауксотроф  
мутантуудын биохимийн хэрэгцээг тодорхойлов.

Хүснэгт 2
Хүхэрт нэгдлийн хольцоор нөлөөлүүлсэн 

мутантын шинж
Шинжлэгдсэн нэгдэл Төвшрүүлэг мг/л Аих-мутантын тоо Өсөлтийн 

хүчлуүрийн хэрэгцзэ
Хольц А 1000.0 1 Метионин

0.1 1 Аденин
Хольц В 1000.0 2 Метионин, метионин

100.0 1 Хомоцистеин

Ялгасан ауксотрофуудын 60 хувь нь метионин 
сөрөг мутант байснаараа эдгээр бодисын үйлдэл 
онцгой ялгаатайг тогтоов. Эдгээр бодис эукариот 
эсийн генетикийн материалд сонголтын нөлөөтэй 
болов уу гэхэд эргэлзээтэй. Энэ нь эдгээр бодис 
метионин хамааралт мутантуудад шилмэл үйлдэлтэйн 
үр дүн л байх.

Дээр өгүүлснийг үндэслэн дараах дүгнэлт хийж 
болно.

> Бидний судал сан  химийн нэгдлүүдийн 
холимог нь шинжилсэн төвшрүүлгийнхээ цараанд 
илэрхий хордууламж, мутангентамжтай байна.

> Бодисуудын токсикогенетикийн идэвхийн 
түвш ин тэ д гэ э р и й н  тө в ш р үүл гэ э с  ха м аард аг- 
төвш рүүлэг ахих тутам эукариот нянгийн эсэд 
тэдгээрийн хордуулах болон мутаген нөлөөний хэмжээ 
нэмэгдэж байна.

> С удалж үзсэн холим огууд дахь химийн 
нэгд л ий н  тоо , чан ары н  найрлага  тэд гээр и й н  
хордууламж ба мутагентамжийн зэргийг тодорхойлдог 
байна.

> Б а й га л ь  ор чн ы  б о х и р д у у л у у р у у д ы н  
токсикгенетикийн идэвхийг үнэлэхдээ амьд биед 
тэдгээрийн нийлбэр үйлдлийг задлан үзвэл зохимжтой. 
Бодисуудын нэгдлийн найрлага тус бүрийн биологийн 
шинжийг судалсны дараа л сая “үндсэн” мутаген 
эсвэл хордуулбарууды н буюу тэдгээрийн төрөл 
бүрийн хослолын токсикгенетикийн нөлөөллийг 
тодорхойлох дараагийн шатанд шилжиж болно.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсен : Анаагахын шинжлэх 

ухааны доктор Л.НАРАНТУЯА

Монгол дахь сүрьеэгийн өвчлөлийн 
1990-ээд оны хандлага

Н.Наранбат, Б.Батхуяг, Б.Уранчимэг, Г.Цогт
Сүрьеэгийн үндэсний төв

1930-аад оны төгсгөл хүртэл Монголд сүрьеэгийн 
тархал т нэн бага тувш инд б а й ж э э . 1940 онд 
Улаанбаатар хотод сүрьеэгийн кабинет бий болж 
улмаар 1959 онд Сүрьеэ эсэргүүцэх улсын төв 
диспансер байгуулагдсанаар сүрьеэгийн тархалт, 
өвчлөлийн талаар албан ёсны мэдээлэлтэй болжээ. 
1994 онд Монгол улсын Засгийн газраас Сүрьеэтэй 
тэмцэх үндэсний хөтөлбөр /С Т Ү Х /-и й г баталж, 
Сүрьеэгийн үндэсний төв /СҮТ/ Бүртгэл, мэдээллийн 
тогтолцоог шинэчлэн олон улсын түвшинд мэдээ 
солилцох бололцоотой боллоо. СҮТ 1999 оноос 
м эдээлэл  ц у гл у у л а х , б үртгэл  м эдээл лийн  
боловсруулалты г компью тержуулахад анхааран 
ажиллаж байна.

ЭМЯ-ны мэдээгээр зонхилон тохи ол д ох  12 
халдварт өвчин ба бусад халдварт өвчний бүртгэгдсэн 
тохиолдлын дотор сүрьеэ өвчний эзлэх хувь 5.93%-
11.04% байна /зураг 1/.

Тархвар судлалын шинжлэх ухаанд аливаа 
өвчнийг судлахдаа шинэ өвчлөл, тохиол /т с !-  
с !е п се /, ө в ч н и й  з о н х и л о л  /р г е ү а !е п с е / ,  
б ү р т гэ гд с э н  т о х и о л д о  л /поМ Я ес! с а в е з / 
тодорхойлогдсон өвчлөл /езитаТес! 1пс 1с1епсе/ 
гэсэн нэр томьёо аш игладаг.

М онгол улсы н хувьд  1999 оны байдлаар 
Д Э М Б -ы н м э р гэ ж и л т н ү ү д и й н  то о ц о о л с н о о р  
сүрьеэгийн тодорхойлогдсон өвчлөл 5000 хүн, 
х э в э э р  б а й га а  нь х а л д в а р т а й  х э л б э р и й н  
сүрьеэтэй байж болох өвчтөний 75.5% -ийг бид 
илрүүлж чадаж байна.

С үрьеэгийн тархвар судлалын загварыг авч 
/Х үсн э гт  1/ үзвэл  сүр ье э гээр  халд варласан  
х ү м ү ү с и й н  10%  л с ү р ь е э гэ э р  ө в д ө х  
м а га д л а л та й . Ө өр ө ө р  х э л б э л , д а р хл а л  нь 
суларч, м уудсан тэр хүн сүрьеэгээр  өвчлөх 
магадлал ихсэнэ. Сүрьеэгээр өвчлөгсдийн 70% 
нь ууш гины  хэ л б эри йн  сүр ье э гэ э р , 30% нь 
ууш гины  бус хэ л б эр и й н  сүр ь е э гэ э р  өвчл өх 
хандлагатай. Уушгины хэлбэрээр өвчлөгсдийн 
70% нь халд вартай  хэлбэри йн  сүрьеэгээр  I 
түр хэ ц  э.ерэг/, 30%  х а л д в а р гү й  хэ л б эр и й н  
сүрьеэгээр /түрхэц сөрөг/ өвчилдөг /хүснэгт 2/

Зураг 1
Халдварт өвчний дотор сүрьеэгийн 

эзлэх хувь

Супапт* инмжмягаэ -..



/ ‘
Эрүүл хүн ам у

•Халдварласаи

Х үснэгт 1

■өвчилнө 10%

Халдварлаагүй өвчилөхгүй 90%

Өвчтөь».

Уушгины сүрьеэ
70%

Х үснэгт 2 
халдвартай хэлбэр 
/түрхэц эерэг/ 70% 
Халдваргүй хэлбэр 
/түрхэц сөрөг/ 30% 

Уушгины бус сүрьеэ 30%

Сүрьеэ өвчний халдвар амьсгалын замаар голчлон 
тархд а г учир ууш гины  халд вартай  хэлбэрийн  
сүрьеэгээр өвчлөгсөд нийгэмд хамгийн аюултай 
байдаг. СТҮХ-ийг хэрэгжүүлж эхэлснээр сүрьеэгийн 
халдвар тараагчдыг илрүүлэн төгс эмчилсэн хувь жил 
бүр дээшилж байгаа /зураг 21 боловч сүүлийн 5 жилийн 
байдлаар сүрьеэгийн өвчлөл буурахгүй байгаа нь 
сүрьеэгийн өвчлөлд шорон дахь сүрьеэгийн өвчлөлийг 
оруулдаггүй байсан, амьдралын түвшин жил ирэх бүр 
буурч, ажилгүйдэл ихсэж, нөгөө талаас сүрьеэгийн 
илрүүлэлт дээшилсэнтэй холбоотой байж болох юм / 
зураг 31.

Зураг 2. Халдвартай хэлбэрийн сүрьеэгийн 
эдгээлтийн түвшин

Зураг 3. С үрьеэгийн илрүүлэлт
Бид 1995-1999 онд шинээр уушгины халдвартай 

хэлбэрийн сүрьеэгээр өвчилснөөр бүртгэгдсэн 4430 
өвчтнөөс 3898 /87.99%/ өвчтөний бүртгэлийн анхан 
шатны маягт /ТВ 01/-ад тулгуурлан сүрьеэгээр 
өвчлөгчдийн ажил эрхлэлт, нас, хүйсний бүтцийг 
судалж, энэ өвчинд илүү өртөмтгий хүм үүсийг 
тодруулах зорилт тавин энэ судалгааг хийлээ.

Нийт судалгаанд хамрагчдын ажил, эрхлэлтийн 
байдлаар ажилгүй, төсвийн байгууллагад ажилладаг, 
хувийн хэвшлийн байгууллагад ажилладаг, оюутан, 
сурагч /өсвөр ба бага насны хүүхэд/, малчин, бусад 
/тэтгэвэр, тахир дутуугийн групп, цэргийн түр албан 
хаагч, хорих газар хүмүүжигч/ гэсэн 7 эягилалд 
хуваан үзэхэд улсын хэмжээнд 1995-1999 онд 
б үр тгэ гд сэн  ууш гины  түрхэц  эерэг сүрьеэтэй

ө в ч т ө н и й  5 3 .8 9 %  аж ил гүй , 16 .21%  тө с в и й н  
байгууллагад ажилладаг, 4.69% хувийн хэвшлийн 
байгууллагад ажилладаг хүмүүс, 4.56%-ийг оюутан, 
6.79% -ийг хүүхэд, 3.36%-ийг малчид, 10,46%-ийг 
тэтгэвэр, тахир дутуугийг групптэй хүмүүс, цэргийн 
түр албан хаагч, хорих газар хүмүүжигч эзэлж байна. 
Улаанбаатар хотод уушгины түрхэц эерэг сүрьеэгээр 
өвчлөгчдийн дотор оюутны эзлэх хувь, хөдөө орон 
н у т ги й н  уу ш ги н ы  т ү р х э ц  э с р э г  с ү р ь е э гэ э р  
өвчлөгсдийн дотор малчдын эзлэх хувь их байгаа нь 
хөдөөд малчид, хотод оюутан олон байдагтай 
холбоотой юм /зураг 4, 5, 6/.

Зураг 4. Сүрьеэтэй өвчтөний ажил эрхлэлтийн 
байдал /улсын хэмжээнд/

2000

1000

0-
Ажилг^ Төсөв Хувмйн Оюутан Өсвөр Малчин Бусад*

Аймаг 1259 328 65 64 157 130 289
хувь 54.93 14.31 2.83 2.79 6 84 5.67 12.6

Зураг 5. Сүрьеэтэй өвчтөний ажил 
эрхлэлтийн байдал /хөдөөд/

Зураг 6. Сүрьеэтэй өвчтөний ажил 
эрхлэлтийн байдал /хотод/

Уушгины түрхэц эерэг сүрьеэгээр өвчлөгчдийн дотор 
ажилгүйчүүдийн эзлэх тоо жил ирэх бүр ихэсч байна / 
зураг 7/.

Зураг 7. Уушгины халдвартай хэлбэрийн 
сүрьеэгээр өвчилсөн ажилгүй хүний тоо



Хүйсний хувьд авч үзвэл 2018 /51 .7% / өвчтөн 
эрэгтэй, 18880 /48 .3% / өвчтөн эм эгтэй, насны 
ангилалаар 25-29 насныхан сүрьеэгээр хамгийн 
их өвдөж  байгаа боловч 10.000 хүн амд насны 
ангиллаар авч үзвэл 20-24 насны хан сүрьеэд 
хамгийн өртөмтгий байна. Ид хөдөлм өрийн 20- 
49 н а с н ы х а н  н и й т , у у ш ги н ы  т ү р х э ц  э е р э г  
сүрьеэгийн өвчлөлийн 75.8%  /2953 / байна /зураг
8, 9, 10/.

Зураг 8, Хүн амын нас хүйсний суварга /1998/

Вэр Шш

Зураг 9. Халдвартай хэлбэрийн сүрьеэгээр 
өвчлөгчдийн нас хүйсний суварга /1995-1999/

З у р а г10.
Халдвартай хэлбэрийн сүрьеэгийн өвчлөл, 

насны ангиллаар /10000 хүн амд/

1999 оны байдлаар сүрьеэгээр өвчлөгчдийн ажил 
эрхлэлтийн байдлыг 10.000 хүн амд тооцон Монгол 
улсын сүрьеэгийн өвчлөлтэй харьцуулан үзэхэд 
хоригдлууд 39.3 дахин, ажилгүйчүүд 20.5 дахин, 
төсвийн ажилчид 2.6 дахин сүрьеэгээр илүү өвчилж 
байна.

Хүн ам Сүрьеэгээр
евдсен

10.000 хүн 
амд

Зерүү

Монгол улс 2.382500 3221 13.52 1
Төсвийн ажилчид 112.511 403 35.82 2.6
Хувийн хэвшилд 
ажиллагчид

147.000 155 10.54

Малчид 417.743 83 1.99
Ажилгүйчүүд 39.767 1104 277.62 20.5
Бага насны хүүхэд /0-8/ 258.700 157 6.07
Сургуулийн сурагч /8-18/ 470.038 348 7.40
Оюутан 87.100 120 13.78 1
Тэтгэврийн насны 173.900 170 9.78
Тахир дутуугийн групп 33.800 32 9.47
Хоригдол 5.000 266 532.0 39.3

Эдгээр судалгааны тоо баримтаас хүн амын аль 
бүлэг сүрьеэд илүү өртөмтгий байгаа нь ойлгомжтой.
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Тархи, өндөг болон Наранцэцгийн үрийн 
фосфолипид

Б.Ариунсанаа, ГГаамаа, Г.Цэрмаа, Ж. Чанцаллхам
Байгалийн Голомтот Хапдварт Өвчнийг Эсэргүүцэн 

Судлах Төв
ШУА-ийн Физик- Технологийн Хүрээлэн

Эсийн үйл ажиллагаанд мембраны гүйцэтгэх үүрэг нэн 
их. Эсийн мембраны хэвийн болон эмгэг өөрчлөлтүүдийг 
зохицуулах ажлын хүрээнд мембран судлалын шинэ 
аргуудыг боловсруулах, түүнийг загварчилж турших, 
гүнзгийрүүлэн судлах аргачлалыг төгөлдөржүүлэх асуудал 
өнөө үед тун чухалчлагдаж байна. Биологийн мембраны олон 
шинж чанаруудыг судлахад липидийн хос давхраа нь 
хамгийн тохиромжтой хямд загвар бөгөөд энэ зорилгоор 
фосфолипидийн цэврүү-липосомыг ашиглах оролдлогууд 
эрдэмтдийн анхаарлыг ихэд татсаар байна.

Судлаачдын олон ажлуудад байгалийн 
фосфолипидүүдийг нян, мөөг, замаг мөн амьтны гаралтай 
түүхий эдүүдээс /амьтдын эд, эс, тахианы өндөг, загас, 
нялцгай биетэн гэх мэт/ бүлэглэн ялгах аргуудаар гаргасан 
байдаг /3,5,6/.

Липидүүд нь нүүрс устөрөгчийн урт хэлхээг агуулсан 
гидрофоб /усанд дургүй/ сүүл, цэнэгт бүлэг бүхий /усанд 
дуртай/ гидрофиль толгойноос тогтох органик бодисууд 
амфифиль юм 14, 11. Липидүүдийг нэг ба хоёр гинжит 
гидрофоб төгсгөлөөр нь ангилж, амфифиль молекулаас 
мицели ба хос давхраа үүсгэсэн тогтоц бүхий липидийн 
хос давхраажсан цэврүү-липомосыг бүтээдэг /1, 41.

Судалгааны материал, арга зүй
Фосфолипидийн цэврүү /липосом/ хийх зорилгоор 

фосфолипидийг цэврээр бэлтгэхийн тулд энэхүү судалгааг 
хийв. Бид энэ зорилгоор хэрэгжүүлэхийн тулд өндөгний шар, 
малын тархи, Наранцэцгийн үрнээс фосфолипид ялгасан 
юм. Липидийг илрүүлэх, ялган цэвэрлэх аргуудаас цаасан 
ба нимгэн үеийн хроматограф, стектрофотометрийг тус тус 
ашигласан болно.

Судалгааны үр дүн, хэлцэмж
Өндөгний шараас ялгасан лецитиний шингээлтийн 

спектрийн максимум 242 нм, малын тархинаас ялгасан 
лецитин 210 нм тус тус байв /Зураг 1, 21. Малын тархи, 
өндөгний шараас ялгасан фосфолипид дээр 2 хэмжээст 
цаасан хроматограф тавьж тус бүрийн К(-ийг тодорхойлоход 
малын тархи-0.65, өндөгний шарын РТ - 0.63 байв. 
Наранцэцгийн липидийн нийлбэр фракцын бүрэлдэхүүн: 
фосфатидийн хүчил 1ЧТ -  0.74, фосфатидилсерин КТ -  0.14 
тус тус байв.

Бидний хийсэн судалгааны цэвэршилтийг шалгасан 
цаасан хроматографийн РТ -ийн утгууд нь зарим эрдэмтдийн 
судалгааны дүнтэй тохирч байлаа /8,9/. Үүнийг хүснэгтээр 
үзүүлбэл:

Хүснэгт 1
Малын тархи ба өндөгний шарын липидийн 

нийлбэр фракц

Одатаа-ы хэраттздао/үн 1 ОС1Ш II сш ш
Шънтар*и т -0 .5 7 РГ1-0.6Б/8'

«2=0.© Я2 = 0.ӨЭ
Ө-даъшиф Р?—0.87 т - о .&  /Э'

«2=0.84 | ГО=057

2.0000 1.2000 0.40001.6000

Бо*ш Бр©е<1: 760 пт/т1п ЗурЭГ 1

Өндөгний шараас ялгасан лецитиний шингээлтийн спетр /242 нм/

2.00Э0 1.6000 1.2000 О.ӨООО 0.4000

Зураг 2. Малын тархинаас ялгасан лецитиний 
шингээлтийн спектор /210 нм/

Мөн Наранцэцгийн үр болон бухын тархинаас ялгасан 
липидүүдийн нийлбэр фракцын бүрэлдэхүүнийг шалгасан 
нимгэн үеийн хроматографийн КТ-ийн утгуудыг доорхи 
хүснэгтэнд үзүүлэв.

Хүснэгт 2 .
Бухын тархи ба наранцэцгийн үрийн липидийн нийлбэр

фракцын бүрэлдэхүүн

Липидийн төрөл Наранцэцэг /НТ/ Бүхын тархи /Вб' ,
Фосфатидилхолин 0.34 0.33
Фосфатидилэтаноламин 0.60 0.61 |
Фосфатидилсерин 0.14 0.15
Фосфатидилинозит 0.25 0.25
Фосфатидын хүчил 0.74 0.75
Сфингомиелин 0.16 I
Фосфатидилглицерин 0.50 0.49
Кардиолипин 0.69
Церебразид 0.73
Лизофосфатидын хүчил 0.70
Холестерин 0.90
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фосфолипидийн цэврүү тЛИПОСОМЫГ бэлтгэхдээ малын 
тархинаас гаргаж авсан фосфолипидыг хэрэглэх нь зүйтэй 
гэж үзэж байна.

2.Бухын тархи ба наранцэцгийн липидийн нийлбэр 
фракцын бүрэлдэхүүнийг харьцуулахад бухын тархинд 
сфингомиелин, кардиолипин, цереброзид, холестерин зэрэг 
липид нэмэлтээр оролццог болох нь тодорхой байна.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: Анагаахын шинжлэх ухааны
доктор, профессор Л.Лхагва

Монгол улсын нөхцөл дэх бэлгийн херпесийн 
өвчлөлийн байдал

Ч.Эрдэнэчимэг, П.Нямдаваа, Ч.Долгор, Ч.Бямба 
Нийгмийн Эрүүл мэндийн хүрээлэн 
Арьсны өвчин судлалын төв 
Халдварт өвчин судлалын үндэсний төв

Энгийн херпест халдвар (ЭХХ)-уудын дотроос 
бэлгийн херпес нь дахимтгай явцтай байх нь олонтаа 
тохиолддог, урт хугацааны дархлаа тогтдоггүй 
төвөгтэй өвчин бөгөөд дахисан хэлбэр нь эмнэлзүйн 
хувьд ихэнхдээ хөнгөн явцтай тохиолдох боловч 
(1,3) өвчин олон дахиснаас өвчтөний бие, сэтгэхүйн 
талаас хямрал үүсч, сэтгэл санаагаар унах, хавьтал 
хязгаарлах, бэлгийн сулрал болох зэрэг шинжүүд 
ажиглагдахын зэрэгцээ ялангуяа эмэгтэйчүүдэд үр 
зулбалт, дутуу төрөлт, амьгүй болон гаж хөгжилтэй 
хүүхэд төрөх, эхийн төрөх явцад нярайд халдвар 
дамжих шалтгаан болохоос гадна умайн хүзүүний 
карцином, эрэгтэйчүүдэд түрүү булчирхайн хорт 
хавдар үүсгэх хүчин зүйлсийн нэг болох нь цөөнгүй 
гэж судлаачид бичиж байна (1,2,5,6) .

Херпест халдвар нь хоёртхи үргүйдлийн 60%, үр 
зулбалт болон ургийн халдварлалтын тус бүр 20%- 
ийг үүсгэх шалтгаан болдог (2,6).

Удаан хугацаагаар эдгэрэхгүй байгаа кольпит, 
умайн хүзүүний лейкоплакийн үед энгийн херпес 
вирус 83,6 %-д нь илэрч, эдгээр өвчнүүдийг үүсгэх 
гол шалтгаан болж байжээ. Тухайлбал: Херпест 
кольпит, цервицитээр өвчилсөн эмэгтэйчүүдийн 7- 
21,7%-д умайн хүзүүний карцином тохиолдож байсан 
ба ум айн хүзүүн и й  хавд раар  өвчи л сө н  
эм эгтэйчүүд ийн  дунд энгийн хе р пе сви р уси й н  
хоёрдугаар хэвийн _ср~г биеийн таньц өндөр байсан 
байна (3).

Дээрх тохиолдож  болзош гүй хүнд рэл үүд ээс  
сэргийлэхэд уг халдварыг цаг тухайд нь оношлох, 
бүртгэж мэдээлэх, зөв зохистой эмчилгээг эрт эхлэх 
явдал чухал юм.

Сүүлийн жилүүдэд тус орны хүн амын дунд бэлгийн 
херпесийн өвчлөл багагүй т о х и о л д о ж , нэмэгдэх 
хандлагатай байгаа боловч энэ талын мэдээлэл 
судал гаа  хом с, б эл гий н  хе р п е си й н  өвчлөл нь 
өвчлөлийн албан ёсны тайлан мэдээнд бүртгэгддэггүй 
байв.

Зорилго: Бид 1996 оноос эхлэн ХӨСТ-ийн ДОХ/ 
БЗХӨ-ний амбулаторид херпесийн үзлэгийн кабинет 
нээн ажиллуулж, уг өвчнийг эрт илрүүлж оношлох, 
эм члэх, бүртгэл  м эдээнд ха м р уул а х , бэлгийн 
херлесийн өвчлөлийн байдлыг тогтоох зорилт тавьсан.

Материал, арга зүй: Судалгаанд 1996-1999 онд 
эмнэлзүйн шинжээрээ арьс, салстын цэврүүт үрэвсэл 
(АСЦҮ), херпес гэж оношлогдсон 607 өвчтөнийг тохиолт 
тү ү в э р л э л ти й н  аргаар  сонгон  авч, үзл эг хийн 
ажиглалтын карт хөтлөв.

Дээрх өвчтөнүүдээс цэврүүний шингэн, зулгархай 
шалбархайнаас авсан арчдас, цусны ийлдэс зэрэг 
ш и н ж л э гд эхүүн  авч, э н ги й н  хе р п е св и р уси й н  
эсрэгтөрөгч  (Н З \/-А д )-и й г илрүүлэх ш инжилгээг 
Английн Мюрекс пүүсийн оношлуур ашиглан эсгэг 
холбох урвал (ЕИ5А)-ын аргаар хийв,

Судалгааны үр дүн, хэлцэмж.
С удалгаанд хам рагдсан өвчтөнүүдийн 763 

сорьцонд херпесвирусийн эсрэгтөрөгч илрүүлэх 
шинжилгээ хийхэд өвчтөнүүдийн 89.8±1,2%(545)-д 
буюу давхардсан тоогоор 542 (71,1 ±1,6%) сорьцонд 
Н3\/-Ад илэрч, херпест халдварын онош батлагдсан.

