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ԹԵՄԱ 
Արդիականը անոթային վիրաբուժության մեջ.
•	 Աորտայի շերտազատում 
•	 Միջընդերային իշեմիա 

ՈՒՍԱՆՈՂԻ ԱՆԿՅՈՒՆ 
•	 Հիմնական սուր թունավորումները 
•	 Էկզանթեման և էրիթրոդերմիան  

մեծահասակների շրջանում
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Քովիդ-19-ի դեմ շրջանառվող 
պատվաստանյութերը Եվրոպայում. 

նոր տվյալներ



P lus qu’une revue, La Revue du Praticien est aussi une institu-
tion dans le paysage médical francophone tant elle a contri-
bué (et contribue toujours) à la formation initiale ou perma-
nente de plusieurs générations de médecins et d’étudiants 

en médecine depuis sa création en 1951. Elle n’a jamais varié dans son 
principe éditorial de départ : publier dans une totale indépendance 
rédactionnelle des mises au point de qualité et de grands dossiers 
ou monographies thématiques sous l’autorité d’experts scientifiques 
reconnus dans leur discipline et avec la contribution des meilleurs au-
teurs, cela dans le double souci d’exposer dans chaque article à la fois 
ce qui est nouveau et susceptible de modifier la pratique quotidienne, 
mais aussi de rappeler les données acquises indispensables à la maî-
trise de l’exercice médical. Pour répondre à cette ambition, La Revue 
du Praticien est dotée depuis son origine d’un Comité de rédaction 

Ա վելին, քան ամսագիր La Revue du Praticien-ը նաև ֆրան- 
սախոս բժշկական աշխարհի իրական հաստատություն 
է, քանզի 1951 թվականին իր ստեղծման օրվանից ի վեր 
մեծապես նպաստել է (ու դեռևս շարունակում է նպաստել) 

բժիշկների և այդ մասնագիտությունն ընտրած ուսանողների մի քանի  
սերնդի սկզբնական կամ շարունակական կրթությանը: Ամսագիրը  
երբեք չի շեղվել իր՝ ի սկզբանե որդեգրած խմբագրական սկզբունքից՝  
խմբագրական լիակատար անկախությամբ հրատարակել որակյալ 
ակնարկներ և ընդարձակ թեմատիկ հոդվածների ժողովածուներ կամ  
մենագրություններ՝ իրենց մասնագիտության մեջ ճանաչված գիտա- 
կան փորձագետների հեղինակության ներքո և լավագույն հեղինակ- 
ների մասնակցությամբ: Եվ այս ամենի նպատակն է յուրաքանչյուր 
հոդվածում միաժամանակ ներկայացնել այն, ինչը նոր է և կարող է  
փոխել հանապազօրյա գործնական մոտեցումները, ինչպես նաև անդ- 
րադառնալ այն հիմնարար գիտելիքներին, որոնք էական նշանակու- 
թյուն ունեն բժշկական պրակտիկային հմտորեն տիրապետելու համար:  
Այս հավակնոտ մտադրություններն իրագործելու նպատակով La Revue  

scientifique, qui a vu lui aussi se succéder des générations de rédac-
teurs, mais qui sans discontinuité depuis 70 ans siège tous les mercre-
dis à 17 heures pour définir de nouveaux contenus rédactionnels, dé-
battre avec les experts invités et analyser avec rigueur les articles reçus. 
Cette « qualité Revue du Praticien » en a fait son succès et c’est pour-
quoi nous sommes très heureux de voir paraître grâce à l’Association 
Santé Arménie, une version arménienne numérique de La Revue et de 
la voir diffuser en Arménie. Nous espérons que son contenu sera utile 
à tous nos confrères arméniens et nous les remercions, par avance, de 
l’attention qu’ils nous porteront.

Dr Jean Deleuze
Directeur des rédactions médicales 

La Revue du Praticien 

du Praticien-ը իր ստեղծման օրվանից հիմնել է գիտական խմբագրա- 
կան կոմիտե, որում խմբագիրների մի քանի սերունդ է արդեն միմյանց  
հերթագայել, սակայն այն, առանց ընդհատումների, արդեն 70 տարի է՝  
նիստ է գումարում ամեն չորեքշաբթի՝ երեկոյան ժամը 5-ին, սահմա- 
նելու նոր խմբագրական թեմաներ, բանավիճելու հրավիրված փոր- 
ձագետների հետ և խստագույն հայացքով վերլուծելու ստացված հոդ- 
վածները։ Revue du Praticien որակի նշանը հանդեսի հաջողության 
գրավականն է, ահա, թե ինչու մենք շատ ուրախ ենք «Սանտե Արմենի»  
կազմակերպության շնորհիվ մեր ամսագրի հայերեն թվային տարբե- 
րակի հրատարակման և Հայաստանում տարածման կապակցությամբ:  
Հուսով ենք, որ դրա բովանդակությունը օգտակար կլինի մեր բոլոր 
հայ գործընկերներին, և կանխավ շնորհակալություն ենք հայտնում 
նրանց ուշադրության համար։

Դոկտոր Ժան Դըլյոզ
Բժշկական խմբագրության տնօրեն

La Revue du Praticien

Une version arménienne de La Revue du Praticien

La Revue du Praticien պարբերականի  
հայերեն տարբերակը

2  Հայերեն հրատարակություն_Նոյեմբեր_2021

L’ÉDITORIAL

խմբագրական



Tour Voltaire, 1, place des Degrés 
CS 80235 Puteaux,  
92059 Paris-La Défense Cedex
Tél. : 01 55 62 68 00 Fax : 01 55 62 68 12
revprat@gmsante.fr 
www.larevuedupraticien.fr

Direction des rédactions médicales 
Rédacteur en chef
Jean Deleuze
Rédactrice en chef adjointe
Véronique Barbat
Rédactrice en chef web
Cinzia Nobile
Comité de lecture et de rédaction scientifique
Jean-Noël Fiessinger, Jean-Michel Chabot,  
Jean Deleuze, Olivier Fain, Bernard Gavid,  
Aurélie Pham, Alain Tenaillon
Secrétaire générale de rédaction
Anne-Hélène Rabreau, ahrabreau@gmsante.fr
Secrétaire de rédaction 
Laura Martin Agudelo, lmagudelo@gmsante.fr
Assistante éditoriale 
Inès Labat, ilabat@gmsante.fr
Secrétariat de la rédaction 
Patricia Fabre, pfabre@gmsante.fr
a collaboré à ce numéro 
Sébastien Rivière
Relecteurs et conseillers scientifiques 2020-2021
J.-M. Alsac, J.-B. Bachet C. Barthélémy, R. Barouki, 
R. Basmaci, P. Batel, T. Baubet, J. Belghiti, 
C. Bergoignan-Esper, O. Bouchaud, G. Bouvenot, 
M. Breban, A. Bura-Rivière, A. Casagrande, F. Chabot, 
B. Chevallier, D. Cohen, P. Corvol, H. de Champs 
Léger, S. Czernichow, F. Desgrandchamps, 
J. Dubousset, B. Dufour, P. Fardelonne,  
J.-P. Fermand, E. Fontaine, P. Goudot, V. Gounant, 
O. Guillin, A. Hartemann, S. Hercberg, P. Hernigou, 
D. Houssin, J. Hugon, J.-S. Hulot, F. Jollant, 
L. Josseran, X. Laqueille, Y. Le Bouc, Y. Lebranchu, 
N. Le Clerc, J. Lemale, D. Leys, L. Mallet, é. Marijon, 
J. Ménard, G. Meyer, Y. Panis, V. de Parades, 
A. Pelissolo, G. Plu-Bureau, T. Poghosyan, S. Pol,  
J.-L. Prétet, S. Quinton-Fanconi, G. Reach, L. Rostaing, 
J. Sahel, M. Schlumberger, H. Sokol, F. Sorge, 
B. Stankoff, E. Suply, C. Taillé, P. Tattevin, C. Thébaut, 
P. Tran Ba Huy, I. Vaz Duarte Luis, J.-P. Viard
Comité d’honneur
Jean-François Cordier, Claude-François Degos,  
Dominique Laplane, Alexandre Pariente
Directrice artistique
Cécile Formel
Secrétaires de rédaction
Cristina Hoareau, Julie Pauly
Rédacteurs-réviseurs
Virginie Laforest, Jehanne Joly
Conception graphique
A noir, www.anoir.fr

larevuedupraticien®
est une publication  
de GLOBAL MÉDIA SANTÉ SAS
Principal actionnaire : SFP Expansion
www.globalmediasante.fr

Capital de 4 289 852 euros
Durée de 99 ans à compter du 30.03.99
ISSN : 0035-2640 - Dépôt légal à parution
NO de commission paritaire : 0222 T 81658
Impression : SIEP, rue des Peupliers, 77590 Bois-le-Roi

Direction générale-Direction des publications
Alain Trébucq (6903) atrebucq@gmsante.fr
Directrice financiÈre
Corine Vandenbroucke (6852)  
cvandenbroucke@gmsante.fr 
Directeur des opérations
Laurent Scullino (6904) lscullino@gmsante.fr
Responsable abonnements
Vincent Cadio (6945) vcadio@gmsante.fr
Direction commerciale 
Directrice de la publicité
Cécile Jallas (6915) cjallas@gmsante.fr
Business Developer
Éric Durand (6886) edurand@gmsante.fr
Senior Business Developer
Benoît Sibaud (6917) bsibaud@gmsante.fr
Chef de publicité
Agnès Chaminand (6962) achaminand@gmsante.fr
Administration des ventes
Maria Costa (6881) mcosta@gmsante.fr
Directrice de projets
Nadia Belehssen (6808) nbelehssen@gmsante.fr
Chef de projets Digital et 360 
Minh-Tu Nguyen (6934) mtnguyen@gmsante.fr
Emplois et carrières
Irène Rakotoharime (6957) irakoto@gmsante.fr

Abonnements
Abonnement France 1 an : 209 euros
CCP Paris 202 A (Global Média Santé SAS)
Tél. : 01 55 62 69 75 ; 01 55 62 69 41 
Fax : 01 55 62 69 56 abo@gmsante.fr

La revue adhère à la charte de formation médicale continue 
par l’écrit du Syndicat de la presse et de l’édition des 
professions de santé (SPEPS) et en respecte les règles. 
(Charte disponible sur demande).
Reproduction interdite de tous les articles sauf accord avec 
la direction.
Les liens d’intérêts des membres du Comité de lecture  
et de rédaction scientifique sont consultables sur  
www.larevuedupraticien.fr (Qui sommes-nous ?).

La revue du praticien
Հայերեն հրատարակություն

Գլխավոր խմբագիր`
Վահե Մուղնեցյան
Էլ. փոստ` vahemughnetsyan@protonmail.com
Թարգմանիչներ`
Անահիտ Ավետիսյան, Հասմիկ Բարխուդարյան, 
Գայանե Ղազարյան, Աննա Մանուկյան
Խմբագիր`
Այծեմիկ Պեպանյան
Էջադրող`
Արտակ Սարգսյան
Սրբագրիչ`
Անժելա Ավագյան
Արտ-խորհրդատու`
Նոնա Իսաջանյան
Շապիկը՝
Հարություն Թումաղյանի

La Revue du Praticien-ի հայերեն թվային 
հրատարակությունը լույս է տեսնում և անվճար 
տարածվում է «Սանտե Արմենի» միության 
միջոցներով։

Santé Arménie
11 Square Alboni
75016 Paris
France
www.santearmenie.org

La revue du praticien
Հայերեն հրատարակություն

Rédacteur en chef
Vahe Mournet (Mughnetsyan)
vahemughnetsyan@protonmail.com
Traducteurs
Anahit Avetisyan, Hasmik Barkhudaryan,  
Gayane Ghazaryan, Anna Manukyan
Rédactrice
Ayzemik Pepanyan
Maquettiste
Artak Sargsyan
Rédacteur-Réviseur
Anzhela Avagyan
Conseillère artistique
Nona Isajanyan
Couverture
Harutyun Tumaghyan

L’édition arménienne numérique de La Revue du 
Praticien est publiée et distribuée gratuitement par 
l’association Santé Arménie.

Santé Arménie 
11 Square Alboni
75016 Paris
France
www.santearmenie.org

3 Vol. 71 _ Octobre 2021 / Edition arménienne Novembre_2021



2 / 815	 Խմբագրական  
Ժան Դըլյոզ

Արդիական

6 / 819	 Բուժական  
Քովիդ-19-ի դեմ շրջանառվող  
պատվաստանյութերը Եվրոպայում.  
նոր տվյալներ  
Նուսաիբահ Իբրահիմի, Դան Շալֆել, 
Կատրին Հիլ

15 / 830	 Քննարկում  
Սրտամկանի ինֆարկտի վտանգը 
գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածից հետո  
Մարիոն Բուլանժե

ԹԵՄԱ

18 / 841	 Արդիականը անոթային 
վիրաբուժության մեջ  
Հոդվածաշարը պատրաստվել 
է պրոֆեսոր Ժան-Մարկ Ալսակի 
հանձնարարականներով 
Ժորժ Պոմպիդուի անվան եվրոպական 
հիվանդանոցի անոթային և 
ներանոթային  վիրաբուժական 
ծառայություն, Փարիզի համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա

19 / 842	 Աորտայի շերտազատումը սուր փուլում  
Ժան-Մարկ Ալսակ 

24 / 851	 Աորտայի շերտազատումը սուր  
փուլից հետո 
Ժան-Մարկ Ալսակ

26 / 853	 Միջընդերային զարկերակային իշեմիա. 
Ախտորոշումից մինչև որոշում  
Յաննիս Բեն Աբդալլահ, Իվ Կաստիեր, 
Օլիվիե Կորկո

34 / 860	 Որովայնային աորտայի անևրիզմաների 
բուժումը  
Սալմա Էլ Բատտի, Յանիս բեն Աբդալլահ

 40 / 862	 Արդիականը անոթային վիրաբուժության 
մեջ. 10 հիմնական ուղերձ  
Ժան-Մարկ Ալսակ

Գործնական բժշկություն

41 / 867	 Սա ի՞նչ է 

43 / 870	 Պատկերադարան  
Մեծ կրծքամկանի ջլի պատռվածք  
Կամիլ Շուֆանի, Լոր Լեբոն, Հյուգ Լեֆոր, 
Օլիվիե Բարբիե 

44 / 872	 Պատկերադարան  
Հպավարակային էկտիմա կամ ORF 
Հանան Ռագռագի Ուասմին, Կաութար 
Սոֆ, Սիամ Դիկայե, Նադա Զիզի

45 / 885	 Գիտելիքի շտեմարան  
Առաջնային լեղային խոլանգիտ  
Պիեռ-Անտուան Սորե, Օլիվյե Շազուլյեր, 
Քրիստոֆ Կորպեշո

Ուսանողի անկյուն

53 / 894	 Քննական հարց 337  
Երեխաների թունավորումների 
համաճարակաբանությունը 
Նիկոլա Ֆրանչիտո

54 / 895	 Քննական հարց 337  
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Հակակորոնավիրուսային պատվաստանյութերի վերաբերյալ գիտելիքներն 
ավելանում են աննախադեպ արագությամբ: 2021 թ. սեպտեմբերին՝ ուսումնա- 
կան տարվա սկզբին, երեխաների շրջանում դրանց արդյունավետության, 
անցանկալի հետևանքների վերահսկողության, պատճառահետևանքային 
կապի, ինչպես նաև վիրուսի շտամների ազդեցության վերլուծությունը դար- 
ձել էր հրատապ: Մինչդեռ նոր տվյալների հրապարակմանն են սպասում 
անպատասխան մնացած շատ հարցեր:

Քովիդ-19-ի դեմ շրջանառվող 
պատվաստանյութերը 
Եվրոպայում. 
նոր տվյալներ

Նուսաիբահ 
Իբրահիմի,  
Դան Շալֆել, 
Կատրին Հիլ 
Գյուստավ Ռուսիի 
ինստիտուտի 
կենսավիճա- 
կագրության և 
համաճարակա- 
բանության բա- 
ժանմունք 
Վիլժուիֆ, 
Ֆրանսիա
catherine.hill@ 
gustaveroussy.fr

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում

2021 թվականի սեպտեմբերի 29-ի դրու- 
թյամբ Եվրոպայում թույլատրվել է կի- 
րառել Քովիդ-19-ի դեմ հինգ պատվաս- 
տանյութ՝ երկու իՌՆԹ տիպի՝ «Փֆայզեր- 
ԲիոՆՏեք»-ի 1 «Քոմիրնաթի»-ն և «Մոդեռ- 
նա»-ի 2 «Սպայքվաքս»-ը, և երեք ադե- 
նովիրուսային պատվաստանյութեր՝ 
«ԱստրաԶենեկա»-ի 3 «Վաքսզևրիա»-ն 
(նախկին անունը՝ ChAdOx1 nCoV-19),  
«Ժանսեն»-ի 4 «Ad26.COV2.S»-ը և Գամա- 
լեայի 5 «Սպուտնիկ V»-ն, որը թույլատր- 
ված չէ Ֆրանսիայում: 
Այս պատվաստանյութերի փորձար- 
կումների երրորդ փուլի արդյունք- 
ների ամփոփումը հրապարակվել  
էր 2021 թ. մարտին La Revue du Prat-
icien-ում 6: 
Կլինիկական և համաճարակաբանա- 
կան նոր տվյալների հիման վրա մենք  
նախ կներկայացնենք «Փֆայզեր-ԲիոՆ- 
Տեք»-ի և «Մոդեռնա»-ի պատվաստա- 

նյութերի փորձարկումների արդյունք- 
ները երեխաների շրջանում, այնուհե- 
տև կանդրադառնանք «ԱստրաԶե- 
նեկա»-ի փորձարկումների ներկայիս 
արդյունքներին և կուսումնասիրենք 
այս պատվաստանյութի հետ առնչվող 
թրոմբոզի վտանգը: 
Ի վերջո, կներկայացնենք Sars-CoV-2-ի  
տարբեր շտամները, դրանց դեմ պատ- 
վաստանյութերի արդյունավետության  
արդյունքները՝ շեշտը դնելով ներկա- 
յումս գերակշռող Դելտա շտամի վրա, 
նաև պատվաստված անձանցից վի- 
րուսի փոխանցման նվազեցման վե- 
րաբերյալ առկա տվյալները:

Արդյունավետություն.  
արդի տվյալները*

ԻՌՆԹ տիպի պատվաստանյութերի 
մանկաբուժական փորձարկումներից 

բացի՝ նոր տվյալներ են հրապարակ- 
վել երեխաների համար արգելված 
«ԱստրաԶենեկա» պատվաստանյութի 
վերաբերյալ:

ԻՌՆԹ տիպի պատվաստա- 
նյութերը՝ 12 և ավելի բարձր 
տարիքի երեխաների համար 
«Փֆայզեր-ԲիոՆՏեք» պատվաստա- 
նյութի հիմնական փորձարկումը, որը  
նկարագրված էր մեր նախորդ հոդվա- 
ծում, ներառել էր 16 տարեկան և ավելի  
բարձր տարիքի անձանց:
Փորձարկման ընդլայնումը, որին մաս- 
նակցել է 12-15 տարեկան 2260 երե- 
խա, ցույց է տվել, որ այս խմբի և առա- 
ջին փորձարկման՝ 16-25 տարեկաննե- 
րի խմբի հակա-Sars-CoV-2 հակամար- 
մինների մակարդակը համեմատելի է։  
Պատվաստանյութի արդյունավետու- 
թյունը գնահատվել է վարակվածու- 
թյան նշաններ չունեցող երեխաների 
շրջանում ՝ մինչև խմբում ներառելը։ 
Ստուգիչ խմբի 1129 երեխայից 18-ը վա- 
րակվել են Քովիդ-19-ով՝ ի տարբերու- 
թյուն պատվաստվածներից կազմված 
խմբի, որի 1131 մասնակցից ոչ ոք չի 
վարակվել 7: 

Ուշադրություն. պատվաստանյութի արդյունավետության գնահատականը կախված է 
ընտրված չափանիշից։ Հետազոտությունների մեծ մասը որպես չափանիշ ընդունել են 
ՊՇՌ-ով հաստատված ախտանշային Քովիդ-19-ը։ Այլ չափանիշ կիրառելու դեպքում, օրի- 
նակ՝ ծանր, այսինքն՝ արհեստական շնչառության անհրաժեշտությամբ, Քովիդ-19 պատ- 
վաստանյութի արդյունավետությունը միանգամայն այլ գնահատականի է արժանանում։

* 2021 թ. 
սեպտեմբերի 
29-ի դրությամբ

ԲՈՒԺԱԿԱՆ
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Քովիդ-19-ի դեմ հինգ պատվաստանյութի հիմնական բնութագրերը (2021 թ. սեպտեմբերի 29-ի դրությամբ)

Լաբորա- 
տորիա

Պատվաս- 
տանյութ

Տիպ Փորձարկ- 
ման ընդ- 
գրկումը ա

Տարիքը 
(տարի- 
ներով)

Պատվաստման 
խումբ/ստուգիչ 

խումբ
բաշխվածությունը

Հետազո- 
տության 
տեսակը

Ստուգիչ խմբին 
ներակված նյութը

Դեղա- 
չափերի 
քանակ

2 դեղաչափի 
միջակայքը

Փորձարկման վայրերը

Փֆայզեր-
ԲիոՆՏեք

Քոմիրնաթի իՌՆԹ 40 000 ≥ 16 1-ը 1-ի կրկնակի 
կույր

ֆիզլուծույթ 2 21 օր ԱՄՆ, Արգենտինա, Բրազի- 
լիա, Հարավային Աֆրիկա, 
Գերմանիա բ, Թուրքիա բ

12-15 1-ը 1-ի կրկնակի 
կույր

ֆիզլուծույթ 2 21 օր ԱՄՆ

Մոդեռնա Սպայքվաքս իՌՆԹ 29 000 ≥ 18 1-ը 1-ի կրկնակի 
կույր

ֆիզլուծույթ 2 28 օր ԱՄՆ

3 000 12-17 2-ը 1-ի կրկնակի 
կույր

ֆիզլուծույթ 2 28 օր ԱՄՆ

Աստրա-
Զենեկա

Վաքսզևրիա շիմպանզեի 
ադենովիրուս

9 000
+ 3 000 գ

1-ը 1-ի կույր մենինգոկոկային 
պատվաստանյութ 
(ACWY) և ֆիզլուծույթ դ

2 4-ից 12 
շաբաթ

Միացյալ թագավորություն, 
Բրազիլիա, Հարավային 
Աֆրիկա բ

32 000 2-ը 1-ի կրկնակի 
կույր

ֆիզլուծույթ 2 4 շաբաթ ԱՄՆ, Պերու բ, Չիլի բ

Գամալեա Սպուտնիկ V ադենովիրուս 
rAd26 և rAd5

20 000 3-ը 1-ի կրկնակի 
կույր

պատվաստանյութի 
լուծիչ

2 21 օր Ռուսաստան

Ժանսեն Ad26.Cov2.S ադենովիրուս 44 000 1-ը 1-ի կրկնակի 
կույր

ֆիզլուծույթ 1 - ԱՄՆ, Բրազիլիա, 
Հարավային Աֆրիկա, 
Կոլումբիա, Արգենտինա, 
Պերու, Չիլի, Մեքսիկա