Судалсан нийт 763 сорьцыг нарийвчлан авч үзвэл 
59,5% (454) нь арчдас, 20,4%(156) нь цусны ийлдэс, 
15,8%( 121) нь цэврүүний шингэн, 4,2%(32) нь шинэхэн 
тав байсан ба нийт сорьцын 73,7% (562)-д НЗУ-Ад 
илэрч, эдгээр сорьц уудаас Н 3 \/-А д  цэврүүний 
шингэнд өндөр, 91.7%(111 )-д , /р<0 ,001 /, арчдасд 
77.7%(353)-д /р<0,001/, цусны ийлдсэнд 59.6%(93)-д, 
/ р<0 ,001/, таванд 15.6% (5)-д  /р < 0 ,001 / тус тус 
тодорхойлогдов (график1).
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График1 Өвчтөний сорьцонд Н5У-Ад тодорхойлсон дүн

Түүнчлэн Н3\/-Ад цусны ийлдэс, цэврүүний 
шингэн хоёуланд нь илэрсэн тохиолдол

4 7 (8 7 ,0 + 4 ,9 % ) ,  ц усн ы  и й л д э с , а р ч д а с  
хоёуланд нь илэрсэн тохиолдол 44 (53,7±7,5% ), 
цусны ийлдэс, тав хоёуланд нь илэрсэн тохиолдол 
2 (13,3±6,1 %) байв (Хүснэгт 1).

Х ү с н э гт 1
Өвчтөний хос сорьц дахь Н5\/-Ад- ний 

илрэлт

№ Сорьцын нэр Сорьц авсан 
өвчтөний тоо

Хос сорьцонд Н5\/-Ад илэрсэн
Тоо Хувь

1 Цусны ийлдэс ба 
цэврүүний шингэн

54 47 87,0^4,9%

2 Цусны ийлдэс ба 
арчдас

82 44 53,7^7,5%

3 Цусны ийлдэс ба 
тав

20 2 10,0—1,1 %

4 Бүгд 156 93 59,6^5,1%

/ Ж
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•2 бэлгийн юандидоз 
Вбэлгийн херпес

■бусзд

Х ерпест халдвары н онош батлагдсан дээрх 
өвчтө нүүд и й н  67% (365) н ь  бэлгийн хер п е сээр  
ө в чи л ж , и й л д э с  судл  ал ын ш инж ил  гэ э гэ э р  
батлагдсан.

Бид с у д а л га а н д а а  үн д э с л э н  1998 о н о о с  
бэл гийн  хе р п е с и й г БЗХӨ -ний тайлан м эдээнд 
албан ёсоор бүртгэж  мэдээлдэг болох асуудлыг 
ш ийдвэрлэснээр  уг өвчний өвчлөлийн байдалд 
дүн шинжилгээ хийх боломж бүрдсэн.

Улаанбаатар хотын хэмжээнд БЗХӨ-ний дотор 
сүүл и й н  4 ж и л и й н  д ун д а ж  (1 996-1 9 9 9 )-а а р  
бэлгийн херпесийн өвчлөл 1,7% -ийг эзэлж байгаа 
бөгөөд энэхүү өвчлөл бэлгийн замаар дамжин 
х а л д в а р л а д а г  б у с а д  з о н х и л о н  т о х и о л д о х  
өвчнүүдийг бодвол бага байгаа нь уг халдварыг 
албан ёсны б үртгэл д  аваад удаагүй  б айгаа , 
мэдээллийн сүлжээ тогтмолжоогүй, онош логооны 
а с у у д а л  ж и гд р э э гү й  б а й га а т а й  х о л б о о т о й . 
Үүнээс  БЗХ-ын 10000 хүн амд эзлэх хувийг 4 
жилийн дунджаар (1996-1999) үзүүлбэл (график 
2 ).

График 2. Улаанбаатар хотод бүртгэгдсэн БЗХ-ын 
өвчлөлийн бүтэц, 1996-1999 он /1000 хүн амд/

Улсын хэмжээгээр 2 жил (1996-1997)-ийн дунджаар 
10000 хүн амд бэлгийн херпес 0,35-0,4 тохиолдол 
байгаа ба ОХУ-ын хүн амын дунд тохиолдож буй 
бэлгийн херпесийн ийм үзүүлэлттэй харьцуулахад 
манайд хэдэн арав дахин бага байна.

Бэлгийн херпесийн өвчлөлд 69.9%(255) нь эрэгтэй, 
30.1% (110) нь эмэгтэй, өөрөөр хэлбэл 2,3:1 гэсэн 
харьцаатай эрэгтэйчүүд олон өвчилсөн байв. Насны 
хувьд 7.9%(29) нь 11-20 насны, 41.6%(152)нь 21-30 
насны, 35,9%( 131) 31-40 насны, 10.1%(37) нь 41-50 
насны, 4.4% (16)нь 51-60 насных байсны дотор 21-40 
насанд зонхилон (77,5%) тохиолдож, энэ нь бусад 
ЭХХ-ыг бодвол 1,8 дахин их (77.5 % ба 42.8%) байгаа 
нь энэ нас бэлгийн амьдралын идэвхтэй үе байдагтай 
холбоотой байж болох юм. Харин 50-иас дээш насанд 
бэлгийн херпес нь бусад ЭХХ-ыг бодвол бараг 3 дахин 
бага (12,5% ба 4.4%) тохиолдож байна.

Бэлгийн херпес нь бэлгийн замаар халддаг бусад 
халдварт өвчинтэй, тухайлбал тэмбүү, заг хүйтэн, 
бэлэгсийн үү зэрэг өвчинтэй хавсарч тохиолдох нь 
цөөнгүй, өвчтөнүүдийн 17;7±3,6% (62)-д нь илэрч байв.

Уг өвчнийг бэлгийн замаар дамжин халддаг гэж 
үздэг боловч сүүлийн үед бэлгийн бус замаар дамжин 
хал д д аги йг ү гүй сгэхгүй  байгаа юм. С удалгаанд 
хамрагдсан өвчтөнүүдийн өгүүлэмжээр 78.9±6.8% 
(288) нь гэр бүлээс гадуур бэлгийн хавьталтай, 
21.1±3.4%(77) нь уг өвчин бэлгийн замаар халдах ямар 
ч үнд эсгүй , түүн чл эн  23 .8 ±3 .3 % (8 7 ) нь байнга 
хомхойтдог гэсэн байв.

Бидний судалгаагаар бэлгийн херпесийн анхдах 
хэлбэр өвчлөгсдийн 9.6%(35)-д илэрч, 82.5%(301)-д 
нь өвчний дахилтат хэлбэр зонхилж, шинж тэмдгийн 
илрэлгүй балархай хэлбэр 7.9% (29)-д тохиолдов 
(р<0.05). Явц дахимтгай үед өвчний байнгын дахисан 
хэлбэр өвчлөгсдийн 67,5% -д ажиглагдав. Энэ нь 
б эл ги й н  хе р п е си й н  д өрөвн ий  гурав нь дахих 
хандлагатай байдаг гэсэн Н.Д.Львов (1992) зэрэг 
эрдэмтдийн судалгаатай, мөн бэлгийн херпес нь 
бэлгийн бус байрлалтай херпесийг бодвол илүү 
дахимтгай, өвчлөгсдийн 50,0^75,0%-д өвчний дахилт 
ажиглагддаг гэсэн В.А.Исаков, М.М.Сафронова (1997) 
нарын эрдэмтдийн судалгаатай тус тус үндсэндээ 
дүйж байна. Харин бэлгийн херпестэй өвчтөнүүдийн 
40,0-75,0%-д уг өвчний шинж тэмдэг илэрдэггүй гэсэн

Судатгщ! штттт



А.Р.Р 'кМап (1996) нарын судалгаатай харьцуулахад 
манайд арай доогуур байна. Өвчний шинж тэмдгийн 
илрэлгүй балархай хэлбэрийн үед өвчтөнд ямар нэг 
зовиур шаналгаа, эмнэлзүйн шинж тэмдэг илрэхгүй 
тул энэ хэлбэр нь ийлдэс судлалын шинжилгээгээр 
тохиолдлын чанартай (өвчтөнтэй хавьтагсад гэх мэт) 
оношлогдож байв. Бидний судалгаанд хамрагдсан 38 
хавьтагсдын 76.3%(29)-д нь Н8\/-Ад илэрч, халдвартай 
болох нь тогтоогдсон.

Уг өвчний  эм нэлзүй н  явцы г авч үзвэл  
50.9±4 .2% (186)-д  нь хөнгөн, 23 .2±3 .9% (85 )-д  нь 
хавагнасан, 17.8%± 2.7% (65)-д нь хүнд, шинж 
тэмдэггүй балархай хэлбэр 7.9± 2.0% (29)-д нь тус 
тус тохиолдож байв (р< 0.01 ).

Дүгнэлт
1. Бидний судалгаагаар энгийн херлесийн үед 

цэврүүний шингэн, арчдасны материалд Н 5\/-Ад 
илрүүлж оношийг баталгаажуулах боломжтой байна.

2. Бэлгийн херпесийн өвчлөл нэмэгдэх хандлага 
байгаа ба эдгээрийн дотор хүнд хэлбэр цөөнгүй 
(17,7%) тохиолдож буй нь анхаарал татаж байна. 
Өвчтөнүүдийн тал хувь (50,9%)-д хөнгөн хэлбэрийн 
өвчлөл тохиолдож байгаа боловч, байнга дахих 
(67,5%) хандлагатай байна.

3. Ц ааш ид бэл гийн  херл еси йн  о н о ш л о го о г 
сайжруулах, ялангуяа эмэгтэйчүүдийн дунд тохиолдох

архаг үрэвсэлт өвчний дотор энгийн херпесийн 
үүсгэгчийг илрүүлэх нь чухал бөгөөд энэ нь өвчний 
дахилт сэдрэлтийг бууруулах, эмчилгээний асуудлыг 
зүй зохистой шийдэх, гарч болзошгүй хүндрэлүүдээс 
урьдчилан сэргийлэх арга хэмжээний нэг болох юм.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
лрофессор Г.ЖАМБА

Толгой эргэх хөдлөл
Г.Цагаанхүу, ЦДэлгэрмаа
Анагаах Ухааны Их Сургууль

Толгой эргэх гэдэг нь орон зайд биеийн тэнцвэр алдагдах, 
орчны юмс хөдпөх, хөвөх, эргэх шиг болох гажуу тусгалаар 
тодорхойлогдоно.

Толгой эргэх зовиур-нь мэдрэл, сэтгэц, нүд, чих, зүрх 
судасны клиникийн практикт нэн олонтаа тохиолдох 
субъектив шинжийн нэг юм. Толгой эргэх зовиурыг өвчтөн 
бүр харилцан адилгүй агуулгаар илэрхийлэх учир түүний 
шалтгаан, шинж терхийг тогтоохын тулд асуумжийн дөрвөн 
хэлбэрт хамааруулан авч үзнэ.

1.Вестибул толгой эргэлт нь дотор чихэн дэх тэнцвэрийн 
эрхтний төвийн ба захын хэсгийн /дотор чих, тэнцвэрийн 
мэдрэл, тархины багана дахь тэнцвэрийн бөөмс, тэдгээрийн 
хоорондох холбоос/ өөрчлөлттэй холбоотойгоор үүсч, өөрийн 
бие буюу орчны юмс нэг тодорхой чиглэлд эргэх, ганхах, 
огих, бөөлжих, тэнцвэр алдах, нүдэнд нистагм илрэх шинжээр 
тодорхойлогдоно.

2.Синкоп уналтын угтвар үед толгой эргэх нь дотор 
муухайрах, нүд харанхуйлах, манантах, хөлрөх, огиудас 
хүрэх, айдас төрөх байдлаар илэрнэ. Синкоп уналт голчлон 
зогсоо байрлалд артерийн даралт унах, тархинд очих цус, 
хүчилтөрөгчийн хэмжээ эрс багассантай холбоотой үүснэ.

3.Биеийн тэнцвэр өөрчлөлтийн үед жинхэнэ толгой эргэх 
шинж илрэхгүй ч биеийн гуйвалт, дайвалт нь өвчтөнд толгой 
эргэх мэт сэтгэгдэл төрүүлнэ.

4,Сэтгэцийн шалтгаант толгой эргэлт нь невроз, сэтгэл 
унал, зан төрхийн өөрчлөлттэй холбоотой үүсч, толгой 
манарах, дотор муухайрах, тэнцвэр алдах, айдас хүрэх 
шинжээр илэрнэ. Хэзээ ч нүдэнд нистагм үүсэхгүй.

Толгой эргэх шинж нь биеийн байрлал, хазайлт, толгойн 
хөдөлгөөний чиглэлээс хамааран голчлон үечлэн хөдлөх 
явцын онцлогтой байна. Толгой эргэх зовиур нь гол төлөв 
огиудас хүрэх, царай цонхийх, хөлрөх, судасны цохилт 
хурдсах, удаашрах, АД хэлбэлзэх зэрэг вегетатив өөрчлөлт 
хийгээд нүдэнд нистагм үүсэх, биеийн тэнцвэр алдах зэрэг 
бодит шинжүүдтэй хавсарч тохиолдоно.

Толгой эргэх нь хэвийн физиологийн үзэгдэл хэлбэрээр 
ажиглагдах нь цөөнгүй. Жишээлбэл, явж буй галт тэрэг, голын 
урсгал зэрэг хөдөлгөөнд оршиж буй биетийг харах үед 
тэдгээрийн эсрэг чиглэлд өөрийн бие явах шиг сэрэл үүснэ.

Орон зайд биеийн баримжаалал хадгалагдах нь үндсэн
3 мэдрэхүйн тогтолцоо, тухайлбал, тэнцвэрийн, харааны, 
биеийн булчингийн мэдрэхүйн системийн харилцан уялдаант 
нэгдмэл зохицуулгатай холбоотой. Вестибулоокуляр 
рефлексийн зохицуулгаар нүдний харц тодорхой биет дээр 
төвлөрнө, вестибулоспинал рефлексийн нөлөөгэөр толгой 
эргэх, их биеийн хөдөлгөөний эвсэл, биеийн босоо байрлалд 
хангагдана. Эдгээр тойрог тогтолцооны хүрээнд аль нэгэн 
түвшинд өөрчлөлт гарвал орон зайн баримжаа, тэнцвэр 
алдагдах, толгой эргэх эмгэг байдал үүснэ.

Толгой эргэлтийн шинж төрхийг тогтооход сэдээгч 
сорилууд чухал ач холбогдолтой.

Вестибул толгой эргэлтийг өвчтөний толгойг гэдийлгэх,



хазайлгах, тойргоор явуулж эргүүлэх сорилоор, зогсоо 
байрлалд даралт унах үеийн толгой эргэлтийг ортостатик 
сорилоор, сэтгэлийн шалтгаант толгой эргэлтийг 3 мин турш 
хурдан амьсгалуулах сорилоор тус бүр сэдээх замаар 
оношийг тодруулж болно.

Жинхэнэ толгой эргэх үзэгдэл /вертиго/ тэнцвэрийн 
эрхтний эмгэгийн /вестибулопати/ үед тохиолдоно. Дотор 
чихэн дэх хагас цагаргин суваг, үүдэвч, тэнцвэрийн 
мэдрэлийн салаа гэмтсэн тохиолдолд захын гаралтай толгой 
эргэх шинж хөндлөн чиглэлийн нистагмтай хавсарч илрэх 
бөгөөд нүдний харцыг тодорхой зүйл дээр төвлөрүүлэхэд 
нистагм ч, толгой эргэх зовиур ч багасах буюу бүр арилах 
хандлагатай байдаг. Харин тархины баганан хэсгийн 
тэнцвэрийн бүтцүүд болон бага тархины эмгэгийн үед үүсэх 
төвийн гаралтай толгой эргэлт, нистагмын аль нь ч харц 
төвлөрүүлэх үед багасахгүй, нистагм эргэх буюу босоо 
чиглэлтэй илэрнэ.

Захын ба төвийн гаралтай вестибулопатийн 
ялгах онош

Клиникийн шинж Төвийн вестибулопати Захын вестибулопати
Нистагм Босоо, эргэх, хвндлен 

чиглэлтэй, нистагмын чиглэл 
харцнаас хамаарна, гэмтсэн 
тал руу харахад ихэснэ.

Хендлөноргэх нэг талруу 
чиглэсэн, гэмтсэний эсрэг 
тал руу харахад ихэснэ.

Толгой эргэх шинж Хөндлен явцтай, тогтмол 
ажиглагдана.

Хүнд явцтай, эргэх шинж 
төрхтэй, хөдлөл дахилттай

Огилт, беөлжилт Ховор Ихэвчлэн илэрнэ
Гуйвах, хазайх 
ниглэл

Янз бур Гэмтсэн тал руу, нистагмын 
аажим бурдлийн тал руу

Харцны чиглэл, 
нүд анилт

Шинжийн тэмдгийн илрэлд 
нелөелхгүй

Нистагм, толгой эргэлтийг 
багасгана.

Тархины баганын 
шинж

Илэрнэ Илрэхгүй

Сонсгол буурах, 
чих шуугих

Илрэхгүй Илрэнэ

Үндсэн шалтгаан Нуруу-суурийн артерийн 
дутагдал, тархины багана, 
бага тархины инсульт, хавдар, 
тархмал хатуурал, Киарийн 
гажиг, суурийн мигрень

Байрлалын толгой эргэлт, 
вестибуляр неврит, 
Меньерийн өвчин, гэмтэл, 
ишеми, эмийн бг( архины 
хордлого, гүүр-бага тархины 
булангийн ба гавлын арын 
хонхорын хавдар

Толгой эргэх хөдлөлийн зонхилох шалтгаан, 
нөхцөлдүүлэгч хүчин зүйл, эмнэлзүйн хувилбаруудыг авч 
үзье.

1,Байрлалын хөнгөн толгой эргэлт вестибулопатийн 
зонхилон тохиолдох хэлбэр бөгөөд өвчтөн толгойнхоо 
байрлалыг өөрчлөх, /толгойгоо бөхийлгөх, гэдийлгэх, 
орноосоо өндийх, хажуугаараа эргэж хэвиэх г.м/ зөвхөн тэр 
үед гэнэт богино хугацаанд толгой эргэх шинж илэрдэг 
онцлогтой. Толгойн байрлалыг өөрчлөх Нилен-Бараны 
сорилоор /суугаа байрлалд өвчтөний толгойг гэдийлгэх, 
баруун, зүүн тийш эргүүлэх, дахин гэдийлгэх/ нистагм болон 
толгой эргэх шинж сэдэрч, 30 сек орчим үргэлжилснээр онош 
батлагдана. Энэ эмгэг нь дотор чихний арын хагас цагирган 
сувагг хуралдсан шингэн хуримтлагдсантай холбоотой үүснэ. 
Толгойн хөдөлгөөний өвөрмөц дасгалын тусламжтайгаар 
арын хагас цагирган сувагт хуралдсан шингэнийг дотор 
чихний үүдэвчин хэсэг рүү шилжүүлэх замаар эмчлэх арга 
үр дүнтэй. Байрлалын толгой эргэлт сонсгол буурах, чих 
шуугих шинжтэй хавсарч хүнд явцаар илрэх нь тэнцвэрийн 
мэдрэл бага тархины артерийн аль нэгэн салаанд 
дарагдсантай холбоотой, энэ тохиолдолд карбамазепин 
хэрэглээд үр дүн гарахгүй бол дарагдсан мэдрэлийг чөлөөлөх 
судасны бичил мэс засал шаардагдана.

2. Вестибуляр неврит /Захын цочмог вестибулопати/ 
толгой гэнэт хүчтэй эргэх, огих, бөөлжих, тэнцвэр алдах, 
нүдэнд хөндлөн нистагм илрэх шинжээр тодорхойлогдоно. 
Нистагмын аажим бүрдэл нь гэмтсэн талын чих рүү чиглэнэ. 
Заримдаа чих шуугих, битүүрэх зовиур ажиглагдах хэдий ч 
сонсгол өөрчлөгдөхгүй. Толгойгоо хөдөлгөх, биеийн 
байрлалыг өөрчлөх үед толгойн эргэлт улам ихсэх учир 
өвчтөн аливаа хөдөлгөөнөөс болгоомжилно. Толгой эргэх,

бөөлжих хурц хөдлөл хэдэн цаг буюу 3-4 өдрийн дараа 
намжих боловч тэнцвэрийн үлдэц өөрчлөлт удаан 
хугацаагаар хадгалагдана. Ихэнх тохиолдолд өвчний хөдлөл 
хэдэн сар, жилийн дараагаар дахилт өгнө. Хэрэв өвчний 
шинж нэг сарын туршид арилахгүй тохиолдолд төвийн 
гаралтай эмгэг байгаа эсэхийг үгүйсгэх зорилгоор тархины 
КТ, МРТ-ийн шинжилгээ хийхийн хамт Меньерийн өвчнийг 
аудиографийн бичлэгээр үгүйсгэх шаардлагатай. Өвчтний 
шалтгаан вирусийн халдвартай холбоотой. Эмчилгээнд 
хөдөлгөөн, тэнцвэрийн дасгал гол нөлөөтэй.

3.Нуруу-суурийн артерийн дутагдал судасны үндсэн 
өвчин /атеросклероз, гипертензи, судасны гажиг/ бүхий 50- 
иас дээш насны хүмүүст толгой эргэх шалтгааны нэг болдог. 
Энэ тохиолдолд дотор чихний лабиринт, тэнцвэрийн мэдрэл, 
эсвэл тархины баганан хэсэгт цусан хангамж дутагдсантай 
холбоотой толгой эргэх хөдлөл илэрнэ. Эмнэлзүйн хувьд 
толгой эргэх хөдлөл гэнэт эхэлж, огих, бөөлжих, тэнцвэр 
алдах шинжүүдтэй хавсарч явагдана. Харин тархины баганын 
цусан хангамжийн дутагдлын үед нүдэнд юм хоёрлож 
харагдах, хэл тультрах, гар, хөл бадайрах, тэнцвэр алдах 
зэрэг голомтот шинжүүд гарна.

4.Сонсголын дотор артерийн бөглөрөлтийн үед толгой 
эргэлт, сонсгол эрс буурах шинжтэй хосолж нэн тогтвортой 
ажиглагдана. Гэнэт толгой эргэх, дагзаар хүчтэй өвдөх, 
бөөлжих, тэнцвэр алдагдах, нистагм үүсэх зэрэг нь бага 
тархины шигдээс буюу цус харвалтын сонгомол шинж 
бөгөөд нэн яаралтай тусламж шаардана.

б.Хоёр талын архаг вестибулопати аажим даамжрах 
байдлаар тэнцвэр алдах, толгой эргэх, нистагм үүсэх зэрэг 
шинжээр илэрнэ. Заримдаа хөдөлгөөний үед юмны дүрс 
долгиолох, жирэлзэх байдалтай харагдана. Ихэнх тохиолдолд 
эмийн хордлогын /аминогликозид, салицилат/ нөлөөгөөр 
үүсдэг. Өвчний явцад тэнцвэрийн тогтолцооны нөхөн 
зохирлын үр дүнд дасан зохицолт явагдана.

6.Меньерийн өвчин үе үе толгой эргэх, чих шуугих, чих 
битүүрэх, сонсгол буурах зэрэг 4 үндсэн шинжээр 
тодорхойлогдоно. Толгой эргэх хөдлөл гэнэт эхэлж, хэдэн 
хоромоос хэдэн цагаар үргэлжилнэ, өвчний хурц хөдлөлийн 
дараа явдал тогтворгүйдэх, толгой бага зэрэг эргэх шинж 
хэдэн өдрийн турш ажиглагдана. Толгой эргэх хөдлөлийн 
завсрын үеүдэд сонсгол эргэж засрах авч, цаашдын 
дахилтын явцад эргэлтгүй дүлийрэх хандлагатай. Өвчний 
шалтгаан, эмгэг жам нь хагас цагирган сувгийн эндолимфийн 
хүүдий дэх шингэний шимэгдэлт саатаж, тэнд агуулагдах 
шингэний хэмжээ үлэмжийн ихэссэнтэй холбоотой. Өвчний 
хөдлөлөөс сэргийлэх зорилгоор хоногт хэрэглэх хоолны 
давсыг багасгаж, бетагистин /8 мг, өдөрт 3 удаа/ диакарб /
0.25 өдөрт 2 удаа/, эсвэл гипотиазид /50 мг, өдөрт 2 удаа/, 
верапамил /хоногт 120-240 мг/, мекпизин, лоазепам зэрэг 
бэлдмэлүүдийг хавсарч хэрэглэнэ. Клиникийн практикт 
Менверийн өвчнөөс гадна нуруу-суурийн артерийн дутагдал, 
вегетатив-судасны дистонийн шалтгаант Меньер-төст хам 
шинж тохиолдох нь харьцангуй элбэг байдаг. Хэрэв толгой 
эргэх хөдлөл мэдрэлийн бусад голомтот шинжүүдтэй 
хавсарч илэрвэл КТ, МРТ-ийн шинжилгээ шаардагдана.

7. Гэмтлийн дараах толгой эргэлт дотор чихний 
лабиринтитийн доргилт, чамархайн ясны цууралт, сарьсан 
сувгийн цооролтын улмаас үүснэ. Толгой эргэх хөдлөл 
биеийн байрлал, толгойн хөдөлгөөнөөс хамаарч түр зуурын 
сэдрэлт өгөх ба өвчний дахилт хэдэн сар, жилээр /1-2 жил/ 
үргэлжилнэ.

8. Цочмог лабиринтитийн үеийн толгой эргэлт нь 
бөөлжих, чих, толгой өвдөх, халцуурах шинжтэй хавсарч 
явагдана. Дунд чихний үрэвсэлт өвчний үед халдвар



лабиринтэд дамжсанаас толгой эргэх шинж хүнд явцаар 
илрэнэ,

9. Сонсголын мэдрэлийн невритийн үеийн толгой 
эргэлт чих шуугих, даамжран дүлийрэх шинжтэй хавсарч 
явагдана.

10. Гүүр-бага тархины хавдрын үед толгой эргэх шинж 
бараг ажиглагдахгүй, харин нэг талын чих шуугих, дүлийрэх, 
нүдний эвэрлэгийн рефлекс сулрах, нүүрний булчингийн 
саа, бага тархины тэнцвэрийн өөрчлөлтийн шинж гүнзгийрэх 
хандлагаар гарна.

11. Гавал-нурууны уулзварын гажиг /Арнольд-Киарийн 
хам шинж/ толгой эргэх, тэнцвэр алдах, хэл дультрах, 
залгихад хахаж цацах, нүдэнд доошоо чиглэсэн нистагм 
үүсэх зэрэг нэн тоггвортой шинжзэр тодорхойлогдоно.

12. Суурийн мигрень өсвөр насны охидод зөвхөн 
толгой эргэх хөдлөлөөр явагдах нь цөөнгүй тохиолдоно.

13. Чамархайн эпилепсийн уналтын өмнөх дохиоллын 
хэлбэрээр толгой эргзх шинж илрэх хэдий ч, энэ тохиолд 
хөдөлгөөн, мэдрэхүй, вегетатив өөрчлөлт хавсарч явагдана.

14. Тархины гадрын зулайн дэлбэнгийн гаралтай 
хамшинжийн үед толгой эргэх шинж бие гуйвах, дайвах,

заримдаа орон зайн баримжаалал алдах, бодис юмсын 
хэлбэр, - хэмжээ өөрчлөгдөх зэрэг газрын хүрээний шинж 
тэмдгүүдтэй хавсарч илэрнэ.

Эмчилгээний зарчим: Эмчилгээний арга хэмжээг үндсэн 
өвчнийг эмчлэхэд чиглүүлнэ. Толгой эргэх хөдлөлийг дарах 
зорилгоор диазепам 2 мл, торекан 1-2 мл, церукал 2 мл, 
атропин сульфат 0.1 %~1 мл-ээр тариагаар хэрэтэх нь үр 
дүнтэй. Эдгээр бэлдмэлүүдийг удаан хугацаагаар хэрэглэх 
нь үр дүнтэй. Эдгээр бэлдмэлүүдийг удаан хугацаагаар 
хэрэглэх нь тэнцвэрийн эрхтний физиологийн нөхөн 
зохицолтыг сааруулах сөрөг нөлөөтэй болохыг анхаарах нь 
чухал. Тэнцвэрийн топголцооны үйл ажиллагааг сэргээхэд 
хөдөлгөөний өвөрмөц иж бүрдмэл дасгалыг эрт эхлэх нь 
эмчилгээний шийдвэрлэх ач холбогдолтой.

Ном зүй
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: Анагаахын шинжлэх 
ухааны доктор Д.БААСАНЖАВ

Монгол оронд нүдний алба хөгжсен товч 
түүх, сохролыг судалсан байдал

Р.Нямаа, Т.Булган, Э. Санжаа
Анагаах Ухааны Их Сургууль
Монгол оронд шинжлэх ухааны үндэстэй нүдний 

нарийн мэргэжлийн тусламж XX зууны эхэнд хөгжиж 
эхэлсэн байна. Оросын газар зүйч эрдэмтэд 
П .К .К о з л о в , Г .Н . П о т а н и н , П .А .Р о в и  нски  й ,
В.А.Обручев, И.М.Майскийн эрдэм шинжилгээний 
анги, нян судлаач Д.К.Заболотный, Ю .Д.Талько- 
Грынцевич, И.Н.Ланг, Подбельский, Ф.Ф.Скашиван, 
М.Ф.Шрайбер, В.И.Шендриковский нарын эрдэм 
шинжилгээний ангиуд Монгол орныг судлах явцад 
европ эмнэлгийн анхны тусламж нэвтэрч эхэлжээ. 
1907 онд Өргөе дэх Оросын консулын дэргэд байнгын 
эмч ажиллах болсон байна. 1909 онд уг эмнэлгийн 
хэсэгт Буриад гаралтай С.Б.Цэбектаров эмч ирж 
ажилласан бөгөөд элчингийн шугамаар орос руу мэс 
заслын болон нүдний эмч маш их шаардлагатай 
байгааг нэг бус удаа бичиж байсны үр дүнд хоёр 
удаа нүдний тусламж үзүүлэх эмч нар ирж байжээ. 
Хоёр сар ажиллаж 1000 гаруй хүнд үзлэг хийж 503 
өвчтөнд хагалгаа хийснээс 314 хүн хараа орсон 
байна. Ийнхүү Монголын ард түмэнд анх удаа нарийн 
мэргэжлийн тусламж хүргэж, нүдний шинжлэх ухаан 
хөгжих суурь тавигджээ /7, 14/.

1925 онд Дотоод яамны дэргэд “Ардын эрүүлийг 
хамгаалах газар" байгуулагдан ЗХУ-аас нарийн

мэргэжлийн эмч нар ирсний дотор нүдний эмч нар 
байлаа. 1928 оны 11 дүгээр сарын 1-нд Улаанбаатар 
хоты н  төв б ол ьн иц од  8 ортой  нүдний та са г 
байгуулагдаж, тэр жилдээ 500-600 хүнд нүдний 
тусламж үзүүлжээ. 1930 онд 12-13 ортой нүдний 
таса г, кабинетад  орос нүдний эмч Б урдуков, 
Б.А.Цирлин, Орлов, Соболев, Дашевский нар, 1932- 
1935 онд О.Б.Гейликман, 1933 Е.П.Горская, 1935 онд 
Г.Е.Плимак нар ажиллаж байжээ /14/.

1940-1947 онуудад нүдний тасаг 25 ортой болж 
өргөжсөн бөгөөд турш лагатай эмч А.С .Баженов 
ажиллаж, МУИС-ийн анагаах ухааны факультетэд 
нүдний эмчээр лекц уншиж байв. 1947-1949 онуудад 
доцент Ц.Ю.Каменецкая ажиллаж үндэсний анхны эмч 
нарыг бэлтгэх сургалт явуулж байжээ. 1950-1954 
о н у у д а д  С .Н .Б у л ы ги н , 1 9 5 4 -1 9 6 2  о н у у д а д
В.Н.Бондаренко, 1954-1956 онуудад Е.А.Бурмистрова, 
1956-1958 онуудад Н .И .Голубева , Е .В .Лохина, 
Г.И.Успенская нар үндэсний залуу эмч нарыг мэс 
засал, эмийн эмчилгээнд сургаж, хот, хөдөөгийн 
хөдөлмөрчдөд нарийн мэргэжлийн тусламж үзүүлж 
байжээ. Үндэсний эмч, мэргэжилтнүүд гадаадад 
мэргэжил дээш лүүлэх болсон төдийгүй  эрдэм 
ш инжилгээний ажилтныг М осквагийн Пироговын 
нэрэмжит АУИС, академич Н.Ф.Гамалейн нэрэмжит



халдвар , нян судлалы н хүрээлэнд  проф ессор
Н.А.Плетнева, Анагаах ухааны академийн сурвалжлагч 
гишүүн Х.Х.Планельеса, профессор Э.С.Аветисов,
А.П.Нестеров зэргийн удирдлаган дор үндэсний анхны 
эрдэмтэд төрөн гарсан юм 171.

1931-1932 онд 7 аймагт хийсэн эрүүлжүүлэх 
экспедицийн үзлэгээр нүдний эмгэг 2.8-5.6% эзэлж 
б а й в . 1935-1  940 оны ө в чл ө л и й н  б а й д а л д  
конькжтивит, трахома, кератит, зовхины эмгэг, нүдний 
мэдрэлийн хатингаршил зонхилж сохролд хүрдэг 
эмгэгүүд харьцангуй бага хувийг эзэлж байжээ 171.

Манай оронд сохрол, сул хараанд хүргэдэг 
шалтгааныг судлах эрдэм шинжилгээний ажил 1930- 
аад оны сүүлчээс эхэлсэн юм.

О.Б.Гейликаманы “Монгол дахь сохрох явдал, 
түүний шалтгаан” /1939/ бүтээл манай нүд судлалд 
үнэтэй байр суурь эзэлдэг юм. Судлаач 1932-1935 
оны хооронд Архангай аймагт хийгдсэн эрүүлжүүлэх 
экспедицид хамрагдсан 1277 хүн, Улаанбаатар хотын 
амбулаторид үзүүлсэн 4811 өвчтөнд судалгаа хийж 
хараагүйд хүргэх ш алтгаануудын дотор нүдний 
эвэрлэг бүрхэвчийн өвчин /44.4% /, тэм бүүгийн 
гаралтай нүдний өвчин /24.3%/, глауком /9.5%/ зэрэг 
нь хам гийн их хувийн жин эзэлж байна гэсэн 
дүгнэлтэнд хүрчээ /12/.

Э рдэм тэн В .В .Н азаровы н 1951 онд хийсэн 
судалгаагаар Монгол оронд сохролт хүргэх шалтгаан 
болсон эвэрлэг бүрхүүлийн өвчин /34.0%/, тэмбүүгийн 
гаралтай нүдний өвчин /33.8%/, глауком /17.3%/, 
трахома /4 .7% / тус тус эзэлж байна. Ү үн и й г
О .Б.Гейликманы судалгаатай харьцуулан үзэхэд 
эвэрлэгийн өвчин буюу цагаа, тэмбүүгийн улмаас 
хараагүй болох явдал багассан боловч глауком өвчний 
хувийн жин харьцангуй өссөн байгаа нь ажиглагдаж 
байсан юм /7,13/.

С уд л а а ч  О .Б .Г  е й л и км а н , В .В .Н а з а р о в ы н  
судалгаануудаас үзэхэд 1930-1950 оны үед хүүхдийн 
сохрол, сул хараа маш цөөхөн тохиолдож байсан 
байна.

1970-аад онд доктор Р.Нямаагийн 150 хараагүй 
хүмүүст судалгаа хийж үзсэн байдлыг авч үзвэл: 
глауком өвчин 75 /50%/, эвэрлэгийн үүл, сорви 24 I 
16%/, харааны мэдрүүлийн хоёрдогч хатингаршил 15 
/10% /, торлог бүрхэвчийн дистроф и 11 /7 .3% /, 
төрөлхийн ба удамшлын өвчин 9 16% !, янз бүрийн 
гэмтэл 6 /4%/, судаслагийн үрэвслийн үлдэц 10 /6.7%/ 
тус тус эзэлж байсан байна.

Үүнээс үзвэл глаукомын улмаас сохрох явдал 
мэдэгдэхүйц өсч сохролын шалтгаанууд дотроос 1-р

байр эзэлж байна 17, 12, 13/.
1990-ээд оны сүүлчээр доктор Ж .Баасанхүү 

Хөвсгөл, Өмнөговь, Дорнот зэрэг аймагт 40-ээс дээш 
насны иргэдэд хийсэн судалгаа нь насанд хүрэгчдийн 
сул  х а р а а , с о хр о л ы н  т а р х а л т , ш а л т га а н ы г 
тодорхойлсон чухал ач холбогдолтой бүтээл юм.

Ж.Баасанхүүгийн судалгаагаар 40-ээс дээш насны 
хүмүүсийн 1.4% нь сохролтой, 7.7% сул хараатай, 
малчдын 15-50% нь цаг агаары н ш алтгаантай 
кератопатитай бөгөөд энэ нь нийт сохрох шалтгааны 
7.2%, сул харааны 19.3% эзэлжээ. Сохролд хүргэдэг 
катаракт 36%, глауком 35%-ийг эзэлж, хүн амын дунд 
40-54 насанд катаракт ба кератопатийн хооронд эерэг 
х а м а а р а л т а й , 55 -8 0  насн  ы х ү м ү ү с т  у р в у у  
хамааралтай, анхдагч хаалттай өнцөгт глаукомын 
тархалт анхдагч нээлттэй өнцөгт глауком оос 
давамгайлж, 3-4 дахин их байгаа нь тогтоогджээ 12,
3 , 10/.

Хүүхдийн хараа судлалын анхны кабинет 1954 онд 
Ц э р ги й н  э м н э л э гт , 1965 онд  Х ү ү х д и й н  төв 
поликлиникт “Хүүхдийн нүдний кабинет” нэртэй 
байгуулагжээ. 1987 онд ЭНЭШТөвд анхны 30 ортой 
тасаг нээгдэж ажилласан билээ /9/.

Хүүхэд өсвөр үеийн харааны эмгэг, эмчилгээ, 
эрүүл ахуйн анхдагч суурь судалгаа 1980 оноос 
эхэлсэн байна. Монгол хүүхдийн сул хараа, сохролд 
хүргэж буй шалтгаан, түүний тархалтын талаар 
судалгаа ховор байгаа бөгөөд сул хараа, сохролд 
хүхргэдэг нүдний гэмтэл, харааны эмгэгийн талаарх 
су д а л га а  х и й гд э ж  эхэл сэн  нь нэн чуха л  ач 
холбогдолтой байна. Тухайлбал: эрдэмтэн С.Манлайн 
судалгаагаар Улаанбаатар хот, тал хээр, уулын 
бүсийн зарим аймаг, хотын нийт 12948 хүүхдийг 
хамарсан судалгаагаар сургуулийн насны хүүхдэд 
хугарлын гажиг 20.2%-г эзэлж, судалгаанд хамрагдсан 
бүх хүүхдийн 41.3%-д миопи, 32.4%-д нь астигматизм, 
26.3%-д нь гиперметропи тус тус илэрчээ.

Судлаач сул хараа, сохролд хүргэж хараагаар 
тахир дутуу болгох гол шалтгааны нэг миопи өвчин 
болохыг тогтоожээ. Уг хугарлын гажиг Улаанбаатар 
хотод 1000 хүүхдэд 109.2, аймгийн төвд 62.3, сумын 
төвд 36.1 тохиолдож байгааг дурьдаад сургуулийн 
болон өсвөр насны хүүхдийн харааны эмгэгүүдийн 
эзлэх хувь, эрүүл ахуйн асуудлыг хөндсөн байна /5/ 
. Судлаач эрдэмтэн М.Алтанхүү “Хүүхэд өсвөр үеийн 
даамжрах миопийн мэс заслын хувилбар эмчилгээ" 
нэг сэдэвт судалгаандаа хүүхдийн сул хараа, сохролд 
хүргэдэг даамжрах миопитай 206 хүүхдийн 406 нүдэнд 
уураг бүрхүүл бэхжүүлэх мэс заслын хувилбар арга



нэвтрүүлж, миопи өвчний шинжилгээний болон мэс 
заслын эмчилгээний бүрдмэл аргыг боловсруулжээ. 
Өсвөр насны хүүхдийн даамжрах миопийн эмгэг 
жамын дагуу хийсэн мэс заслын эмчилгээ 92.6%-ийн 
үр дүнтэй байжээ IV.

С удлаач эрдэм тэн  М .Э нхтуул  Э Н Э Ш Т-ийн 
хүүхдийн нүдний тасагт 1987-1993 онд хэвтэн 
эмчлүүлсэн 557 нүдний гэмтэлтэй хүүхдэд хийсэн 
судалгаагаар нэвт гэмтэл 63.2%, битүү гэмтэл 14.9%, 
түлэгдэл 6.5%, нэвт биш гэмтэл 5.4%, дайвар хэсгийн 
гэмтэл 10.0%-ийг тус тус эзэлж байгааг тогтоож 
судалгаанд хамрагдсан хүүхдүүдийн 30.4% нь нүдний 
д о то о д  х а л д в а р та й  б а й са н  нь б у с а д  ул с  
орнуудынхаас 4-6 дахин их байна гэж үзжээ. Гэмтэл 
авсан хүүхдийн 42.3% сул хараа, сохролд хүрч 
байсан бөгөөд 12.3% нь нүд авахуулах мэс засал 
хийлгэсэн, 9.8 % нь архаг увеиттай, 0.9% нь ханьсах 
үрэвсэл өгсөн нь анхаарал татаж байгаа юм. Үүний 
нэг шалтгаан нь гэмтсэн хүүхдийн 54.8% нь 
эмнэлгийн тусламж хожимдож авсантай холбоотой гэж 
үзсэн байна /8,11/.

Т.Булганы ЭНЭШТ-д хийсэн 2 жилийн /1988-1989/ 
судалгаагаар 1-16 насны хүүхдийн нүдний гэмтлийн 
хүндрэл, бүтцийн байдал тодорхойлогдсон байна. 
Судалгаанд нийт 1270 хүн хамрагдсаны 241 нь нүдний 
гэмтэлтэй /19%/ байсан ба хөвгүүд охидуудаас 3 
дахин /эрэгтэй 76.8%, эмэгтэй 23.2%/ илүү гэмтсэн 
байжээ.

Судалгаанд хамрагдсан нийт хүүхдийн 58% нүдний 
алимны гэмтэл, 20% битүү гэмтэл, 10% дайврын 
гэмтэл, 8% түлэгдэл, 4% нэвтрээгүй гэмтэл байв. 
Гэмтлийн төрлөөр 0-3 насанд дайвар эрхтний гэмтэл, 
түлэгдэл, 4-7 насанд нэвт болон нэвтрээгүй гэмтэл, 
12-16 насанд битүү гэмтэл зонхилж, хурц үзүүртэй 
зүйлээр 31.6% үүсгэгдэж, битүү гэмтэл ихэнхдээ 
чавх, чулуу, төмөр, мод, цаасаар үүсгэгдсэн , 
түлэгдлийн 75% нь ахуйн гаралтай байжээ. Хавар, 
зуны цагт нийт гэмтлийн 66.2% тохиожээ.

Гэмтэгсдийн 31.4% болорын цайлт, 28.5% идээт 
үрэвсэл, 25.7% ширгэлт үүссэн нь сул хараа, сохролд 
хүргэх нөхцөл болжээ /4/.

Д.Мөнхбаярын нүдний хавдрын чиглэлээр хийсэн 
судалгаагаар харах эрхтний хавдар насанд хүрэгсдэд
0.77%, хүүхдэд 2.27% эзэлж залуужиж байгаа нь 
тогтоогдон нүдэн доторх хавдар ретинобластом нийт 
хорт хавдрын 51.3%-ыг эзлэхийн зэрэгцээ 2-3 насанд 
26.4% тохиож байгааг тогтоожээ 161.

Ийнхүү үндэсний болон Оросын эрдэмтэд Монгол 
орны сохрол, сул хараанд хүргэж  болох өвчин

эмгэгүүдийг судлан ирсэн билээ.

' Дүгнэлт
Монгол оронд нүд судлалын чиглэлийн үүсэл 

хөгжлийг дараах байдлаар ангилж болох юм.
1. 1909-1928 он шинжлэх ухааны үндэстэй 

нүдний тусламж үүсэж эхэлсэн үе
2. 1 9 2 8 -1 9 3 9  он Зөв л ө л т  О рос улсы н 

мэргэжилтнүүдийн тусламжтайгаар нүдний алба 
бүрэлдсэн үе

3. 1 9 3 9 -1 9 4 9  он Зөв л ө л т  О рос улсы н 
мэргэжитнүүдийн тусламжтайгаар шинжлэх ухааны 
үндэстэй судалгаа хийгдэж, үндэсний боловсон 
хүчинтэй болж эхэлсэн үе.

4. 1949-1969 он Үндэсний боловсон хүчин 
бүрэлдсэн үе

5. 1 9 6 9 -2 0 0 0  он Ү н д э с н и  й эмч 
мэргэжилтнүүдээр бэхжин, үндэсний эрдэмтэд гарч 
ирсэн үе.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: Анагаахын
шинжлэх ухааны доктор, профессор Ц.МУХАР

Эмм н арт з ориулав

Кесар хагалгаа хийхэд баримтлах 
зарчим

Б.Жав, Ж.Лхагвасүрэн
Анагаах Ухааны Их Сургууль
Орчин үеийн эх барихын шинжлэх ухаанд кесар 

хагалгаа онцгой байрыг эзэлж, түүний давтамж 
нэмэгдсээр байна. 1970 онд ЗХУ-д нийт төрөлт 0.5- 
1%, байсан бол 1987 онд 5-7% болж өсчээ. Сүүлийн 
жилүүдэд эх материалаас үзэхэд кесар хагалгааны 
давтам ж  Баруун Европын орнуудад 12-16% -д, 
Канадад-19%, АНУ-д 25%-д хүрээд байна. Монгол 
улсад нийт төрөлтийн 8%-д кесар хагалгаа хийж 
байна.

П еринаталь  тавилан  ба кесар ха гал гааны  
давтамжийг хооронд нь харьцуулахад кесар хагалгаа 
хийж  тө р үүл эх  үйлдэл  лавш ирч и хсэх  тутам  
перинаталь тавилан сайжирдаггүй байна. Ийм учраас 
кесар хагалгааны хамгийн зохимжтой давтамж л 
перинаталь үзүүлэлтүүдэд эерэг нөлөөлнө. Кесар 
хагалгааны давтамжийн тоо нэмэгдэх нь жирэмсний, 
төрл ө гий н  ба нярай хүүхдийн байдалд эерэг 
нөлөөлөхгүй, перинаталь үзүүлэлтүүдийг зохицуулах 
боломж бүрдэхгүй юм.

Хэвлийгээр төрүүлэх үйлдлийн давтамж ихсэхийн 
хэрээр эхийн талаас мэс заслын дараахь янз бүрийн 
хүндрэл буй болдог. Эдгээр хүндрэлүүдийн бүтцэд 
и д ээ т -үж л и й н  өвчин 5 -42% -ий г эзэлж , эхийн 
эндэгдлийн эрсдэл 10-12 дахин ихэсдэг байна. Дээр 
дурдсанаас үндэслэж кесар хагалгааны заалт, нөхцөл,

эсрэг заалт, мэс засал хийх хамгийн тохиромжтой 
хугацаа, мэс заслын аргыг зөв сонгох, мэс засал хийх 
техникийг чанд сахих шаардлага зүй ёсоор тавигдаж 
байна.

Уламжлал ёсоор кесар хагалгаа хийх заалтуудыг 
туйлын ба харьцангуй гэж хуваана. Төрөх замаар 
төрүүлэх боломжтой хэдий ч эхийн эрүүл мэнд ба 
аминд аюул тулгарсан, хүүхдийн эндэгдэл буюу 
перинаталь гэмтлийн эрсдэл өндөртэй байхад кесар 
хагалгааг ихэвчлэн харьцангуй заалтаар хийдэг 
талтайг үгүйсгэхгүй. Харьцангуй заалтуудыг эхийн ба 
ургийн талаас хамааралтай хоёр бүлэгт хуваана. 