Աղյուսակ 1. ա Յուրաքանչյուր փորձարկման տարբեր վերլուծությունները վերաբերում են մասնակիցների փոփոխական թվի, այստեղ մենք նշում ենք մասնակիցների թվի 
մեծության կարգը: բ Այս երկրների մասնակիցների տվյալները հրապարակված միջանկյալ վերլուծության մաս չեն կազմում. գ Մոտ 3000 մասնակից առաջին ներարկման 
ժամանակ սխալմամբ ստացել է կես դեղաչափ. դ Առաջին դեղաչափի պարագայում՝ մենինգիտի պատվաստանյութ, երկրորդի՝ ֆիզիոլոգիական լուծույթ:

Քովիդ-19-ի դեմ հինգ պատվաստանյութի արդյունավետությունը. փորձերի արդյունքները (2021 թ. սեպտեմբերի 29-ի դրությամբ)

Լաբորատորիա Պատվաստանյութ Տարիք Պատվաստման խումբ 
(Քովիդ/ընդհանուր)

Պլացեբոյի խումբ  
(Քովիդ/ընդհանուր)

Արդյունավետություն 
(ՎՄ - 95 %)

Փֆայզեր-ԲիոՆՏեք BNT162b2
Քոմիրնաթի

≥ 16 77/20 998 850/21 096 91,3 % (89,0 %-93,2 %)

12-15 0/1 131 18/1 129 100 % (75%-100%)

Մոդեռնա Սպայքվաքս ≥ 18 11/14 134 185/14 073 94,1 % (89,3 %-96,8 %)

12-17 0/2 163 4/1 073 (= 8/2 146) բ 100 %

ԱստրաԶենեկա 1-ին ուսումնասիրություն  
2 ստանդարտ դեղաչափ

Վաքսզևրիա 27/4 440 71/4 455 62,1 % (41,0 %-75,7 %)

ԱստրաԶենեկա, 2-րդ ուսումնասիրություն 61/21 633 ա 129/10 816a (= 258/21 632) բ 76 % (68 %-82 %)

Գամալեա Սպուտնիկ V 16/14 964 62/4 902 (= 186/14 706) գ 91,6 % (85,6 %-95,2 %)

Ժանսեն Ad26.CoV2.S 116/19 514 348/19 544 66,9 % (59,0 %-73,4 %)

Աղյուսակ 2. ա Արդյունավետության վրա հիմնված գնահատական, որը հրապարակվել է «ԱստրաԶենեկա»-ի և Օքսֆորդի համալսարանի կողմից: բ Հաշվի առնելով 
անհավասարաչափ բաշխումը՝ երկու խմբերը համեմատելու համար օգտագործվել է 2 բազմապատկիչը: գ Հաշվի առնելով անհավասարաչափ բաշխումը՝ երկու խմբերը 
համեմատելու համար օգտագործվել է 3 բազմապատկիչը:

ԲՈՒԺԱԿԱՆ
ՊԱՏՎԱՍՏԱՆՅՈՒԹԵՐ ՔՈՎԻԴ-Ի ԴԵՄ
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«Մոդեռնա» պատվաստանյութի հիմ- 
նական փորձարկումը՝ նկարագրված 
մեր նախորդ հոդվածում, ներառել է  
18 տարեկան և բարձր տարիքի ան- 
ձանց, հավելյալ փորձարկումը՝ 12-ից  
17 տարեկան 3000-ից ավելի երեխա- 
ների, և այն ցույց է տվել, որ այդ և 18-ից  
25 տարեկան երիտասարդների խմբում  
հակա-Sars-CoV-2 հակամարմինների 
մակարդակները համեմատելի են: Ավե- 
լին՝ պատվաստված 2163 երեխայից  
ոչ մեկը Քովիդ-19-ով չի վարակվել, իսկ  
պլացեբո ստացած 1073 երեխայից 4-ը 
վարակվել են: 
Առավել հաճախ նկարագրվող կողմ- 
նակի ազդեցություններն են հոգնա- 
ծությունը, ցավը և կարմրությունը նե- 
րարկման հատվածում. դրանց ինտեն- 
սիվությունը թույլից միջին է, տևողու- 
թյունը՝ կարճ:

«ԱստրաԶենեկա» պատվաս- 
տանյութ. ամերիկյան երկրորդ 
փորձարկում
Մեր առաջին հոդվածում նկարագրված  
առաջին կլինիկական փորձարկումն  
իրականացվել էր Մեծ Բրիտանիայում,  
Բրազիլիայում և Հարավային Աֆրի- 
կայում: Ակտիվ նյութի դեղաչափի հետ 
կապված խնդիրները հանգեցրել էին 
այն բանին, որ որոշ մասնակիցների 
ներարկված առաջին դեղաչափը նա- 
խատեսվածի կեսն էր: Արդյունքների  
վերլուծությունը ցույց է տալիս պատ- 
վաստանյութի 62.1% արդյունավետու- 
թյուն (վստահելիության միջակայքը 
(ՎՄ)՝ 95%. 41.0%-75.7% երկու ստան- 
դարտ դեղաչափ ստացած բնակչու- 
թյան շրջանում): 
Երկրորդ փորձարկումն իրականաց- 
վել է ԱՄՆ-ում, Պերուում և Չիլիում 8:  
Դրա բնութագրերն ամփոփված են 1-ին  
և 2-րդ աղյուսակներում: Յուրաքանչյուր 
երեք մասնակցից երկուսը պատվաս- 
տանյութ են ստացել, իսկ ամեն երրոր- 
դը՝ ֆիզլուծույթ: Ինչպես առաջին փոր- 
ձարկման դեպքում, պատվաստանյու- 
թի արդյունավետությունը գնահատվել  
է՝ համեմատելով երկրորդ դեղաչափի 
ներարկման 15-րդ օրվանից անց և  
ՊՇՌ թեստի դրական արդյունքով 
հաստատված Քովիդ-19-ի ախտանշա- 
նային դեպքերի տոկոսները: Այս չա- 
փանիշով արդյունավետությունը 76%  
է (95 % ՎՄ. 68%-82%): Պատվաստանյու- 
թը 100%-ով պաշտպանում է Քովիդ-19-ի  
ծանր դեպքերից (8 դեպք՝ պլացեբոյի  

խմբում, և ոչ մեկը՝ պատվաստվածնե- 
րի խմբում): Արդյունքները համեմատե- 
լի են տարբեր տարիքային խմբերում, 
և մասնակիցների 20%-ը 65 և բարձր 
տարիքի է: 
Երկու փորձարկումների արդյունքնե- 
րով (առաջինի դեպքում ՝ երկու ստան- 
դարտ դեղաչափերով) արդյունավե- 
տության ընդհանուր գնահատականը 
69% է (95% ՎՄ. 55,4%-82,7%)՝ որպես ցու- 
ցանիշ ընդունելով ախտանշանային 
Քովիդ-19-ով հիվանդանալու ռիսկը։ 
Երկու փորձարկումների ընթացքում 
էլ պատվաստանյութի հետ կապված 
ոչ մի լուրջ դեպք չի գրանցվել: 
Այս պատվաստանյութը թույլատրված  
չէ երեխաների համար, փորձարկում- 
ներում ներառվել են միայն 18 տարե- 
կան և բարձր տարիքի անձինք:

Վերահսկողություն 
կիրառման թույլտվությունից 
և գրանցումից հետո 

Ենթադրել, որ պատվաստումից հետո՝  
15 օրվա ընթացքում, ի հայտ եկող բո- 
լոր անցանկալի իրադարձությունները 
վերագրելի են պատվաստանյութին, 
ճիշտ չէ: Պատվաստումից հետո կյան- 
քը շարունակվում է, և պատվաստված- 
ները հնարավոր է մահանան սրտի  
հանկարծակի կանգից, դժբախտ պա- 
տահարից և այլնից: Ուստի սխալ է  
պատվաստումից հետո գրանցված  
բոլոր մահերը վերագրել պատվաս- 
տանյութին: Նման եզրակացություն 
անելու համար հարկավոր է ցույց տալ, 
որ պատվաստվածների շրջանում ավե- 
լի շատ են մահացության դեպքերը, 
քան չպատվաստված՝ համեմատելի 
անձանց շրջանում:

«ԱստրաԶենեկա» պատվաստա- 
նյութ. թրոմբոզի առաջացման 
հաճախականությունը 
գնահատվում է 1/100000-ի
Գրիպանման համախտանիշներն 
առաջին լուրջ կողմնակի ազդեցու- 
թյուններն էին, որ գրանցվեցին պատ- 
վաստումների արշավի սկզբում, և 
դրանք հաճախակի են: Ջերմության  
և (կամ) ցավի դեպքում «Դեղերի և  
առողջապահական արտադրանքի 
անվտանգության ազգային գործա- 
կալությունը» (ANSM) խորհուրդ է տա- 
լիս նախընտրել պարացետամոլը՝ 
նվազագույն դեղաչափով և հնարա- 

վորինս կարճ տևողությամբ: Եվրոպա- 
յում «ԱստրաԶենեկա»-ով լայնածավալ  
պատվաստումից հետո պատվաստ- 
վածների շրջանում հետպատվաստու- 
մային փուլում արձանագրվեցին թրոմ- 
բոզի դեպքեր: Դրանք յուրահատուկ 
են իրենց ուղեղային կամ որովայնա- 
յին տեղակայմամբ, ինչպես նաև տա- 
րածուն ներանոթային մակարդման 
նշանների, մասնավորապես՝ թրոմբո- 
ցիտոպենիայի հետ զուգակցմամբ: 
Դեղամիջոցների եվրոպական գործա- 
կալությունը (EMA) հաշվառել է գլխու- 
ղեղի երակային թրոմբոզի 62 և ընդե- 
րային երակների թրոմբոզի 24 դեպք 
(ընդհանուր՝ 18 մահ), որոնք գրանցվել 
են մինչև 2021 թվականի մարտի 22-ը, 
երբ 25 միլիոն մարդ արդեն ստացել 
էր պատվաստանյութի առնվազն մեկ  
դեղաչափ: Այս դեպքերի մասին զեկու- 
ցել են Եվրամիության և Միացյալ Թա- 
գավորության վերահսկման համա- 
կարգերը 9: EMA-ն այդ թրոմբոզների 
առաջացման հաճախականությունը 
գնահատել է 1/100 000-ի և եզրակաց- 
րել, որ այդ հազվադեպ ռիսկերը պետք  
է նշվեն «ԱստրաԶենեկա» պատվաս- 
տանյութի կողմնակի ազդեցություն- 
ների ցանկում: Այդ ազդեցություններն 
ի հայտ են գալիս պատվաստումից 
ամենաուշը երկու շաբաթ անց 10, 11: 
Քեմբրիջի համալսարանի Winton Centre  
for Risk and Evidence Communication 
կենտրոնը գնահատել է օգուտ-ռիսկ հա- 
րաբերակցությունը՝ ըստ պատվաստված  
անձանց տարիքի և վարակի վտան- 
գի 12 (գծապատկեր 1): Այդ հարաբերակ- 
ցությունը շատ ավելի նպաստավոր է,  
եթե վարակի վտանգը մեծ է, և պատ- 
վաստվածները տարեց են: Այն պակաս  
նպաստավոր է 20-29 տարեկանների 
դեպքում և, կախված վարակի վտան- 
գից, տատանվում է. շնորհիվ պատ- 
վաստանյութի՝ վերակենդանացման 
բաժանմունքում բուժվելուց խուսա- 
փումների թիվը 0,8-6,9 է՝ պատվաս- 
տանյութից առաջացած թրոմբոզի՝ 
1,1-ի համեմատ: Դրան հակառակ՝ օգուտ- 
ռիսկ հարաբերակցությունը բարե- 
նպաստ է մյուս տարիքային խմբերում ՝  
բարելավվում է տարիքի մեծացմանը  
զուգահեռ (հեղինակի դիտողություն՝  
Sars-CoV-2 վարակը ևս առաջացնում է 
թրոմբոզ): Այդ պատճառով Ֆրանսիա- 
յի Առողջապահության բարձրագույն 
ատյանը (HAS) խորհուրդ է տվել այս 
պատվաստանյութը կիրառել միայն  
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55 տարեկան և ավելի բարձր տարիքի 
անձանց համար: «ԱստրաԶենեկա» 
պատվաստանյութի առաջին դեղա- 
չափը ստացած 55 տարեկանից ցածր  
անձինք այնուհետև, որպես երկրորդ 
դեղաչափ, ստացել են իՌՆԹ տիպի 
պատվաստանյութ («Փֆայզեր-ԲիոՆ- 
Տեք» կամ «Մոդեռնա») 13: Երկու տարբեր  
պատվաստանյութերի հաջորդական 
կիրառմանը գնահատական չի տրվել:

«Ժանսեն»-ի պատվաստա- 
նյութը Ֆրանսիայում այլևս  
չի կիրառվում
Հարկ է նշել, որ «Ժանսեն»-ի պատվաս- 
տանյութը, որը հիմնված է նույն ապա- 
ակտիվացված ադենովիրուսային 
տեխնոլոգիայի վրա, ինչ «ԱստրաԶե- 
նեկա»-ն, հազվադեպ կարող է առա- 
ջացնել թրոմբոզներ (գրանցվել է ուղե- 
ղային թրոմբոզի 8 դեպք ավելի քան  
7 միլիոն պատվաստվածների շրջա- 
նում): Դեղերի անվտանգության մշտա- 
դիտարկման ուսումնասիրության ար- 
դյունքներով EMA-ն հանգել է այն եզ- 
րակացության, որ կապ կա թրոմբոզի  
առաջացման և այս պատվաստանյու- 
թի միջև: Այնուամենայնիվ, համարվել 
է, որ դա հազվադեպ է, ռիսկ-օգուտ 
հարաբերակցությունը մնում է դրական,  
և խորհուրդ է տրվել շարունակել դրա 
կիրառությունը 14։ 
Վերջին տվյալները, սակայն, ցույց են 
տալիս, որ այս պատվաստանյութը  

(ի տարբերություն մյուսների, այն չի նա- 
խատեսում երկրորդ դեղաչափ) ավելի 
քիչ արդյունավետ է, և որոշվել է այն 
այլևս չկիրառել Ֆրանսիայում։ 
Խորհուրդ է տրվում իՌՆԹ տիպի պատ- 
վաստանյութի լրացուցիչ դեղաչափ 
բոլոր նրանց, ովքեր առնվազն չորս 
շաբաթ առաջ ստացել են «Ժանսեն»-ի 
միակ դեղաչափը:

«Փֆայզեր-ԲիոՆՏեք» 
պատվաստանյութ. տվյալներ 
դիմային նյարդի կաթվածի  
և միոկարդիտի վերաբերյալ
Մեր առաջին հոդվածում նշել էինք  
«Փֆայզեր-ԲիոՆՏեք»-ի «Քոմիրնաթի»  
պատվաստանյութով պատվաստումից  
հետո դիմային նյարդի կաթվածի մի  
քանի դեպքի մասին: Վերջին ուսում- 
նասիրությունը, օգտագործելով Առող- 
ջապահության համաշխարհային կազ- 
մակերպության (ԱՀԿ) դեղերի անվտան- 
գության մշտադիտարկման տվյալնե- 
րի բազան, համեմատել է դիմային կաթ- 
վածի՝ որպես անցանկալի ազդեցու- 
թյան համամասնությունը մի կողմից՝ 
իՌՆԹ տիպի պատվաստանյութերի, 
մյուս կողմից՝ այլ վիրուսների դեմ պատ- 
վաստումների պարագայում 15։ 2021 թվա- 
կանի մարտի 9-ի դրությամբ, իՌՆԹ  
տիպի պատվաստումներով պայմանա- 
վորված 133 883 կողմնակի ազդեցու- 
թյունների շարքում դիմային նյարդի  
կաթվածին բաժին է ընկել 844 դեպք  

(0,6%), որից 749 դեպք՝ «Փֆայզեր-ԲիոՆ- 
Տեք» պատվաստանյութից, և 95-ը՝ «Մո- 
դեռնա» պատվաստանյութից։ Այլ վի- 
րուսների դեմ պատվաստումներից հե- 
տո գրանցված 1 265 182 կողմնակի ազ- 
դեցությունների թվում եղել է դիմային  
նյարդի կաթվածի 57 354 դեպք (0.5%):  
Հետևաբար, այս ուսումնասիրությունը 
ցույց է տալիս, որ SARS-CoV-2- ի դեմ  
այս երկու իՌՆԹ տիպի պատվաստա- 
նյութերի և այլ վիրուսների դեմ պատ- 
վաստանյութերի պատճառով առաջա- 
ցած դիմային նյարդի կաթվածի մասին  
տվյալները համեմատելի են: Ավելի 
թարմ մի հրապարակում էլ հիշեցնում  
է, որ այլ պատվաստանյութեր նույն- 
պես մեծացնում են դիմային կաթվածի  
վտանգը, ուստի այն հատուկ չէ միայն  
իՌՆԹ տիպի պատվաստանյութերին 16, 17։ 
«Փֆայզեր» կամ «Մոդեռնա» պատվաս- 
տանյութերով պատվաստումներից 
հետո արձանագրվել են նաև միոկար- 
դիտի և պերիկարդիտի դեպքեր: Վեր- 
ջերս Իսրայելում առողջապահական 
տվյալների մեծ բազայի հիման վրա  
ուսումնասիրություն է իրականացվել. 
այս ռիսկերը համեմատվել են ստուգիչ  
խմբի, Sars-CoV-2-ով վարակվածների 
և «Փֆայզեր»-ով պատվաստվածների 
խմբերում: Ստուգիչ խմբի համեմատ 
միոկարդիտի վտանգը 100 000 պատ- 
վաստվածների շրջանում ավելացել է  
2.7-ով, մինչդեռ 11-ով՝ Sars-CoV-2-ով 
նույնքան վարակվածների խմբում 

Գծապատկեր 1. «ԱստրաԶենեկա»-ի պատվաստանյութի օգուտ-ռիսկ հարաբերակցության հաշվարկը Քովիդ-19-ով վարակման հավանականություն  
ունեցող 100 000 անձի համար: Քեմբրիջի համալսարանի Winton Centre for Risk and Evidence Communication-ի գնահատումները 11։ Ինֆեկցիայի 
ռիսկի երեք գնահատումները համապատասխանում են Միացյալ Թագավորությունում դիտարկված ռիսկին` համապատասխանաբար, 2021 թ. 
մարտ, փետրվար ամիսներին և երկրորդ ալիքի «գագաթնակետին»։ Վերակենդանացման բաժանմունքում հայտնվելու ռիսկերը գնահատվել են՝ 
հոսպիտալացման ռիսկի գնահատումը բազմապատկելով ռեանիմացիայում հայտնվելու ռիսկով: Ենթադրվում էր, որ պատվաստանյութը 80%-ով  
նվազեցնում է վերակենդանացման բաժանմունքում հայտնվելու ռիսկը՝ անկախ տարիքից: Պատվաստվածների շրջանում թրոմբոզի ռիսկի 
գնահատումը՝ ըստ տարիքի, վերցված է Միացյալ Թագավորության ծանուցումներից:

100 000-ոց ռիսկային խմբի համար սպասված դեպքեր

16 շաբաթվա կտրվածքով վերակենդանցման 
բաժանմունքից խուսափումներ

60-69  
տարեկան

Վարակման ցածր ռիսկ՝  
2 դեպք օրական 10 000-ի համար

Վարակման միջին ռիսկ՝
6 դեպք օրական 10 000-ի համար

Վարակման բարձր ռիսկ՝
20 դեպք օրական 10 000-ի համար

50-59  
տարեկան
40-49  
տարեկան
30-39  
տարեկան
20-29  
տարեկան

Պատվաստանյութով  
պայմանավորված թրոմբոզներ
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(գծապատկեր 2) 18: Այս անցանկալի ազդե- 
ցությունների մասին հարկ է տեղեկաց- 
նել՝ կրծքավանդակի ցավի, շնչահեղձու- 
թյան կամ սրտխփոցի դեպքում արագ 
աջակցություն ապահովելու համար 19:

Վիրուսի շտամները՝ 
դասակարգված ըստ 
վտանգավորության և 
տարածաշրջանի

Վիրուսը, վարակելով օրգանիզմը, բազ- 
մանում է, ինչը կարող է ուղեկցվել մու- 
տացիաներով և գենետիկական փո- 
փոխություններով՝ ծնունդ տալով նոր 
շտամների: Քովիդ-19-ի շտամները 
գրանցված են ԱՀԿ-ի, ԱՄՆ-ի Հիվան- 
դությունների վերահսկման և կանխար- 
գելման կենտրոնների (Centers for Disea- 
se Control and Prevention - CDC) և Հի- 
վանդությունների վերահսկման եվրո- 
պական կենտրոնի (l’European Center 
for Disease Control - ECDC) կողմից 20, 21, 22,  
որոնք դասակարգել են դրանք՝ ըստ 
վտանգավորության աստիճանի՝
- շտամ, որը պետք է հսկել (variant of 
interest, VOI), 
- շտամ, որը մտահոգում է (variant of  
concern, VOC). երբ դիտարկվում է վա- 
րակելիության աճ, ավելի ծանր հիվան- 
դություն, որոշ ախտորոշիչ թեստերի 
ձախողում կամ բուժմիջոցների կամ  
պատվաստանյութերի արդյունավե- 
տության նվազում,