Эхээс шалтгаалах харьцангуй заалт: /эхийн заалт/ 
-эм эн  э м ч и л гэ э н д  үр д ү н гү й  тө р ө х  үйл 

ажиллагааны гажиг
-эмнэл зүйн уйтан аарцаг 
-умайн тулгарсан урагдал
-түрүүнд нь хийгдсэн кесар хагалгааны дараахь 

умайн сорвийн хэврэгшилт
тЭМЭН эмчилгээнд үр дүнгүй эсхүл гестозын 

хүндрэлүүдтэй ХУД-ын гестозын хүнд хэлбэрүүд 
-төрөлтөнд төрөх зам бэлтгэгдээгүй байхад ихсийн 

бүрэн биш түрүүлэлттэй цус алдах
-түрүүнд  нь шээс бэлгийн ба гэдэс-бэлгийн 

цоорлын учраас мэс засал хийлгүүлсэн.
-эрхтэн -то гтол цооны  хүнд явцтай өвчнүүд /



хүндэрсзн харалганы хүнд, өндөр зэрэг, нүдний 
торлогийн ховхрол, зүрх-судасны ба амьсгалын 
тогтолцооны ээнэгшилгүйн шатны өвчнүүд/

-ургаас шалтгаалах харьцангуй заалтуудад / 
хоёрдугаар бүлэг/ хамаарагдах зүйлс

-хэвлий дэх ургийн хүчилтерөгчийн дутмагшил 
-бөгс түрүүлэлт 
-ургийн зөв биш байрлал
-эх барих-эм эгтэйчүүдийн ужиг өчил /удаан 

хугацааны үргүйдэл, умайн гадуурхи жирэмсзн, 
амьгүй төрөлт, зохиомол үр хөврөл то гтоолт, 
бүрдүүлэлт, 28-аас дээш настай тулгар төрөгчид/ * 

-хүйн гогцооны түрүүлэлт ба унжилт, илүү тээлт / 
эх барихын бусад эмгэгтэй хавсарвал/

-ихэр жирэмсэн эхний ураг нь хөндлөн байрласан 
эсхүл бөгс түрүүлсэн байх/

Орчин үеийн нөхцөлд хэвлийгээр  төрүүл эх  
үйлдлийн 60%-ийг ургийн, 5%-ийг эхийн, хавсарсан 
талын 35%-ийн заалтаар хийж байна. Мэс засал эхийн 
ба ургийн эрүүл мэндийг хамгаалах үүднээс хийгддэг 
учраас харьцангуй заалтаар хийхдээ эсрэг заалтууд, 
нөхцлийг заавал тооцно.

Туйлын заалтаар кесарын хагалгааг ховор буюу 
төрөх замаар түрүүлэхэд амь насанд үхлийн аюул 
тулгарсан тохиолдолд хийнэ. Ийм тохиолдлууд: 

-туйлын уйтан аарцаг 
-ихсийн бүрэн түрүүлэлт
-төрөх зам бэлтгэгдээгүй байхад хугацаанаас 

өмнөх ихсийн ховхрол
-умайн эхэлсэн урагдал 
-үтрээн сорвижсон уйтрал 
-аарцгийн ясны хавдрууд 
-умайн хүзүүний хавдрын ур 
-өндгөвчийн хавдрууд 
-умайн хүзүүний өмөн
Хэвлийгээр төрүүлэх үйлдлийг дараахь нөхцлүүдэд 

хийнэ.
-ураг амьд, амьдрах боломжтой 
-ямар нэгэн байршилтай халдвар байхгүй 
-кесар хагалгаа төдийгүй умай авах мэс заслын 

техн ик эзэм ш сэн мэс засал чтай , мэс заслы н 
тоноглогдсон өрөө, хэрэгсэлтэй байх

-мэс засал хийлгүүлэхийг эмэгтэй зөвшөөрсөн 
Харьцангуй заалтаар кесар хагалгаа хийхдээ доор 

дурдсан эсрэг заалтуудыг заавал харгалзан үзэж, 
тооцно.

-а м ьгүй  тө р ө х  эр сд э л  ө н д ө р тэ й  у р ги й н  
хүчилтөрөгчийн хүнд явцтай дутмагшил 

-эхийн хэвлийд ураг эндсэн 
-амьдралд нийлэмжгүй ургийн хөгжлийн гажгууд: 

тархигүй, усан ба бичил тархитай, тархины ивэрхий, 
нугасны ивэрхий-зрта ЫТШа, халдвар гарах бодит 
боломжтой эсхүл эмнэлзүйн мэдэгдэхүйц халдвартай 

Эхийн амьдралын заалтаар төрүүлэхдээ эсрэг

заалтуудыг тооцохгүй. Эдүгээ кесар хагалгааны хүрц 
нь нийтээр зөвшөөрөгдсөн умайн доод таславчинд 
хийгдэх хөндлөн зүслэг юм. Умайн их биед дагуу 
зүслэгийг нэн ховорхон, маш нарийн заалтаар хийнэ.

-түрүүчийн хийлгүүлсэн кесар хагалгааны умайн 
сорвийн хэврэгшилт

-үлэмж хэмжээний наалдацтай эсхүл умайн доод 
таславчны орчмын венийн судасны өргөсөлт

-кесар хагалгааны дараа умайг зайлшгүй авах 
тохиолдол

Умайн хананы зүслэгийг оёх хэд хэдэн хувилбарт 
аргууд байдаг:

1. Е льцов-С трелковы н хувил бараар-ум айн 
салстыг нэвт хатгаж салст булчинг тусад нь оёохдоо 
утсыг умайн хөндийн талд зангидна. Хоёрдугаар эгнээ 
оёдол-булчинг булчинтай нийлүүлж тусад нь оёно. Энэ 
аргыг ховор хэрэглэнэ.

2. Умайн биений салсты г оруулахгүйгээр , 
булчинг булчинтай нь нийлүүлсэн хоёр эгнээ оёдол

3. Хоёр эгнээ тасралтгүй үргэлжилсэн оёдол: 
эхний-булчин-салст, хоёрдогч-булчин-булчингийн

4. Нэг эгнээ булчин-булчингийн зангилаат 
оёдлууд. Оёх энэ аргыг гадаад орнуудын эх барих- 
эмэгтэйчүүдийн эмч нар өргөн хэрэглэж  байна. 
Энэхүү аргыг хэрэглэдэг хүмүүс ингэж баталгаажуулж 
байна. Үүнд: хэд хэдэн эгнээ ба хүчтэй чангалж 
татсан оёдлууд мэс заслын дараах шархны орчмын 
умайн цусан хангамжийг хямралд оруулдаг, умай 
агшихад-оёдлын материал нэг дор ихээр хуримтлана, 
үүнээс болж хэсгийн хүчилтөрөгчийн дутмагшил 
үүснэ, судасжилт хангалтгүй явагдана, холбогч эдээс 
тогтсон сорви буй болсноос сорви хэврэгшинэ. Харин 
булчинг-булчинтай нийлүүлж нэг эгнээ оёдлууд 
тавихад хэсгийн эдийн хүчилтөрөгчийн дутмагшил 
үүсэхгүй, сайн судасжина, умайн булчингийн төлжилт 
бүрэн явагдана.

Эх барихын мэс заслын маргаантай, гүйцэд 
ш ийдвэрлэгдээгүй асуудал нь оёдлын хамгийн 
тохиромжтой материалын эрэл, хайлт юм. Эдэд гэмтэл 
бага  уч р у у л д а г, ум айн ш архны  и р м э гү ү д и й г 
найдвартай бат бэх нийлүүлдэг, хэсэг орчимд 
үрэвслийн урвал үүсгэдэггүй оёдлын материал маш 
шаардлагатай билээ.

С үүлийн ж ил үүдэд  Д ж о эл -К о хе н ы  хэвлийн 
нээлтийг ашиглаж Штаркийн хувилбарт аргаар кесар 
хагалгаа хийх нь илүүтэй хэмээн үзэж байна. Энэ 
үед умдаг-хүйсний хоорондох дунд шугамын дагуу 
хөндлөн зүслэгээр хэвлийн хөндийг нээнэ. Энэхүү 
хүрц нь хэвлийн хөндийд хүрэхэд бараг цус алдахгүй 
байх нөхцөл бүрдүүлнэ. Умайг, хэрэглэж хэвшсэн 
хувилбараар нээнэ, гэхдээ нэгэн эгнээ оёдлоор оёж, 
гялтанж уулахгүй . Хэвлийн өмнө хананд умайн 
зүслэгийн орчимд цусан бундуу үүсэх давтамж маш 
бага, мөн мэс заслын дараахь хүндрэл болох идээт

Пцщ* шйм, тшттт



үжлийн давтамж мэдэгдэхүйц буурна. Ийнхүү тухайн 
аргыг ергөн хэрэглэдэг утга учир нь оршино.

Кесар хагалгаа нь хэрэгжүүлэхэд энгийн мэс атлаа 
мэс заслын хамгийн осолтой үйлдэл бөгөөд мэс 
заслын явцад янз бүрийн бэрхшээл, хүндрэлүүд үүсч 
болно.

Хэвлийн хөндийг маш болгоомжтойгоор үечилж 
нээснээр хүндрэлээс зайлсхийнэ, өөрөөр хэлбэл 
сорвижилт-наалдацын процесс үүсэхээс /давсагны, 
гэдэсний хананы гэмтэл/ сэргийлнэ. Мэс заслын үед 
судасны  багц гэм тсэнээс эсхүл умайн агш илт 
суларснаас цус алдана. Судасны багц гэмтэхээс 
зайлсхийх зорилгоор умайд хийх зүслэгийг түүний 
доод тасвалчийн гол төвд, тал сар хэлбэрээр дээш 
нь нум маягтай хийнэ. Оёдол тавьсны дараа умайн 
агшилтанд үнэлгээ өгнө. Умайн агшилт суларснаас 
цус алдвал агшаах эмийг давтан хэрэглэнэ, умайд 
ил лэг хи й н э . Х эрэв үр д үн гүй  юм уу цусны  
бүлэгнэлтийн эмгэг үүсвэл умайг авна.

Мэс заслын нэлээд ярвигтай хүндрэлүүдийн нэг 
нь ход оод  д о то р х  хоолны  хэ с гэ эр  б өөл ж иж - 
бөөлжсөний масс амьсгалын замд, уушгинд нэвтэрч 
о р с н о о с  ү ү с д э г  б ө гл ө р л и й н  хам  ш инж  ю м . 
Бөглөрснөөс цагаан мөгөөрсүүд агчина, тагларна. 
Ингэснээр зүрхний ба амьсгалын хурц дутагдал 
үүснэ. Хам шинжээс сэргийлэх зорилгоор антацидны 
хэрэгслүүд /анатацид, тагомет/ хэрэглэнэ. Наркоз 
өгөхөөс өмнө ходоод угаана.

Доод хураагуурын хам шинж үүсэхээс сэргийлж 
төрөгчийг, мэс заслын ширээн дээр ширээний зүүн 
ирмэгний налуу 15 хэм байхаар хазгай хэвтүүлнэ, 
хүүхдийг гаргасны дараа эмэгтэйг ширээн дээр эгц 
дээш нь харуулж байрлууна.

Хэвлийгээр төрүүлэх үйлдлийн явцад ихэвчлэн 
цагаан мөгөөрсний дотуурх ба перидураль /эпидураль/ 
мэдээгүйжүүлгийн арга хэрэглэнэ. Төрөгчийн ба 
ургийн ерөнхий байдалд үнэлгээ өгсний болон мэс 
заслын яаралтай эсэхийг тодорхойлсны үндсэн дээр 
мэдээгүйжүүлэх аргаа сонгоно.

И хэвчлэн азоты н исм эгийг хүчи л төрө гчтэй , 
н е й р о л е п т и к и й н , а н а л ге ти ки й н  х э р э г с л ү ү д , 
миорелаксант зэргийг хослуулсан цагаан мөгөөрсний 
м э д э э гү й ж ү ү л ги й г  х э р э гл э н э . П е р и д у р а л ь  
мэдээгүйжүүлгийн давуу талууд: ухаан санаа хэвийн, 
бие даасан өөрийн амьсгалтай, ургийн талаас сөрөг 
урвал байхгүй, умайн артерууд ба ихсийн ураг талын 
захын судасны эсэргүүцэл буурна. Ийм учраас эх 
доторхи ураг удаан хугацаагаар ядралын байдалд / 
ихсийн архаг дутагдал , хүчилтөрөгчийн  архаг 
дутмагшил, эх дотроо ургийн өсөлт баригдах/ байхад 
перидураль мэдээгүйжүүлэлтийг хэрэглэвэл илүү 
ашигтай. Энэ хэлбэрийн мэдээгүйжүүлгийг хүнд 
хэлбэртэй ОРН-гестозын жирэмсэн ба амьсгалын 
тогтолцооны архаг өвчнүүдтэй байхад хэрэглэвэл

илүү.үр дүнтэй.
Кесар хагалгааны явцад дунджаар 700-800 мл, 

зарим үед үүнээс их цус алдана. Цус сэлбэх 
шаардлага тэр бүр гардаггүй. Цус сэлбэлтийг нарийн 
заалтаар хийнэ. III зэргийн төмөр дутагдлын цус 
багадал, уургийн багадал /50г/л-ээс бага/, судсанд цус 
түгээмлээр бүлэгнэх хам шинж, хүнд хэлбэрийн ОРН- 
гестоз. Биеийн жингийн 0.9-1% цус алдахад алдсан 
цусны 50-70%-ийг цусаар нөхөн сэлбэнэ. 1-1.5% 
алдахад 80%-ийг 1.5%-иас дээш алдвал алдсан цусыг 
100% нөхөн сэлбэнэ. Хүндрэлгүй явагдаж байгаа 
кесар хагалгааны явцад цусыг шингэнээр орлуулан 
нөхөж болно. Мэс заслын явц дахь бие махбодын 
физиологийн хамгаалалтын хүчин зүйлс нь: коллойд- 
осмосын өндөр даралттай ш ингэнг сэлбэснээр 
эсүүдийн хооронд орших шингэн судас дахь цусны 
урсгалд орж биед эргэлдэх сийвэнгийн хэмжээг 
и х э с гэ н э . Мэс заслы н явцад  сэ л б эх  ш ингэн  
реополиглюкин /800 мл/ ба кристаллойд уусмалын / 
400 мл/ харьцаа 2:1 байна.

Мэс заслын дараахь идээт-үжлийн хүндрэлээс 
бүрдмэлээр сэргийлэх арга хэмжээ авах зорилгоор 
хүндрэлүүд үүсч болохуйц эрсдэл өндөртэй бүлэгт 
хамаарагдах нялх биетэй нярайлсан төрсөн эхчүүдэд 
урьдчилан хамгаалах зорилгоор антибиотик эмчилгээ 
х и й н э . Х ам ги  йн үр д үн тэй  нь 4 -5  үе и й н  
цефалоспорины ба фторхинолоны бэлдмэлүүд юм.

О рчин үед кесар  ха га л га а н ы  д а вта м ж и й н  
бууралты н нөөц нь түрүүнд  хэвлийн  хүрц ээр  
т ө р ү ү л с н э э с  ум а й д а а  с о р в и т о й  жи рэм сэн 
эмэгтэйчүүдийг төрөх замаар төрүүлэх боломж юм. 
Энэхүү зорилтын үүднээс жирэмсний хугацаа гүйцсэн 
нөхцөлд үтрээний мэдрүүлэгтэй чанд авиан буюу 
өндөр мэдээлэл бүхий багажийн оношлогооны аргууд 
ашиглаж умай дахь сорвийн байдлыг нарийвчлан 
судалж үнэлнэ. Умайн хананы зүслэгийн бүрэн 
э д гэ р с э н г  и л тгэх  чанд авиан ш и н ж и л гэ э н и й  
шалгуурууд:доод таславч У маягийн хэлбэртэй, түүний 
зузаан 3-5 мл-ээс багагүй, умайн булчингийн ЭХО 
б ү тэ ц  нэ гэн  ж и гд  ба ум а й н  ко н т у р  /з а а г /  
тасархайтаагүй байна. Доод таславч мэдэгдэхүйц 
нимгэрсэн, түүний хэлбэр алдагдаж зөв биш болсон 
ба ЭХО нягтрал ихэссэн байх нь сорви хэврэгшсэнг 
илтгэнэ. Мэс заслын дараах үе хэвийн явагдсан 
тохиолдолд умайн хананы зүслэг бүрэн төлжинө. 
Ингэсэн нөхцөлд төрөх замаар төрүүлэх боломжтой. 
Нягталж сонгосон бүлгийн эмэгтэйчүүдийн төрөлтийг 
дараахь нөхцлүүдтэй байхад төрөх замаар төрүүлж 
болно.

-тодорхой заалтаар умайн доод таславчинд 
хөндлөн зүслэгээр  нэг удаа кесарын хагалгаа 
хийлгүүлсэн

-түрүүчийн төрлөгүүдийн мэс заслын дараахь явц 
хүндрэлгүй явагдсан.
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-ургийн толгойн түрүүлэлт зөв тавилт 
-ургийн хэмжээнүүд дунд зэ р тй н , түүний байдал 

сайн байх
-төрөгчийн аарцгийн хэмжээнүүд хэвийн 
-сорвийн гадна ихэс байрлаж бэхлэгдсэн 
-сорвийн байдал хангалттай /сайн эдгэрсэн/ 
Дээрх нөхцлүүд байхгүй бол төрлөг ойртмогц, 

зохистой хугацаанд кесар хагалгааг давтан хийнэ.
Бүх боломж бүрдсэн, сайтар тоноглогдсон, мэс 

заслын хэсгийг бэлэн болгож дэлгэсэн, томоохон 
эмнэлэгт төрөлтийг төрөх замаар удирдаж явуулна. 
Төрөх үйл ажиллагаа аяндаа өрнөж явагдахгүй байвал 
даавраар суурин бэлтгэл хийсний дараа нарийвчилж 
боловсруулсан хөтөлбөрийн дагуу төрлөгийг удирдана. 
Төрлөгт умайн хүзүү бүрэн бэлтгэгдсэн байвал ураг 
орчмын шингэний бүрхүүл гэрийг цоолно. Төрөлтийн 
явцад төрөх үйл ажиллагааны шинж чанарыг, ургийн 
болон умайн сорвины байдлыг нарийвчилж хянана. 
Үүний тулд гадна эсхүл дотор талын токографийг, 
ургийн байдлыг удаан хугацаанд хянах мониторинг 
ашиглана. Умай агшаах эмийг нэг цагийн турш маш 
болгоомжтойгоор хяналтанд хэрэглэнэ. Үр дүнгүй бол 
кесар хагалгаа давтан хийнэ. Хэрэв төрлөг төрөх 
замаар явагдвал хойтхи салж гарсны дараа умайн 
бүтэн байдлыг тодорхойлох зорилгоор умайн хөндийг 
гараар шалгана.

Умайдаа сорвитой сонгомол бүлгийн жирэмсэн

эмэгтэйчүүдийн төрлөгийг төрөх замаар үр дүнтэй 
удирдахад амжилт нь 5-90% байж болно. Ийнхүү 
дурдсан нөхцөлд төрөх явцад умайн урагдал 0.09- 
1% үүсэх талтай.

Эцэст нь дүгнэхэд төрүүлэх бүх мэс заслын 
үйлдлүүдийн дотор эхийн ба ургийн хувьд жирэмсний 
болон төрлөгийн тавиланд кесар хагалгаа хамгийн 
ашигтай, давамгайлах үүрэг гүйцэтгэнэ. Гэхдээ мэс 
засл ы н  д а р а а хь  х ү н д р э л ү ү д и й н  д а в т а м ж и й г 
бууруулахын тулд хэвийн хүрцээр кесар хагалгаа 
хийж төрүүлэх үйлдлийг нарийвчилсан заалтаар, цаг 
хугацаанд нь, бүхий л эсрэг заалтууды г заавал 
бодолцсоны үндсэн дээр, зайлшгүй нөхцлүүдийг 
мөрдлөг болгож, мэс заслын зөв аргыг сонгосон 
байвал зохионо.
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Улаан хоолой, ходоодыг нэгэн үйлдлээр 
хүзүүний хэсэгт залгасан тохиолдол

Н.Нямдаваа
Я. Эрдэнэ-Очир
Хавдар судлалын төв,

Улаан хоолойн өмөндөх өвчлөл ихтэй атлаа хожуу 
оношлогддог манай улсын нөхцөлд өвчтөний нас, 
дагалдах өвчин, хагалгааны дараа гарч болох хүндрэл, 
унттуулга, сэхээн амьдруулах тусламжийн өөрийн 
орны өнөөгийн нөхцөл боломжид тулгуурласан мэс 
засал эмчилгээний илүү үр дүнтэй арга, техник, 
технологийг нэвтрүүлэх нь одоогийн тулгамдсан 
асуудал болоод байна.

Бид өөрийн оронд анх удаа улаан хоолойг 
ходоодоор нэгэн үйлдлээр хүзүүний хэсэгт амжилттай 
залгасан зургаан тохиолдлын талаар мэдээлэх зорилт 
тавьсан юм.

Э н э хүү  м э д э эл л и й н  өм нө ул аан  х о о л о й г 
ходоодоор нөхөн сэргээх арга хөгжсөн түүх, боломж, 
үр дүнгийн талаар эрдэмтэн судлаачдын үзэл бодлыг

хэвлэлийн тойм ашиглан товч танилцулах нь зүйтэй 
гэж үзэв.

Тайрагдсан улаан хоолойг ходоодоор орлуулан 
сэргээж болох тухай анх ВюпсЛе-гийн сэдсэн санааг
В.Д.Добромыслов, Ооззе! нар дэмжин өөрсдийн 
бүтээлд /1902-1903/ тэмдэглэж байсан боловч М|киНсЬ, 
ЗапегЬгасЬ, \/о!ког нар к л и н и к т  тууштай нэвтрүүлсэн 
тухай А.А.Русанов /1974/ тэмдэглэсэн байна.

Мэс заслын энэ аргыг тухайн үед улаан хоолойн 
доод хэсгийг тайрсан тохиолдолд хэрэглэж байв.

Харин бүтэн ходоод ашиглан улаан хоолойг 
орлуулан /өвчүүний урдуур/ нэгэн үйлдлээр хүзүүний 
хэсэгт залгах хагалгааг 1920 онд клиникт анх удаа 
КпИпег хэрэглэсэн байна. КгезЬег-ийн боловсруулсан 
арга  т е х н и к  тү ү н э э с  хо й ш хи  30 ж ил д  улам 
боловсронгуй болж К.Макауата энэ аргаар олон зуун 
өвчтөнд хагалгааг амжилттай хийжээ. /А.Ф.Черноусав 
ба бусад1990/

Улаан хоолой ходоодыг нэгэн үйлдлээр залгах



аргын цаашдын хөгжилд ^).Н.Саг1оск, К.Н.8\д/ее1,
и.1_е\л/!5 нар үнэтэй хувь нэмэр оруулсан байна./
B.С.Рогочева 1968/.

ЗХУ-д /хуучин нэрээр/ анх удаа Б.В.Петровксий 
1946 онд тайрагдсан улаан хоолойг цээжний хөндийд 
ходоодоор орлуулан нэг үйлдлээр залгах хагалгааг 
амжилттай хийснийг А.А.Русанов, В.И.Казинский,
C.СлЮдин, А.Г.Савиных, Е.А.Березова зэрэг нэрт мэс 
за с а л ч и д  үр гэ л ж л үүл э н  /Б .Д о р ж го т о в , 1 965 / 
хөгжүүлсэн байна. Ийнхүү улаан хоолойн мэс засал 
эмчилгээний талаар мэс засалчид тодорхой дүгнэлт 
гаргахуйц турш лага хуримтлуулж улаан хоолой 
ходоодыг нэгэн үйлдлээр цээжний хөндийн аль ч 
хэсэгт залгах боломжтой болохыг зарчмын хувьд 
нотолжээ. Гэвч мэс засалчид хүнд бэрх байдал, 
ярвигтай бэрхшээлүүдтэй тохиолдсоор байв. Энэ нь 
ходоодны орох хэсгийн /кардиальный отдел/ цусан 
хангамж ядмагаас дам суулгац болгон авсан / 
трансплантат/ ходоодны хана үхжих, цээжний хөндийн 
хүрцийн үед угаас хоол орохгүйн улмаас ядарч 
туйлдсан өвчтөнд хүндрэл гарах нь элбэг, нөгөө 
талаас бүтэн ходоод хүзүүний хэсэгт тэр болгон 
хүрэхгүй байдагтай холбоотой юм. Дээрх байдлаас 
үүдэлтэй цээжний хөндийд хийгдсэн улаан хоолой 
ходоодны залгаасанд гарах хүндрэлээс сэргийлэхийн 
тулд аль эрт мартагдсан цээжний хөндийг нээхгүйгээр 
өрцөөр дамжин улаан хоолойд хүрэх Лева, Савиных 
нарын хүрцийг эргэн сонирхох болов.

Японы мэс засалчид бүтэн ходоодоор улаан 
хоолойг тэр үед ч амжилттай нөхөн сэргээж байсан 
төдийгүй дам суулгац болгон авсан ходоод хүзүүний 
хэсэгт татагдалт багатай хүрч үхжих хүндрэл бараг 
гарахгүй байснаас хагалгааны дараахь үр дүн бусад 
орнуудынхаас харьцангуй өндөр байлаа.

Японы мэс засалчдын энэхүү амжилтыг тухайн 
үед Европ, Амеркийн эрдэмтэд Азийн хүн амын бие 
бүтцийн онцлогтой /хүзүү, цээж богино/ холбож баруун 
орнуудын хүмүүсийн хүзүү урт байдгаас ходоодон 
дам суулгац богинодож хүзүүний хэсэгт залгалт хийх 
б о л о м ж гү й  б о л го ж  байна  гэж  үзэ ж  б айв  / 
Б.В.Петровский, 1950: ӨаНоск, 1948/

Барууны мэс засалчид голтын арын зай, цээжний 
хөндийн арьсан дор хаана ч бай бүтнээр байрлуулсан 
ходоодон дам суулгацын цусан хангамжаар ядмаг 
ходоодны орох хэсэгт хана нь үхжсэнээс өвчтөн нас 
барах хүртэл хүндрэл цөөнгүй тохиолддог талаар 
өөрсдийн бүтээлд тэмдэглэжээ /А.А.Русанов, 1955: 
^Ө а Н о ск 1948/. Цээжний хөндийд нэг үйлдлээр 
ходоод улаан хоолойн залгалт хийлгэсэн  133 
ө в ч тө н ө ө с  ха га л га а н ы  дараа нас барсан  53 
тохиолдолд судалгаа хийхэд бугдэд ходоодны хана

залгаас хэсэгт үхжсэнээс болсон байв /Д.В.Федоткин, 
1963/.

Б .В.Петровский /1950/, В .И .Казанский /1973/, 
А .А лРусанов /1974-1978/ нар дээрх хүндрэлээс 
сэргийлэхийн тулд цусан хангамжийн алдагдалд илүү 
өртдөг ходоодны ёроол ба орох хэсгийг нь тайрах нь 
зүйтэй гэж үзсэнийг Э.Н.Ванцян, О.Скобелкин /1975/
, А.А.Шалимов /1979/, К.Ж.Мусалманбеков /1982/,
Н.АМуата /е1. а1. 1984/ нар дэмжиж, В.С.Сильвестров 
/1983/ ходоодны ёроол ба орох хэсгийн хамт түүний 
бага махиаг хамт тайрах санал дэвшүүлсэн нь бүр 
1940-өөд оны сүүлч 1950-иад оны эхэн үеэс анх бүтэн 
ходоодоор биш харин түүний их махнаас зориуд “нэг 
ёсондоо” ходоодон гуурс бүтээж улаан хоолойтой 
залгая гэсэн саналыг эргэн санагалзсаных бөгөөд энэ 
үед дам суулгац хангалттай урт, цусан хангамж 
харьцангуй  сайн байдгаас түүний хана үхжих 
боломжийг бууруулах зэрэг олон сайн талтай юм.

Ходоодон гуурсыг чухам ямар маягаар гаргах нь 
зүйтэй эсэх асуудал мэс засалчдын дунд одоо ч 
маргаантай асуудал хэвээр байна. Дам суулгацыг 
ходоодны их махианаас эсрэг агшилттайгаар бэлдэх 
Оераде, Веск, Оагге! нарын саналыг Ю.Я.Галлерн / 
1912/, И.М.Грекова /1922/, О.ӨаупП /1965/ нар дэмжин 
дэлгэрүүлсэн юм.

0.ӨаУгШи энэ аргаар 1970 он гэхэд 440 өвчтөнд 
хагалгаа хийж ходоодны их махиаг ашиглан хийсэн 
эсрэг агшилттай дам суулгац нь улаан хоолойг бүхэлд 
нь орлуулж болох хангалттай уртаас гадна цусан 
хангамж сайн, ходоодны нөөцлүүр /резервуар/ үйл 
хадгалагдаж үлддэгээрээ илүүтэй гэж дүгнэсэн байна. 
Гаврилиугийн гэж хэлж болохоор энэ хагалгааг
Э.Н.Ванцян, О.К.Скобелкин /1975 / А.И.Пигоров /1979, 
1983/, Б.Е.Петорсон /1982/ зэрэг эрдэмтэд дэмжиж 
байгаа юм. Гэвч ийм нааштай талуудын хажуугаар 
уг хагалгааны үед ходоодны бага махиа үлддэг 
болохоор түүнийг дагасан тунгалагийн зангилаануудад 
яваандаа үсэрхийлэл гарч тэр нь өвчтөний тавиланд 
ямар нэг хэмжээгээр сөрөг нөлөөлдөг ажээ.

Улаан хоолойн нэрт мэс засалч Н .Ак|уата “Улаан 
хоолойн өмөнгийн мэс засал эмчилгээний зарчим, 
тунгалагийн зангилаануудад өгсөн үсэрхийлэлд 
хийсэн судалгаа” нэртэйгээр 1981 онд хэвлэгдсэн 
өгүүлэлдээ:

1. Тунгалагийн зангилааны гэмтэл нь хавдрын 
байрлалаас хамаарахгүй.

2. Улаан хоолойн цээжний хэсгийн өмөнгийн үед 
зүрхний ойрхи ба ходоодны бага махиа, дэлүүний 
үүдэн тараагуур дагуух тунгалагийн зангилаанууд 
гэмтэх нь нэн ховор.

3. Хавтгай эсийн өмөнгийн үед элэг 12 хуруу
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гэдэсний холбоосын ба ходоодны их махиа, дэлүүний 
үүдэн тараагуур дагуух тунгалагийн зангилаанууд 
гэмтэх нь нэн ховор.

4. Х одоодны  ам сар, бага м ахианы  дээд  
хэсгүүдийг тайрах нь түүний дагуух тунгалагийн 
зангилаа гэмтэхээс хамгаалах боломжийг илүү 
бүрдүүлнэ.

5. Хавдар хаана байрласнаас үл хамааран 
улаан хоолойг бүтнээр нь авч байх нь зүйтэй гэжээ.

Үүнээс үзэхэд улаан хоолойн өмөнгийн үед бүтэн 
ходоодоор болон ходоодноос гаргасан эсрэг агшилтат 
дам суулгац хавдрын мэс заслын мөн чанарын 
зарчмын шаардлагад харшилдаг байна.

Чухамхүү үүнтэй холбоотойгоор 1970-аад оны эхэн 
үеэс олонхи мэс засалчид сэмж ходоодны баруун 
тараагуураас тэжээл авах боломжтойгоор нь дагуу 
агшилттай ходоодон гуурсаар улаан хоолойг нэгэн 
үйлдлээр нөхөн сэргээдэг уламжлалт аргыг сэргээх 
болсны цаад учир нь үүнтэй холбоотой юм. Сэмж -  
ходоодны баруун тараагуураар тэжээгдэх ходоодон 
дам суулгац нь аль ч түвшинд улаан хоолойтой залгах 
боломжтойг бүр 1951 онд З .Воегета нотлон хэвлэлд 
бичсэн боловч тухайн үед уг хагалгаа төдийлөн өргөн 
дэлгэрч чадаагүй нь ходоод ноос бэлдэх дам 
суулгацыг гараар үйлдэх нь нэн түвэгтэй. Нарийн 
чимхлүүр ажиллагаа, цаг шаарддагтай холбоотой гэж 
үздэг байна. Орос, Японы эрдэмтэд олон жилийн 
турш нарийн судалгаа хийж ходоодноос дагуу 
агшилтат гуурс бэлтгэн улаан хоолойг нөхөн сэргээх 
нь зо р и л го д  н и й ц сэн  арга  гэж  Э .Н .В а н ц я н ,
О.К.Скобелкин /1975/ зэрэг олон эрдэмтэд түүнийг 
хүлээн зөвшөөрөн дагах болов. Ийнхүү сүүлийн 20 
жилд улаан хоолой, ходоодыг нэгэн үйлдлээр залгах 
хагалгаа өргөн дэлгэрсэн байна.

Дагуу агш илттай ходоодон гуурсы г цээжний 
хөндийд улаан хоолойтой залгахаас гадна олон 
судлаачид дам суулгацаа голтын ар зайгаар явуулж 
хүзүүний хэсэгт нэг үйлдлээр улаан хоолойтой залгах 
аргыг ихэд дэмжих болов.

Китпле!, Оепк, Тигпег, ПзИег нарын нэртэй 
салшгүй холбоотойгоор улаан хоолойд өрцөөр дамжин 
хүрэх хэвлий голтын хүрцийг өргөн ашиглах хандлага 
сүүлийн үед илүү дэлгэрэх боллоо. Хэвлий голтын 
хүрцийн үед зөвхөн хэвлий ба хүзүүнд зүслэг хийж 
өрцөөр дамжин цээжний хөндийг нээлгүйгээр улаан 
хоолойг хавдрын хамт чөлөөлөн тайрч болдгоороо 
онцлог юм.

Энэ аргыг анх удаа К и тте ! туршлагын амьтан дээр 
хэрэглэсэн бөгөөд 1933 онд Тигпег, р!зИег нар клиникт 
амжилттай нэвтрүүлсэн юм. Черноусов /1990/ энэ 
а р га а р  ул а а н  х о о л о й г ч ө п ө ө л ө х  т е х н и к и й г

боловсронгуй болгоход үнэтэй хувь нэмэр оруулжээ.
Улаан хоолойг өрцөөр дамжуулан хэсэгчлэн тайрч 

нарийн гэдсээр орлуулах аргы г 1950-иад оны 
сүүлчээр эцэслэн боловсруулсан нь хагалгааны 
дараах нас баралтыг 10% хүртэл бууруулж чадсан 
бөгөөд энэ нь тухайн үед гялалзсан амжилт байв. 
Орчин үед ходоодноос бэлдсэн дагуу агшилттай 
гуурсыг нэгэн үйлдлээр улаан хоолойтой залгах 
хагалгааг Р.51е1гпег /1981/ М.Огппдег /1983/ ^А гсе  / 
1983/, О.ЗЬаЫап нар бичиж хэвлүүлсэн байна. Хэвлий 
голтын хүрцээр улаан хоолойг бүтнээр авч ходоодоор 
орлуулах мэс заслын асар их туршлагыг М.Огппдег 
хуримтлуулсан юм. Тэрээр 1983 онд “Цээжний 
хөндийг нээлгүйгээр улаан хоолойг бүтнээр авах 
хагалгаа осолтой ю у” хэм ээх ө гүүлэлдээ ийм 
хагалгааг 143 хүнд хийсэн үр дүнгээ хэвлүүлснээс 
100 тохиолдол нь өмөнтэй өвчтөн байв.

Хэвлий голтын хүрцээр хийх хагалгааны давуутай 
талыг тэрээр:

1. Өмөнгийн үед улаан хоолойг хэсэгчлэн 
тайрах, бүтнээр авах нь цээжний хөндийн хүрцийн 
үед ч төгс болдоггүй.

2. Хэвлий голтын хүрцээр  улаан хоолойг 
бүтнээр авч ходоодоор нөхөн сэргээх хагалгааг 70 
ба түүнээс дээш насны хүмүүс дааж гарах боломж 
илүү байдаг.

3. М эс за сл ы н  т е х н и к и й г  н я гт  ням б ай  
баримталсан хагалгааны үед хүндрэлийг туйлын бага 
хэмжээнд бууруулах боломжтой гэж бичсэн байна. 
М .О гппдег-ийн үзэж  байгаагаар улаан хоолойг 
хэсэгчилэн тайрах, бүтнээр авах хагалгааны үед 
цээжний хөндийг нээх шаардлагагүй бөгөөд хүзүүнд 
залгаас хийх нь залгаас оёдол тавигдах хүндрэл 
гарсан ч өвчтөний тавиланд төдийлөн осолтой бус 
байдгаараа давуу талтай ажээ. Энэ аргаар Н.Ке1а / 
1983/; К.1_ат /1982/; Н.РоПШ /1983/; Р.ВагЫег /1985/ 
зэрэг судлаачид өндөр настай эсвэл хагалгааны дараа 
уушгины талаас хүндрэл гарах магадлал өндөртэй 
өвчтөнүүдэд хагалгаа хийх нь зүйтэй гэж үзэж байна.

Манай улсад улаан хоолойн өмөнтэй өвчтөнд 
анхны мэс заслыг академич Т.Шагдарсүрэн 1958 онд 
улаан хоолойн доод /хэвлий/ хэсгийн өмөнтэй /хэвлэлд 
85 настай гэсэн нь 65 байсны г алдсан байж 
болзош гүй/ өвчтөнд Томскийн нэрт мэс засалч 
А.Г.Савиныхын аргаар /энэ нь өрцөөр улаан хоолойд 
хүрэх хүрц/ тайрч ходоод улаан хоолойг нэгэн 
ү й л д л э э р  з а л га с а н  нь а м ж и л тта й  б о л ж ээ  
/П.Сагараажав, 1971/.

Харин удаан хоолойн дунд 1/3 ба түүнээс дзэр 
байрласан өмөнгийн үед цээжний хүрцээр тэгэхдээ 
нэгэн үйлдлээр бус хоёр үйлдлээр улаан хоолойг
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нөхөн сэргээж  байв. Б .Доржготовын бичсэнээр 
академич Т.Ш агдарсүрэн анх удаа 1958.03.28-нд 
улаан хоолойн дунд хэсгийн өмөнтэй 58 настай “М"- 
д Добромыслов-Торекийн хагалгаа хийж дараа нь Ру- 
Герцений аргаар зохиомол улаан хоолойг амжилттай 
хийснээр дуусгасан байна.

Харин улаан хоолойн цээжний доод 1/3 ба хэвлий 
хэсгийн өмөнгийн үед цээжний зүүн талын хүрцээр / 
Гарлок хэлбэрийн хагалгаа/ ходоод улаан хоолойг 
нэгэн үйлдлээр  залгах хагалгааг өнөөг хүртэл 
хэрэглэж байгаа билээ.

Хэвлэлийн тоймд дурдсанчлан улаан хоолойн аль
ч х э с э гт  ө р ц ө ө р  дам ж ин  хүр э х  хүр ц и й  г 
Т .Ш агд арсүрэнгийн  санаачилгаар манай улсад 
хэрэглэж байсан боловч 1960-аад оны дунд үеэс уг 
хүрцийн үед зайлшгүй хэрэглэгддэг багаж үгүйгээс 
өргөн дэлгэрч чадаагүй байна /Б.Доржготов 1965/.

Манай улсад улаан хоолойн мэс засал 1970-аад 
оноос харьцангуй зогсонги байдалд орсон нь нэг 
талаас туяа эмчилгээ өргөн нэвтэрч эхэлсэнтэй 
холбоотой боловч хагалгааны дараахь хүндрэл, нас 
баралт өндөр, хоёр шатат мэс заслын үед ходоодонд 
тавигдсан гуурсаар хэсэг хугацаанд өвчтөнийг 
хооллох шаардлагатай болдог атал манай хүмүүс 
ингэхийг төдийлөн хүсдэггүйгээс Добромыслов- 
Торекийн хагалгаанаас голдуу татгалздаг байв.

Улаан хоолойд хийгдэх мэс засал эхлэн хөгжиж 
байсан 1960 он хүртэлх хугацаанд төгс хагалгааны 
дараахь нас баралт 61.1% хүрч байсныг хэсэг газрын 
мэдээ алдуулалт хэрэглэж байсантай холбоотой гэж 
үздэг бөгөөд ерөнхий унтуулгаар мэс засал хийж 
эхэлсэн 1960-аад оноос өмөнгийн улмаас улаан 
хоолойд хийгдсэн төгс хагалгааны дараахь нас 
баралтыг 37.7% хүртэл бууруулж чадсан байна / 
Б.Доржготов 1965/.

Гэвч аль дээр үеийн энэ судалгаанаас хойш улаан 
хоолойн өмөн өвчнөөр хагалгаа хийсний үр дүнг өнөөг 
хүртэл судалж тодруулаагүй байгаа юм. Манай залуу 
эмч, судлаачид энэ асуудлыг цаг алдалгүй судлана 
гэдэгт найдаж байна.

Бид энэ удаад ч энэ асуудлыг хөндөх зорилго 
тавиагүй бөгөөд манай улсын хүн амын хорт хавдрын 
өвчлөлийн бүтцэд IV байранд /13.1%/ орж 100 000 хүн 
амд 22.2 тохиолдолтой /Б.Доржготов 1995/ байгаа 
атлаа цаашид буурах хандлагагүй онош хожимдлын 
хувь өндөр, өвчлөлийн оргил 70 ба түүнээс дээш 
насныхныг хамардаг улаан хоолойн өмөнгийн үед 
илүү үр дүнтэй мэс заслын аргыг нэвтрүүлэх зорилт 
тавьж, өөрийн оронд анх удаа нэгэн үйлдлээр улаан 
хоолой, ходоод ы г хүзүүний хэсэгт ам ж илттай 
залгасан тохиолдлыг мэдээлэх талаар урьд дурдсан

билээ.
Бид 1996-1999 онуудад Хавдар Судлалын Төвийн 

мэс заслын тасагт улаан хоолойн цээжний хэсгийн 
дунд бадоод 1/3 байрласан өмөнтэй эрэгтэй 2, эмэгтэй
4, нийт 6 өвчтөнд хэвлий голтын хүрцээр улаан 
хоолойг бүтнээр авч ходоодыг улаан хоолой хүзүүний 
хэсэгтэй хагалгаа хийв.

Ингэхдээ нэг өвчтөний ходоодны бага махиа ба 
ёроолыг тайрч их махнаас бүтсэн дам суулгацыг 
ашигласан ба үлдсэн 5 тохиолдолд бүтэн ходоодыг 
дам суулгац болгон улаан хоолойн хүзүүний хэсэгтэй 
зал гасан  юм. Х агалгааны  дараа нэг өвчтөнд  
залгаасандаа цоорхой үүсэж, өөр нэгэн өвчтөний 
зүрхний булчинд бага хэмжээний шигдээс өгөх 
хүндрэл гарсан боловч зохих эмчилгээнүүдийн дүнд 
эдгэрч мэс засал хийлгэсэн бүх өвчтөн биеийн сайн 
байдалтайгаар эмнэлгээс гарцгаасан болно. Манай 
эмчлүүлэгчид 54-68 насны хүмүүс байсан бөгөөд 
дундаж нас 62, гистологийн шинжилгээгээр бүгд 
хавтгай эсийн гаралтай болох нь тогтоогдсон юм. Бид 
эрхэм уншигчиддаа хагалгааны дараа үед хүндрэл 
өгсөн 2 тохиолдлы н талаар илүү дэлгэрэнгүй  
мэдээлэх нь зүйтэй гэж үзэж

байна.
1. Өвчтөн О.Ч. 54 настай эрэгтэй (өвчтөний 

түүхийн №48356 /41/ 1996 оны 06 сарын 20-нд Хавдар 
судлалын төвийн мэс заслын тасагт "Улаан хоолойн 
цээж ни й  х э с ги й н  дунд  1/3 б айрл асан  ө м ө н ” 
оноштойгоор хэвтсэн. Өвчтөний өгүүлснээр өвчин 3 
сарын өмнөөс бүхэл хоол тээглэж энэ хугацаанд 
биеийн жин 5кг-аар буурсан. Цус шээсний ерөнхий 
болон биохимийн шинжилгээнд онцын өөрчлөлт 
илрээгүй. Рентген гэрлийн шинжилгээгээр улаан 
хоолойн дунд хэсэгт байрласан уртаараа 5 см, улаан 
хоолойн ханын цагиргийг жигд бөгжлөн нарийсгаж, 
нарийслийн дээд хэсэг өргөссөн хавдар гэж онош 
тогтоов. Улаан хоолойг дурандаж эмгэг хэсгээс авсан 
эдийн ш инж илгээгээр  хавтгай эсийн гаралтай 
эвэршээгүй өмөн болох нь нотлогдсон болно. Өвчтөнд 
“Улаан хоолойн цээжний дунд 1/3-д байрласан өмөн
111 үе Т 3 N х М х ” гэсэн  эм нэл зүй н  ур ьд чи л са н  
оноштойгоор 1996 оны 07 сарын 21-нд мэс засалд 
оров /Хагалгааг Н.Нямдаваа I. Хагалгааг хэвлийн дээд 
голч шугамаар аюулхайн дээд хэсгээс хүйс өнгөртөл 
зүсэж аюулхай мөгөерсийг тайрч авав. Шалгахад 
хэвлийн эрхтнүүд болон тунгалагийн булчирхайд 
үсэрхийлэл илрээгүй учир хэвлий голтын хүрцээр 
улаан хоолойн хэвлий ба цээжний хэсгийг бүтнээр 
авч ходоодны  орох, хэсэг, бага махиаг тайрч 
ходоодны их махианаас дагуу агшилтат гуурс бэлтгэн 
голтын арын зайгаар улаан хоолойтой хүзүүний хэсэгт
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залгах хагалгаа хийхээр шийдэв. Хэвлийн зүслэгээр 
өрцийг уртааш нь өргөн зүсэж өрцийн хоёр хөлийг 
тайрч хавдрын хамт улаан хоолойг дээрээс нь 
чөлөөлж хавдар бүхий улаан хоолойг ходоодон 
гуурсын хамт шархаар хялбархан гаргаж улаан 
хоолой ходоодыг залгав, Хагалгааны дараах 10 дахь 
хоногт залгаас тавигдаж хүзүүний шархаар хоолны 
хэсэг гарч байсан боловч 14 хоногийн дараа мэс 
заслын нэмэлт ажилбаргүйгээр өөрөө эдгэрсэн болно. 
Өвчтөн 41 дэх хоногтоо биеийн сайн байдалтай 
эмнэлгээс гарсан байна.

2. Өвчтөн Х.Ц. 57 настай, эмэгтэй /өвчний түүх 
№58316/415/ 1999 оны 2 дугаар сарын 02-ны өдөр 
бүхэл хоол тээглэдэг, өвчлөөд 3 сар болсон гэсэн 
зовиуртайгаар хэвтсэн. Биеийн байдал сайн, бага 
зэрэг эцэж турсан, зүрх судас, амьсгалын эрхтний 
талаас мэдэгдэх өөрчлөлтгүй, цусны даралт 110/80 
байв. Цусны шинжилгээнд СОЭ-40 мм/ч байснаас өөр 
өөрчлөлт илрээгүй. Рентген шинжилгээний дүгнэлт: 
Цээжний 7,8-р нугалмын түвшинд улаан хоолойн 
гаралтай хавдартай, хавдрын дээд хэсэгт улаан 
хоолой өргөссөн байна гэв. Улаан хоолойг дурандахад 
үүдэн шүднээс 28 см зайд улаан хоолойн хөндийг 
нарийсгасан , гадагш аа ургалттай , хялбар цус 
алдамтгай хавдар харагдсанаас эдийн шинжилгээ 
авчээ. Эдийн шинжилгээнд хавтгай эсийн гаралтай 
өмөн гэж оношлов. Өвчтөнд зохих бэлтгэл хийсний 
дараа 1999 оны 2 дугаар сарын 24-нд хэвлийн хэсгийг 
бүтнээр авах хагалгаанд оров /хагалгааг Я.Эрдэнэ- 
Очир/. Хэвлийг шалгахад ходоодны бага махиа, 
ходоодны зүүн тараагууры н дагуу тус бүр нэг 
тунгалагийн томорсон булчирхай байсныг авч эдийн 
шинжилгээнд явуулав. Хэвлийн бусад хэсэгт өөрчлөлт 
илрээгүи тул төгс хагалгаа хийхээр шийдэн хэвлийн 
зүслэгээр өрцийг уртааш нь өргөн зүсэж өрцний 
баруун ^өлилг таслав. Улаан хоолойн хавдартай 
хэсгийг салгах явцад цээжний баруун талын хөндий 
нээгдсэн тул цээжний хөндийг баруун талын хүрцээр 
нээж хавдрыг салгаад хүзүүний зүүн талын дохих 
булчингийн урдуур зүслэг хийж тэрхүү шархаар 
хавдартай улаан хоолойг бүтэн ходоодны хамт хялбар 
татаж грагаад эгэмний дээд хэсэгт улаан хоолойн 
хүзүүний хэсгийг ходоодны амсар хэсэгтэй нэг 
үйлдлээр залгаад голт, хэвлий, цээжний хөндийд гуурс 
үлдээв. Хагалгааны 2 дахь хоногт зүрхний зүүн 
ховдлын ар хажуу хананд булчингийн шигдээс өгсөн 
боловч мэргэжлийн эмчийн зөвлөмж эмчилгээнд 
засарснаас өөр ямар нэг хүндрэл гараагүй бөгөөд 
шарх анхдагч татаалтаар эдгэрсэн тул өвчтөнийг мэс 
заслын дараахь 22 хоногт биеийн сайн байдалтай 
эмнэлгээс гаргав.

Ийнхүү бид өмөнтэй улаан хоолойг бүхлээр нь 
авч түүнийг ходоодны их махиагаар бэлдсэн гуурс 
ба бүтэн ходоодоор нөхөн сэргээх хагалгааг өөрийн 
оронд анх удаа нас бие гүйцсэн хүнд хэвлий голтын 
хүрцээр амжилттай хийж практикт нэвтрүүллээ.