- շտամ, որը հանգեցնում է ծանր հե- 
տևանքների (variant of high consequen- 
ce, VOHC). երբ առկա է ախտորոշման, 
բուժման կամ պատվաստման անար- 
դյունավետություն:
Աշխարհում ոչ մի շտամ առայժմ չի դա- 
սակարգվել որպես ծանր հետևանք- 
ներ առաջացնող, սակայն դրանցից 
չորսն ԱՀԿ-ն և ECDC-ն համարում են 
մտահոգիչ.
- Ալֆա շտամը («անգլիական», B.1.1.7,  
501Y.V1) հայտնաբերվել է 2020-ի սեպ- 
տեմբերին, այն 43-90%-ով ավելի վա- 
րակիչ է, քան Միացյալ Թագավորու- 
թյունում մինչ այդ գոյություն ունեցող 
շտամները 23, 24:
- Բետա շտամը («հարավաֆրիկյան», 
B.1.351, 501Y.V2), նույնականացվել է 
2020-ի հոկտեմբերին, 50%-ով ավելի 
փոխանցվող է, քան Հարավային Աֆ- 
րիկայում նախկինում գոյություն ունե- 
ցող շտամները 26,
- Գամմա շտամը («բրազիլական», P.1,  
501Y.V3) առաջին անգամ հայտնաբեր- 
վել է 2020-ի դեկտեմբերին և 40-120%-ով  
ավելի փոխանցվող է, քան Բրազիլիա- 
յում մինչ այդ գոյություն ունեցող շտամ- 
ները 26, այն գենետիկորեն մոտ է Բետա  
շտամին,
- Դելտա շտամը («հնդկական»,B.1.617.2) 
հայտնաբերվել է 2020-ի հոկտեմբերին  
Հնդկաստանում և ավելի վարակիչ է, 
քան Ալֆա տարբերակը, որն ինքնին 
ավելի վարակիչ է, քան սկզբնական 

շտամը։ Այս բոլոր շտամներն ունեն 
Սփայք սպիտակուցի մուտացիաներ։ 
Դա այն սպիտակուցն է, որը, հնարա- 
վորություն տալով վիրուսին ներթա- 
փանցելու մարդկային բջիջներ (ACE2  
ընկալիչի միջոցով), միաժամանակ 
մեր իմունային համակարգի հիմնական  
թիրախն է 27: Շտամի՝ որպես մտահոգիչ  
դասակարգվելը կախված է տվյալ վայ- 
րում դրա գերակշռությունից, հետևա- 
բար կարող է տարբերվել ըստ տա- 
րածաշրջանի, օրինակ՝ CDC-ն ԱՄՆ-ում  
կալիֆոռնիական տարբերակն է հա- 
մարում մտահոգիչ: Այդ տարբերակը 
ներկայումս չկա Ֆրանսիայում, իսկ  
Ֆրանսիայի Հանրային առողջապա- 
հության ազգային գործակալությունը 
մտահոգիչ է համարում բրետոնական 
B.1.1.7 + E484K / Q տարբերակը, որը շատ  
քիչ է տարածված: 

Ֆրանսիայում շտամների 
հայտնաբերման հաճախա- 
կանության մշտադիտարկման 
երկու աղբյուրները
ՊՇՌ սքրինինգային անալիզները հնա- 
րավորություն են տալիս ենթադրելու 
որոշ շտամների առկայության մասին:  
2021-ի մայիսի 31-ից ՊՇՌ սքրինինգա- 
յին համակարգը նույնականացրել է 
երեք մուտացիաներ՝ Դելտա շտամին 
քիչ թե շատ առանձնահատուկ L452R-ը,  
Բետա կամ Գամմա շտամների պարա- 
գայում ՝ E484K-ը և E484Q-ն: Սքրինինգի  
այս մեթոդը կիրառվել է ՊՇՌ դրական 
թեստերի 53-58%-ի համար: Դրանք 
իրականացվել են 2021 թվականի հու- 
նիսի 12-ից սեպտեմբերի 19-ը և սեպ- 
տեմբերի 18-ից մինչև 24-ը։ Թեստերի 
95%-ը բացահայտել է L452R մուտա- 
ցիան, հավանաբար՝ Դելտա շտամներ 
(գծապատկեր 3) 28։ 
Տվյալ օրվա ընթացքում իրականաց- 
ված դրական նմուշառումների նուկ- 
լեոտիդային հաջորդականության ամ- 
բողջական որոշումը կարճ (Flash) հե- 
տազոտություն է։ Այսպիսի հետազո- 
տությունները դարձան շաբաթական 
2021-ի հունիսի 29-ի 13-րդ հետազո- 
տությունից սկսած և մինչև 21-րդը 
ներառում էին հետազոտությանը 
մասնակցելու որոշում կայացրած 
լաբորատորիաների դրական նմու- 
շառումները: 2021 թվականի օգոս- 
տոսի 31-ի 22-րդ հետազոտությունից 
սկսած՝ լաբորատորիաների մաս- 
նակցությունը դարձավ պարտադիր։  

Գծապատկեր 2. «Փֆայզեր» պատվաստանյութով պատվաստվածների և Քովիդ-19-ով 
հիվանդների շրջանում միոկարդիտի և պերիկարդիտի ռիսկի ավելացումը՝ համեմատած 
ստուգիչ խմբի հետ: Աղբյուրը՝ Barda, et al. New Engl J Med 16
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Հետպատվաստու- 
մային (իՌՆԹ տիպի)  
միոկարդիտների և 
պերիկարդիտների 
մասին տվյալները 
համալրվել են 
EPI-PHARE անկախ 
գիտական խմբի` 
նոյեմբերի 8-ին 
հրապարակված 
զեկույցի տվյալնե- 
րով։ Հետազոտու- 
թյունը (դեպք-
ստուգիչ զույգա- 
վորված տիպի) 
հաստատում է 
միոկարդիտի և 
պերիկարդիտի 
ռիսկը պատվաստ- 
վելուն հաջորդող  
7 օրերի ընթացքում, 
հատկապես` մինչև 
30 տարեկանների 
շրջանում։ Այսպես` 
12-29 տարիքային 
խմբում (արական  
սեռի) պատվաս- 
տանյութին վերա- 
գրվող միոկարդիտի 
հավելյալ դեպքերի 
հաճախականու- 
թյունը 26.7/1000000 
է «Փֆայզեր»-ի 
2-րդ ներարկումից 
հետո և 
131,6/1000000` 
«Մոդեռնա»-ի 
2-րդ ներարկումից 
հետո։ Իգական 
սեռի համանման 
խմբում` համապա- 
տասխանաբար` 
4,3/1000000 և  
37,3/1000000: 
Վերահաստատելով  
այս պատվաստա- 
նյութերի արդյու- 
նավետությունը` 
Ֆրանսիայի 
Առողջապահական 
բարձրագույն  
ատյանը խորհուրդ  
է տալիս մինչև  
30 տարեկանների 
շրջանում չկիրառել  
ավելի շատ իՌԹ 
պարունակող 
«Մոդեռնա»-ն` նա- 
խապատվությունը  
տալով «Փֆայզերին»:

ԲՈՒԺԱԿԱՆ
ՊԱՏՎԱՍՏԱՆՅՈՒԹԵՐ ՔՈՎԻԴ-Ի ԴԵՄ

10  Հայերեն հրատարակություն_Նոյեմբեր_2021



Նմուշների ընտրությունը (սկզբունքո- 
րեն 2–ից 1-ը) նկարագրվում է որպես  
պատահական, բայց տեքստում նշվում  
է՝ «խուսափելով, մասնավորապես, նե- 
րառել նույն կլաստերին պատկանող 
ամբողջ խմբաքանակը», ինչն ակնհայ- 
տորեն այլևս պատահականության 
հետ որևէ կապ չունի: 2021 թվականի  
օգոստոսի 17-ի 20-րդ հետազոտության  
(4 455 նմուշ) արդյունքներով նմուշ- 
ների 99,6%-ը համապատասխանում 
էր Դելտա շտամին 29: 

Որքանո՞վ են արդյունավետ 
պատվաստանյութերը 
շտամների դեմ
Կան շտամների դեմ պատվաստանյու- 
թերի արդյունավետության մասին in 
vitro և in vivo տվյալներ: 
In vitro որոշ հետազոտություններ ար- 
դյունավետությունը գնահատում են 
լիմֆոցիտներով պայմանավորված 
երկարատև իմունիտետի ձեռքբերման  
տեսակետից 30, սակայն մեծամասնու- 
թյունը, որպես ցուցանիշ, ուսումնասի- 

րում է հակամարմինների չեզոքաց- 
նող ունակությունը 31, 32, 33: Դրանց ըն- 
թացքում դիտարկվում է պատվաստ- 
վածների կամ բուժվածների շիճուկի 
չեզոքացնող ազդեցությունը տարբեր 
շտամների վրա և եզրակացություն 
արվում հակամարմինների (առանձ- 
նահատուկ կամ ոչ) անհրաժեշտ կոն- 
ցենտրացիայի վերաբերյալ: Մի բրի- 
տանական հետազոտություն ցույց է  
տալիս, որ «Փֆայզեր-ԲիոՆՏեք»-ի  
պատվաստանյութի երկու չափաբաժ- 
նից հետո 34 հակամարմինների չեզո- 
քացնող ազդեցությունը բավարար 
արդյունավետ է Դելտա շտամի դեմ։
In vivo ուսումնասիրությունները գնա- 
հատում են պատվաստանյութերի ար- 
դյունավետությունը իրական կյանքում ՝  
որոշակի շտամներով (մասնավորա- 
պես՝ Ալֆա և Դելտա) վարակվելու հա- 
վանականություն ունեցող մարդկանց 
շրջանում։ Գնահատումը կատարվում 
է ըստ տարբեր չափանիշների՝ վիրու- 
սի հայտնաբերում (ՊՇՌ շրջափուլերի  
թիվը նվազեցնելով), ախտանշանա- 
յին Քովիդ-19, հոսպիտալացում, վե- 
րակենդանացման բաժանմունքում 
հայտնվել, մահացություն:
Միացյալ Թագավորությունում անց- 
կացված հետազոտություններից մեկը 
ուսումնասիրել է ընտանիքներից կազմ- 
ված մի ընտրանք։ Անկախ ախտանշան- 
ներից, պատվաստումների կարգավի- 
ճակից, նախկինում Քովիդ-19-ով հի- 
վանդանալիս մասնակիցները կրկնո- 
ղաբար հանձնել են ՊՇՌ-ՌՏ թեստեր։ 
«Փֆայզեր» և «ԱստրաԶենեկա» պատ- 
վաստանյութերի արդյունավետությունն  
ուսումնասիրվել է ՊՇՌ-ՌՏ թեստերի  
դրական արդյունքի հիման վրա իրար  
հաջորդող, բայց միմյանցից տարբեր- 
վող երկու ժամանակահատվածներում ՝  
2020-ի դեկտեմբերի 1-ից 2021-ի մայի- 
սի 16-ը, երբ գերակշռում էր Ալֆա շտա- 
մը, և 2021-ի մայիսի 17-ից օգոստոսի 
1-ը, երբ Դելտա շտամը փոխարինեց 
Ալֆային: Այս աշխատանքը ցույց է 
տվել, որ երկու պատվաստանյութն էլ 
արդյունավետ են երկու շտամների դեմ  
և ավելի արդյունավետ, քան նախկի- 
նում տարած վարակը 35:
Անգլիայում անցկացվել է նաև դեպք- 
ստուգիչ հետազոտություն, որը միմ- 
յանց հետ է համեմատել ախտանշա- 
նային Ալֆա կամ Դելտա շտամներով 
վարակվածների համամասնությու- 
նը չպատվաստվածների շրջանում և  

Գծապատկեր 3. Շտամների հայտնաբերման հաճախականության էվոլյուցիան Ֆրանսիայում 
2021 թվականին՝ 7-օրյա սողացող միջինով: Կառավարության տվյալներ, որոնք վերցված են 
SIDEP (Սքրինինգի տեղեկատվական համակարգ) հարթակից. հասանելի է https://www.data.
gouv.fr/fr/datasets/laboratory-data-for-screening-indicators-on-variants հղումով։

Գծապատկեր 4. «Փֆայզեր» կամ «ԱստրաԶենեկա» պատվաստանյութերի երկու դեղաչափից 
հետո ախտանշանային վարակի ռիսկի նվազեցումը կախված շտամից` Ալֆա կամ Դելտա։ 
Աղբյուրը՝ Bernal, et al. 34
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ախտանշաններ ունեցող, բայց բացա- 
սական պատասխանով՝ ստուգիչ խմբի  
անդամներին: Արդյունքում ՝ «Փֆայզեր- 
ԲիոՆՏեք» պատվաստանյութի երկու դե- 
ղաչափը պակաս արդյունավետ է (չա- 
փորոշիչ՝ ախտանշանային վարակ) Դել- 
տա շտամի պարագայում, քան Ալֆայի  
(88% 94%-ի փոխարեն): Նույնը՝ «Աստրա- 
Զենեկա»-ի համար (գծապատկեր 4) 36։ 
Կոհորտային մի հետազոտություն էլ 
իրականացվել է 2021-ի հունվարից հու- 
լիս միջակայքում ԱՄՆ-ում: Այն համե- 
մատել է վարակման և հոսպիտալաց- 
ման ռիսկերը նույնաթիվ երեք խմբե- 
րում. մի խումբ չպատվաստվածներ 
և 2 խումբ պատվաստվածներ՝ մեկը՝ 
«Փֆայզեր»-ով, մյուսը՝ «Մոդեռնա»-ով:  
Ստեղծվել են եռյակներ՝ ըստ սեռի, տա- 
րիքի, ռասայի, էթնիկ պատկանելու- 
թյան և նախկինում Sars-CoV-2-ի ՊՇՌ-ՌՏ  
թեստերի կատարման: Բացի դրանից՝ 
պատվաստվածներին առանձնացրել 
են զույգերով՝ ըստ պատվաստման 
ամսաթվի:
Համեմատած չպատվաստվածների 
հետ՝ Sars-CoV-2-ով վարակման և հոս- 
պիտալացման վտանգները պատ- 
վաստվածների երկու խմբերում նվա- 
զել են. «Մոդեռնա»-ի դեպքում ՝ 86 %-ով  
և 92 %-ով, «Փֆայզեր»-ի դեպքում ՝  
76 %-ով և 85 %-ով: 2021-ի հուլիսին, երբ  
Դելտա շտամը ամենագերակշռողն 
էր, հոսպիտալացման թվերի նվազե- 
ցումը շարունակել է մնալ բավականին  

մեծ՝ «Մոդեռնա»՝ 81 %-ով, «Փֆայզեր»՝  
75 %-ով: Վարակման ռիսկի նվազե- 
ցումը պակաս է եղել, հատկապես՝ 
«Փֆայզեր»-ի պարագայում. «Մոդեռնա»՝  
76 %-ով, «Փֆայզեր»՝ 42 %-ով 37: Հետա- 
զոտությունների, ուսումնասիրություն- 
ների, գնահատման և վիճակագրու- 
թյան վարչությունը (DRESS) ցույց է տվել,  
որ 2021-ի սեպտեմբերի 6-12-ը, երբ  
հիմնականում շրջանառվում էր վիրու- 
սի Դելտա շտամը, չպատվաստված- 
ների շրջանում 8 անգամ մեծ է եղել 
դրական ՊՇՌ պատասխանի ու 
հոսպիտալացման ռիսկը և 5 անգամ 
ավելի մեծ՝ մահացության ռիսկը, քան  
լիարժեք պատվաստվածների շրջա- 
նում 37:

Պատվաստվածներից 
վիրուսի փոխանցման 
նվազեցումը

Ընթացիկ համաճարակի տարածմա- 
նը մեծապես նպաստում է վիրուսի 
փոխանցումը ախտանշաններ չունե- 
ցող վարակակիրներից: Գնահատվում 
է, որ վիրուսի փոխանցումների կեսը  
տեղի է ունենում առանց ախտանշան- 
ների վարակակիրների միջոցով (նա- 
խաախտանշանային փուլում են կամ  
առանց ախտանշանների վարակա- 
կիրներ են): Այս տրամաբանությամբ է, 
որ անհրաժեշտ է լինում զանգվածա- 
բար սքրինինգային հետազոտություն 

իրականացնել (օրինակ՝ կիրառելով 
ՊՇՌ թեստ թքային խմբավորված նմու- 
շառումներից)՝ ախտանշաններ չունե- 
ցող վարակակիրներին բացահայտե- 
լու և մեկուսացնելու համար։
Փորձարկումները ցույց են տվել, որ 
Քովիդ-19-ի դեմ պատվաստանյութերը 
պաշտպանում են ախտանշանային 
վարակից: Սակայն ԱՄՆ-ում «Փֆայ- 
զեր»-ի առնվազն 1 դեղաբաժին ստա- 
ցածների և չպատվաստվածների՝ 
Sars-CoV-2-ով վարակման ռիսկերի 
համեմատությունը ցույց է տվել առանց  
ախտանշանների վարակման ռիսկի 
նվազում 79 %-ով (ՎՄ- 95 %. 63 %-88 %)  
պատվաստումից ավելի քան տասն 
օր հետո 39, 40:
Ավելի ուշ «Փֆայզեր»-ն էլ է հաստատել  
այդ արդյունքները. ըստ իսրայելական 
տվյալների՝ պատվաստանյութը կունե- 
նա 94 % արդյունավետություն երկրորդ  
դեղաչափից երկու շաբաթ հետո 41:
Եթե պատվաստանյութերն արդյունա- 
վետ կերպով պաշտպանում են վարա- 
կից՝ ինչպես ախտանշանային, այնպես  
էլ առանց ախտանշանների, կարելի է 
ենթադրել, որ դրանք նվազեցնում են 
նաև վիրուսի փոխանցման ռիսկը: 

Ընթացիկ ուսումնասիրու- 
թյունները եվ անպատասխան  
մնացած հարցերը
Ֆրանսիայում 12-17 տարեկանները կա- 
րող են պատվաստվել միայն «Փֆայզեր»  
կամ «Մոդեռնա» պատվաստանյութե- 
րով: 2021-ի սեպտեմբերի 26-ի դրու- 
թյամբ՝ պատվաստման ենթակա 12 և  
ավելի տարեկանների 84 %-ը լիարժեք  
պատվաստված է, 3 %-ը պատվաստման  
ընթացքի մեջ է, և 13 %-ը չպատվաստ- 
վածներն են (գծապատկեր 5): Ամենա- 
պաշտպանվածները 70-79 տարեկան- 
ներն են, որովհետև այդ տարիքային 
խմբում 3 %-ն է չպատվաստված: 80 և  
ավելի տարիքային խմբում դեռևս կան  
չպատվաստվածներ՝ 14 %, ինչի պատ- 
ճառով հրատապ է դարձել տարեցնե- 
րի և անշարժունակների պատվաս- 
տումը տնային պայմաններում: «Փֆայ- 
զեր»-ը հայտարարել է, որ իր պատվաս- 
տանյութը, որն ի սկզբանե պետք է  
պահվեր -80 °C-ից մինչև -60 °C միջա- 
կայքում, երկու շաբաթ կարող է պահվել 
-25 °C-ից -15 °C-ում 42, ինչը կհեշտացնի 
դրա օգտագործումը:
Առողջապահության բարձրագույն 
ատյանը խորհուրդ է տալիս իՌՆԹ-ով  

Գծապատկեր 5. Ֆրանսիայի բնակչության տարիքային բուրգը և պատվաստումների կարգավի- 
ճակը 2021 թվականի սեպտեմբերի 26-ի դրությամբ: Աղբյուրներ՝ Insee` 2021-ի հունվարի 1-ի դրու- 
թյամբ բնակչության տվյալների համար և Public Health France Géodes՝ պատվաստումների համար:

Լրիվ պատվաստված
Տարիք

Մասնակի պատվաստված 
Չպատվաստված 

48,6 մլն

1,9 մլն
7,6 մլն

9,4 մլն պավաստման  
սխեմայից դուրս են0
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պատվաստանյութի լրացուցիչ (երրորդ)  
դեղաչափ ներարկել 65 և ավելի տա- 
րիքի անձանց, ինչպես նաև նրանց, ով- 
քեր Քովիդ-19-ով ծանր հիվանդանա- 
լու ռիսկի խմբում են: Լրացուցիչ դեղա- 
չափը հնարավորություն կտա մեծաց- 
նելու պաշտպանվածությունը, որը նվա- 
զում է ժամանակի ընթացքում ՝ ըստ  
Իսրայելում անցկացված ուսումնասի- 
րության, որն իրականացվել է Դելտա 
շտամի ի հայտ գալուց հետո 43: Այն  
պետք է ներարկվի առաջնային լիար- 
ժեք պատվաստումից վեց ամիս հետո 44:  

ԱՀԿ-ն հավանության չի արժանացրել 
այդ հանձնարարականը: 
Այսօր Ֆրանսիայում առաջնահերթու- 
թյուն է 12 և ավելի բարձր տարիքի՝ դեռ  
չպատվաստված անձանց պատվաս- 
տումը՝ սկսելով 80 և ավելի տարեկան- 
ներից 45։
Մինչև այս տարեվերջ հայտնի կլինեն 
12-17 տարեկանների համար «Փֆայ- 
զեր» պատվաստանյութի արդյունա- 
վետության գնահատման ընթացիկ 
ուսումնասիրության արդյունքները: 
«Փֆայզեր-ԲիոՆՏեք», «Մոդեռնա» և  

«Ժանսեն» լաբորատորիաները կլինի- 
կական փորձարկումներ են իրակա- 
նացնում 6 ամսականից 11 տարեկան  
երեխաների շրջանում 46, 47, 48: «Փֆայ- 
զեր»-ը հայտարարել է պատվաստա- 
նյութի արդյունավետության և անվտան- 
գության մասին 5-11 տարեկանների 
ենթախմբում: 
Քանի դեռ կլինեն չպատվաստված 
մարդիկ, վիրուսը կգտնի իր զոհին և 
կշարունակի մուտացիայի ենթարկվել: 
Եվս մեկ պատճառ՝ պատվաստման 
արշավն էլ ավելի խթանելու համար:
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Գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհից կամ գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածից հետո սրտամկանի  
ինֆարկտ ստանալու վտանգը (երկարաժամկետ առումով) կախված է հիվանդի պրոֆիլից:  

Տարբեր չափանիշների և սանդղակների կիրարկումը կարող է օգնել բացահայտել 
բարձր ռիսկի խմբում գտնվող անձանց՝ նրանց համարժեք բուժումն ապահովելու համար։

Սրտամկանի ինֆարկտի վտանգը 
գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածից հետո

Երկարատև ու հետևողական ուսումնասիրություն- 
ները ցույց են տալիս, որ գլխուղեղի անցողիկ իշե- 
միկ գրոհից (ԳԱԻԳ) կամ գլխուղեղի իշեմիկ կաթ- 
վածից (ԳԻԿ) հետո հիվանդներին դեռ երկար 