Мэдзэллээс үндэслэн дараахь саналыг дэвшүүлж 
байна

I .Улаан хоолойн өмөнгийн үед мэс засал, туяа 
э м ч и л гэ э г ха вср уул а н  хэ р э гл э х  нь дан туяа 
эмчилгээтэй харьцуулахад алсын үр дүн илүү байдаг 
гэсэн гадаады н эрдэм тдийн санал ы г дэм ж иж  
хагалгаанд эсрэг заалт үгүй бол дагнасан туяа 
эмчилгээнээс аль болох татгалзах нь зүйтэй гэж үзэж 
байна.

2.Хавдар улаан хоолойн аль ч хэсэгт байрласан 
байсан улаан хоолойг бүтнээр /экстерпация/ авч байх 
нь зүйтэй.

3.Улаан хоолойн өмөнгийн үед мэс засалд аль 
болох хэвлий голтын хүрцийг өргөн ашиглахыг зөвлөж 
байна.

4.Авагдсан улаан хоолойг ходоод, нарийн гэдэсний 
аль нэгээр орлуулан хүзүүний хзсэгт залгах нь 
хагалгааны дараахь хүндрэлийг бууруулах боломжтой.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн : 
Академич Б.ГООШ

XX зууны Нобелийн шагналт фшзшопот, 
Анагаах ухааны мэргэд

Л.Лхагва
Анагаах Ухааны Их Сургууль

Шведийн томоохон үйлдвэрийн эзэн, тэсрэх бодис 
зохион бүтээгч Альферед Нобелийн гэрээслэл ёсоор 
физик, хими, физиологи ба Анагаах ухаан, утга 
зохиол, энх тайвны салбарт гарамгай нээлт, бүтээл 
гаргасан хүнд олгодог Нобелийн шагналыг 1901 оноос 
эхлэн анх олгосноос хойш XX зууны улиран одохуй 
цаг дор Дэлхийн физиологи, Анагаах ухааны 171 
зартай эрдэмтэн энэхүү эрхэм хүндэт шагналыг 
хүртжээ, Тэдний нэр алдар, нээлт бүтээлийн тухай 
танд толилуулья.

1Ж1_ои...Эмил Адолф Фон Беринг /1. 16,17/
С а хуу  ө в ч н и й  э с р э г и й л д эс  э м ч и л гэ э  

боловсруулсан нь Анагаахын шинжлэх ухаанд зам 
нээж, эмч нар өвчин хийгээд үхлийн эсрэг “байлдах” 
цоо шинэ зэвсэгтэй болжээ.

19.02._о_н_Ронадьд Ро сс_ /1/
Хумхаа өвчний талаар хийсэн гарамгай бүтээл нь 

уг өвчнийг үүсгэгч бие махбодод хэрхэн ордгийг 
тодруулж, энэ өвчнийг судлах үндсийг тавьж, түүнтэй 
тэмцэх аргыг боловсруулжээ.

190_3_о_н Н иле Риберг Фмнзен /16/
Төвлөрүүлсэн гэрлийн цацрагаар 1_ириз уи1дапз 

өвчнийг эмчлэхэд хувь нэмрээ оруулсны учир, 
19Жх»нШв_ан Петрович Лавлов /111 
Хоол боловсруулахын физиологийн судалгаа нь 

энэ талын асуудлыг гүнзгийрүүлэн судлахад үнэтэй 
хувь нэмэр оруулсны учир,

1905 он Роберт Кох /1., 11I
Сүрьеэ өвчний судалгаа болон түүнтэй холбоотой 

нээлт гаргасны учир,
19Л6_он_Камилла Гольжи, Сантьяго Рамон_Кахал /

1, 17/
Мэдрэлийн тогтолцооны бүтцийн талаар хийсэн 

судалгааг хүлээн зөвшөөрсний учир,
1907 он Жарль_Луи Альфонсе Яаверан_/1, 1 11 
Эгэл биетэн нь өвчний үүсгэгч болохыг анх

тогтоосны учир,
190.8 он Илья Ильич Мечников, Даул ЭрлмхЛУ 
Дархлааны чиглэлээр хийсэн ажлыг өндөр үнэлж,
19.09 он.Эмиль Теодер Кохер /17/
Бамбай булчирхайн физиологи, эмгэг судлал, мэс 

заслын тухай бүтээлийг өндөр үнэлж,
1910 он.Альбрихт Коссел 717/
Эсийн цөмийн бодис.тэрчлэн уургийг судалснаар 

эсийн химид шинэ хандив оруулсны учир,
1911 он Альвар Гуллстранд /16/
Нүдний диоптрийн судалгааны үр дүнг өндөр 

үнэлж,
1912 _он_Алексис Каррел /16/
Цусны судас болон эрхтэн шилжүүлэн суулгах 

хийгээд судасны оёосын талаарх бүтээлийг хүлээн 
зөвшөөрний учир,

1913 _он Шарль Робе рт Р иш е /16/
Анафилаксийн талаар хийсэн судалгааг хүлээн

зөвшөөрсний учир,
19.14 он Роберт Барани /1/
Тэнцвэрийн аппаратын физиологи, эмгэг судлалын 

талаарх бүтээлийг өндөр үнэлсний учир,
1915-1918 он
Шагналын мөнгийг тухайн салбарын шагналын 

тусгай фондод оруулжээ.
19.19 он Жюле Борде /. 16-17/
Дархлааны асуудлаар нээлт хийсний учир,
19.20 он_Шак_А.вгуст Штийнб.ергер Кро.г/1, 167 
С удсанцары н цусны эргэлтийн механизмы г

нээсний учир,
1921 он
Шагналын мөнгийг тухайн салбарын шагналын 

тусгай фондод оруулжээ.
1922 он Арчибальд Вивиан Хилл /1, 17/
Булчинд дулаан үүсэхийг нээсний учир,
Охто Ф р ид М ем е.рх о ф_ /16 , 17 /
Б у л ч и н ги й н  с ү ү н и й  х үч л и й н  с о л и л ц о о ,

хүчилтөрөгчийн хэргэлээний хоорондын холбооны 
тухай нээлт гаргасны учир,

Л щ  тойм»



1923 он Фрөдерик Грант Баитиж, Жон Жаймс 
Е]лчврд Ь М 6^17/

Инсулин дааврыг нээсний учир

Зүрхний цахилгаан б ичл эгийн  м еханизм ы г^ 
нээсний учир,

1_9_25_ое
Шагналын мөнгийг тухайн салбарын шагналын 

тусгай фондод оруулжээ.
1926 он Иоганнес Андрөас_Гр^б_.Фмбигер 117/ 
8 р 1гор1ега хэмээх дугариг хорхойгоор үүсдэг 

Карциномыг нээсний учир,

Давших саа өвчнийг эмчлэхэд хумхайн тарилгын 
эмчилгээ заслын үнэ цэнийг нээсний учир,

192В_он_Шаряь Ж:ула.с Хөнр_и Ыиколле 717/ 
Эсэргэнэт балнад өвчний талаархи ажлыг өндөр 

үнэлсний учир,
1929__он Кристиан Эйхмак/_171
Мэдрэлийн үрэвслийн эсрэг аминдэм нээсний учир
Ф р е тр и к  Гоуланд Хопкинс./17/
Өсөлт тэтгэгч аминдэм тус тус нээсний учир 

шагналыг эн тэнцүү хувааж олгожээ.
19 30 он Карл Л авдште й нөр / 17/
Хүний цусны бүлгийг нээсний учир,
1931.0Н Чарльз С.котт Шеррингтон, Лорд Эдгар 

Дуглас.Адриан /17
Мэдрэлийн эсийн үйлсийг нээсний учир,
1933 он Томас Гюнт Морган 71/
Удамшилд хромосом ямар үүрэгтэйг нээсний 

учир,
1934_он Жо_рж Хоит Уиррле, Жорж Ричардс Минот, 

Виллиат Парри_Мурли_/1/
Цус багадлын үед элэгний хандмалыг хэрэглэх 

аргыг нээсний учир,
1935_ он Ханс Шпоман /1/
Үр хөврөлийн хөгжил дэх эмхлэх үр нөлөөг 

нээсний учир,
1936__он Хенри Халлет Дале, Отто Лёви /17 
Мэдрэлийн импульсын химийн дамжуулалтыг 

нээсний учир,
1937._он_Аль5өрт Сент-Дьердьм, Ван Нагироаолт / 

'1 16/
С аминдэм болон фумарын хүчлийн задралтай 

холбоотой биологийн исэлдэлтийг нээсний учир, 
19.3Б.о_н Корнемлл Жеан Франкоис Гейманс /17/ 
Амьсгалын зохицуулгад синусын болон аортын 

механизм ямар үүрэгтэйг нээсний учир,
1939.0Н, Герхард Домагк /17/
Пронтозилын /стрептоциды н/ нянгийн эсрэг 

үйлдлийг нэзсний учир /энэ хүний эх орон нь 
шагналыг татгалзсан боловч хожим диплом болон 
медалиа авчээ/.

1940-1942 он
Шагналын мөнгөний гуравны нэгийг ерөнхий

фондод, гуравны хоёрыг тусгай фондод шилжүүлжээ.
Ш Д л н
Шагналыг дараахь хоёр эрдэмтэнд эн тэнцүү 

хуваан өгчээ /16/. Үүнд 
Хе.н рм к_Карл П е.тер_Да м 
К аминдэмийг нээсний учир,
Эдуард_АделМрт. Дойдм
К аминдэмийн химийн мөн чанарыг нээсний учир,
1944 он ЖозанЭрланжер, Герб_ертСл_ансе_рХассер

/16/
Мэдрэлийн ширхэгийн өндөр ялгарамжтай үйлсийг 

нээсний учир,
1945 он Александр Флемминг. Эрнст Борис Чейн, 

Ховард Валыер Флори на рт /16/
Пенциллинийг нээсэн болон энэ эмээр төрөл 

бүрийн халдварт өвчнийг эмчлэх аргыг нээсний учир,
1946 онХергшн Жозеп Мюялер /16/
Рентген туяаны нөлөөгөөр хувьсамж үүсэхийг 

нээсний учир,
1_947_онЛ_67
Шагналын тэн хагасыг КараФердинанд Корм,Хет_ри 

Тереза.Кори_Раднитц нарт
Гликогены задралын үйл явцыг нээсний учир, 
Нөгөө хагасыг Б.ернард Альб_ерт.о_.У.сай 
Өнчин тархины урьд хэсгийн даавар сахарын 

бодисын солилцоонд ямар үүрэгтэйг нээсний учир тус 
тус хүртээжээ.

1948 он П аул ь Г.ер.м а н М юлле р717/
Зарим төрлийн үе хөлтөнд ДДТ өндөр үр нөлөөтэй 

хор болохыг нээсний учир,
19_49_о_н В.альтер Рудольф. Гес_с /17/
Дотор эрхтний идэвхит ажиллагааг зохицуулахад 

засварын тархины үйл ажиллагааг нээсний учир,
А н т они.о _К ет а но Д е Л б  р еу Ф р.е и рө_, Эта с М о нм з /

17/
З арим  с э т гэ ц и й н  ө в ч н и й  үед  Л е й ко то м и  

эмчилгээний үйлдлийг нээсний учир шагналыг тус тус 
эн тэнцүү хувааж хүрээжээ.

1.95 0 _он.... Э__у ард Ке л вм н Ке нда л л , Т аде_у ш 
Р е й хш те йн. Ф и л и п Ш ов ал ьте р X е нч_/1 /

Бөөрний дайвар булчирхайн холтослог давхрын 
дааврын бүтэц, биологийн үйлдлийг нээсний учир,

19.51 он Макс Т_ейлор_/16/
Шар чичрэг өвчин болон түүнтэй тэмцэх аргыг 

нээсний учир,
19.52 он_3.елман Абрахам Ваксман /1.7/
Сүрьеэг эмчлэх анхны үр нөлөөтэй антибиотик

болох стрептомициныг нээсний учир,
1953 он Ханс Адольф Кре.бс /1, 17/
Гурван карбонт хүчлийн буюу нимбэгний хүчлийн 

мөчлөгийг нээсний учир,
Фриц Альберт Липманн
Коэнзим А болон завсарын бодисын солилцоонд 

түүний үүргийг нээсний учир шагналыг тус тус эн 
тэнцүү хуваж хүртээжээ.

Лего» тойм* твяшт



1954 он Джон Франклин Эндерс, Томас Хакле 
Уэллер, Фредерик.Чапман Роббинс /1, 17/

Янз бүрийн эдийн өсгөвөрт полимиелитийн 
вирусийн үржих чадварыг нээсний учир,

.195Лон Аксел Гюго Теодор Теорелл /1 .1 7 / 
Эсэлдүүлэгч эсгэгийн  мөн чанар, үйлдлийг 

нээсний учир,
1956 _он Андре .ФредерикКурнанд, Вернер_ Форсман, 

Дйкинсон Ри_чардс_/Ц7/
Зүрх сэтгүүрдэх арга болон цусны эргэлтийн 

тогтолцоон дахь эмгэг өөрчлөлтийг нээсний учир,
1957 о н Данмел Бовет 71 , .17/
Биеийн зарим бодисын үйлдэлгээг дарангуйлдаг 

нийлэг нэгдэл, ялангуяа судасны тогтолцоо, болон 
хөндлөн судалт булчин дахь түүний үйлдэлгээг 
нээсний учир,

1.958_.онД жорж^/э дь.с_Б_к1дл , 3 дуа рд Лауре Татум /
1 .17 /

Ген тодорхой химийн үйл явцыг зохицуулдгийг 
нээсний учир,

1959 он Северо Очао+Архур Корнберг /1 ,1 7 / 
Рибонуклеин хүчил /РНХ/, дезоксирибонуклеин

хүчил /ДНХ/-ийн биологийн нийлэгийн механизмыг 
нээсний учир,

1960 он Ф ра нк Макфарла.не_Бу рнет П етер Брайн 
М едавэр/16., 1.7/

Дархлаа судлалын олдмол үйлдлийг нээсний учир,
1961 он Д ьёрд В.он. &екехин_ /1 6 ,1 7 /
Сонсголын дунг цочроох физикийн механизмыг

нээсний учир,
.1962 он. _Френ_си_е ^а р р м К о м п то н  Крик, Жеймс 

Девеу Уотсон, Мор_ис. Хюг Фредерик Уилкинс 716, 17/ 
Нуклеин хүчлийн молекулын бүтэц хийгээд амьд 

биед мэдээлэл дамжихад түүний ач холбогдлыг 
нээсний учир,

1963 он Джон Кареу_ Экклех:,_Алан Ллойд Ходжки н 
Андреу Фиеддинг Хаксл.м716,17/

Мэдрэлийн эсийн мембраны төвийн болон захын 
хэсгийн сэрэл болон саатлын ионы механизмыг 
нээсний учир,

1964 он Конрад, Блок, Феодор Л и нен /16-.177 
Тосны хүчлийн болон холестерины солилцооны

зохицуулгын механизмыг нээсний учир,
1965 он Фр.ансуа Жакоб, Андре Львов, Жак._Моно /

1, 167
Эсгэг /энзим/ болон вирусийн нийлэгийн генетикийн 

зохицуулгыг нээсний учир,
1966 он П.е йтон Р..а_у с_/1,1.6/
Хавдар үүсгэдэг вирус нээсний учир,
Ч.арльз Брентон Хаггинс
Түрүү булчирхайн /түрүүхэйн/ өмөнг даавраар 

эмчлэх арга нээсний учир шагналыг тус тус эн тэнцүү 
хувааж хүртээжээ.

1967 он Рагнар Гр_анмтч Ходден.Кеффер. Хартлайне
Джарж. Уодд 7 1 .1 5 /

Нүдний харах үйл явцын анхдах физиологийн

болон химийн механизмыг нээсний учир,
1968 он Роберт У.Холлей, Хар Гобинд Корана, 

Маршалл У.Ниренберг нар717/
Удамшлын нууцлуурыг тайлж уургийн нийлэг дэх 

түүний үүргийг нээсний учир,
19М^он._.Макс Д ел бр к ж _  А л ьф ре д Д . X ер ш е и , 

Сальвадор.Е.Пурия нар /17/
Вирусийн генетикийн бүтэц болон репликацын 

механизмыг нээсний учир,
1970 он Бернард Кац, Ульф Фон Эулер._Джулмус 

Аксельрод717/
М эдрэлийн тө гсгөл  дэх ш ингэний зуучлуур, 

тэдгээрийн хуримтлагдах, чөлөөлөгдөх, идэвхгүйтэх 
механизмыг нээсний учир,

1971 он_.Эарл УУ... Жр..Сазерда.нд /17/
Дааврын үйлчлэлийн механизмыг нээсний учир,
1972 о„н Джеральд _М .Эделман,._Родне_й _Р,Поршр_/

1.7/
Эсрэг биеийн химийн бүтцийг нээсний учир,
1973_он. Карл Фон Фриш,„Конр.ад Лор.енц, Николас 

Тинберген /17/
Бодьгалын болон нийгмийн зан төлөвийн загварыг 

бий болгож, практикт хэрэглэхийг нээсний учир,
1974 _он Альберт Клауде, Крмстиан Де Дюве, Джорж 

Паладе/17/
Эсийн бүтэц болон үйл ажиллагааны зохион 

байгуулалтыг нээсний учир,
1975.он Дэвид Балтимор, Ренато_Ду_бдекко,_Ховард 

Мартин Темин /17/
Эсийн генетикийн материал болон хавдрын 

вирусийн харилцан үйлдлийг нээсний учир,
.19_76. он_ Барух Бламберг. Д.Кардето.н Гайдусек 7

1.6/

Х а л д в а р т  ө вчн и й  ү ү с э л , та р ха л ты н  ш инэ 
механизмыг нээсний учир,

1 9 7 7  он Роджер.Г.аидл„емин,_Эндрю У.Шадли /16/ 
Тархины пептид дааврын бүтээгдэхүүнийг нээсний 

учир,
Розлан._Ялон
П е п ти д  д а а в р ы н  р а д и о и м м ун  сорил ы  г 

боловсруулсны учир шагналыг тус тус эн тэнцүү 
хувааж хүртээжээ.

1978..0Н  Вернер Ар_бер,Даниел НатансXамидт_он
О ...С М И Т  /167

Хязгаарлан тасладаг эсгэг болон молекулын 
генетикийн судалгаанд түүнийг хэрэглэх аргыг 
нээсний учир,

197.9 о н Ал а н М. Кормак, Кодере и X. Хоунсфи.елд_/
16/

Компьютерийн томографийг бүтээсний учир, 
1980._он_Барух Бенацерраф, Ж ан Доссе Джорж__Д, 

Сне_лл7167
Д а р х л а л ы н  у р в а л ы г зохи  ц у у л д а г эси й н  

гадаргуугийн генетикийн шалтгаалцал бүхий бүтцийг 
нээсний учир,

1981 он Р_оджер У.Сперри 716/



Тархины тал бөмбөлөгийн үйл ажиллагааны 
төрөлжилтийг нээсний учир,

Д э в и X ю _ б е л , Торстен _ л/ 1.67 
X а р а а н ы т о гто л ц о о н  д ахь  м э д э эл л и й н  

боловсруулалтыг нээсний учир шагналыг тус тус эн 
тэнцүү хувааж хүртээжээ.

±932_он_Сук Самуэльаон,
Джон__В_.Бейне /16_ Л77

Простогландин болон түүнтэй ойр төрөл биологийн 
идэвхт бодисыг нээсний учир,

1983_он Б_а р5арл_М ак_ Кл инток71 , Л /  
Генөтикийн хөдөлгөөнт элементийг нээсний учир, 
19М_он Нейл_с_3. Ерне, Георг Ж.Ф.Келер, Цезарь 

Мнлштей_н71> 16,17/
Дархлалын тогтолцооны хяналт болон хөгжлийн 

өвөрмөц чанарт хамаарах онол хийгээд нэг удмын 
эсрэг бие бий болох зарчмыг нээсний учир,

1985_он Майкль С.Браун, Жозепь Л .Гольдстеин /
21

Х о л е с те р и н  ы с о л и л ц о о н ы  зо х и ц у у л гы н  
механизмыг нээсний учир,

1986 _он_Стейнли Кохен, Рита Леви Монталчини /3/ 
Өсөлтийн хүчин зүйлийг нээсний учир,
19_87^он Сусуми Тонегава /4/
Эсрэг биеийн олон янзын үе удмын генетикийн 

зарчмыг нээсний учир,
1988 .он Ж еМ сУ , Блэк, Гертруде В.Илайон Жорж 

Н. Хитчингс /5/
Эмийн эмчилгээний чухал зарчмуудыг нээсний 

учир,
198_9 он Ж.Майкл Бишоп, Гар.ольд Е. Вармус /6/ 
Рертовирус хавдар үүсгэгчийн эсийн гарал үүслийг 

нээсний учир,
1990 он Жозеп Е. Муррей, Е.Донналь Томас /7/ 
Хүний ө вчн ийг эм члэхэд  эрхтэн  болон эс

шилжүүлэн суулгахыг нээсний учир,
1991 он__Эрв_нн Нехер, Берт_Сакмани /8/
Эс дэх салангид ионы сувгийн үүргийг нээсний 

учир,
193_2_он _Эдм_о_нд_Н._Фишер,_Едвин Г.Кребс /9/ 
Уургийн эргэн фосфоржих үйл явц биологийн 

зохицуулдаг механизм болохыг нээсний учир,
1.993 он РичарА-Ж.Робертс, Филип А.Шарп /10/ 
Хуваагдмал буюу тасармал генийг нээсний учир, 
1994 он Альфр_ед Г.Гилман, Мартин Родбелл /117
0 уура г болон тэд гээр  уур а г эсэд дохио 

дамжуулахад ямар үүрэгтэй болохыг нээсний учир,
19.95 .он Эдвард Б.Левис, .Кристиане Нөшлейн- 

Волгард, Эрик Ф.Виесчауз /12/
Үр хөврөлийн эрт үеийн хөгжлийн генетикийн 

хяналтыг нээсний учир,
1996 он Петер Ц.Дохерти, Рольф М. Зинкернагел

/13/
Эсийн зуучлал бүхий дархлаа хамгаалалтын 

өвөрмөц чанарыг нээсний учир,

1997 _он. Станлеи__Б.Пр_у_синер /14/
Халдварты н биологийн шинэ зарчим болох

Прионыг нээсний учир,
1998 он Роберт П. Пурчготт, Дуис_._Ж._Иг_нарро, 

Перид Мур_ад715/
А зоты н эсэл зүрх судасны  тогтолцоо дахь 

дохиолдог моекул болохыг нээсний учир,
1999 он Гюнтер Блобел /16/
Уураг нь эсэд зөөгдөх болон байрлахыг удирдаж 

байдаг төрөлхийн дохиотой болохыг нээсний учир, 
20__00 он_Арвид Кар_лсс_он,_Поль Гри_и_нгар_д, Эрик 

Кэндел_/_167
Мэдрэлийн тогтолцоон дахь дохио дамжуулалтыг 

нээсний учир XX зуунд энэ эрхэм дээд шагналыг тус 
тус хүрэцгээжээ.

Ном зүй
1 .В .Ч ол аков . Н обелевские  премии /учены е 

открытия/, Москва, “Мир”, 1986.
2.С.Н.Преображенский. Лауреаты Нобелевской 

премии 1985. /по медицине/ Природа, 1986 №1 с.94- 
100

3.ТЬе ЫоЬе! рг12е 1п рИузю1оду ог МесИс1пе 1986, 
\А/еЬтаз1ег @ ц\л/\л/\л/. МоЬеГ 5е.

4.0.Л.Поляновский. Лауреаты Нобелевской премии
1987 года, /по медицине/, Природа, 1988, №1 с.102-
103

5.Д.А.Харкевич. Лауреаты Нобелевской премии
1988 года, /по медицине/, Природа, 1989, №1 с.104- 
106

6.Л.Л.Киселёв. Лауреаты Нобелевской премии 1989 
года, /по медицине/, Природа, 1990 №1 с. 96-98

7.Е.В.Фролова. Лауреаты Нобелевской премии 
1990 года, /по медицине/, Природа, 1991, №1 с.102-
104

г 8.1991 ЫоЬе! ЬаигеаТе 'т МесИс!пе. ТИе ЫоЬе! рг!2 е 
1п1егпе1; агсЫуе.

9.1992 ЫоЬе! ЬаугеаТе т  МесИс1пе. ТИе ЫоЬе! рпге 
1п1егпе! агсЫуе.