ժամանակ սպառնում է սրտամկանի ինֆարկտի (ՍՄԻ) և 
գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածի կրկնության վտանգը՝ չնայած 
երկրորդային կանխարգելիչ բուժմանը 1: Բացի դրանից՝ 
վերջին հետազոտությունները ցույց են տալիս, որ ՍՄԻ-ի 
ռիսկը կազմում է գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածի կրկնության 
ռիսկի մեկ երրորդը, սակայն սրտային պատճառներից մա- 
հացության և ԳԻԿ-ի կրկնության հետևանքով մահացության  
ռիսկերը նույնն են 1: Նշենք նաև, որ գլխուղեղի անցողիկ 
իշեմիկ գրոհից կամ գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածից հետո 
ՍՄԻ-ի բացարձակ ռիսկը վերջին տարիների ընթացքում 
զգալիորեն նվազել է, ամենայն հավանականությամբ, երկ- 
րորդային կանխարգելման բարելավման շնորհիվ 1:
Բնակչության լայն շրջանում իրականացված ուսումնասի- 
րություններն ապահովում են իրական կյանքին ավելի մոտ  
տվյալներ, քան այն տվյալներն են, որոնք ստացվում են ռան- 
դոմիզացված հետազոտությունների արդյունքում, որոնցում  
ներառվում են ընդհանուր բնակչության համեմատ ավելի 
երիտասարդ և ավելի քիչ ուղեկցող հիվանդություններ 
ունեցող մասնակիցներ։ Այսպես՝ Օքսֆորդում վերջերս կա- 
տարված ուսումնասիրությունը (OXVASC), որի մասնակիցնե- 
րը գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհից կամ գլխուղեղի իշե- 
միկ կաթվածից հետո երկրորդային կանխարգելիչ բուժում  
ստացող հիվանդներն են, ցույց է տալիս, որ ՍՄԻ-ի ընդհա- 
նուր ռիսկը, 10 տարվա կտրվածքով, 8% է 2: Համեմատության  
համար նշենք՝ ԳԻԿ-ի կրկնության ընդհանուր ռիսկը, 10 տար- 
վա կտրվածքով, 25% է:

Ովքե՞ր են գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհից 
կամ գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածից հետո 
ՍՄԻ-ի բարձր ռիսկի ենթակա հիվանդները 

ԳԱԻԳ-ին կամ ԳԻԿ-ին հաջորդող՝ սրտամկանի ինֆարկտի 
ռիսկը ոչ բոլոր հիվանդների համար է նույնը: Ռիսկի անհա- 
տական գնահատումը հիմնվում է, ի թիվս այլնի, սրտի իշե- 
միկ հիվանդության (ՍԻՀ)՝ անամնեզում լինել-չլինելու վրա: 

Անամնեզում սրտի իշեմիկ հիվանդության 
առկայության պարագայում
ԳԱԻԳ-ից կամ ԳԻԿ-ից հետո սրտամկանի ինֆարկտի ռիսկը  
զգալիորեն ավելի բարձր է անամնեզում ՍԻՀ ունեցող պա- 
ցիենտների շրջանում ՝ 10 տարվա կտրվածքով 17%, մինչդեռ  
ՍԻՀ-ի բացակայության դեպքում ՝ 6% 2: Սակայն բնակչու- 
թյան շրջանում իրականացված հետազոտությունները ցույց  
են տալիս, որ գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհից կամ 
գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածից հետո հիվանդների միայն 
15-20%-ի անամնեզում է առկա ՍԻՀ-ը, ինչը նշանակում է,  
որ ՍՄԻ-ների բացարձակ թիվը ՍԻՀ չունեցող և ունեցող 
պացիենտների մոտ նույնն է 2, 3:
Անամնեզում սրտի իշեմիկ հիվանդություն չունեցող և ԳԱԻԳ/ 
ԳԻԿ տարած հիվանդների մասնակցությամբ հետազոտու- 
թյունները, որոնց ընթացքում բոլորի մոտ իրականացվել է  
պսակաձև զարկերակների պատկերում (ՀՇ կորոնարո- 
գրաֆիա կամ պսակաձև զարկերակների անոթագրում), 
ցույց են տալիս, որ պսակաձև զարկերակի լուսանցքի 50%-ից  
ավելի ստենոզը (առանց ախտանշանների) զուգորդվում  
է պարանոցի զարկերակների ստենոզով (այսինքն՝ պատ- 
ճառը աթերոսկլերոզն է) 4, 5: Նաև հաստատված է, որ ՍՄԻ  
ռիսկը տատանվում է՝ կախված ԳԱԻԳ-ի կամ ԳԻԿ-ի էթիո- 
լոգիայից, ընդ որում ՝ ամենաբարձր ռիսկը գրանցվում է 
աթերոմատոզ ծագման ենթախմբում: Այնուամենայնիվ, 
OXVASC-ի տվյալները ցույց են տալիս, որ նույնիսկ այս են- 
թախմբում ՍՄԻ-ի երկարաժամկետ ռիսկը զգալիորեն 
բարձր է ՍԻՀ-ի առկայություն դեպքում (30%-ը 9%-ի դիմաց՝  
10 տարվա կտրվածքով) 2:

Անամնեզում սրտի իշեմիկ հիվանդության 
բացակայության դեպքում. սանդղակների 
օգտակարությունը
Ինչպե՞ս հայտնաբերել ԳԱԻԳ-ից կամ ԳԻԿ-ից հետո այն հի- 
վանդների ենթախմբերը, որոնց անամնեզում չկա սրտի  
իշեմիկ հիվանդություն, բայց սրտամկանի ինֆարկտի ռիս- 
կը մեծ է: Գործնականում օգտակար լինելու համար ռիսկի 
կանխատեսման գործիքները պետք է հիմնվեն օբյեկտիվ 
չափանիշների վրա, լինեն մատչելի (փորձաքննության ան- 
հրաժեշտ մակարդակի և ծախսերի տեսակետից) և կիրառելի  

Նորմանդիայի 
համալսարան, 
Կանի 
համալսարանական 
բժշկական 
կենտրոնի 
նյարդաբանական 
բաժանմունք, 
INSERM U1237,  
Կան, Ֆրանսիա

Հեղինակը 
հայտարարում է,  
որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում 
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ԳԱԻԳ/ԳԻԿ-ից հետո կարճ ժամանակ անց (այսինքն՝ երկ- 
րորդային կանխարգելումը սկսելու պահին): Այսպիսով՝ կլի- 
նիկական չափանիշների վրա հիմնված սանդղակը դառ- 
նում է ամենօրյա կիրառման ամենապարզ ու գործնական 
գործիքը: 
Մենք ցույց ենք տվել, որ Էսենի սանդղակը հնարավորություն  
է տալիս կանխատեսելու ԳԱԻԳ/ԳԻԿ-ից հետո ՍՄԻ-ի ռիսկը  
անամնեզում սրտի իշեմիկ հիվանդություն չունեցող հի- 
վանդների շրջանում 2: Խոսքը պարզ կլինիկական սանդղա- 
կի մասին է (հաստատված սանդղակներից մեկը), որը նա- 
խատեսված է գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածի կրկնման ռիս- 
կը կանխատեսելու համար։ Էսենի սանդղակը հիմնված է  
ուղեկցող անոթային հիվանդությունների առկայության վրա:  
Հաշվի են առնվում տարիքը (1 միավոր՝ 65-75 տարեկանների,  
2 միավոր՝ 75–ից բարձր տարիքի համար) և անամնեզում 
առկա հետևյալ հիվանդությունները (յուրաքանչյուրը՝ 1 միա- 
վոր)՝ ստորին վերջույթների զարկերակների ստենոզ, զար- 
կերակային բարձր ճնշում, շաքարային դիաբետ, ակտիվ 
ծխելը, ԳԱԻԳ/ԳԻԿ (ի լրումն առկա դեպքի). սանդղակը 0-ից 
մինչև 7 միավոր միջակայքում է (աղյուսակ): 
Այսպիսով՝ անամնեզում սրտի իշեմիկ հիվանդություն չունե- 
ցող, ԳԱԻԳ/ԳԻԿ տարած և Էսենի սանդղակով 4 և ավելի 
միավոր ունեցող հիվանդների սրտամկանի ինֆարկտ ունե- 
նալու ռիսկը (10 տարվա կտրվածքով) համարժեք է սրտի իշե- 
միկ հիվանդությամբ հիվանդների ՍՄԻ-ի ռիսկին (յուրա- 
քանչյուր խմբում ՝ 17%՝ 10 տարվա կտրվածքով) (գծապատկեր): 2  
Հակառակ դրան՝ սրտի իշեմիկ հիվանդություն չունեցող և 
Էսենի սանդղակով 4–ից ցածր միավոր ունեցող հիվանդ- 
ների մոտ ՍՄԻ-ի ռիսկը համեմատաբար ցածր է՝ 5%՝ 10 տար- 
վա կտրվածքով: Հեղինակները ցույց են տվել նաև, որ «աթե- 
րոսկլերոզային ծագում» փոփոխականի ավելացումը (1 միա- 
վոր) որևէ կերպ չի ազդում արդյունքների վրա: Թեև այս 
սանդղակը հեշտ է կիրառել կլինիկական պրակտիկայում, 
դրա տարբերակիչ ունակությունը չափավոր է (C-statistic = 0.74):

Դիսլիպիդեմիան շարունակում է մնալ ՍՄԻ-ի 
ռիսկի հիմնական փոփոխելի գործոնը
Պսակաձև զարկերակների ախտահարման վտանգը մե- 
ծանում է արյան մեջ ցածր խտության լիպոպրոտեինների 
(ՑԽԼ–LDL) պարունակության բարձրացման և այդ բարձր 
կոնցենտրացիայի երկարատևության հետ 6,7,8: Վերջերս հրա- 
պարակված TST ռանդոմիզացված հետազոտությունը ցույց  
է տալիս, որ ՑԽԼ-ի կոնցենտրացիայի ավելի խիստ վերա- 
հսկողությունը (<0,7 գ/լ համեմատ <1 գ/լ-ի) ԳԱԻԳ/ԳԻԿ-ից 
հետո հնարավորություն է տալիս զգալիորեն նվազեցնելու 
սրտամկանի ինֆարկտի և գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածի 
կրկնության ռիսկը 9: Սակայն, եթե ՑԽԼ-ի կոնցենտրացիան 
հաճախ օգտագործվում է կլինիկական պրակտիկայում ՝ 
որպես իշեմիկ «իրադարձության» կրկնության ռիսկի նշիչ  
(երկրորդային կանխարգելման ժամանակ), լիպիդային պրո- 
ֆիլի այլ բաղադրիչներ նույնպես կապված են կորոնար  
ռիսկի հետ, մասնավորապես՝ ապոլիպոպրոտեին B-ի և տրի- 
գլիցերիդների բարձր և բարձր խտության լիպոպրոտեին- 
ների (ԲԽԼ–HDL) ցածր կոնցենտրացիաները 10։
Վերջապես, սրտային հիվանդության ախտանշաններ և 
անամնեզում սրտի իշեմիկ հիվանդություն չունեցող պա- 
ցիենտների շրջանում կրծքավանդակի հասարակ համա- 

կարգչային շերտագրման միջոցով հաշվարկված պսակաձև  
զարկերակների կալցիֆիկացման սանդղակը, երբ արդյուն- 
քը 100 միավորից ավելի է, կարող է դառնալ կորոնար «իրա- 
դարձության» կանխատեսման գործիք 11, 12:

ՍՄԻ–ի բարձր ռիսկ ունեցող պացիենտների 
վարումը գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհից 
կամ գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածից հետո 

Քնային զարկերակի ստենոզի և անոթների ախտահարման  
ռիսկի գործոնների առկայությամբ կամ ցանկացած այլ 
պատճառով պայմանավորված ԳԱԻԳ/ԳԻԿ-ի դեպքում, եթե 
կորոնար ռիսկը Ֆրամինգհեմի սանդղակով (գնահատում 
է տասը տարվա կտրվածքով) 20% և ավելի է, խորհուրդ է 
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0,9

5,6
9,3

15,6

29,8

16,9

17 % (11-22)

Էսենի սանդղակ ≥ 4 :  
17 % (7-26)

Էսենի սանդղակ  < 4 :  
5 % (3-6)

2 3 4 ≥ 5≤ 1 ՍԻՀ 
ունեցող 

հիվանդներԷսենի սանդղակ առանց ՍԻՀ

ԷՍԵՆԻ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՍԱՆԴՂԱԿԸ՝ ՀԻՄՆՎԱԾ ՈՒՂԵԿՑՈՂ ԱՆՈԹԱՅԻՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՎՐԱ

Չափորոշիչներ Միավոր

75–ից բարձր տարիք 2

65-75 տարեկան միջակայք 1

Ստորին վերջույթների զարկերակների ստենոզ 1

Զարկերակային բարձր ճնշում 1

Շաքարային դիաբետ 1

Ակտիվ ծխող 1

Գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհ կամ գլխուղեղի իշեմիկ 
կաթված (ի լրումն առկա դեպքի)

1

Ընդհանուր   / 7

Աղյուսակ

Գծապատկեր. Գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհից կամ գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածից հետո 
սրտամկանի ինֆարկտի ռիսկ (10 տարվա կտրվածքով, %-ով)՝ հիմնված Էսենի սանդղակի և 
սրտի իշեմիկ հիվանդության անամնեզի վրա 2։
95 % վստահելիության միջակայքերը ներկայացված են փակագծերում:

16
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տրվում իրականացնել ոչ ինվազիվ կորոնար սքրինինգի 
թեստերը՝ նախապատվություն չտալով որևէ մեկին 13: 
Այսպիսով, հաշվի առնելով ԳԱԻԳ/ԳԻԿ-ից հետո երկրորդա- 
յին կանխարգելիչ բուժման առկա տվյալները, գլխուղեղի 
իշեմիկ կաթվածից հետո ՍՄԻ-ի բարձր ռիսկի ենթակա հի- 
վանդների ենթախմբերը հայտնաբերելու լավագույն մատ- 
չելի ցուցիչը մի քանի չափորոշչի համադրումն է՝ անոթային  
ուղեկցող հիվանդություններ (ըստ Էսենի սանդղակի՝ ≥ 4) 
և քնային զարկերակի ստենոզի առկայություն: Կարող է 
օգտակար լինել նաև համակարգչային շերտագրման մի- 
ջոցով հաշվարկված՝ պսակաձև զարկերակների կալցիֆի- 
կացման սանդղակը՝ <100:
Եթե համարվում է, որ առանց ախտանշանների ՍԻՀ-ով 
պացիենտների համար կորոնար ռեվասկուլյարացման 
օգուտն անորոշ է 13, ուրեմն պահանջվում է ինտենսիվ բու- 
ժում: Անհրաժեշտ է ապահովել աթերոսկլերոզ առաջաց- 
նող լիպիդների օպտիմալ վերահսկողություն (ՑԽԼ <0.7 գ/լ,  
տրիգլիցերիդներ <1,5 գ/լ, ԲԽԼ > 0,4 գ/լ), օգտագործելով բարձր  
դեղաչափերով ստատիններ (ատորվաստատին 80 մգ/օր)  
և անհրաժեշտության դեպքում հակաPCSK9 (պրոտեին 
կոնվերտազա սուբտիլիզին / կեքսին տիպ 9), կամ ՝ նույնիսկ  
ստատիններին ավելացնել ֆիբրատներ տրիգլիցերիդների 

կոնցենտրացիայի բարձր լինելու դեպքում: Հարկավոր է 
նաև վերահսկել արյան ճնշումը՝ որպես թիրախ սահմանե- 
լով <135/85 մմ ս.ս. ցուցանիշը՝ ամբողջապես հրաժարվելով 
ծխելուց, խթանելով ֆիզիկական վարժությունների պրակ- 
տիկան և պայքարելով նստակյաց ապրելակերպի դեմ։

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ՊԵՏՔ Է ՇԱՐՈՒՆԱԿՎԵՆ
Գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհից կամ գլխուղեղի իշե- 
միկ կաթվածից հետո առանց ախտանշանների ՍԻՀ-ի 
սքրինինգի վերաբերյալ ընթացիկ առաջարկությունները 
հիմնված են փորձագիտական եզրակացությունների վրա։  
Դրանք հնացած դիտական հետազոտություններից են, որոն- 
ցում նշված բացարձակ ռիսկերն ավելի բարձր են, քան 
արդի ռիսկերը։ Այդ պատճառով շատ անորոշություններ 
պահպանվում են 13: Բացի դրանից՝ գլխուղեղի իշեմիկ կաթ- 
վածից հետո առանց ախտանշանների ՍԻՀ-ի սքրինինգի  
օգուտի վերաբերյալ ոչ մի ռանդոմիզացված հետազոտու- 
թյան հրապարակում չի եղել: Անհրաժեշտ են լրացուցիչ 
ուսումնասիրություններ պացիենտների ընտրության օպ- 
տիմալ ռազմավարությունը, սքրինինգային թեստերի տե- 
սակները, բուժումը ու տնտեսական գնահատումը սահմա- 
նելու համար։
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Անոթային վիրաբուժությունը  
«ամենագնաց» մասնագիտություն է

Ա նոթային վիրաբուժությունը, որը Ֆրանսիայում, որպես առանձին մասնա- 
գիտություն, գոյություն ունի 1980 թվականից, զբաղվում է մարդու մարմնի 
անոթային համակարգի՝ զարկերակային և երակային հիվանդությունների 

բուժմամբ։ Ուստի անոթային վիրաբույժները, բազմամասնագիտական բժշկական  
օգնության տարբեր համակարգերի շրջանակներում, մասնակցում են մի շարք 
օրգանների ախտահարումների բուժմանը։ Բուժման այդ ընթացակարգերի նպա- 
տակը, անհետաձգելի բուժօգնության համատեքստում, բարդ ախտահարումների 
բուժումը հեշտացնելն է՝ դրանում ներգրավելով բուժական-վիրաբուժական ամ- 
բողջ անձնակազմի փորձառությունը։ Stroke centers-ի մոդելով մշակվել և ներդրվել  
են հրատապ արձագանքման ծրագրեր, որոնք թույլ են տալիս արագ և համաչափ 
բուժօգնություն տրամադրել ամենասուր և ամենածանր իրավիճակներում։ Դրան- 
ցից SOS Aorte-ը ուղղված է աորտայի սուր ախտահարումներին (անևրիզմա և շեր- 
տազատում), իսկ SURVI-ն* ՝ մարսողական իշեմիաներին։ 

Հոդվածաշարը  
պատրաստվել է  
պրոֆեսոր  
Ժան-Մարկ  
Ալսակի հանձնա- 
րարականներով
Ժորժ Պոմպիդուի  
անվան եվրոպա- 
կան հիվանդա- 
նոցի անոթային  
և ներանոթային  
վիրաբուժական  
ծառայություն,  
Փարիզի համալ- 
սարան, Փարիզ,  
Ֆրանսիա
jean-marc.alsac 
@aphp.fr

Հեղինակը  
հայտնում է, որ  
մասնակցել և  
մասնակցում է  
կլինիկական  
փորձարկումների,  
գիտական  
աշխատանքների, 
գիտաժողովների  
և վերապատրաս- 
տումների WL Gore  
& Associates, COOK  
Medical, Terumo  
Aortic, Medtronic  
ձեռնարկություն- 
ների համար

 էջ. 19 Աորտայի շերտազատումը սուր փուլում   էջ. 24 Աորտայի շերտազատումը սուր փուլից հետո   
 էջ. 26 Միջընդերային զարկերակային իշեմիա. Ախտորոշումից մինչև որոշում  էջ. 34 Որովայնային աորտայի 

անևրիզմաների բուժումը   էջ. 40 Արդիականը անոթային վիրաբուժության մեջ՝ 10 հիմնական ուղերձ

* Structure d’Urgences Vasculaires Intestinales – Աղիքանոթային անհետաձգելի դեպքերի ծրագիր
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ԹԵՄԱ

Արդիականը անոթային 
վիրաբուժության մեջ



Աորտայի շերտազատումը (դիսեկցիա) սուր փուլում

Աորտայի կենտրոնական 
տեղակայում, ծայրամասային 
տարբեր իշեմիաների սպառնալիք

Ժան-Մարկ Ալսակ, 
Ժորժ Պոմպիդուի 
անվան եվրոպական 
հիվանդանոցի 
անոթային և 
ներանոթային 
վիրաբուժական 
ծառայություն, Փա- 
րիզի համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
jean-marc.alsac  
@aphp.fr 

Հեղինակը հայտնում  
է, որ մասնակցել և 
մասնակցում է  
կլինիկական 
փորձարկումների,  
գիտական  
աշխատանքների, 
գիտաժողովների և 
վերապատրաս- 
տումների WL Gore &  
Associates, COOK  
Medical, Terumo Aortic,  
Medtronic ձեռնար- 
կությունների համար

Ա որտային սուր համախտանիշները ներառում են  
աորտայի դասական շերտազատումը (ԱՇ), ներ- 
պատային արյունազեղումը և ներթափանցող 
աթերոսկլերոզային խոցը (պատկեր 1) 1: Աորտայի  

պատը եռաշերտ է (ներքին, միջին և արտաքին պատյաններ)։  
Աորտայի սուր շերտազատումն (ԱՍՇ) առաջանում է աոր- 
տայի պատի ներքին պատյանի պատռվածքի հետևանքով,  
երբ արյունը միջին և ներքին պատյանները սահմանազատող  
առաձգական թաղանթում առաջացած բացվածքով թափան- 
ցում է միջին պատյան: Այնուհետև այդ ճեղքը տարածվում է  
աորտայի պատի երկայնքով՝ ձևավորելով շերտազատման 
«կեղծ լուսանցք»: Այն բաժանվում է «իսկական լուսանցքից» 
(որը համապատասխանում է աորտայի իրական լուսանցքին)  
շերտազատման «փեղկով» («flap»): «Փեղկը» աորտայի պատռ- 
ված պատի ներքին (իսկական լուսանցքին հարող) մասից 
կազմված թաղանթն է։ Կեղծ լուսանցքի բարակած պատը 
կարող է շարունակել ընդարձակվել, մինչև որ պատռվի 2:

Այս ախտահարումը աորտայի՝ անհետաձգելի բուժման  
կարիք ունեցող վիճակներից առավել տարածվածն է։ Արև- 
մտյան Եվրոպայի երկրներում ԱՇ-ով հիվանդացությունը, 
որն աճի միտում ունի, 2,9-ից 3,5 է՝ 100 000 բնակչի հաշվով 3:  
Սուր փուլում, այսինքն՝ առաջին 14 օրվա ընթացքում, աորտա- 
յի շերտազատումը վտանգավոր է կյանքի համար, քանի 
որ հնարավոր է երկու բարդություն՝ արյունահոսություն 
աորտայի բարակած պատի պատռվածքից կամ աորտայից 
ծագող զարկերակների իշեմիա՝ այսպես կոչված «թերմա- 
տակարարման» համախտանիշ։ Սուր փուլում նման բար- 
դությունների ռիսկը 70-80% է, ինչն արդարացնում է անհա- 
պաղ բուժօգնությունը մասնագիտացված սիրտ-անոթային 
բուժական-վիրաբուժական կենտրոններում 4: 

Անհամեմատ բարդ կլինիկական 
ախտորոշում

Կլինիկական առումով՝ աորտայի շերտազատմանը բնորոշ՝  
կրծքավանդակի ցավը անսպասելի է և ուժգին, թափառող  
է, ճառագայթում է դեպի մեջքն ու գոտկատեղը: Զարկերա- 
կային բարձր ճնշումը, որը բարենպաստ հիմք է ԱՇ-ի համար,  
առկա է դեպքերի ավելի քան երկու երրորդում: Երբ զար- 
կերակային ճնշման անհամաչափությունը կամ իշեմիայի  
նշանների (գլխուղեղի իշեմիկ կաթված կամ ստորին վեր- 
ջույթների իշեմիա) հայտնաբերումը ուղեկցվում են կրծքա- 
վանդակի ցավով, դա հուշում է աորտայի շերտազատման  
մասին 5: Հիվանդության համար տիպիկ «պարարտ հող» է  

վաթսունն անց տղամարդը, որն ունի չվերահսկվող զարկե- 
րակային հիպերտոնիա կամ վերել աորտայի լայնացում, 
կամ ՝ աորտայի ախտահարման ընտանեկան պատմություն: 
Աորտայի պատի ամբողջականության խախտման, հետևա- 
բար՝ ԱՇ-ի հիմնական պատճառը (երկրորդային կամ ձեռք- 
բերովի) հիպերտոնիկ հիվանդությունն է: Այն առկա է ԱՇ  
ունեցող հիվանդների գրեթե 75%-ի մոտ 3: Ռիսկի այլ գոր- 
ծոններ են ուղղակի վնասվածքը, ծխելը, հիպերլիպիդեմիան,  
կոկաինի օգտագործումը և էկլամպսիայով բարդացած  
հղիությունը: Որոշ ուսումնասիրությունների արդյունքներ  
հնարավորություն են տալիս ենթադրելու, որ աթերոսկլերոզի  
առկայությունը, հնարավոր է, սահմանափակում է շերտա- 
զատման վտանգը 6: Շարակցական հյուսվածքի ժառանգա- 
կան հիվանդությունները, ինչպիսիք են Մարֆանի, Էլերս-
Դանլոյի և Լոյս-Դիեցի համախտանիշները, մինչև 40 տարե- 
կանների համար ԱՍՇ հիմնական ռիսկի գործոններն են 7:

Համակարգչային շերտագրումային (ՀՇ) անոթա- 
գրումը հաստատում է ախտորոշման կասկածը
Աորտայի շերտազատման կլինիկական կասկածի դեպքում  
ախտորոշումը պետք է հաստատվի կամ բացառվի կուրծք- 
որովայնա-կոնքային ՀՇ անոթագրման միջոցով: Իդեալա- 
կան է, երբ այդ զննումը համադրվում է էլեկտրասրտագրու- 
թյան (ԷՍԳ) հետ՝ սրտի բաբախյունների հետ կապված 
արտեֆակտերը սահմանափակելու և սրտից ծագող վերել 
աորտայի պատի ավելի հստակ պատկերման համար: 

Նախնական ցավին հաջորդող 14 օրերը համապատաս- 
խանում են ԱՇ-ի սուր փուլին: Դա այն վտանգավոր շրջանն 
է, երբ շերտազատումը կարող է զարգանալ, տարածվել և  
բարդանալ պատռվածքով կամ օրգանների թերի արյունա- 
մատակարարմամբ 4: Հետևաբար, կարևոր է, որ հիվանդը  
հսկողության տակ լինի թե՛ կլինիկական, թե՛ շերտազատվող  
աորտայի կառուցվածքային փոփոխությունների մշտադի- 
տարկմամբ զբաղվող մասնագիտացված կենտրոնում, որ- 
տեղ հնարավոր է կանխատեսել հնարավոր բարդություն- 
ները և անհրաժեշտության դեպքում համապատասխան 
վիրահատական կամ ներանոթային բուժում իրականացնել:

Բուժումը պայմանավորված է 
ախտահարման ծանրությամբ 

ԱՍՇ բուժման առաջին որոշիչ գործոնը վերել աորտայի 
ախտահարումն է, որը հանդիպում է դեպքերի գրեթե երկու 
երրորդում:
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Պատկեր 1.  
Սուր աորտային 
համախտանիշի 
տարբեր ձևեր. 
Ա և Բ. աորտայի 
շերտազատում՝ 
իսկական և կեղծ 
լուսանցքների 
առկայությամբ,  
Գ և Դ. 
ներպատային 
արյունազեղում 
(սլաքով),  
Ե և Զ. աորտայի 
ներթափանցող 
խոց (սլաքով):

Ա Բ

ԶԳ Ե

Դ

Պատկեր 2. ԱՇ դասակարգում` ըստ Դը Բեյքի և Սթենֆորդի:

Պատկեր 3. Ա տիպի ԱՇ-ի վերականգնման սխեմա. 
Աորտայի շերտազատված փականը շրջագծային կարի միջոցով ֆիքսվում է իր տեղում: Վերել
աորտայի խողովակային հատվածը փոխարինվում է պոլիէթիլենային պրոթեզային խողովակով։
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Ա Բ Գ

Ա տիպի շերտազատում.  
սրտի տամպոնադայի վտանգը 
Վերել աորտայի շերտազատումը, որը, ըստ Սթենֆորդի դա- 
սակարգման (պատկեր 2), այլ կերպ կոչվում է Ա տիպի ԱՇ, 
պերիկարդում վերել աորտայի պատռման անմիջական 
վտանգ է. այն տամպոնադայի արդյունքում առաջացնում 
է հանկարծակի և վերակենդանացման միջոցառումներին, 
որպես կանոն, չարձագանքող սրտային կանգ 8:

Վերել աորտայի ախտահարման դեպքում անհրաժեշտ 
է իրականացնել դրա՝ հնարավորինս արագ փոխարինումը 
մասնագիտացված սրտային վիրաբուժության բաժանմուն- 
քում ՝ արյան արհեստական շրջանառության կիրառմամբ: 
Վերել աորտայի շերտազատումը կարող է ընդգրկել պսա- 
կաձև զարկերակները և աորտայի փականը, ինչը պահան- 
ջում է պսակաձև զարկերակի շունտավորում և/կամ աորտա- 
յի փականի փոխարինում կամ վերատեղադրում (պատկեր 3) 5:  
Ահա թե ինչու այս դեպքերում ներանոթային միջամտու- 
թյունը դեռևս կիրառելի չէ, իսկ սրտի բաց վիրահատությունը՝  
արյան արհեստական շրջանառության կիրառմամբ (շրջա- 
նառության դադարեցում, գլխուղեղի արյունամատակարար- 
ման ապահովում), մնում է էտալոնային մեթոդ: Ա տիպի 
ԱՇ-ից հետվիրահատական մահացությունը Ֆրանսիայում 
ներկայումս 18% է, մինչդեռ առանց միջամտության՝ 90%:

Աորտայի ախտահարմանն անհրաժեշտ է 
համապարփակ մոտեցում
Վերել աորտայի ախտահարման բացակայությամբ շերտա- 
զատումը կոչվում է B տիպի ԱՇ (ըստ Սթենֆորդի դասա- 
կարգման): Այս տիպի ԱՇ-ն վերաբերում է միայն վայրէջ 
կրծքային աորտային և կարող է տարածվել մինչև զստային  
կամ նույնիսկ ազդրային զարկերակները: Հարկ է նշել, որ  
Ա տիպի ԱՇ-ն վերել աորտայի փոխարինումից հետո գնա- 
հատվում է որպես Բ տիպի ԱՇ, քանի որ հնարավոր բար- 

Պատկեր 4. Ա. դինամիկ թերի մատակարարում. իսկական լուսանցքն (*) ամբողջությամբ փակված է կեղծով (§), Բ. խառը տիպի թերի
մատակարարում. թիրախային զարկերակի շերտազատմամբ ստատիկ թերի մատակարարումն ուղեկցվում է դինամիկ թերի մատակարարմամբ,
որի պատճառը իսկական լուսանցքի սեղմումն է, Գ. արյան ստատիկ թերի մատակարարում. աջ երիկամային զարկերակի` աորտայից սկիզբ
առնելու բացվածքի պոկում և վերին միջընդերային զարկերակի շերտազատում:

դությունները նույնն են, ինչ մնացորդային ԱՇ-ի դեպքում: 
Ուստի կարևոր է ԱՇ-ն դիտարկել որպես ամբողջություն, 
այլ ոչ թե որպես միմիայն վերել աորտայի խնդիր։ Այս պա- 
րագայում բուժման բազմամասնագիտական ընթացակար- 
գը ամբողջական իմաստ է ստանում:

Այլ բարդություններ, որոնցից հարկավոր է 
զգուշանալ, և որոնք հարկավոր է որոնել
Վերել աորտայի պատռվելն անհապաղ միջամտությամբ 
կանխելուց բացի՝ պարբերական ՀՇ անոթագրումների մի- 
ջոցով հարկավոր է հայտնաբերել վայրէջ կրծքային աոր- 
տայի կամ նույնիսկ որովայնային աորտայի հնարավոր  
պատռվածքը, որը կարող է ի հայտ գալ ավելի ուշ: ՀՇ պատ- 
կերներում միջնորմում շրջաորտային արյունազեղման կամ  
հետորովայնամզային տարածությունում արյունազեղման 
առկայությունը կամ կեղծ լուսանցքի արագ անևրիզմային 
լայնացումը վկայում են աորտայի մոտալուտ պատռման 
մասին: Մշտական ցավի առկայությունը, չնայած համապա- 
տասխան ցավազրկողների ընդունմանը, նույնպես հուշում  
է աորտայի առաջիկա պատռվածքի մասին: Այս դեպքերում  
բուժումն անհետաձգելի է դառնում, հիմնականում ՝ վայրէջ 
կրծքային աորտայի ներանոթային միջամտությամբ 9:

Օրգաններին արյունը թերմատակարարելու վտանգը
Սուր փուլում հարկավոր է ուշադիր որոնել մեկ այլ տեսակի 
բարդություն՝ օրգաններին արյունը թերմատակարարելը: 
Աորտայից ծագող ցանկացած զարկերակ կարող է սեղմվել  
կամ պատռվել: Այդ դեպքում դրանցով իրականացվող շրջա- 
նառությունը սահմանափակվում է (թերմատակարարում): 
Այս երևույթի մեխանիզմը նկարագրվում է որպես դինամիկ  
(իսկական լուսանցքի սեղմումը կեղծով) կամ ստատիկ (պատռ- 
վածք, որը տեղակայված է աորտայից ծագող զարկերա- 
կում ՝ առաջացնելով դրա նեղացում կամ թրոմբոզ) (պատկեր 4)։  
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Պատկեր 5. Ա. Մարֆանի համախտանիշով հիվանդի ՀՇ անոթագրության 
եռաչափ վերականգնումը սուր B տիպի ԱՇ-ից հետո, վերել աորտայի 
փոխարինումից միառժամանակ անց, Բ. փակ կրծքային ներանոթային 
պրոթեզ և բաց կրծքա-որովայնային ստենտ՝ աորտայի իսկական 
լուսանցքի ամբողջական վերաբացումն ապահովելու համար:

Արյան թերմատակարարումը կարող է ներառել բոլոր օր- 
գանները՝ սիրտը, ուղեղը, ողնուղեղը, ընդերային և երիկա- 
մային զարկերակները, հասնելով մինչև ստորին վերջույթ- 
ներ։ Ուստի հիվանդն ի սկզբանե կարող է դիմել սրտամկանի  
ծանր ինֆարկտով (պսակաձև զարկերակի թերմատակա- 
րարման հետևանքով), ԳԻԿ-ով (գլխուղեղի իշեմիա), ողնու- 
ղեղի իշեմիայի հետևանքով ստորին վերջույթների կաթվա- 
ծահարությամբ, ստամոքս-աղիքային, երիկամային կամ  
ստորին վերջույթների սուր իշեմիայով: Այս իշեմիկ բար- 
դությունները պահանջում են արյան մատակարարման 
հրատապ վերականգնում, առավել հաճախ՝ ներանոթային 
միջամտությամբ 10:

Դեղորայքային բուժո՞ւմ, թե՞ վիրահատություն 

Որոշիչ են արյան ճնշման վերահսկումն ու բարդությունների  
առկայությունը կամ բացակայությունը։

Հոսպիտալացում ինտենսիվ  
թերապիայի բաժանմունքում
Շերտազատվող աորտայի կառուցվածքային փոփոխություն- 
ների մշտադիտարկման, աորտայի երկրորդային հնարա- 
վոր պատռվածքի կամ արյան թերմատակարարման որո- 
նումն ապահովելու, ինչպես նաև հիվանդին կլինիկապես 
հետևելու համար ԱՇ-ին հաջորդող առաջին օրերին խոր- 
հուրդ է տրվում հոսպիտալացում ինտենսիվ թերապիայի 
բաժանմունքում: Ցուցվում է մեջքին պառկած հանգիստ՝ ար- 
յան ճնշման և սրտի զարկերի հաճախականության մշտա- 
դիտարկմամբ: Բուժման թիրախն է՝ ստանալ <120/80 մմ ս.ս.  
զարկերակային ճնշում և սրտի զարկերի <60 զարկ/րոպե  
հաճախականություն։ Օգտագործվում են ẞ-պաշարիչներ և 
կալցիումական անցուղիների պաշարիչներ (ներերակային):  
Ցավը վերահսկվում է տարբեր ուժգնության ցավազրկող- 
ներով։ Ցուցվում է ՀՇ անոթագրություն (կուրծք-որովայնա- 
կոնքային) 48-72 ժամվա ընթացքում ՝ մինչև ն/ե հակաճնշու- 
մայինները փոխարինվեն հաբերով: Սա նաև հնարավորու- 
թյուն է տալիս հաստատելու ԱՇ-ն՝ արագ վատթարացող 
զարգացման բացակայությունը, նախքան հիվանդի մշտա- 
դիտարկումը սովորական բաժանմունքում շարունակելը: 
Պացիենտի դուրսգրումից առաջ (7-10-րդ օրը) պետք է  
իրականացվի ևս մեկ ՀՇ անոթագրություն, որպեսզի հաս- 
տատվի որևէ բարդության, մասնավորապես՝ կեղծ լուսանց- 
քի անևրիզմային զարգացման բացակայությունը, այլապես  
առկա է լինելու երկրորդային պատռվածքի վտանգը՝ կար- 
ճաժամկետ կամ միջնաժամկետ առումներով 11:

Դուրս գրվելիս «բարդացումներ չունեցող» կարող են հա- 
մարվել միայն այն հիվանդները, որոնց արյան ճնշումը և ցավի  
հսկողությունը հնարավոր է եղել կարգավորել, և որոնց ՀՇ  
անոթագրումը ցույց չի տվել ո՛չ արյան թերմատակարար- 
ման, ո՛չ էլ կեղծ լուսանցքի արագ անևրիզմային զարգաց- 
ման որևէ նշան: Այս պացիենտները Բ տիպի (կամ մնացոր- 
դային Ա տիպի) ԱՇ ունեցող հիվանդների կեսն են: Նրանք 
երկար ժամանակ ընդունելու են միայն հակաճնշումային 
դեղամիջոցներ և վերահսկվելու են ՀՇ անոթագրմամբ: 
Մնացած հիվանդները համարվում են «բարդ»: Նրանց հա- 
մար պահանջվում է լրացուցիչ վիրահատական միջամտու- 
թյուն, սովորաբար՝ առաջին հոսպիտալացման ժամանակ 12:

Բարդությունների դեպքում  
ներանոթային փակող պրոթեզավորում
Բարդ ԱՇ-ի սուր փուլում ներաորտային փակող պրոթեզի  
տեղադրումը դարձել է ստանդարտ բուժման եղանակ: Նպա- 
տակն է փակել շերտազատման հիմնական մուտքը (հաճախ  
այն գտնվում է ձախ ենթաանրակային զարկերակից անմի- 
ջապես հետո), որպեսզի արյան հոսքը վերաուղղորդվի դե- 
պի իսկական լուսանցքը և սահմանափակի կեղծ լուսանցքի  
արյան մատակարարումը: Կեղծ լուսանցքի կողմից շերտա- 
զատման փեղկի վրա գործադրվող ճնշումը, այսպիսով, 
վերանում է՝ բարձրացնելով իսկական լուսանցքի ճնշումը 
և դրանով իսկ բարելավելով այդտեղից սկիզբ առնող զար- 
կերակների սնուցումը: Խիստ թերմատակարարման դեպքում  
և ընդերային զարկերակների արյան մատակարարման  
ճնշումը բարելավելու նպատակով մի շարք ուսումնասիրու- 
թյուններում խորհուրդ է տրվում կրծքավանդակի ներանոթա- 
յին փակող պրոթեզից ներքև տեղադրել նաև նիտինոլից 
պատրաստված, ինքնալայնացող, լայն միջցանցային տարա- 
ծություններ ունեցող ցանցանման (բաց) ստենտ (պատկեր 5):  
Նման համադրությունը հնարավորություն է տալիս մինչև  
որովայնային աորտա ընկած հատվածում բավարար չափով  
վերաբացել իսկական լուսանցքը՝ պատին կիրառվող ճառա- 
գայթաձև ուժի միջոցով: Դա թույլ է տալիս արդյունավետո- 
րեն պայքարել որոշ անոթների դինամիկ թերմատակարար- 
ման համախտանիշների դեմ (մարսողական, երիկամային,  
ստորին վերջույթների) 13: Աորտայից ծնունդ առնող զարկե- 
րակների մակարդակում տեղակայված շերտազատման 
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դեպքում (ստատիկ թերմատակարարման համախտանիշ) 
ստենտի տեղադրումը համապատասխան զարկերակի լու- 
սանցքում (աորտային ստենտի մեծ միջցանցային տարա- 
ծության միջով) հնարավորություն է տալիս հեռացնել օրգանի  
(օրինակ՝ ձախ երիկամային զարկերակի կամ վերին միջըն- 
դերային զարկերակի) թերսնուցման տեղային խոչընդոտը: 

Աորտայի այս բարդ բուժումների ճնշող մեծամասնությու- 
նը ներկայումս իրականացվում է անոթային վիրաբույժ- 
ների կողմից հիբրիդային վիրահատարաններում, որտեղ 
համատեղվում են հակասեպտիկ, անզգայացման և ներվի- 
րահատական ռադիոսկոպիկ նկարահանման օպտիմալ 
պայմանները՝ պահպանելով որակի և ճառագայթային 
պաշտպանության անհրաժեշտ չափանիշները:

ԿԱՆԽԱՐԳԵԼՄԱՆ ՄԻՋՈՑՆԵՐ ԳՈՅՈՒԹՅՈՒՆ ՈՒՆԵՆ
ԱՇ-ն կանխելու հիմնական միջոցը արյան բարձր ճնշման 
հայտնաբերումն ու բուժումն է: Սրտի ուլտրաձայնային հե- 

տազոտման միջոցով վերել աորտայի լայնացման հայտնա- 
բերումը նույնպես կանխարգելման առաջնային միջոց է, 
հատկապես եթե այդ լայնացումն ուղեկցվում է դիսմորֆիկ 
համախտանիշի տարրերով՝ Մարֆանի հիվանդություն, 
Էլերս-Դանլոյի անոթային համախտանիշ, Լոյս-Դիեցի հա- 
մախտանիշ, աորտայի երկփեղկ փական կամ Թյորների 
համախտանիշ: Աորտայի ախտահարումներում ընտանե- 
կան նախադրյալների դերը հաշվի առնելով՝ անհրաժեշտ  
է ԱՇ-ով հիվանդի ընտանիքի անդամների հարցում անց- 
կացնել: Աորտայի ուլտրաձայնային հետազոտություն է խոր- 
հուրդ տրվում քույր-եղբայրներին և երեխաներին: Ժառան- 
գական հիվանդության կամ ընտանեկան անամնեզի հա- 
մատեքստն ու վերել աորտայի լայնացման առկայությունը 
ԱՇ-ին նպաստող հայտնի գործոններն են: Սակայն դրանք  
առկա են դեպքերի միայն մեկ երրորդում, ինչն այս հիվան- 
դության առաջնային կանխարգելումը դարձնում է դեռևս 
դժվար և քիչ արդյունավետ 14: 

Résumé Dissection aortique à la phase aiguë
La dissection aortique est la plus fréquente et la plus dramatique des 
urgences aortiques. Les nombreuses complications qu’elle génère, à type 
de rupture ou de malperfusion d’organe, en font une pathologie complexe, 
à prendre en charge dans le cadre de l’urgence, qui nécessite de nom-
breuses compétences médico-chirurgicales. Son traitement médical re-
pose sur le contrôle de la pression artérielle, et son traitement chirurgical 
sur le remplacement de l’aorte ascendante, lorsqu’elle est atteinte, ou la 
réparation de l’aorte thoracique descendante par endoprothèse aortique. 
Les éléments cliniques et radiologiques de sa prévention dans la popula-
tion générale sont encore malheureusement peu reconnus.