Ю.ТИе ЫоЬе! рпге т  РИуз!о1оду ог МесИс1пе 1993. 
УУеЬтазТег @\л/\ллл/. МоЬеГзе

11.1994 МоЬе! 1_аугеа*е 'т Мес!|с’те . ТНе МоЬе! рпъе 
1п1егпе! агсЫуе.

12.1995 ЫоЬе! ЬаугеаТе 1П Мес1|с1пе. ТИе МоЬе! рг12е 
1п!егпе! агсЫуе.

13.ТИе ЫоЬе! рг12е 1П РИуз1о1оду ог Мес1|с1пе 1996. 
\А/еЬтаз1ег @\л/ш\л/. ЫоЬеГзе

14.Ю .Фролов. Нобелевские премии 1997 года. 
Инфекционный белок. Наука и жизнь, 1998, №1 с.21

1б .Н о б е л е в ски е  Л а у р е а ты . О ксид азот на 
пьедестале. Медицинская газета, 1998.10.21, №84

16.ЫоЬе1 рг12е Iп!егпе! агсЫуе /2001/
17.В, Р еН тап  ТНе поЬе! рг12е. Агсас1е риЬПзЫпд 

Неш-Үогк, 2000, рр. 237-289.

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн : 
профессор Г.ЖАМБА

Штм, тйт, ш ш ®



Ап1Нгороте1пса1 шйехез оТ Ьитап  
уег1еЬгае 1П топдоНап

М.Тии/, КЬ.ВаШауаг, 1~±кЬадуа,
0.Атда!апЬаа(аг, К.Ригеч 
МопдоИап ЫаИопа/ МесИса! ипЫегзНу
\/ег1еЬгае оГ ас!и11 та1е, Тета1е МопдоПапз Науе Ьееп теазигес! Ьу 

Ьо^ 81тр1е ап!Нгороте!пса1 теазигетеп* апс! Х-гау те!Ьос1з, апс! сот- 
рага!'ме апа1уз'|з Наз Ьееп с!опе оп согге1а11оп ЬеЬл/ееп з’|ге о( 1Не уег1еЬга 
апс! Не1дН1 оТ 1Не Ьос1у.

Оиппд 1Не гезеагН ауегаде сИтепз1опз оТ сегү|'са! уеКеЬгае /СЗ-С7/, 
Шогасю уег!еЬгае ЯН1-ТН12/ апс! 1итЬа! уегТеЬгае /И-Ьб/.

ТНе 1пс1ехез оТ.уегТеЬгае с1|тепз10пз езТаЬПзНес! Ьу 31тр1е 
ап1Нгороте!пса1 теазигетеп! апс! 1Не теазигетеп! с!иппд 1Не рНуз1са1 
тоуетепТз Науе по сШТегепсез оТ з!а1|'з1|'са1 ргоЬаЬШТу. 0|тепзюпз оТ 
Ьос1у Не̂ дН! апс! ТНе зр1па! со1итп З12е Науе /г=6982/, сИгес! апс! з1гопд 
согте1а1юп, сИтепзюпз оТ с1|ТРегеп1 уег!еЬгае Науе сИгесТ, тос!ега1е /г=3878, 
0079, 2251/ согге!аТюп.

Рр 4-6, ТаЫез 4, Рю1игез 4, КеТегепсез 11.

Ш газоподгарМса! геГегепсе уа1ие оГ 
Ше рапсгеаз 'ш НеаИЬу МопдоПапз

Тз.Вайатзес/., В. ТзегепёазЬ.,
В. ВауагсЫтед 

МесНса! КезеагсЬ /пзИШе 
ЫаИопа! МесНса! ШЫегзНу о1 МопдоНа
ШгазоподгарНюа! туезИдаПоп оТ ТНе рапсгеаз Наз Ьееп сопс!ис1ес1 

1П 282 НеаННу Мопдо1|ап адес! 18-74 уеагз, Ьу иИгазоподгарН Тгот Гитпа 
Н|1асН|', А1ока апс! ТозН1Ьа

ШгазоподгарЫса! геТегепсе уа1ие оТ 1Не рапсгеаз 1п НеаННу Мопдо- 
Пап’ з аге: ТНе уег^са! 312е оТ Неас1 рапсгеаз 1.54-1.48 ст , Ьос!у рапсгеаз 
0.82-1.45 с т , 1аП рапсгеаз 1639-1.61 ст , агсН Тогт 61.5%±366, сНапде 
Нотодепе1у оТ и1ТгазоподгарН|са! з!гис1иге 77.5%±3.1, !Не рапсгеаз тоге 
есНоз1дпа( 1Нап ТНе Пуег 52.8%±3.7, \д/ИН оТ 1Не с!ис1из рапсгеаз 1-2 т т .  

Рр 7-9, ТаЫез 3, КеТегепсез 12

“МогрЬоте1пса1 з1ис1у 
о? 1Ье МопдоНапз ‘ш оТ уаз 

тиШр1ушд”

5. Типс/еугеп/зеп, Р.Атда!апЬаа/аг, В.Оадс/апЬажаг, 
5е.5икИЬаа(аг, 5.ЕпеЫзН

ЫаИопа! МесИса! 11пЫег5Ну о / МопдоНап
\Л/е геасНес! 1Не То11о\л/тд зиссезез Ьу из|'пд 1Не те!Нос) оТ 

тогрНоте1ге, Х-гау согопагодгарНу апс! Н1з1о1оду оп 201 по гта ! 
НеагТ, а! ТНе аде оТ 22-79 оТ ТНе Ьо1Н зех.

1.К'|дН1 согопагу аг!ег1ез оТ НеаИНу МопдоПоп 13 зНог! 1Нап 
ТНе п'дН1 согопагу агТепез, 13 1опс1о5, ТН1п 1Не 1еТ1. Согопагу агТепез 
оТ оТНег паИопаПИез. ТНе деатезег оТ согопагу 01зег1ез 13 пеаг1у 
1Не за те . ТогоТоге \л/е 1Н|П1 ТНо1; Т т1дН1 Ье Ьесаизе оТ 1Не зрес|- 
Т|С11у оТ МопдоПап реор1е, зреаТт1у оТ МопдоПап \л/еа1пег апс! 
деодгарНу.

ЮдН! согопагу аг1егу сПате1ег /3650±269.6 т к т ,  ЬгапсН агоипс! 
1Не 1еТ1 согопагу аг1егу Наз /Р<0.05/ то ге  сПате1ег /3303±244.7 
т к т / .  Р|дН1 раг! оТ 1Не МопдоПапз Неаг! Наз /Р<0.05/ то ге  сЛат- 
е1ег /3303.3±244,7 т к т / .  Р1дН1 раг! оТ 1Не МопдоПапз Неаг1 Наз 
то ге  1оас1'тд. II 13 сЗеТтес! Ьу Из \л/е1дН1 1ПсПсез апс! 1Не з'|дп оТ уаз 
ти1Ир1утд.

Рр 9-11, Р|с1игез 3, РеТегепсез 7

0е1ес11оп о\ 1итог тагкегз ш ЬеаКЬу 
топдоПапз

Тз. ТиузЫп]агда1, В.ВауаН, 5.Тзод(за/кЬап 
МаИопо! МесИса! 1!пЫегзНу о( МопдоИа 
Опсо/оду сеЫег

Зегит 1еуе1 оТ зо те  1итог тагкегз (АРР, СЕА, СА 19.9, СА 125), 
ТегпИп апс̂  сНо1едНс1п (СО) \л/еге Йе1егт1пес1 из1пд гас1|01ттипоаззау т  
НеаННу топдоНапз.

Меап зегит 1еуе1 оТ АРР \л/аз 20.77±1.44 пд/т! Тог та1ез, 22.04±1.38 
пд/т! Тог Тета!ез апс! К 1гепс1з 1о тсгеазе аз 1Не зи^ес^з аде до ир. 
1еуе1з оТТеггШп апс! СО 1П зегит үуеге 159.52±12.75 и/т1, 7.63±0.96 и/т! 
Тог та!ез апс! 99.49±7.60 и/т1, 6.52±0.73 и /т! Тог Тета1ез гезрес1'|уе1у.

Меап зегит 1еуе1 оТ СЕА, а тагкег оТ гес1ит апс! со!оп 1итог \л/аз 
15.39±1.80 пд/т! Тог та!ез апс1 11.51±0.87 пд /т ТогТета1ез. Ике АРР, 
1еуе1 оТ зегит СЕА Наз а 1епс1епсу 1о 1псгеазе аз 1Не 5иЬ]ес1’з аде до ир. 
1п аде дгоир оТ 55-65 1Не теап 1еуе1 ууаз с1е1егпгнпес1 19.7±3.20 пд/т1, 
раг1|'си1аг1у 1п те п  И геасНес! 26.48±6.12 пд/т1, \л/ЫсН т1дН1 Науе аззоа- 
а1ес1 ууИН з т о к т д  НаЬИз 1На113 раг1юи1аг1у с о т то п  атопд те п  оТ 1Ыз 
аде дгоир.

Ье\/е1 оТ СА 19-9 з^дЫТюап! 1псгеазе оТ \л/Н'юН изиаНу аззоаа1ез \л/11Н 
(ЛдезИуе 1гас1 пеор^зтз, \л/аз 4.75±0.88 и /т! Тог та1ез апс! 6.58±0.94 и/ 
т1 Тог Тета1ез. N0 з1дпШсап1 сПТТегепсе \л/аз оЬзеп/ес! асгозз аде дгоирз.

Меап СА 125 !еуе! гп НеаИНу Тета1ез \л/аз 14.23±4.63 и/т1. Рог 
\л/отеп Ье1о\л/ 35 И\л/аз Тоипс! 11.88±3.14 и/т! апс! И геасНес! 17.57±7.7 и/ 
т !  Тог аде дгоир 36-45 апс! \л/еп1 ир 1о 21.14 Тог >66.

Рр 11-13, ТаЫез 6, КеТегепсез 11.

ТЬе ргоЫ етз о* з*ис1ушд 1Ье 
РоепКдепо1од1с Зет1о11сз оТ т№га1- 

аогИс сагсПас с!е*ес*

Тз. Вас/атзесЛ., Ы.Ваазащау.,
К.Ригеу., В. ВауагсЫтед.
МеШса! ЯезеагсЬ /пзШе
/// СНп/са/ НозрНа/,
МаИопа/ МесИса/ С/туегзНу о( МопдоНа
\Л/е Наүе Ьеап з1исПес1 1п 1Не гоеп1депо1од1а с1ерагтеп1 оТ 1Не СНп1са1 

НозрИа! 3-1Н Тгот 1994-2000 уеаг 58 ра1|еп1з \л/КН сПадпоз1з оТ тШга1-аог1|с 
сагсПас с̂ еТес!.

\Л/е сПзсоуегес! Неаг1-ри1топагу 1пс1ех 58%±0.08, еп1агде оТ 1еТ1 а1пит 
87.3%±0.16, еЫагде оТ\л/ез1 уе п Ш е  64.5%±0.18, еЫагде оТ 1еТ1 уеп1пс1е 
73.1 %±0.11 1п 24 раИеп1з т|1га1-аогПс с1есотрепзаТюп сагсПас с1еТес1.

ТНе сОтр раг! оТ 1Не аог! зеес! 'ш 61%, \л/Неп аогИс з1епоз'|з еуегЬа1апсес1 
Ггот тИга! з1епоз1з.

Рр 13-15 , ТаЫез 2, РеТегепсез 24

ТЬе 1епс1епсу о? Ьозр|1а1з 15сЬает1С 
з*гоке с!еа!Ь 1П 1аз1 30 уеагз 1п 

У1аапЬаа1аг; 1Ье го1е о̂  аде, зех апс! 
1оса112а1юпз о* Ьга1п 1п!агс1з 1П с!еа1Ь

О.Ваазап/ау
МесНса/ ЯезеагсЬ /пзИШе
ТНе аи1огз апа1узес1 аиЬрзу оТ 101 сазез \м1Н 1зсНает1с з1гоке 1п 

1)1аапЬаа1агз Нозр'|1а1з Ьу 4 реподз Тгот 1967 1о 1996 1.е 1п 30 уеагз, 
пате!у, 1967-1969 у /27 сазез/ -I репос!, 1976-1982 у /24 сазез/ -II 
репод, 1985-1987 у /33 сазез/-111 репос!, 1994-1996 у /17 сазез/- IV 
репос!.

ТНе аи1Ногз ез1аЬПзНес1 гаИо ЬеЬл/ееп НетоггНадю апс! 1зсНает'ю 
1урез Ьу аи1орзу, апс1 геуеа1ес1 1На1 '|зсНает1с з1гоке 1еззег 1п 6.2 1Нап 
НетоггНадю 1уре, 1п ауегаде оТ 1563 /|п 1994-1996у/ |'.е. гес!исес1 1Не 
питЬег оТ с!еа1Н Сазез Тгот '|зсНает'ю з1гоке 1п Нозр'|1а1з Ьу з1ис1у1пд 
репос^з 1п сотрага11Уе1у \л/ЯН НетоггНад'ю 1уре.

Аде-зех оТ 'Л/ИН 1зсНает1с 51гоке Ьу аи1орву сНагас1еп2ес1 1П 1Не 
То11о\л/1пд \л/ау: 9.5% оТ сазез /М-11.1%, Р-6.7% /Науе ап аде по1 оуег 40 
уеагз /Ш1 40 у/, сазез оТ аде 50-59 у.о. Тогтз 26.2% /т-31.5%, Т-16.7%/ 
, сазез оТ аде 60-69у.о-32.1% /т-33.3% , Т-30.0%/, сазез оТ аде 
70у.о±27.4% /т-22.2%, Т-36.6%/, 'ш аде дгоир 50-59у.о. та!е тоге оТ1еп 
сПес! 1Нап \л/отеп, Ьи11п аде 70у.о+ 'л/отеп тоге оТ1еп сПес! 1Нап та1е.

ТНе Зирга1еп1опа1 ЬсаПгаИоп оТ Ьга'т 1пТагс1|оп, 1П аүегаде, оТ реп- 
ос1з, Тотпз 86.7% атопд а!1 ЬсаНгаТюп.

Ву репос1з 1Н'|з регсеп1аде озсШа1ес1 Тгот 72.4% /1967-1969у/ 1о 
94.3%/1985-1987; 1994-1996у/.



А1зо ууэз геуеа1ес! тоге оТ1еп 1оса1|2аИоп о! Ьга1п тТагсТюп 1п 
рапе1а11етрога1|з 1оЬез, 1Нап гета1пес! опе,

ЗиЫеп1опа1 1осаН2а1юп 1П ауегаде о! репос^з 1огтз 13.4%, атопд 
1Нет 1оса112аИоп т  Ьга1п з1ет-8.6%, 1п сегеЬеПит -4.8%.1е Ьга1п з1ет 
1пТагс1(оп тоге ойеп 1Нап 1п сегеЬеИит.

Рр 15-17, ТаЫез 3, РеТегепсез 11

ТЬе с1ш1са1 7еа*игез апс! сЛадпозгз о1 
аси!е а1соИо1 1п1ох1са1!Оп апс1 гезиИз Лз 

1геа1теп1 Ьу ИетаЬзогЬИоп

Нк. ОоЦт, О. ТзадаапкНии
МаИопо! МесНса! 1/т'үөг8Иу о /  МопдоНа
ТНе аи1Ногз Наүе з1исИес1 1Не 1гапзси11ига1 сПп1са1 сНагас1ег- 

1з 1|сз  о ! п е и го р з у с Ы с  сЯ з1игЬапсез апс! Ы о сН е т1 са 1 , 
е1ес1горНузо1од1са1 1псЛса1огз т  Неауу аси1е а1соНо1 1п1ох1саИоп 
/ргесота , с о та /, 1пс1 исЛпд 1Не аси1е а1соНо1 епсерНа1ора1Ну апс! 
з о т е  а1соНо1 рзусНоз'|з /с1еПг‘|и т , рагапо1с1/ апс! Наүе тас!е 1гу- 
1пд 1о с1е1е г т 1пе апс! ас!ар1 Из с!|адпос111с сгЛег1а. Науе зНоууес! 
1Не еТИсасу о! НетаЬзогЫ юп 1геа1теп1 аз геап1таИоп те1Нос1 
т  1Не сота1озе апс! ргесота1озе з1а1ез соппес1ес1 \л/ЛИ аси1е 
а1соНо1 т1охюа1юп 1п ра1|'еп1з шЛН зеяие1ае о! сгап1осегеЬга1 
1гаита апс! шИНои! Из.

Рр 18-21, РеТегепсез 14

Саизез апс! а1Тес!!пд 1ас!огз 
о? Шапк тог1аИ1у

О .М а!сЫ пкии Ы .ийуа!
Ы аИопа! МесИса1 ип /үегзИ у  о /  МопдоПа
М1п!з1гу о /  НеаИН
ТНе аи1Ногз о! 1Ыз агКс1е з1исПес1 апс! апа1угес1 1321 сазе 

Н|з1ог1ез 1гот 4166, т  огс1ег 1о 1с1еп1!Ту саизез апс! 1пЛиепс1пд 
тас!огз оТ IпТап! тог1аП1у. 1321 сазе Н1з1ог1ез Наүе Ьееп зе!ес1ес1 
из1пд ТогтЫа п=22 р (1-р) с!2 /З .К.Ь /апда, СН.Е.Тееа, 1989/.

чЗатр!е гесогс1з ууеге гапс1от1у зе1ес1ес1 1гот а11 гесогс^з ас- 
согсПпд 1о 1Не!г с!а1ез о! НозрИаПгаИоп а! а1так апс! з и т  1еуе1з / 
!Не загпр!е соуегз 32.5 регсеп! о! НозрИа! тог1аП1у сазез/. 1пТог- 
та1!оп Ггот за тр !е з  \л/аз гесогс1ес1 1п зрес^а! яиезПоппа1гез. ТНе 
с!а1а \д/аз апа1у2ес! шИН 1Не ЕрМпТо зоТ1\л/аге.

Ма!п 5 саизез оТ тТап! тог1аП1у шеге рпеитоп1а сИаггНоеа, 
сопдепИа! апотаПез, регта!а ! епсерНа!ора1Ну апс! азрНух1а !п 
Ыг1Ь. 5 5 . 1  Уо оТ тТапТ тог1аП1у \л/аз пе\л/Ьогп тог1аП1у. ТНеге аге 
таг^у Тас1огз зис ’п аз Ь!о!од1са1 апс! зос1а!-тесПса1 ууЫсН аТТес! 
1Не !Гпсапс глог1а!цу. Рог ехат!е : Ьаз!с /г1ске1з, а п а е т 1а апс! та1- 
пи1г|1'юп/ апсЗ сопсиггет сЛзеазез оТ сНПс!, ргетаТиге, 1о\л/ '/>/еIдИ1, 
то1Иегз сПгоп1с и1заазе, ра1Но!оду оТ ргедпапсу, сотрПса1ес! 
!аЬоиг, 1а1е аат!331оп, роог сагезеек1пд кпо\л/!ес1де оТ рагепТз 
апс1 роог ПТе сопсШюп, яиаП1у оТ 1п1епз1Уе саге е.д

Рр 21-25, ТаЫез 9, Рю!иге 1, РеТегепсез 6

ТЬе в1а!из о! ога! сйзеазез атопд  
5сНоо1сЫ1скеп т  У к ^ Ь а а й г

1. Мипд!Л113&(5өд, 8. Оуип1зе(зед, В.ОуипЬа^
Ог. Но-Кш/өп Кшоп
Оеп(а! зс/?оЫ с /  И/ШМИ
СоИеде ог 0өиаз1гу Үопве! Ш/уегзИу
!п оиг соип1гу 1Не ргеүепНуе ас!м1у оТ сапез ууаз по1 с!опе сопКпиоз1у 

апс! ргеуепИуе гет1пегаЙ21пд 1ее1Н 1Негару 13 сЗеТ'ю1еп1. ТНе ригроге оТ 1Ыз 
з1ийу ю 1пуез11да1е 1Не сИТТеггепсе оТ сапез ргеуа!епсе апс! ОМРТ 1п 
игЬап апс! репигЬап агеа 1о таке сотр!ех ргеуепИуе теТНос! оТ сапез 
зиЛаЫе Тог сЗотезНс пеейз.

Рог ргеуюиз ригрозе 1шо рптагу зсНоо!з \л/еге зе1ес1ес1, опе шаз 
)оса1ес! игЬапагеа апс! 1Не о1Нег \л/аз 1оса1ес1 1п репигЬап агеа. А 1о1а! оТ 
787 сЫНгеп, 390 оТ 1Нет репигЬап апс! 397 игЬап , \л/еге ехат1пес1.

\/Уе Тоипс! 1На1 с!еер рИ апс! Иззигез ууеге үегу гаге 1п игЬап апс! 
репигЬап сЫНгеп. Ога1 Нуд1епе з1а1из оТ игЬап зсНоо1сН|1с1геп \л/аз ЬаИег 
1Нап репигЬап зсНоо!сН|1с1геп апс! \л/е зиррозес! 1На1 1Н|з гезиИз 'л/аз 
ге!а1ес1 'л/ИН 1оо1НЬгизНопд Тгеоиепсу 1пс1Ггес11у. Регсеп1аде оТ игЬап зсНоо!- 
сН|1с1геп аТТес1ас! Ьу с1еп1а1 сапез \л/аз зПдНИу ЫдНег 1Нап 1П репигЬап 
депегаПу. Ауегаде оТ йМРТ оТ игЬап зсНоо1сЫ1с1геп \л/аз Н1дНег 1Нап 
регоигЬап зсНоо1сЫ1с1геп депегаПу.

\Л/е сопс!ис1ес1 1На1 Тог с1есгеаз!пд с1еп1а! сапез сНеаг апс! 1опд-1егт 
аТТесИуе ге т 1пегаН21пд зо1и1|опз \л/ои!с1 Ье тоге зиТПс1еп1, \л/Н'юН \л/Ш Ье 
ех1гас1ес1 Тгот топдоПап НегЬзапс! еасПу аЬзогЬес! Ьу а!1 зигТасез оТ 
1оо1Н.

0-с1есау 
М- ггнззтд 
Р-р|Ппд 
Т-Тоо1Н
Рр 25-27, ТаЫез 6, Р|с1иге 1, РеТегепсе5 5

КезиИз оТ РЫУА ТНегару 1П РаИеп^з 
\л/«1И Рзопаз!5

Т.Вас/атзигеп
О егт а(о/оду сеп^ег
З и т т а гу  689 ра11еп1з \лл1Н рзог!аз1з шеге гесе|уес1 РЫУА 

1Негару. I I  \л/аз з Ноууп  1На1 Р У \/А  1Негару д!уе Ье11ег гезиИв зисН 
аз йесгеазес! И те  оТ 1геа1теп1, рго1опдес1 И те  оТ гет1551оп апс! 
с1есгеазес1 ехрепзез оТ 1Не 1геа1теп1. ТНе регсеп! оТ раИеп1з 
\л/ИН сотр1е1е гезропзе \л/аз 98%. А1зо шаз ез1аЬПзНес1 розз|Ы1- 
Иу оТ изе Р11\/А 1Негару 1п з к т  ра1Но!од!ез.
Рр 27-29, ТаЫез 2, РеТегепсез 12.

81ийу о? Муег Ы осетка! апс! з о т е  
есЬозоподгарЫс [псИсез «п раЛеп1з 

сНгошс есгета

5/7. М уадт аф у
ОегтаМоду СеЫег
\Л/е з!ис1!ес1 ра1|еп1з \л/Но аге 1геа1ес1 1П ОегтаЫоду СеЫег. \Л/е 

з1ис1|ес1 оп «Лезеазе Н|з1огу \л/Но Наз с1еИс1епсу оТ Пуег апс! ЬПе ассогсПпд 
1о ЫосНет1са1 апс! и!1газоп1С апа1уз15 1На1 ргооТес! зНе ог Не Наз ес1ета. 
\Л/е сотрагес! 1Н!з 1аЬога1огу 1пс1ех Ьу ЫегпаНопа! “з|” зуз1ет 1На1 15 
зиЬ]ес1ес1 !п оиг соиЫгу. \Л/Неп \л/е с!га\л/ а сопс1из!оп оТ Пуег апс! ЬПе 
с1езеазе Ьу иИгазопю \л/е изес! когеап Зопе асе ЕСНО аррага1из.

1. РезеагсН 15 ТгооЯпд т а п у  зс1еп1|з1 з з1ис1у 1На1 сПдезИуе 
зуз1ет з с1езеазе езрес!а11у Пүег апс! ЬПе с1езеазе аге саизе оТ 
\/апе!у оТ е с ге те .

2. Сотр1ех огдап1за11оп оТ 1геа1теп1 оТ 1Не сНгоп1с е с ге т е  
соп1го1 оТ сПзрепзагу апс! еаИпд 15 уегу !ппрог1ап1 апс! аТ1ег 1геатеп1 
соп1го1 оТ 1Не гареиИз! апс! с1егта!о!од|з1 зНоиН Ье йопе.

Рр 29-30, ТаЫез 3, РеТегепсез 7

КезиИз о! 1Не з!ис!у о! с!гси!а!огу зуз- 
!еш ©I сННйгеп, !мпд 1п сШез 

сЮТегеп!; ш  зоИиИоп 1еуе1

В .В и г т а а , 8 Ь . Е / ; /*7? е $ ве д , 2 . 2  г й э п е с Ы т е д ,
В.1сЫпкЬог1оо, 8Ь. игзп(зе1эөд

/пз (Ш и(е от РиЬПс НөаНп
ТНе' рарег !з 1Не гезиН оТ 1Не зТиду оТ а!г роНиИоп тЛиепсө оп 

рНуз1о!од|са1 (псПсез оТ сНПс1геп гез!сЛпд т  с'|Нез /1ЛаапЬаа1аг, 
Мапс1а1доу|, Агүа^кНеег/ т/ЛН сПТТегеп! 1еуе!з оТ а!г роНиИоп. 1п- 
уез11да1|оп соуегес! то ге  1Нап 1000 сЫНгеп 4-11 уеагз оТ аде.

У\/е з1ис1|ес1 апс! еуа!иа1ес! с1гси1а1огу зузТегп (псПсез зисН аз 
ри!зе, Н(дН апс! !о\л/ Ыоос! ргеззиге. РезиНз оТ !Не з!ис!у зНошз 
1На1 а!г роПиИоп оТ 1Не 1ЛаапЬаа1аг сЛу т а у  Наүе ап 1пТ!иепзе оп 
с1гси!а!огу зуз1ет оТ сНПс1геп.

Рр 31-34, ТаЫез 4, Ы1ега1иге 12



ТесНшс|ие опдтед зо т е  сНет1са1 
ро11и(ап(з ш па!иге

Е. V. З/топоүа
МесНса! С1п/уегз/(у оТ !гки(зк, Кизз/а
I I 13 оЯегей 1Не гезиИз оТ ехрептеп1з 1п оЬзегүаЙоп оТ депе1ох'ю 

ргорегйез о( те1Ну1зи1Шгеои5 сютЫпа110п, ууЫсЬ сопаз^з оТ т1х- 
1иге А:Й1те1Иу1с1|5и!рЫс1е, 1п шШе гапде оТ сопсеп1га11оп Тгот 0.001 
1о 1000.0 тд/1. Еуегу 5о1еосеепд опе (ЛТТег Тгот ргесесПпд !п 
огс!ег.

Р0ри1а110п оТ еикапоИс тюгоогдап15т -  ЗассЬаготусез 
сегеу|51ае юав и5ес! аз 1е51 -  оЬ]ес1. Риппд 1пүе51|да110п оТ 
1оюсодепеис сЬагас1еп51ю ТеаШгеб оТ 5и1рЬиг- соп1а1п1пд со т- 
роипс!5, \А/а5 и51пд теМюс!, 15 Ьавес! оп "МеТНос! оТ ебйтайоп оТ 
1охюасу оТ 5е\л/аде \л/а1ег”, рго1ес1ес! ууИИ аи1Иог’5 еу1с!епсе. Н’5 
детопзТгаТес!, 1Иа1 зТисИес! т1х1иге оТ те1Иу(5и!рЬиг сопТТа!П1пд 
сотроипс!5 Ьауе дгеа1 1пТ1иепсе Тог т1сгоЫс рори!а11оп \м!Н 1е- 
1Иа1 оиТ соте Тог 1а5(.

ТИеге 15 с!еаг с1ерепс*епсе Ье1\л/ееп т1х1иге’5 еТПсаву Тгот 
1Ие»г с1о5аде. А11 8(ис11ес1 адеп15 аге саизе оТ 5о11о\л/1пд депеТю 
айегайоп Иес1 \л/ИИ сИ^ШгЬапзе оТ пгп1осНопс1па1 РЫА апс! ОЫА 'ш 
пис1ео1с1 оТ еикагуоИс т1сгоогдап1зт.

Ьеуе! оТ тиТадепоз^з асИуЦу дерепс! оп 1Ие1г соисеп1гаИоп. 
ОиаНТу апс1 диапШу оТ сНетюа! зиЬзТапсез 1П зТисПес! ггнх1игез 
а(50 ёе!егт1пе с!едгее оТ ехргеззюп оТ опе'5 ТохюИу апс1 аКег- 
аТ|'оп.

АссогсИпд 1о 1И»5 Тас15, И’3 5о11о\л/тд, 1НаТ |1’з песезвагу Ье а1 
Т|Г51 Ьед1П оЬзеп/аТюп Тгот с о т т о п  асИоп оТ ро11и1юп’з ТасТогз 
Тог езИтаИоп оТ ТНек 1ох)содепе11С ас^у^у.

А̂  зесопс!, К’5 гесоттепс!ес1 (ПУезИдаИоп \л/11Н а1т оТ сКзсоу- 
еппд Ью1одюа1 ргорегИез Тог зерагаТе сотроипс^з.

Апс1 айег 1На1 й’з гесоттепс1ес1 1о геуеа! ТохюодепеИс еТПсазу 
оТ с1!ТТегеп1 сотЬтаТ1оп \л/КН 1Н1з роНиИоп’ з Тас1огз Ь  с1е1егт1пе 
“ТНе т а 1п” тиТадепез, ог 1охюап1з, ог, аТ 1аз4, 1Не1г сНапдтд 
ТасЬгз.

Рр 34-37, ТаЫез 2, РюШге 1, КеТегепсез 18.

ТиЬегси1оз18 (гепс!з |'п МопдоМа 
1990’з

Ы.ЫагапЬа*, С. Тзод(, В.ВаШЬиуад, ВМгапсЫтед
ЫаИопа! Сеп(ег {ог ТиЬегси!оз/5, МопдоНа
ТНе оЬ]ес11Уе оТ 1Н!з зШс!у \л/аз 1о туезИдаЬ 3|1иаТ|ОП оТ ]оЬз, 

аде апс! зех оТ пе\л/ з те а г розШуе ри!топагу ТиЬегси1о518 ра- 
ИепТз апс! 1о кпо\л/ \л/Но 13 пзк дгоир т  зос1е!у. Риппд 1Не з!ис1у- 
1пд, \л/е изес! ТВ01 Тгот /ТиЬегси1оз!з 1геа1теп{ сагс!/ оТ 3898 
раИепТз /87.99%/ \л/ИН зте а г розНме ри1топагу ТиЬегси1оз1з сазез 
оТ 4430 раИеп1з ‘ш 1995-1999. А топд 1Не райепТз \л/ЛН ри !то - 
пагу ТиЬегси1о513, 2018 сазез /51.7%/ \л/еге та !е , 1880 сазез / 
48.3% / \л/еге Тета!е. ТНе адез оТ 25-29 уеагз \л/|!Н ри !топа гу  
1иЬегси1оз15 Ье1пд *Не т о з !  с о т т о п . 1п ]оЬ зИиаИоп, 53.89% 
]оЫезз, 16.21% \л/огкегз т  з1а!е огдатгаИоп, 4,56% зТис1еп15,
6.79% сНПс1геп, 3636% потайз, 10.46% репзюпегз, апс! !ПУаНс15 
апс! зо1сПегз \л/еге зиЬ]ес1ес1.

Рр 37-39, СИагТ 10, ТаЫез 2, КеТегепсез 6

РНозрНоНр1с1 оГ Ьга!п, едд уо!к апй 
зипЛо\л/ег

В.Апипзапаа, Ө. Өаатаа,
Ө. Тзегтаа, Л, СЬап(за!кЬат
Сеп(ге 1ог Соп(го! апй ЯезеагсЬ о( Ыа(ига! Мес(юиз О/з- 

еазез
1пз(/(и(е (ог РЬуз/сз апс/ ТесЬпо/оду 
Ву ТНе ригрозе оТ т а к 1пд рНозрНоПр1с1 уезю1е-||ровоте \л/е 

Иаүе 1зо1а1ес1 1ес|1Нтз Тгот ап‘|та1 Ьга1п, едд уо!к апс! зипТ1о\л/ег,

Иауе Ьееп 51исИес1 Ьу зрес(горНо1отеТгу апс! рарег сНготаТодга- 
рНу. АЬвогЬапсе оТ Ьл/о 1есШп5 \л/еге со1пас1ес1 1п 242 пт, 210 
пт, ге5и11 оТ 1Ие К рарег сИгота!одгарИу \л/еге 0.63, 0.65. 1п оиг 
ор1п'юп 1Ие ргерагайоп оТ Нроботе 15 тоге к1еа! Ьу из1пд рИозроНрй 
Тгот агнта! Ьга1п.

Рр 40-41, ТаЫез 2, Р|'с1игез 2, КеТегепсез 9.

МогЫсШу оГ (Не депКа! 
Негрез шТесМоп ш МопдоНа

СН. ЕгбепесЫтод, Р. Ыутайама, СЬ. Оо!дог,
СН. ВуатЬа.
1пзШи(е оТ РиЬИс НеаНН
Оегта(о1оду сеп(ег
ЫаИопа! сеп(ег ?ог СоттитсаЫе 0/зеазез
ӨетЧа! Иегрез 15 ТИе тозТ с о т т о п  1пТес1юп атопд  НЗУ |'пТес- 

||опз. 1п ТНе гесепТ уеагз ТНе Тгепс! оТ депйа! Негрев 15 1псгеа51пд. 1п 
оиг соип!гу ТНе герогМпдз оТ 1И1з [пТесИоп 15 51агТес1 Тгот 1998. Ргот 
оиг з1ис!у депИа! Негрез гаТе 1П 1998 \л/аз 0,74 апс! *т 1999 1,58% 
атопд  оТНег ЗТ1-5. АИНоидН т  сотрапзоп хл/ИН оТИег ЗТ1-5 Я 15 а 
5таИ с!а1а, ТНеге 1з ипс1егсПадпо515 апс! ипс!ег герогТтд оТ ТЫ5 1пТес- 
Иоп.

АИНоидН сПтсаНу 50,9±4.2% оТ 1Не раИепТз \л/ИН Иас1 НдИТ 
Тогтз оТ тТесКоп, Ьи1 т  то51 сазез 1Не 1пТес1|'оп \л/аз гесиггеп!

Рр 41-43, ТаЫез 2, Рю1игез 2, КеТегепсез 8.

Н|з1огу оГ с1еуе1ортеп! орН1На1то1од1са1 
зегу|сез 1п МопдоМа апЬ з1ис!у зИиаИоп 

оГ ВМпс1пезз

Н.Нуатаа, Т.Ви/дап, Е.8ап]аа
МопдоНап Ыа(/опа/ МесИса/ С/п/уегзКу
АЬои! Но\л/ \л/аз с1еуе1ор1пд орНШа1то1оду зегу|се апс1 \л/НаТ 

\л/аз с1опе 1п з1ис!у оТ Ы тЗпезз т  Мопдо(|а.
ТНе аи!Ногз Науе с1езспЬес! зНогТ Н1з1огу оТ с1еуе1ор1пд оТ 

еуе саге 1п МопдоПа, зтсе  1928. II \л/аз та гке ! 1Не Ыд го1е оТ 
В изз1ап с!ос1огз.

1п 1Не аг1|с!е Наз Ьееп \л/п«еп зоепИЯс \л/огкз оп гезеагсН оТ 
ЬНпйпезз апс! 1о\л/ У1зюп )п айиНз апс! оТ з о те  сПзеазез, \л/ЫсН 
сап саизе У1зиа1 1озз »п сНПс1геп.

Рр 45-18, ВеТегепсез 14

А сазе о! так1пд апаз1отоз1з Ье- 
Ыееп оезорНадиз апс! з(отасН 1п опе- 

Нте-асНоп

М.Муатс/ашаа, Үа.Муатс/ог(
Опсо/оду сеп(ег
1 ,ТНе гезиИ оТ оезорНадиз сапсег’з 1геа1теп1 айег а1опе гасИайоп '|з 

по! ЬеИег 1Нап зиг ТНегару Ьу опсо1од151з Тгот оТНег соип1пез, зо \л/е ргеТег 
сопЫпа!юп оТ 1Нап зигдегу апс! гасПа1юп1Негару |Т ТИе раИепТв сопс1Шопз 
а11о\л/ И.

2.1п сазе оТ оезорНади5 сапсег И 15 ас1ү1заЫе 1о изе ТНе 5игд1са1 
ТгеаТтепТ т  сотЫпаИоп \л/|ЧН гас!ю1Негару 1П5Теас1 оТ оп1у 1Не гасПоТНегу.

3.И 15 ас)у|5аЫе 1о таке  1Не ехИгра!'юп оТ 1Не \л/Но1е оезорНадив 
Ибвие, по! йерепсИпд оп 1итог 1оса11га1юп.

4. II 15 а1зо асМзаЫе Ь  и5е 1Не аЬс!отта1 тесИазйпа! ассезз а5 
тисН а5 ро551Ые, а5 гедагсПпд Ь  1Не 5игдюа1 орегаКоп оТ оеборНадиз 
сапсег.

5. II 15 ро53|Ые 1о гес!исе 1Не сотрНсаИоп аТ1ег 5игд1са1 орегаИоп 
ТНгоидН т а кт д  1Не апа51отоз!5 Ье!\л/ееп оезорНади5 апс! з1оЬасН 1П 1Не 
песк агеа, и5)пд 1Не И55ие оТ з1отасН ог оТ тТезКпе |'пз1еас1 оТ 1Не ое- 
зорНадив.

Рр 51-56, РеТегепсез 16



“ М О Н ГО Л Ы Н  АНАГААХ У Х А А Н ” С Э ТГҮ Ү Л И Й Н  
РЕД А К Ц И Й Н  З Ө В Л Ө Л

ТЭРГҮҮЛЭГЧИД:

Л.Лхэгва -  ерөнхий зрхпэгч5 анагаажын шинжлэх ухааны дс-сгор, 
хүний гавьяат эмч

Н.Жаргалсайхан -  орлогч эрхлэгч, анагаахын шинжлэж ухааны доктор, дэд профессор
М.Амбага -  орлогч эрхлэгч, анагаажын шинжлэх ухааны доктор, дэд профессор
Б.Бурмаа -  хариуцлагатай наршши  бичгийн дарга, анагаах ухааны доктор
Б.Гэош -  академич, анатаахын шижлэх ухааны доктор, профессор, 

төрийн шагналт, хүний гавьяат эмч
. Баасанжав -  акадеуич акагаахын доатор, профессор5 гавьяат эмч

Э.Лувсандагва -  академич, анагаахын шинжлэх ухааны доктор, профессор, ардын эмч
П.Нямдаваа -  академич, анагаахын шинжлэх ужааны доктор, профессор
Ц.Хайдав -  академич, анагаахын шинжлэж ужааны доктор, профессор

Ш Ш Ү Ү Д

Д.Амгаланбаатар -  анагаахын шинжлэх ухааны доктор, профессор
Ж.Батсуурь -  биологийн шинжлэх ухааны доктор, дэд профессор
С.Бямбасурэн -  анагаах ухааны доктор, дэд профессор
Н.Даваацэрэн -  анагаах ухааны доктор, дэд профессор, төрийн шашалт
Я.Дагвадорж -  анагаах ухааны доктор, дэд профессор
Д.Дүнгэрдорж -  эм зүйн шинжлэх ухааны доктор, профессор
Г.Жамба -  анагаах ухааны доктор, профессор, гавьяат багш
Б.Жав -  анагаах ухааны доктор, профессор, ардын эмч
Ц.Мухар -  анагаахын шинжлэх ухааны доктор, профессор
Л.Мягмар -  анагаахын шинжпэх ухааны доктор, профессор
ДМалчинхуү -  анагаах ухааны доктор, профессор
Н.Мөнхтүвшин -  анагаах ухааны доктор, дэд профессор
Л.Нарантуяа -  анагаахын шинжлэх ухааны доктор
Н.Нямдаваа -  анагаах ухааны доктор
П.Онхуудай -  анагаахын шинжпэх ухааны доктор, профессор
Б.Оюунбат -  анагаах ухааны доктор, дэд профессор
Ж.Оюунбилэг -  биологийн шинжлэх ухааны доктор
Д  Оюунчимэг -  анагаах ухааны доктор
А.Өлзийхутаг -  анагаахын шинжлэх ухааны доктор, профессор
Ж.Раднаабазар -  анагаахын шинжлэх ухааны доктор, профессор
Э.Санжаа -  анагаах ухааны доктор, дэд профессор, хүний гавьяат эмч
Ц. Содномлил -  анагаах ухааны доктор
Г.Цагаанхуү -  анагаах ухааны доктор, дэд профессор
Н.Цэнд -  анагаах ухааны доктор
Б.Цэрэндаш -  анагаахын шинжлэх ухааны доктор, дэд профессор
Б. Шижирбаатар -  анагаах ухааны доктор, профессор, гавьяат багш
Б.Эрдэнэчулуун -  анагаахын шинжпэх ухааны доктор, дэд профессор

Шуудатийи хаяг: Хариуцлшатай нарийн Цаасны хэмжээ: 1/8
Улаанбаатар - 13 бичгийн дарга. Б.Бурмаа Хэвлэлийн хуудас 8.0
Төв шуудан, ш /х 596 ЭМЯ-ны III давхаргп Хэвлэсэн тпоо: 500 ш
Мошолын анагаах ухаан 318 тпоотп ороо. Угпас: 327874 2001 оны VIII сар 
сэтгуулийн редакцийн зовлол Хэвлэлийн дизайнер:

Д. Оюун-Эрдэнэ

х э в л э л и й н г а з а р

Утас: 321307 
320265
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Ва1р1ага, рпдэк: Солкосерил нь органик бопон органик биш чухал 
нэгдлүүд агуулахын зэрэгцээ хүчилтөрөгчийн шимэгдэлтийг 
идэвхжүүлж, эдийн нөхөн төлжилтийг түргэсгэгч үндсэн үйлчлэгч 
бодис болох хөхүүл тугалын цусыг диализад оруулж уураггүй 
болгон гаргаж авсан биологийн бэлдмэлийг агуулдаг. Солкосерил 
нь эдийн хүчилтөрөгчийн хэрэгцээг 200% хүртэл ихэсгэдэг. 
Солкосерип гель нь солкосерил, тосон биш суурь агуулдаг. 
/гелийн суурь-карбоксиметилцеллюлоз натри, пропиленгликоль, 
лактат кальци, тарианы ус, мелтилпарагидроксибензонат, 
пропилпарагидроксибензонат/
Сопкосери мазь нь -  солкосерил, тосон суурь агуулдаг. /тосон 
суурь:- вазелин, этилийн спирт, холестерин, тарианы ус, 
метилпарагидроксибензонат, пропилпарагидроксибензоат/. 
Хэрэглэх заалт: Гелийг янз бүрийн гаралтай шархны анхдагч 
эмчилгээний үед хэрэглэнэ. Мөн судас хатуурах болон чихрийн 
шижин өвчинтэй холбоотой гарах цусны эргэлтийн хямралаас 
болсон гэмтлийн үед түрхэж хэрэглэнэ. Янз бүрийн гаралтай 
түлэгдэлтийн үед бас хэрэглэнэ. Солкосерил гель нь шархны 
эдгэрэлтийг түргэсгэж, шархны гадаргууг цэвэршүүлдэг. Шарханд 
шинэхэн тав тогтож эхэлмэгц Солкосерил мазиар эмчилгээг 
үргэлжлүүлж, бүрэн гүйцэд эдгэртэл нь түрхэнэ.

Янз бүрийн гаралтай шарх, 
нуралт, арьсны хүнд шархлаат 
гэмтлийн үед хавсарсан эмчилгээ 
хийх шаардлагатай, Үүнд: 
Солкосеришйг тарьж мазь, гелийг 
гаднаас иь түрхэж харэглэнз, Энэ 
эмчилгзэ нь гарлаас хамаарахгүй бүх 
л терлийн шархлаат гэмтлийн үед 
хэрэглзна. Солкосерилийг түрхэхзэс 
өмнө нойтон шархыг сайн арчиж 
цэвэрлэх хэрэгтэй. Шаардлагатай 
тохиолдодд антибиотик эмчилгэзтэй 
хавсарч харэглана. Учир нь мазь, 
гелийн найрлагад антибиотик байхгүй. 
Антибиотикийн сонголтыг тм өөрее 
хш т . Зариы* нзг тохиолдолд хэт 
мэдрэг хүмүүст тосыг түрхэсний 
дараа хорсож болно. Энэ нь 
эмчилгэзг зогсоох шалтгаан болохгүй 
боловч өачтонд анхааруулах 
хэрэгтэй. Хааяа шархнаас гарах 
шүүс ихсэж болзошгүй байдаг. Энэ 
үед боолтыг ойр ойрхон солих 
хэрэгтэй. Шарханд тав тогтсоноос 
хойш 2-3 допоо хоногийн турш 
эмчилгээг үргэлжлүүлэх
шаардлагатай. Энэ хугацаанд 7 
хоногт 1 -2 удаа Солкосерилийг 
булчинд тарьж өгнө.

ишгийН цку.

ЗмиОн кэлОэр: 2 мл, 5 мл-тарианы уусмал
Фармакологибн уилдэл: Эдийн бодисын солилцоог идэвхжүүлэгч бөгөөд 

уг бэлдмэл нь бага молекулт олон төрлийн бодис агуулдаг. Тухайлбал: 
гликолипид, аминхүчлүүд, микроэлементүүд, нүүрс-ус болон өөх тосны 
солилцооны завсарын бүтээгдэхүүн гэх мэт. Солкосерил нь эсийн 

^хүчилтөрөгчийн хэрэгцээг ихэсгэж /ялангуяа гипоксийн үед/, бодисын 
солилцоог хэвийн болгож, глюкозийн зөөвөрлөлтийг сайжруулдаг. Мөн 
гэмтсэн эд эсийн нөхөн төлжилтийг түргэсгэдэг.

Хэрэглэж заалт
Захын судасны өвчин. /Облитерирующий эндоартрит, диабетийн үеийн судасны гэмтэл, венийн судасны бүдүүрэл 
гэх мэт/ Эдгээр өвчнөөс үүдэн гарах өөрчлөлтүүдийн үед /трофическая язва, предгангрена/
Тархины цусан хангамжийн хурц болон архаг хямрал /Ишемический, геморрагическийн инсульт, тархи нугасны 
гэмтэл/
Ходоод-12 хуруу гэдэсний шархлаат өвчин 
Эдгэрэхгүй удсан шарх, шалбархай, нурапт

Химийн болон халууны түлэгдэлт, хөлдөлт, механик гэмтэл 
Туяаны үүсэлтэй арьсны үрэвсэл, шарх түлэгдэлт

Нүдний янз бүрийн гаралтай гэмтлүүд, эвэрлэгийн улайлт, шарх, эвэрлэг болон салст бүрхэвчийн үрэвсэлт өвчин. 
Харааны болон гоёлын линзнээс болсон үрэвсэл зэргийн үед хэрэглэнэ.

Хэрэглэх заавар
5-10 мл-ээр өдөрт 1 удаа судас болон булчинд тарьж 

хэрэглэнэ. Эмчилгээний үргэлжпэх хугацаа дунджаар 4-6 
долоо хоног байна. Янз бүрийн гаралтай шарх, арьсны 
хүнд шархлаат гэмтлийн үед хавсарсан эмчилгээ хийнэ. 
Үүнд: Солкосерилийг тарьж, мазь, гелийг нь гаднаас нь 

' түрхэж хэрэглэнэ. Энэ эмчилгээ нь гаралаас нь хамаарахгүй 
бүх л төрлийн шархлаат гэмтлийн үед хамааралтай. Мөн

“МОНОСФАРМ” ХХК Утас: 321268, 3
9915681

солкесерилийг 250 мл 5%-ийн глюкозын уусмал болон 
натри хлоридын уусмалд найруулж дуслаар хийж болно. 
Ходоод, 12 хуруу гэдэсний шархлаат өвчний үед ба хурц 
пневмонийн үед өвдөлт намдаах болон шархны эдгэрэгггийг 
түргэсгэх зорилгоор 2 мл-ээр өдөрт 1-2 удаа, 10-12 хоног 
булчинд тарьж хэрэглэнэ. Бүдүүн гэдэсний архаг үрэвслийн 
үед үндсэн эмчилгээний хажуугаар солкосерилтэй кпизм 
тавьж болно. Клизм бэлтгэхдээ 20 гр гелийг 30 мл буцалсан 
хапуун усанд найруулж, цэвэрлэх клизм тавьсны дараа 
хийнэ. Нийт 10 хоног тавина.