Summary Acute aortic dissection 
Acute aortic dissection is the most common and dramatic of aor-
tic emergencies. The many complications that it generates, such as 
rupture or malperfusion, make it a complex pathology to be managed 
in the context of an emergency, which requires many medical and 
surgical skills. Its medical management is based on the control of 
arterial pressure, and its surgical treatment on the replacement of 
the ascending aorta when damaged, or the endovascular repair of 
the descending thoracic aorta by aortic stentgraft. The clinical and 
radiological features of its prevention in the general population are 
unfortunately still little recognized.
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Աորտայի շերտազատումը սուր փուլից հետո

Սուր փուլի հաղթահարումից 
հետո դեռևս չի բացառվում 
անևրիզմային զարգացումը

Ա որտայի շերտազատման (ԱՇ) սուր փուլը հաղթա- 
հարած հիվանդը պետք է երկար ժամանակ լինի  
բժշկի հսկողության տակ, ինչպես աորտայի քրո- 
նիկ ախտահարման դեպքում: ԱՇ-ն կարող է տա- 

րածվել (անկախ այն բանից՝ վերել աորտան փոխարինվել է,  
թե՝ ոչ) աորտայի աղեղից մինչև զստային և նույնիսկ ազդրա- 
յին զարկերակներ: Կեղծ լուսանցքի անևրիզմային զարգաց- 
ման, հետևաբար՝ երկրորդային պատռման վտանգը միշտ 
առկա է, և դա հարկավոր է հսկողության տակ պահել։ 

Դեղորայքային բուժումն անհրաժեշտ է, 
բայց՝ ոչ բավարար

Օպտիմալ դեղորայքային բուժումը, իհարկե, հենվում է ար- 
յան ճնշման խիստ վերահսկման վրա՝ 120/80 մմ ս.ս.-ից ցածր,  
սակայն դա չի երաշխավորում աորտայի անևրիզմային 
զարգացման բացակայություն։ Սուր ԱՇ-ի միջազգային 
գրանցամատյանի (IRAD) տվյալները հաստատում են, որ հի- 
վանդների երկու երրորդի կրծքա-որովայնային աորտայում  
(վայրէջ և ստոծանուն հարակից հատվածներում), չնայած հա- 
մարժեք դեղորայքային բուժմանը, առկա է անևրիզմային 
զարգացում 1: Վեց տարվա կտրվածքով՝ դեպքերի 60 %-ում 
ցուցվում է վիրահատական երկրորդային միջամտություն 2: 
ԱՇ-ից հետո իրականացված ուսումնասիրությունների մեծ  
մասում նշվում է 25% մահացության մասին՝ երեք տարվա 
կտրվածքով 3, իսկ ապրելիության մեդիանը մոտ 50% է՝ 5 կամ  
6 տարվա կտրվածքով: Այս ահազանգող թվերը լիովին ար- 
դարացնում են կանոնավոր բժշկական և ռադիոլոգիական 

Ժան-Մարկ Ալսակ, 
Անոթային և 
ներանոթային 
վիրաբուժության 
բաժանմունք, 
Ժորժ Պոմպիդու 
եվրոպական 
հիվանդանոց, 
Փարիզի 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
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Հեղինակը հայտնում  
է, որ մասնակցել  
և մասնակցում է  
կլինիկական  
փորձարկումների  
և գիտական  
աշխատանքների, 
կոնֆերանսների,  
վերապատրաս- 
տումների WL Gore &  
Associates, COOK  
Medical, Terumo Aortic,  
Medtronic ձեռնար- 
կությունների համար

մշտադիտարկումը՝ 3-ամսյա, 6-ամսյա, 12-ամսյա, այնուհե-
տև՝ տարեկան:

Բարձր ռիսկայնությամբ կանխարգելիչ 
վիրաբուժություն

Երկրորդային պատռման ռիսկը տարեկան գերազանցում 
է 20%-ը 55 մմ-ից ավելի տրամագծով անևրիզմային զար- 
գացման դեպքում։ Ռիսկի աճն էքսպոնենտային է՝ աորտայի  
տրամագծի մեծացմանը զուգընթաց (պատկեր 1):
Աորտայի երկրորդային պատռումից խուսափելու համար 
առաջարկվում է կանխարգելիչ միջամտություն: Սակայն 
շերտազատման որոշ հատվածների փոխարինումը կամ 
վիրահատումը, որտեղ շերտազատումը բարդանում է անև- 
րիզմայով (աորտայի աղեղը, կրծքային վայրէջ աորտան 
մինչև որովայնային աորտան), ամենադժվարն է: Աորտայի  
աղեղի փոխարինումը պարունակում է հարվիրահատական  
ԳԻԿ-ի (գլխուղեղի իշեմիկ կաթված) բարձր ռիսկ (10-20%),  
վայրէջ կրծքային աորտայինը՝ ստորին վերջույթների պա- 
րալիզի (5-10%)՝ ողնուղեղի իշեմիայի պատճառով, իսկ որո- 
վայնային աորտայի փոխարինումը՝ մարսողական իշեմիա- 
յի և հեմոդիալիզ պահանջող՝ վերջին փուլի երիկամային 
անբավարարության ռիսկ 5: Թեև այդ իտերատիվ միջամտու- 
թյունները կատարվում են մեծ փորձ ունեցող կենտրոննե- 
րում, մահացությունը մնում է համեմատաբար բարձր՝ 10-20%՝  
լինի բաց վիրահատություն թե ներանոթային բարդ միջա- 
մտություն՝ պատուհանավոր կամ ճյուղավորված ներանո- 
թային պրոթեզների կիրառմամբ 6: Այս վերջին նորարարա- 
կան մեթոդները հատուկ մշտադիտարկման առարկա են՝  
հաշվի առնելով պրոթեզից արտահոսքի (ավելի ճիշտ ներ- 
հոսքի) բարձր ռիսկը 7: 

Ստացվում է, որ ԱՇ-ի բուժման ընթացքում գտնվող հի- 
վանդների մեծամասնությունը, չնայած օպտիմալ բուժմանը,  
դատապարտված են նախնական ախտորոշումից հետո հինգ  
տարվա ընթացքում դարձյալ ենթարկվելու աորտայի բարդ  
վիրահատությունների՝ դրա երկրորդային՝ կյանքին սպառ- 
նացող պատռումից խուսափելու համար: Ռիսկեր պարունա- 
կող ապագան՝ զուգակցված դեղորայքային բուժման հար- 
կադրանքով, խորապես փոխում է հիվանդների կյանքը՝ 
պարտադրելով մասնագիտական վերաորակավորում, ֆիզ- 
ծանրաբեռնվածության բարելավմանն ուղղված վերականգ- 
նողական միջոցառումներ, չմոռանալով հետվնասվածքա- 
յին սթրեսը և բժշկահոգեբանական աջակցության անհրա- 
ժեշտությունը 8: 

Պատկեր 1. Բ տիպի կրծքա-
որովայնային աորտայի քրոնիկ 
շերտազատման անևրիզմային 
զարգացման սխեմա 
Պատկեր 2. Բ տիպի ԱՇ սխեմա.  
բուժվել է փակ ներանոթային 
պրոթեզով և բաց ստենտով:  
Ա՝ շերտազատման փեղկը կպած 
չէ աորտայի պատին։ Բ՝ ստենտը 
դնելուց հետո փեղկը կպչում 
է պատին: Իրականացվում է 
STABILISE (Stent assisted balloon 
Induced Intimal Disruption and 
Relamination in Aortic Dissection 
Repair) մեթոդով:

1 2
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Բարձր ռիսկային խմբի  
հիվանդների վաղ վարումը

Անևրիզմային զարգացումը կանխատեսող գործոնների 
որոնումը, սկսած սուր փուլից, հնարավորություն է տալիս  
նույնականացնելու ռիսկային խմբի տիպային հիվանդներին՝  
արական սեռ, տարիքը՝ 60-ից ցածր, աորտայի առավելագույն  
տրամագիծը՝ 40 մմ-ից ավելի, շերտազատման մուտքային 
տրամագծի լայնությունը՝ 10 մմ-ից ավելի, ուղեկցող ժառան- 
գական հիվանդություն 9, 10: Հետևաբար օրինաչափ է անև- 
րիզմային զարգացման բարձր ռիսկի ենթախմբի հիվանդ- 
ներին, սկսած հիվանդության սկզբնական փուլից, անմիջա- 
պես առաջարկել ավելի գործուն ներանոթային միջամտու- 
թյուն: Շերտազատման արագ սպիացում կամ վերամոդե- 
լավորում ստանալու համար (մինչև կեղծ լուսանցքի չա- 
փազանց լայնացումը) կիրառվում են դեռևս գնահատման 
փուլում գտնվող ներանոթային միջամտությունների տար- 
բեր, միմյանց հետ համակցվող մեթոդներ։ Շերտազատման 
մուտքի բացվածքը փակվում է ներանոթային փակ պրոթե- 
զի միջոցով, իսկ շերտազատման փեղկը «վերափակցվում» 
է որովայնային աորտայի պատին՝ կիրառելով պատուհա- 
նավոր (ցանցանման) ինքնալայնացող ստենտ (STABILISE 

[Stent assisted balloon Induced Intimal Disruption and Relam-
ination in Aortic Dissection Repair] մեթոդ) 11։ Դեռ սկզբնական 
փուլից ներանոթային՝ համեմատաբար ոչ ինվազիվ բուժու- 
մը (մուտքը՝ աճուկային շրջանում ազդրային զարկերակ) 
հնարավորություն է տալիս կանխարգելելու դեպի անևրիզ- 
մա զարգանալու վտանգը 12։ 
Ներանոթային բուժումը, մի կողմից, կարող է ապահովել 
կրծքի վայրէջ աորտայի և որովայնային աորտայի (մինչև 
ենթաերիկամային հատվածը) ամբողջական սպիացումը, 
մյուս կողմից՝ ունի շուրջվիրահատական բարդությունների 
ցածր տոկոս, ինչն այս հիվանդների համար շերտազատ- 
ման քրոնիկական ընթացքից խուսափելու և բնականոն 
կյանքին վերադառնալու իրական հույս է։

ՆԵՐԱՆՈԹԱՅԻՆ ՄԻՋԱՄՏՈՒԹՅՈՒՆԸ՝  
ՈՐՊԵՍ ԿԱՆԽԱՐԳԵԼՄԱՆ ՄԻՋՈՑ 
ԱՇ ընթացքի և անևրիզմային զարգացման ռիսկի ավելի 
լավ իմացությունը հնարավորություն է տալիս հսկողություն 
սահմանելու պոտենցիալ վտանգ ներկայացնող հիվանդնե- 
րի նկատմամբ և անհրաժեշտության դեպքում առաջար- 
կելու կանխարգելիչ բուժում ՝ նախապատվությունը տալով 
ներանոթային մեթոդին։

Résumé Dissection aortique après la phase aiguë
Après la phase aiguë d’une dissection aortique, il est impératif que les 
patients puissent être suivis sur le plan clinique et morphologique. Le trai-
tement médical antihypertenseur doit être adapté, et les portions d’aorte 
disséquée doivent être surveillées par imagerie scanner, compte tenu du 
risque d’évolution anévrismale et de rupture secondaire qu’elles repré-
sentent. Certains facteurs prédictifs d’évolution anévrismale identifiés 
pourraient permettre de proposer à un sous-groupe de patients à risque 
une prise en charge chirurgicale d’emblée plus agressive de leur dissection 
aortique, au moyen de procédures endovasculaires en cours d’évaluation.

Summary Aortic dissection after the acute 
phase 
After the acute phase, it is imperative that patients who have presented 
with aortic dissection can be followed clinically and morphologically. The 
antihypertensive medical treatment must be adapted, and the dissected 
aorta must be monitored by CT scans, given the risk of aneurysmal de-
velopment and secondary rupture it represents. Certain predictive factors 
of aneurysmal progression could make it possible to offer a subgroup of 
patients at risk a more aggressive surgical management of their aortic 
dissection, using endovascular procedures currently under evaluation.
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Միջընդերային զարկերակային իշեմիա.  
ախտորոշումից մինչև որոշում

Փոխլրացնող մասնագետների 
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Իվ Կաստիեր, 
Օլիվիե Կորկո
Աղե-անոթային 
արտակարգ 
իրավիճակների 
ստորաբաժանում, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում, Բոժոն- 
Բիշատ մասնաճյուղ, 
Փարիզի համալ- 
սարան, Ֆրանսիա
iannis.benabdallah  
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Յաննիս Բեն Աբդալ- 
լահը հայտնում է,  
որ Gore լաբորատո- 
րիաները և Cook  
Medical ընկերությունը 
հոգացել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ծախսերը:
Իվ Կաստիերը հայտ- 
նում է, որ Cook և  
Goretex ընկերություն- 
ները հոգացել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ծախսերը:
Օլիվիե Կորկոսը 
հայտնում է CTMA 
Invest ընկերության 
կապիտալում իր 
ֆինանսական 
մասնակցության 
մասին: Նաև` որ 
խորհրդատվություն 
է իրականացրել 

Մ իջընդերային իշեմիան (կամ աղիքային իշեմիան) 
կլինիկական ընդգրկուն երևույթ է, որը ներառում  
է աղիքային արյունամատակարարման բոլոր 
խանգարումները: Այն սահմանվում է որպես միջ- 

ընդերքի անոթային անբավարարության հետևանքով առա- 
ջացած աղիքի անատոմիական կամ ֆունկցիոնալ խան- 
գարում: Աղիքային արյունամատակարարման անբավա- 
րարությունը կարող է լինել խցանող և ոչ խցանող, սուր կամ  
քրոնիկական, զարկերակային կամ երակային, հատվածա- 
յին կամ տարածված 1,2: Զարկերակային սուր միջընդերային 
իշեմիան (ՍՄԻ) կամ սուր աղիքային իշեմիան անոթային և 
աղիքային՝ անհետաձգելի օգնության կարիք ունեցող իրա- 
վիճակ է: Խոսքն անոթային գրոհի մասին է, որը հաճախ կապ- 
ված է աղիքային իշեմիկ գործընթաց առաջացնող զարկե- 
րակային խցանման հետ։ Այլ կերպ ասած՝ ՍՄԻ-ն աղիքնե- 
րի համար նույնն է, ինչ գլխուղեղի կաթվածը՝ գլխուղեղի և  
սրտամկանի ինֆարկտը, սրտի համար: Կլինիկական ախ- 
տորոշումը դժվարանում է, քանի որ սեմիոլոգիան առանձ- 
նահատուկ չէ, ինչն էլ բացատրում է ախտորոշման հաճա- 
խակի ուշացումները 3: Այս բաժնում մենք կդիտարկենք 
զարկերակային խցանող ձևերը, որոնք ներկայացնում են 
միջընդերային իշեմիայի մոտավորապես 85-95%-ը:

Հասկանալ ախտաֆիզիոլոգիան

Մարսողական համակարգի անոթավորման, դրա առանձնա- 
հատկությունների և իշեմիայի հանգեցնող մեխանիզմների 
իմացությունը որակյալ բուժման անհրաժեշտ նախապայման է:

Մարսողական համակարգի երեք հիմնական 
զարկերակային առանցքները
Մարսողական օրգանների անոթավորումն ապահովվում է 
երեք հիմնական զարկերակային առանցքներով՝ խոռոչային  
զարկերակացողուն (ԽԶՑ), վերին միջընդերային զարկերակ  
(ՎՄԶ) և ստորին միջընդերային զարկերակ (ՍՄԶ), որոնք դուրս  
են գալիս որովայնային աորտայից՝ վերից վար: Սխեմատիկո- 
րեն, այս հիմնական զարկերակային առանցքներից յուրաքան- 
չյուրը կապված է հետևյալ օրգանների անոթավորման հետ՝
– ԽԶՑ՝ միջին աղիքից վեր գտնվող օրգաններ՝ լյարդ, փայ- 
ծաղ, տասներկումատնյա աղիք, ենթաստամոքսային գեղձ 
(մասամբ), ստամոքս, ներլյարդային և արտալյարդային 
լեղուղիներ.

– ՎՄԶ՝ ենթաստամոքսային գեղձ, աղիճ աղիք, զստաղիք, 
աջ հաստ աղիք.
– ՍՄԶ՝ լայնակի հաստ աղիք և ձախ հաստ աղիք:

Այս զարկերակային տարածքները միմյանց հետ հաղոր- 
դակցվում են բարդ բերանակցումային ցանցերի միջոցով՝  
բազմաթիվ անհատական տատանումներով: Բերանակցու- 
մային ցանցերն օժտված են այսպես կոչված անոթային 
«ճկունությամբ» (պլաստիկությամբ)։ Սա որոշակի զարկե- 
րակային տարածքների՝ փոխհատուցում ապահովելու նպա- 
տակով զարգանալու ունակությունն է՝ ի պատասխան ցո- 
ղունային կամ դիստալ զարկերակների խցանման, օրինակ՝  
հետէմբոլիկ կամ աթերոսկլերոտիկ: Գործնականում այս  
երևույթը կոչվում է «զարկերակային համակողմնայնություն»  
(կոլատերալություն): Աղիքային անոթավորման այս բազմա- 
զանությունը դժվարացնում է անոթային ախտահարումների  
և աղիքային և/կամ հաստաղիքային վնասվածքների տե- 
ղագրության համակարգված համապատասխանեցումը: 
Բացի դրանից՝ աղիքային հետևանքները տարբեր են լինում ՝  
կախված անոթային խանգարումների առաջացման ձևից՝ 
սուր կամ աստիճանաբար զարգացող:

Այնուամենայնիվ, աղիքային անոթավորման հիմնական  
զարկերակը վերին միջընդերային զարկերակն է: Այսպի- 
սով՝ այն նախընտրելի թիրախ է վերաանոթավորումների 
համար: Հաճախ այս ՎՄԶ-ի մոտակա (պրոքսիմալ) ցողու- 
նային ախտահարումը հանգեցնում է աղիքային ընդարձակ  
իշեմիայի, մինչդեռ հեռակա (դիստալ), օրինակ՝ զստաղի- 
քային զարկերակի ախտահարումը հանգեցնում է զստա- 
կույրաղիքային հատվածային խանգարումների:

Ամփոփելով՝ սուր միջընդերային իշեմիան աղիքային 
արյունամատակարարման անբավարարության արտա- 
հայտությունն է մի զարկերակային տարածքում, որտեղ 
գերիշխողը վերին միջընդերային զարկերակն է, իսկ մյուս  
առանցքները (խոռոչային զարկերակացողուն և ստորին  
միջընդերային զարկերակ) երկրորդական, բայց այնուամե- 
նայնիվ, ոչ աննշան դերակատարում ունեն՝ տարբեր բերա- 
նակցումային ցանցերի միջոցով։

Ձախ հաստ աղիքի իշեմիան և միջընդերային իշե- 
միան հաճախ են շփոթում: Այնուամենայնիվ, դրանց ախ- 
տաֆիզիոլոգիան, բուժումը և կանխատեսումը տարբեր- 
վում են բոլոր առումներով: Ինչ վերաբերում է աջ հաստ 
աղիքի իշեմիային, ապա այն պետք է ապրիորի համարել 
որպես ՍՄԻ:
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Հետադարձելի իշեմիայից մինչև 
բազմաօրգանային անբավարարություն
Ընդերային-միջընդերային արյան հոսքը կախված է աղիք- 
ների նյութափոխանակության կարիքներից: Այն ներկայաց- 
նում է սրտի րոպեական ծավալի 20-35%-ը և զգալիորեն 
ավելանում է սնունդ ընդունելու ընթացքում: Սուր միջընդե- 
րային իշեմիան աղիքների անոթային կարիքների և մատա- 
կարարման միջև անհամապատասխանության հետևանք է:  

Ընդերային-միջընդերային արյան հոսքի ընդհատումը 
կամ կտրուկ նվազումը կարող է կապված լինել անոթային  
խցանման և/կամ համակարգային կամ տեղային ցածր հոս- 
քի (անոթային սպազմ) հետ: Արյան թերի մատակարարու- 
մը և հիպօքսիան սկզբնապես ազդում են աղիքային թա- 
վիկների էպիթելային հյուսվածքի վրա: Այնուհետև իշեմիկ 
գործընթացը խորանում է՝ դառնալով անդրպատային: Պատ- 
նեշի ֆունկցիայի այս կորուստը հանգեցնում է բակտերիա- 
ների, էնդոտոքսինների և բջջային բեկորների տրանսլոկա- 
ցիայի, որն էլ՝ բորբոքային միջնորդանյութերի տեղային,  
տարածքային և այնուհետև՝ համակարգային արձակմանը:  
Դա իր հերթին համակարգային բորբոքային պատասխա- 
նի համախտանիշի (ՀԲՊՀ) հիմք է դառնում ՝ մարսողական  
տրակտը վարակի իրական օջախ դարձնելով: Իշեմիկ գործ- 
ընթացի առաջին փուլը, որն առաջանում է անոթային խցան- 
ման հետևանքով, հետադարձելի է 4: Հետադարձելիության 
փուլում վաղ բուժումը հնարավորություն է տալիս փրկելու  
աղիքի ախտահարված հատվածները: Եթե բուժումը հե- 
տաձգվում է, ինֆարկտը վերաճում է աղիքի պատի ամբողջ  
հաստությամբ նեկրոզի՝ լորձաթաղանթից մինչև շճաթա- 
ղանթ: Այս փուլն անդարձելի է և պահանջում է աղիների 
ռեզեկցիա: Վերաանոթավորման բացակայության պարա- 
գայում ՀԲՊՀ-ն հանգեցնում է բազմաօրգանային անբա- 
վարարության համախտանիշի և մահվան:

Աթերոթրոմբոզ և էմբոլիա.  
հիմնական պատճառները 
Սուր միջընդերային զարկերակային իշեմիան կազմում է  
միջընդերային իշեմիաների 85-95%-ը և մեծապես գերա- 
կշռում է երակային իշեմիայի կամ ոչ խցանող իշեմիայի 
նկատմամբ: Վերին միջընդերային զարկերակի խցանման 
երկու հիմնական պատճառներն են աթերոթրոմբոզը (պատ- 
կեր 1) և էմբոլիան (պատկեր 2): Մարսողական զարկերակ- 
ների աթերոսկլերոզային ախտահարումը, որն այլ կերպ 
հայտնի է որպես միջընդերային խցանող հիվանդություն, 

Պատկեր 1. Մարսողական զարկերակների աթերամատոզ 
ախտահարումը կամ միջընդերային խցանող հիվանդությունը: 
Կալցիֆիկացված նեղացումը (կալցիումի խցան), որ տեղակայված է 
վերին մարսողական զարկերակի սկզբնավորման մասում, ծնում է 
քրոնիկական միջընդերային իշեմիայի սրացում։

Պատկեր 2. 
Նախասրտերի 
շողացող 
առիթմիայի 
բարդություն`առողջ 
զարկերակների 
ֆիբրինային 
հեռակա էմբոլիա.  
Ա. խոռոչային 
զարկերակացողունի 
խցանում՝ 
աղիքային 
լայնածավալ 
ախտահարման 
պատճառ:
Բ. հատվածային 
խցանում, 
զստաղիքային 
զարկերակ, 
զստակույրաղիքային 
սահմանափակ 
ախտահարմամբ:

Shire, Ipsen Pharma) 
և MSD France 
լաբորատորիաների 
համար և Fresenius 
Kabi, Shire, Novartis  
Pharma, AbbVie և  
Janssen Cilag 
ընկերությունները 
հոգացել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ծախսերը:

Ա Բ
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միջընդերային իշեմիայի գլխավոր պատճառն է (60-65%):  
Այն բնութագրվում է կալցիֆիկացված ստենոզային վնաս- 
վածքներով, որոնք տեղակայված են մարսողական զարկե- 
րակների մոտակա (պրոքսիմալ) մասում: Հաճախ զուգակց- 
վում է աորտայի և ստորին վերջույթների զարկերակների 
աթերոսկլերոզային ախտահարմամբ: Մարսողական զար- 
կերակների աթերոմատոզ ախտահարումների տարած- 
վածությունը ընդհանուր բնակչության շրջանում բարձր  
է (17-50%)։ Այնուամենայնիվ, այս խանգարումները մեծ մա- 
սամբ ախտանշաններ չեն դրսևորում :

Էմբոլիան սուր միջընդերային իշեմիայի երկրորդ հիմ- 
նական պատճառն է: Այսպիսով՝ ՍՄԻ-ն կարող է լինել սրտի  
էմբոլածին հիվանդության անդրանիկ դրսևորում կամ 
առաջանալ արդեն իսկ սրտի հիվանդություն ունեցող հի- 
վանդների մոտ: Սուր միջընդերային էմբոլիկ իշեմիայի պա- 
րագայում պետք է որոնել նախասրտերի շողացում կամ 
թրթռում, ներսրտային թրոմբի կամ կրծքային աորտայի 
աթերոմատոզ էմբոլածին վահանիկների առկայություն: 
Այսպիսով՝ ՍՄԻ-ն կարելի է համարել նախասրտերի շողա- 
ցող առիթմիայի հազվադեպ, բայց ծանր բարդություն:

Մյուս պատճառները շատ ավելի հազվադեպ են՝ աոր- 
տայի շերտազատում, զարկերակային միջնապատյանի 
(մկանային շերտ) հատվածային քայքայում, բորբոքային  
վասկուլիտներ, գոտկակողային միջին աղեղի համախտա- 
նիշ (arcus lumbocostalis medialis): Աղիների անոթային հի- 
վանդությունների վերաբերյալ համաճարակաբանական 
գիտելիքները սահմանափակ են երկայնական սպառիչ  
հետազոտությունների և համապատասխան գիտահետա- 
զոտական կենտրոնների բացակայության պատճառով:  
Հետևաբար, ճաշից հետո ի հայտ եկող և/կամ հանկարծա- 
կի, ինտենսիվ ու արտասովոր որովայնային ցավի ցան- 
կացած պարագայում անհրաժեշտ է հետևողականորեն 
արծարծել անոթային պատճառագիտությունը և հետազո- 
տել որովայնակոնքային ՀՇ անոթագրությամբ: 

Սուր միջընդերային իշեմիա.  
մահացության կտրուկ նվազում 

Բուժման բացակայության պայմաններում ՍՄԻ-ն գրեթե  
100% դեպքերում հանգեցնում է մահվան: Բուժման պարա- 
գայում դրանից պատմական մահացությունը գրականու- 
թյան մեջ 50-80%-ի կարգի է: Այս մռայլ կանխատեսումը 
սնել է բժիշկների մի քանի սերնդի երևակայությունը, 
որի ապակառուցումը և կոլեկտիվ պատկերացումներում 
փորձագիտական կենտրոնների ընթացիկ արդյունքների 
իրականությունը խարսխելը հսկայական կրթական մար- 
տահրավեր է: Այն պետք է իրականացվի ինչպես նախնա- 
կան բժշկական կրթության, այնպես էլ շարունակական 
կրթության մակարդակով։ Աղիների անոթային արագ ար- 
ձագանքման կառույցի (SURVI) ստեղծումից ի վեր, բազմա- 
մասնագիտական և բազմամոդալ բուժումը, որը համա- 
պատասխանում է ՍՄԻ-ի ախտաֆիզիոլոգիային և հիմնված  
է աղիների պահպանման վրա, հնարավորություն է տվել 
կտրուկ նվազեցնելու մահացությունը՝ հասցնելով այն 20%-ի,  
այսինքն՝ ապրելիությունը հասցնել 80%-ի 5: Մեր փորձով՝ 
աղիքային ռեզեկցիայից կարելի է խուսափել դեպքերի եր- 
կու երրորդում:

Ախտորոշում. փաստարկների խումբ
Սուր միջընդերային իշեմիայի ախտորոշումը հիմնված է 
կլինիկական, կենսաբանական և ռադիոլոգիական փաս- 
տարկների համադրության վրա:

Կլինիկական. վաղ ձևերի հայտնաբերում
ՍՄԻ-ի սեմիոլոգիան ակներև չէ և խաբուսիկ է: Այնինչ ախ- 
տորոշման դերը մեծ է, քանի որ վաղ ձևերի ելքի կանխա- 
տեսումն անհամեմատելի է ուշ ձևերի կանխատեսման հետ:  
Հակառակ տարածված կարծիքին՝ հիվանդների մեծամաս- 
նությունը շտապ օգնության դիմում է վաղ փուլում, ուստի՝  
պոտենցիալ հետադարձելի շրջանում, սակայն ՍՄԻ-ն դեռևս  
բավարար չափով չի ախտորոշվում: Իրոք, նախնական  
խորհրդատվության ժամանակ հիվանդների մեծամասնու- 
թյունը չունի ո՛չ օրգանների անբավարարություն, ո՛չ որո- 
վայնի պատի լարվածություն, ո՛չ էլ կաթնաթթվի (լակտատ)  
բարձր մակարդակ և միշտ չէ, որ սրտանոթային հիվան- 
դությունների նախապատմություն է ներկայացնում: Դրան  
հակառակ, որովայնի սուր ցավը միշտ առկա է՝ նշանավո- 
րելով սկզբնավորվող կամ խորացող միջընդերային իշեմիա,  
որը զարգանում է մի քանի շաբաթ ի վեր: Որովայնի ցավը  
հանկարծակի է կամ արագ զարգացող, ինտենսիվ (պա- 
հանջում է մորֆինային ցավազրկում), շարունակական, 
պորտի շրջանում կամ ցրված և չի համադրվում որովայնի 
շոշափման արդյունքներին՝ անհիմն վստահություն ներշնչե- 
լով նույնիսկ աղիքային լայնածավալ նեկրոզի փուլում: Փսխու- 
մը, փորլուծությունը, մարսողական արյունահոսությունը 
միշտ չեն լինում:

Ուշ ձևերը և աղիքային  
նեկրոզը փոխկապակցված են
Ուշ սուր միջընդերային իշեմիան որոշվում է հետևյալ չա- 
փանիշներից առնվազն մեկով՝
– օրգանների անբավարարություն և, առավել ևս, շոկային 
վիճակ.
– պլազմայի լակտատի մակարդակը > 2 մմոլ/լ.
– աղիքի լայնացում ՝ >25 մմ, կամ բարդության ուղղակի նշան- 
ներ՝ պերֆորացիա, պերիտոնիտ (պատկեր 3) 6:

Պատկեր 3. Ուշ սուր միջընդերային իշեմիա:  
Բարակ աղիքի 25 մմ-ից ավելի լայնացումը աղիքային նեկրոզի 
կանխատեսման գործոն է: Աղիքի պատի բարակում և պատի` 
կոնտրաստային նյութով թույլ երևակում։
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Ուշ ՍՄԻ-ն ենթադրում է աղիքային նեկրոզի լուրջ կաս- 
կած և պահանջում հրատապ վիրաբուժական միջամտություն:

Վաղ սուր միջընդերային իշեմիան բնութագրվում է այս  
չափանիշների բացակայությամբ: Այնուամենայնիվ, այս ձևը  
չպետք է հանգստացնի բժշկին, հարկավոր է շտապ և նա- 
խաձեռնողական բուժում ՝ ուղղված անոթամատակարար- 
ման վերականգնմանը: Այս հետադարձելի փուլում բուժումն  
առավել քան կարևոր է:

Որովայնային ՀՇ անոթագրում ՝  
հիմնական հետազոտությունը
Որովայնակոնքային ՀՇ անոթագրությունը (զարկերակա- 
յին և դռներակային փուլեր) սուր միջընդերային իշեմիայի 
պարագայում գլխավոր հետազոտությունն է 7: Սա միակ 
պատկերային հետազոտությունն է, որն իրականացվում է 
հրատապ, նույնիսկ՝ երիկամային սուր անբավարարության 
դեպքում, քանի որ ՍՄԻ-ն չբացահայտելու ռիսկը մեծապես 
գերազանցում է կոնտրաստանյութի ներարկման ռիսկին: 
Այս հետազոտությունը հնարավորություն է տալիս՝
– կատարելու ՍՄԻ-ի դրական ախտորոշում.
– համոզվելու, որ չկա տարբերակիչ այլ ախտորոշում.
– գնահատելու անոթային ախտահարումները. վերաանո- 
թավորման ցուցման դեպքում դրա առանձնահատկություն- 
ները կախված են խցանման մեխանիզմից՝ աթերոթրոմբոզ 
կամ էմբոլիա, և ախտահարումների մորֆոլոգիայից.
- գնահատելու աղիքի կենսունակությունը:

Աղիքային իշեմիայի նշանները ներառում են պատի  
հաստացում կամ բարակում, լորձաթաղանթի գերարյունու- 
թյուն (հիպերեմիա) կամ աղիքի պատի՝ կոնտրաստային նյու- 
թով թույլ երևակում, առպատային պնևմատոզ, «սանրի 

Պատկեր 4. Վերին 
միջընդերային 
զարկերակի մոտա- 
կա /պրոքսիմալ/ 
աթերամատոզ 
խցանում:
Սուր միջընդերային 
իշեմիայի կլինի- 
կական պատկեր.  
Ա. վաղ ձև,  
Բ. ներանոթային 
վերաանոթավորում 
փակ ստենտի 
ներդրմամբ. 
կլինիկական 
բարենպաստ 
արդյունք առանց 
լապարոտոմիայի: 

նշան», շուրջմիջընդերային ճարպի ներսփռանք կամ feces 
sign և, վերջապես, աղիքային գալարների ընդլայնում ՝  
25 մմ-ից ավելի:

Կենսաբանական պատկերը  
յուրահատուկ չէ
Ներկայումս սուր միջընդերային իշեմիայի համար որևէ  
հատուկ կենսացուցիչ գոյություն չունի: L-լակտատը ոչ մի  
դեր չունի ախտորոշման մեջ, սակայն, կարծես, կարևոր է  
կանխատեսման համար, քանի որ դրա բարձր մակարդակն  
արտացոլում է հիվանդության ուշ ձևերը 6: ՍՄԻ-ի առաջաց- 
րած համակարգային բորբոքային պատասխանի համախ- 
տանիշն (ՀԲՊՀ) արտահայտվում է ոչ առանձնահատուկ 
կենսաբանական բորբոքային համախտանիշով՝ C-ռեակտիվ  
սպիտակուցի (C-reactive protein, CRP) մակարդակի բարձ- 
րացմամբ և հիպերլեյկոցիտոզով:

Լուրջ բուժական առաջընթաց
SURVI կառույցի շրջանակներում սուր միջընդերային իշե- 
միայի վարման բնագավառում վերջին ձեռքբերումներն 
իրականացվել են բազմամասնագիտական և բազմամոդալ  
համագործակցության շնորհիվ:

Բուժման երեք հիմնական սկզբունքներն են՝
– բազմամոդալ հակաիշեմիկ բժշկական գործելակարգ.
– աղիների հնարավոր ամենավաղ վերաանոթավորում.
– գնահատում և ռեզեկցիա աղիների անհետադարձելի նեկ- 
րոզի դեպքում:

Բուժումը պետք է իրականացվի առանց հապաղման: 
Բուժման հետաձգման (դեռ շատ հաճախ են պատահում) 
հետևանքները ծայրահեղ բացասական են:

Ա Բ
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Պատկեր 5. 
Ներվիրահատական 

լուսանկար. 
Ա. աղիքային 

տարածված նեկրոզ 
և թրոմբ վերին 
միջընդերային 

զարկերակում, որը 
բացահայտվել 
է զարկերակի 

կտրվածքի 
միջոցով, 

Բ. բարենպաստ 
կլինիկական 

արդյունք. կենսունակ 
բարակ աղիքի 

վերաանոթավորում, 
ոչ կենսունակ 

բարակ աղիքի 
ռեզեկցիայից և 
ժամանակավոր 

ստոմայից 
ստեղծումից հետո

Բազմամոդալ հակաիշեմիկ բժշկական գործելակարգ
Ախտորոշման հաստատման պահից պետք է կազմվի բժշկա- 
կան գործելակարգ, որը համապատասխանում է սուր միջ- 
ընդերային իշեմիայի ախտաֆիզիոլոգիային 5: Դրա նպա- 
տակն է աղիների պահպանումը, ՀԲՊՀ-ի և օրգանների ան- 
բավարարության բուժումը: Այն ներառում է՝
– հակամակարդիչներ բուժական դեղաչափով՝ չտրոհված 
հեպարին.
– ներերակային հակաագրեգանտ բուժում ՝ ասպիրինով.
– հակաբիոտիկներ մարսողական համակարգի կամ նույ- 
նիսկ համակարգային ախտահանման նպատակով ծանր 
սեպսիսի դեպքում 8.
– խիստ «աղիքային հանգիստ».
– կրկնակի չափաբաժնով պրոտոնային պոմպի ինհիբիտոր- 
ներով բուժում.
– արյան արդյունավետ ծավալի պահպանում:

Հնարավորինս շուտ վերաանոթավորել  
կենսունակ աղիքը
Վաղ վերաանոթավորումը միակ բուժումն է, որը հնարավո- 
րություն է տալիս կասեցնելու անհետադարձելի նեկրոզը 9: 

Վերաանոթավորման ռազմավարությունը կախված է 
պատճառագիտությունից, ՀՇ անոթագրության պատկե- 
րում վերին միջընդերային զարկերակի ախտահարումնե- 
րի կազմաբանությունից և ՍՄԻ-ի վաղ կամ ուշ բնույթից:  
Վերաանոթավորումը թիրախավորում է վերին միջընդե- 
րային զարկերակը: Այն պետք է իրականացվի այնպիսի 
կենտրոնում, որը կարող է ապահովել ռադիոլոգիական 
և անոթային վիրաբուժության բոլոր մեթոդները, քանի որ 
նույն հիվանդի համար հաճախ հարկ է լինում մեկից ավելի 
մեթոդ կիրառել:

Վաղ ձևերի համար նախընտրելի են նվազագույն ին- 
վազիվ ներանոթային գործողությունները՝ թրոմբոասպի- 
րացիա և/կամ ֆիբրինալուծում in situ՝ էմբոլիկ ձևերի դեպ- 
քում, վերին միջընդերային զարկերակի անտեգրադ ստեն- 
տավորում ՝ աթերոմատոզ ձևերի դեպքում (պատկեր 4) 10: Ուշ  
ձևերի դեպքում ցուցված է լապարոտոմիան, քանի որ աղի- 
ների անհետադարձելի նեկրոզի մեծ հավանականությունը 
պահանջում է բարակ աղիքի վիրաբուժական գնահատում: 
Այդ դեպքում կիրառվում են Ֆոգարտի կաթետերով թրոմբէկ- 
տոմիան՝ էմբոլիկ ձևերի համար, ՎՄԶ-ի ռետրոգրադ ստեն- 
տավորումը կամ զստա-միջընդերային շունտավորումը 11:

Ոչ կենսունակ աղիքի ռեզեկցիա
Վերաանոթավորումը նախորդում է ռեզեկցիային և սահ- 
մանագծում դրա եզրերը (պատկեր 5): Վիրահատությունից 
առաջ/ընթացքում աղիների ռեզեկցիայի ծավալը պետք է  
կոլեգիալ կերպով քննարկվի՝ հատկապես տարեց հիվանդ- 
ների մոտ անհիմն մեծ ծավալների ռեզեկցիայից խուսափե- 
լու համար: Վիրահատական նույն կտրվածքում միշտ տե- 
ղադրվում է ստոմա, որոնք աղիքների հետվիրահատական  
վերահսկում իրականացնելու և հաճախ վիրահատական 
«երկրորդ հայացքից» խուսափելու հնարավորություն են ըն- 
ձեռում։ Աղիքային ամբողջականությունը վերականգնվում  
է 6-8 շաբաթ անց համապատասխան մեթոդով։

Վերահսկում և հետագա  
հետազոտություններ
Երբ սուր միջընդերային իշեմիան կարգավորվում է, և հի- 
վանդի վիճակը կայունանում է, պատճառագիտական հե- 
տազոտությունը պետք է շարունակվի՝ ներառելով սրտանո- 
թային և թրոմբոֆիլիայի ամբողջական հետազոտություն: 
Ռիսկային գործոնները պետք է բացահայտվեն և բուժվեն:  
Կարևոր է երկարաժամկետ մոնիտորինգը մասնագիտացված  
կենտրոնում, մասնավորապես՝ սննդակարգի հետ կապված:

Քրոնիկական միջընդերային իշեմիա. 
բազմաթիվ ատիպիկ ձևեր

Քրոնիկական միջընդերային իշեմիան բնութագրվում է ֆունկ- 
ցիոնալ իշեմիայով կամ լարվածության ստենոկարդիայով 
սնունդընդունման կան հետսննդային շրջանում: Սովորա- 
բար, այն ի հայտ է գալիս այն հիվանդների մոտ, որոնք ունեն  
երեք մարսողական զարկերակներից առնվազն երկուսի 
ախտահարում (Միկելսենի կանոն), ներառյալ՝ վերին միջ- 
ընդերային զարկերակը: Հնարավոր է մեկ անոթի ախտա- 
հարում (ՎՄԶ կամ ԽԶՑ), թեև դա շատ ավելի հազվադեպ է 
պատահում: Ընդհանուր բնակչության շրջանում մարսո- 
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ղական զարկերակների անախտանիշ ախտահարումների 
բարձր տարածվածության պատճառով քրոնիկական միջ- 
ընդերային իշեմիայի ախտորոշումը միշտ չէ, որ ակնհայտ 
է, հատկապես եթե որովայնի ախտանշաբանությունն 
ատիպիկ է 12:

Ախտորոշումը կարող է  
դժվար լինել
Քրոնիկական միջընդերային իշեմիայի ախտորոշումն իրա- 
կանացվում է համապատասխան ախտանշաբանության, 
մարսողական զարկերակների խցանումների արկայության  
և տարբերակիչ ախտորոշման բացակայության համակցու- 
թյամբ:

Միջընդերային «ստենոկարդիա»
Որպես կանոն՝ միջընդերային ստենոկարդիան դրսևորվում 
է հետևյալ ախտանշանային եռամիասնությամբ՝
– որովայնային անկանոն ցավ սնունդ ընդունելու ժամանակ  
և հետո.
– սննդի հանդեպ վախ (food fear).
– քաշի կորուստ (ավելի ուշ շրջանում):

Կլինիկական հետազոտությունն այնքան էլ օգտակար 
չէ։ Սկզբնական շրջանում կայուն ստենոկարդիան կարող է  
հանգեցնել թերսնման: Աստիճանաբար նվազում է սննդա- 
յին այն շեմը, որից սկսած առաջանում է որովայնի ցավը։  
Դա արդեն անկայուն ստենոկարդիա է: Իր ամենածանր 
ձևով անկայուն ստենոկարդիան վերածվում է սպառնալի- 

Բժշկական համակարգված գործելակարգ

Վերաանոթավորում

Նեկրոզի կանխատեսումայնին սանդղակ
Օրգանի անբավարարություն ≥ 1

Կաթնաթթու > 2 մմոլ/լ
Աղիքի լայնացում > 2,5 սմ

0 գործոն

Առանց լապարոտոմիայի

1-2 գործոն

Լապարոտոմիան  
քննարկել և խիստ 

վերահսկողություն սահմանել

3 գործոն կամ  
բարդություն 

(պերֆորացիա)

Լապարոտոմիա 

քի համախտանիշի կամ քրոնիկական ձևի սրման (անգլե- 
րեն՝ acute-on-chronic): Կլինիկական առումով՝ սպառնա- 
լիքի համախտանիշը դրսևորվում է որովայնի ինտենսիվ  
ցավով, որն առաջանում է սննդի ամենափոքր ընդունման 
հետևանքով և դանդաղորեն թուլանում սննդի ընդունում- 
ների միջև ընկած ժամանակահատվածում: Այս իրավիճակում  
սուր միջընդերային իշեմիայի վտանգը մեծ է: Այս իշեմիկ 
ախտանշա նա բանությունը նման է ստորին վերջույթների 
զարկերակների աթերսկլերոզի կրիտիկական իշեմիային 
կամ անկայուն ստենոկարդիային: Այնուամենայնիվ, տիպիկ  
ձևերը չեն ներկայացնում քրոնիկական միջընդերային 
իշեմիայի մեծ մասը: Ատիպիկ դրսևորումները բազմաթիվ 
են, որոնք նման են աղիների բորբոքային կամ ֆունկցիո- 
նալ հիվանդություններին։

Լրացուցիչ հետազոտություններ
Քրոնիկական միջընդերային իշեմիայի կլինիկական կաս- 
կածը պահանջում է կատարել հետևյալ հետազոտությունները՝
– որովայնային ՀՇ անոթագրում (զարկերակային և դռնե- 
րակային փուլեր).
– մարսողական զարկերակների ուլտրաձայնային դոպլեր 
(վերապատրաստված օպերատորի կողմից +++)՝ քաղցած վի- 
ճակում և «բեռնվածությունից» հետո (փորձնական սնունդ).
– վերին և ստորին էնդոսկոպիկ հետազոտություն.
– սննդակարգի գնահատում.
– սիրտ-անոթային և թրոմբոէմբոլիկ պատճառագիտական 
գնահատում:

Պատկեր 6. Հիվանդի վարման ալգորիթմը SURVI համակարգում։ Լապարոտոմիայի ցուցումը կախված է աղիքային նեկրոզի կանխատեսումից։

 Vol. 71 _ Octobre 2021 / Edition arménienne Novembre_2021

ԱՐԴԻԱԿԱՆԸ
ԱՆՈԹԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ՄԵՋ

31



Ախտորոշման մշտական դժվարությունները հաղթա- 
հարելու համար, հատկապես՝ վաղ և/կամ ատիպիկ ձևերի 
դեպքում, կիրառվում է նոր էնդոսկոպիկ խոստումնալից 
գործիք՝ հյուսվածքային օքսիմետր (visible light spectroscopy,  
VLS): Այս մեթոդը հնարավորություն է տալիս չափելու կերա- 
կրափողի, ստամոքսի և տասներկումատնյա աղիքի լոր- 
ձաթաղանթում հյուսվածքային հեմոգլոբինի թթվածնով 
հագեցվածությունը՝ կիրառելով էնդոսկոպի ծայրակալի մի- 
ջոցով տեղադրված կաթետեր:

Ներանոթային վերաանոթավորո՞ւմ,  
թե՞ բաց վիրահատություն
Քրոնիկական միջընդերային իշեմիայի բուժման հիմնա- 
քարը մարսողական զարկերակների վերաանոթավորումն  
է, որի նախընտրելի թիրախը վերին միջընդերային զարկե- 
րակն է: Աստիճանաբար ավելի ու ավելի է կիրառվում նաև 
ԽԶՑ-ի հարակից վերաանոթավորումը:

Հնարավորության դեպքում նախընտրելի են նվազա- 
գույն ինվազիվ ներանոթային մեթոդները՝ կախված ախտա- 
հարման մորֆոլոգիայից: Եթե ներանոթային բուժումը ձա- 
խողվում է կամ անիրագործելի է, կիրառվում են բաց վիրա- 
բուժական մեթոդներ՝ լապարոտոմիայի (պատկեր 6) կամ գոտ- 
կային մուտքի միջոցով՝ աորտա- կամ զստա-միջընդերային  
շունտավորումներ, ՎՄԶ-ի ռետրոգրադ ստենտավորում:

Վերաանոթավորման մեթոդն ընտրելիս հարկավոր է 
բազմամասնագիտական քննարկում և համաձայնեցում 
հիվանդի հետ: Այս մեթոդները լավ արդյունքներ են տալիս  
կարճաժամկետ և միջնաժամկետ հեռանկարում, սակայն 

պահանջում են երկարաժամկետ կլինիկական և պատկե- 
րային վերահսկողություն: Կրկնակի միջամտությունները, 
սովորաբար, ներանոթային բնույթի, հազվադեպ չեն: Դեղա- 
միջոցներով բուժումը պետք է ներառի պրոտոնային պոմ- 
պի ինհիբիտոր և երկարատև ազդեցության հակաագրե- 
գանտ միջոց:

ԱՄՐԱՊՆԴԵԼ ԱՐՏԱՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԱՅԻՆ 
ԲԺՇԿՈՒԹՅԱՆ ՀԵՏ ԿԱՊԸ
Միջընդերային իշեմիան անոթային և աղիքային լուրջ 
բուժական-վիրաբուժական միջամտություն պահանջող 
իրավիճակ է: Դրա վարումը բարդ է, քանի որ հարկավոր է  
բազմաթիվ մասնագետների համագործակցություն և բարձր  
արդյունավետությամբ տեխնիկական հարթակի կիրառու- 
թյուն: Բազմամասնագիտական և բազմամոդալ բուժման 
անհրաժեշտության ըմբռնումը վերջերս հնարավորություն 
է տվել մեծ առաջընթաց արձանագրելու: SURVI կառույցի 
ստեղծումը վերափոխել է կանխատեսումը՝ համախմբելով 
միջընդերային իշեմիայի բնագավառում մասնագիտացած 
գաստրոէնտերոլոգների, անոթային և մարսողական վիրա- 
բույժների, ռադիոլոգների և անզգայացնող-վերակենդանաց- 
նողների փորձը մեկ կառույցի մեջ, որտեղ հիվանդը օպտի- 
մալացված ուղի է անցնում: Սուր միջընդերային իշեմիան 
ավելի վաղ փուլում ախտորոշելու և ուղղորդելու համար շատ  
կարևոր է խնամքի շղթայի առաջնագծում կանգնած ընտա- 
նեկան բժիշկների և շտապօգնության բժիշկների աջակցու- 
թյունը, որպեսզի բարելավվի այս հիվանդության կանխա- 
տեսումը, որը ժամանակին համարվում էր անբուժելի: 

Résumé Ischémie mésentérique artérielle :  
du diagnostic à la décision
L’ischémie mésentérique aiguë (IMA) artérielle, ou ischémie intestinale ai-
guë, est une urgence vasculaire et intestinale. En l’absence de prise en 
charge précoce, l’ischémie évolue vers l’infarctus intestinal, caractérisé par 
une nécrose transmurale irréversible, conduisant inexorablement au décès 
par défaillance multiviscérale. Du fait de ce pronostic extrêmement défa-
vorable, il est donc important de toujours savoir évoquer cette pathologie, 
même devant des signes frustes, comme une douleur abdominale isolée. 
Le retard diagnostique conduit à identifier uniquement les formes encore 
trop tardives, associées à une mortalité élevée ou nécessitant une résection 
intestinale étendue, à l’origine de la majorité des syndromes de grêle court, 
dont les conséquences fonctionnelles et nutritionnelles sont lourdes. 
Les progrès récents réalisés dans le traitement de cette pathologie encore 
largement méconnue s’appuient sur un concept fondamental, la réversibili-
té de l’ischémie lorsqu’elle est prise en charge précocement, et sur une or-
ganisation multidisciplinaire. En effet, le diagnostic et le traitement de l’IMA 
impliquent la coordination de nombreux acteurs : médecins généralistes, 
urgentistes, gastroentérologues, radiologues, chirurgiens vasculaires et 
digestifs, anesthésistes-réanimateurs, cardiologues, médecins biologistes 
(hématologie/hémostase). Cette coordination multidisciplinaire est la clé 
de l’amélioration du parcours des patients, du diagnostic au suivi dans 
des centres spécialisés d’assistance nutritive, en passant par le traitement 
interventionnel à la phase aiguë. Sur le modèle des stroke centers – uni-
tés de soins intensifs neurovasculaires ou cardiologiques –, la création de 
Structure d’URgences Vasculaires Intestinales (SURVI) permet de proposer 
un traitement adapté à chaque étape du parcours de ces patients, et offre 
désormais une perspective prometteuse. 

Summary Mesenteric ischemia:  
from diagnosis to multidisciplinary  
treatment in intestinal stoke unit
Acute mesenteric ischemia (AMI) is a severe vascular and intestinal 
emergency, most commonly related to the occlusion (mesenteric oc-
clusive disease or emboli) of the superior mesenteric artery (SMA). Such 
as myocardial infarction or stroke, SMA occlusion is responsible of an 
intestinal infarction. In case of an early revascularization of the SMA, 
AMI can be reversible with no need for bowel resection. However, when 
left untreated, AMI fatally leads to irreversible intestinal necrosis and 
death following multiple organ failure. Considering its poor prognosis, 
AMI might be systematically suspected in case of a sudden, unusual and 
intense abdominal pain. Because AMI has a nonspecific clinical presen-
tation, delayed diagnosis are frequent and unfortunately associated with 
poor outcomes. Therefore, general and emergency doctors, along with 
gastroenterologists, have a key role to play in the recognition of early 
AMI. In any case of clinically suspected AMI, an abdominal computed 
tomography angiogram might be urgently performed. Chronic mesenteric 
ischemia can also be revealed by postprandial abdominal pain associ-
ated with food fear and weight loss. In recent years, there has been a 
major improvement in the treatment of AMI following the creation of a 
French intestinal stroke center, gathering the expertise of specialized 
gastroentorologists, vascular and digestive surgeons, radiologists and 
intensivists. A multimodal and multidisciplinary approach combining the 
use of a systematic medical protocol, early revascularization of viable 
bowel and resection of non viable bowel when needed, has dramatically 
improved the prognosis of AMI, with current survival rates of 80 % and 
bowel resection being avoided in nearly two thirds of patients.  
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Որովայնային աորտայի անևրիզմաների բուժումը
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վիրաբուժության 
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Պոմպիդուի անվան 
եվրոպական հի- 
վանդանոց, Փարիզի 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա 
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*Սալմա Էլ Բատտին 
հայտարարում է, որ 
սույն հրապարակ- 
մամբ որևէ շահ չի 
հետապնդում:
*Յանիս Բեն 
Աբդալլահը 
հայտնում է, որ 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցությունը 
հոգացել են Gore 
լաբորատորիաները 
և Cook Medical 
ձեռնարկությունը

Ո րովայնային աորտայի անևրիզման «մայր անոթի»  
մշտական լայնացումն է, որն ուղեկցվում է նրա պա- 
տերի զուգահեռության կորստով, և հանգեցնում  
նախորդող հատվածի համեմատ լայնացած հատ- 

վածի տրամագիծի ավելի քան 50%-ով մեծացման: 
Աորտայի անևրիզման բնորոշվում է 30 մմ-ը գերազան- 

ցող տրամագծով: Որովայնային աորտայի անևրիզմաները  
մեծ մասամբ տեղակայված են աորտայի ենթաերիկամային 
հատվածում, բայց կարող են տարածվել նաև դեպի վերև,  
այսինքն՝ տեղակայվել մարսողական և երիկամային զար- 
կերակների ծագման մասում («բարդ» անևրիզմաներ), կամ ՝  
դեպի ներքև՝ զստային զարկերակների մակարդակում 
(զստաորտային անևրիզմա)։ Որովայնային աորտայի անև- 
րիզմաների շատ դեպքերում նկատվում է աորտայի պատին  
կպած ներլուսանցքային թրոմբ: Այն կենսաբանորեն ակտիվ  
միավոր է և մասնակցում է «անևրիզմային հիվանդության» 
պաթոֆիզիոլոգիային 1:

Պատճառները բազմաթիվ են, դրանցում 
գերակշռում է աթերոսկլերոզը

Անևրիզմաների ավելի քան 90%-ը զուգակցվում է աթերո- 
սկլերոզի հետ։ Ընտանեկան ձևերի առկայությունը որոշ  
դեպքերում կասկած է հարուցում դրանց գենետիկական 
բաղադրիչի մասին: Դեպքերի 5-10%-ն ունեն այլ պատճառներ՝  
շարակցական հյուսվածքի ժառանգական հիվանդություն- 
ներ (Մարֆանի հիվանդություն, Էհլերս-Դանլոսի հիվանդու- 
թյուն), աորտայի շերտազատում, բորբոքային հիվանդու- 
թյուններ (Տակայասուի արտերիիտ, Բեհչետի հիվանդություն  
և ավելի հազվադեպ՝ հսկաբջջային արտերիիտ), ինֆեկ- 
ցիոն կամ սնկային անևրիզմա (անոթի հարևանությամբ 
գտնվող ինֆեկցիայի տարածում կամ արյան մեջ առկա ին- 
ֆեկցիա), հետտրավմատիկ անևրիզմա։ Այս ձևերի առանձ- 
նահատկություններն այս հոդվածում չեն քննարկվելու:

Ռիսկի հիմնական գործոններն են ծխելը, արյան բարձր  
ճնշումը, տարիքը, ժառանգականությունը և արական սեռը 2:  
Որովայնային աորտայի անևրիզմայի տարածվածությունը 
մեծանում է տարիքի հետ, ավելի հաճախ է հանդիպում  
տղամարդկանց շրջանում (կին-տղամարդ հարաբերակ- 
ցությունը՝ 1-ը 4-6-ի), իսկ 65 տարեկանից բարձր տղամարդ- 
կանց խմբում հասնում է 3-8%-ի: 75-ից մինչև 84 տարեկան  
տղամարդկանց շրջանում այն 12% է, իսկ նույն տարիքային  
խմբի կանանց մոտ՝ 5% 3: Շատ ծխելուն և տարիքի աճին  
զուգընթաց՝ անևրիզմայի հանդիպման հաճախականու- 
թյան գերիշխումը հօգուտ տղամարդկանց նվազում է։

Հիմնական ռիսկն  
անևրիզմայի պատռվելն է

Աորտայի պատի միջին պատյանի բաղադրիչների փոփո- 
խությունը (կոլագենային թելեր, առաձգական թելերի նոս- 
րացում) հանգեցնում է դրա լայնացմանը, որի զարգացումը 
ենթարկվում է Լապլասի օրենքին։

Հիմնական ռիսկը անևրիզմայի պատռվելն է, որն ավե- 
լանում է անևրիզմայի տրամագծի և աճի արագությանը 
զուգընթաց: Այն, տարեկան կտրվածքով, 1,1% է՝ 40-49 մմ 
տրամագծի պարագայում, և 3,3%՝ 50-59 մմ տրամագծի պա- 
րագայում։ 80 մմ-ից լայն անևրիզմաների դեպքում պատռ- 
վելու ռիսկը կարող է հասնել, տարեկան կտրվածքով,  
30-50%-ի 4:

Ոչ մեծ (40 մմ-ից փոքր) անևրիզմաների պատռվելու ռիս- 
կը, համարժեք տրամագծի պայմաններում, մոտ 4 անգամ 
ավելի մեծ է կանանց շրջանում: Այսպիսով՝ կանանց որո- 
վայնային աորտայի 45 մմ-անոց անևրիզմայի և տղամարդ- 
կանց 55 մմ-անոց անևրիզմայի պատռվելու հաճախակա- 
նությունը նույնն է։

Որովայնային աորտայի անևրիզմայի պատռվելու պատ- 
ճառով մահացությունը հասնում է 80%-ի: Դա արդարացնում  
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է ընտրողական կանխարգելիչ վիրաբուժական միջամտու- 
թյունը (անկախ կիրառվող մեթոդից), երբ անևրիզմայի 
տրամագիծը 55 մմ-ից ավելի է տղամարդկանց դեպքում և  
50 մմ-ից ավելի՝ կանանց դեպքում, կամ եթե անևրիզմայի 
տարեկան աճը 10 մմ-ից ավելի է 6: Որովայնային աորտայի 
ախտանշանային կամ բարդացումով անևրիզման հարկա- 
վոր է բուժել՝ անկախ դրա չափերից:

Անևրիզման, սովորաբար, «համր» 
ախտահարում է, որի հայտնաբերումը 
պահանջում է թիրախային հետազոտություն

Որովայնային աորտայի անևրիզման հաճախ պատահա- 
բար է հայտնաբերվում ՝ այլ ցուցումներով հետազոտության 
կամ հարպորտային շրջանում բաբախող ներորովայնային 
զանգվածի շոշափման ժամանակ: 

Ախտանշանային անևրիզման անհետաձգելի 
օգնություն է պահանջում
Անևրիզմայի՝ ցավոտ լինելը պետք է դիտարկել որպես մո- 
տալուտ պատռման նշան: Ցավը կարող է լինել որովայնա- 
յին կամ գոտկային, ինքնաբուխ կամ որովայնի շոշափման 
ժամանակ (ներորովայնային նորագոյացության կասկած): 
Այդ պարագայում հիվանդին հարկավոր է արագ տեղափո- 
խել անոթային վիրաբուժության բաժանմունք՝ համապա- 
տասխան բուժում ապահովելու համար:

Որովայնային աորտայի անևրիզմայի պատռվելն ուղեկց- 
վում է որովայնային կամ գոտկային ցավով և հեմոռագիկ 
շոկով: Այս պատճառով հիվանդին հարկավոր է անհապաղ 
տեղափոխել անոթային վիրաբուժության բաժանմունք: Եթե  
նրա հեմոդինամիկ վիճակը թույլ է տալիս, կատարվում է  
որովայնի համակարգչային շերտագրմամբ (ՀՇ)՝ անոթա- 
գրում ՝ ախտորոշումը հաստատելու և երիկամային զարկե- 
րակների նկատմամբ որովայնային աորտայի անևրիզմայի  
տեղակայումը որոշելու համար: Անևրիզմայի անատոմիայի 
ուսումնասիրությունը նաև հնարավորություն է տալիս ընտրե- 
լու առավել համարժեք բուժումը՝ անևրիզմայի մեկուսացում 
ներանոթային պրոթեզավորման միջոցով կամ բաց վիրա- 
հատությամբ՝ հաշվի առնելով ԲԿ-ի անձնակազմի փորձա- 
ռությունը և սարքավորումներով հագեցվածությունը: 

Անևրիզման կարող է պատռվել հարևանությամբ 
գտնվող ներորովայնային օրգաններում: Խոսքն աորտա-
մարսողական խուղակի մասին է, երբ անևրիզման պատռ- 
վում է տասներկումատնյա աղիքում ՝ առաջացնելով տար- 
բեր ինտենսիվության, վերին կան ստորին աղեստամոքսա- 
յին արյունահոսություն: Անևրիզմայի՝ ստորին սիներակում  
պատռվելը (աորտա-սիներակային խուղակ) կարող է դառ- 
նալ բարձր արտամղմամբ սրտային անբավարարության 
և/կամ զստերակային առանցքների թրոմբոզի պատճառ 
(աուսկուլտացիայի ժամանակ շարունակական աղմուկ՝ սիս- 
տոլիկ ուժեղացմամբ)։

Եվ վերջապես՝ որովայնային աորտայի անևրիզման կա- 
րող է ախտորոշվել ստորին վերջույթների զարկերակային 
էմբոլիաների հետազոտման ժամանակ: Խոսքը հեռավոր 
(ծայրամասային) էմբոլների մասին է (ոտքի կապտած մա- 
տի համախտանիշ), որոնք ներանևրիզմային թրոմբից ան- 
ջատված ֆիբրինային մակարդուկներ են:

Ե ՞րբ որոնել
2012 թվականից սկսած՝ Ֆրանսիայի Առողջապահության 
բարձրագույն ատյանը (Haute Autorité de Santé) խորհուրդ 
է տալիս որովայնային աորտայի անևրիզմայի սքրինինգ 
իրականացնել 65-75 տարեկան ծխող կամ նախկինում ծխա- 
խոտ կիրառած տղամարդկանց, ինչպես նաև ընտանեկան 
անամեզում (առաջին աստիճանի բարեկամ) որովայնային 
աորտայի անևրիզմա ունեցող՝ 50-75 տարեկանների շրջա- 
նում ՝ դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտության (ՈՒՁՀ) 
միջոցով 7:

Դոպլեր ուլտրաձայնային  
հետազոտության և ՀՇ անոթագրման 
դերը անևրիզմայի հսկողության 
ռազմավարության մեջ

Որովայնային աորտայի դոպլեր ՈՒՁՀ-ն փոքր անևրիզմա- 
ները հայտնաբերելու և հսկողության տակ պահելու առաջ- 
նային հետազոտությունն է: Այն հնարավոր է դարձնում 
որովայնային աորտայի առաջահետին առավելագույն տրա- 
մագծի չափումը, որն էլ սահմանում է հսկողության ձևն ու 
պարբերականությունը (պատկեր 1) :

Կրծքա-որովայնա-կոնքային ՀՇ անոթագրումը նախա- 
թերապևտիկ առաջնային հետազոտությունն է. հնարավո- 
րություն է տալիս ուսումնասիրելու աորտայի մորֆոլոգիան 
(կազմաբանությունը)՝ սահմանելով անևրիզմայի անատո- 
միական բնութագրերը, և հայտնաբերելու զուգակցվող՝ 
կրծքային աորտայի անևրիզման։ Այդպիսով՝ կարողանում  
ենք հստակ տարբերակել ենթաերիկամային անևրիզմա- 
ները որովայնային աորտայի, այսպես կոչված, «բարդ» անև- 
րիզմաներից (պատկեր 2): Ի վերջո, դա առաջնային հետազո- 
տություն է ցանկացած արտակարգ իրավիճակում:

Մագնիսառեզոնանսային շերտագրմամբ (ՄՌՇ) անո- 
թագրումը կարող է փոխարինել ՀՇ անոթագրմանը, եթե այն  
հակացուցված է տվյալ հիվանդին: Դասական զարկերա- 
կային անոթագրումը այս ցուցումով այլևս չի կիրառվում։

Աթերոմատոզի և անևրիզմայի տարածման 
գնահատում
Որովայնային աորտայի անևրիզմայի հայտնաբերումից 
հետո անհրաժեշտ է իրականացնել լրացուցիչ հետազոտու- 
թյուններ՝ փնտրել սրտանոթային ռիսկի գործոններ (զար- 
կերակային հիպերտոնիա, դիսլիպիդեմիա) և աթերոմատոզ  
հիվանդության այլ տեղակայումներ (պսակաձև զարկե- 
րակների ախտահարում, ծայրամասային զարկերակների 
ախտահարում): Որովայնային աորտայի անևրիզմայի տա- 
րածման գնահատականը պետք է բացառի ծնկափոսային 
զարկերակի անևրիզման (զուգակցված է դեպքերի 30%-ի 
ժամանակ) և կրծքային աորտայի անևրիզման: 

Որովայնային աորտայի անևրիզմաների 
դասակարգում
Որովայնային աորտայի անևրիզման համարվում է «են- 
թաերիկամային», եթե լայնացումն սկսվում է երիկամային 
զարկերակներից ներքև: Համարվում է բարդ, երբ լայնա- 
ցումը գտնվում է երիկամային զարկերակների մակարդա- 
կում կամ դրանցից վերև (պատկեր 2):
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Աորտայի տրամագիծ

25 - 29 մմ 30 - 39 մմ 40 - 44 մմ 45 - 49 մմ 50 - 55 մմ > 55 մմ

Դոպլեր ՈՒՁՀ 
5 տարի

Դոպլեր ՈՒՁՀ 
1 - 3 տարի

Դոպլեր ՈՒՁՀ 
1 տարի Անոթային վիրաբույժի խորհրդատվություն

Վիրահատու- 
թյան ցուցում

Կրծքա-որովայնա-կոնքային
ՀՇ անոթագրում 6 ամիսը մեկ

Պատկեր 1. Որովայնային աորտայի անևրիզմայի հսկողություն. եղանակներ և հաճախականություն։

Պատկեր 2. Որովայնային աորտայի անևրիզմաների դասակարգում. Ա. բացառապես ենթաերիկամային անևրիզմա,
Բ. մերձերիկամային անևրիզմա, Գ. հարերիկամային անևրիզմա, Դ. վերերիկամային անևրիզմա:

Գ ԴԱ Բ

 Հայերեն հրատարակություն_Նոյեմբեր_2021
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Հիվանդության բուժումն ունի  
մի քանի բաղադրիչ

Բուժումն իրականացվում է ծխելու և սրտանոթային ռիսկի  
այլ գործոնների վերահսկողությամբ։ Ցուցված են հակա- 
մակարդիչ դեղամիջոցներ, հաճախ՝ զուգակցված ստատին- 
ների հետ:

Վիրահատության նպատակը անևրիզմայի 
պատռվելը կանխարգելելն է
Վիրահատական բուժումը մեկուսացնում է անևրիզման 
արյան շրջանառությունից երկու տարբեր մեթոդներով՝ բաց 
վիրահատություն կամ ներանոթային միջամտություն: 

Անևրիզմայի ռեզեկցիա-պրոթեզավորում 
լապարոտոմիայի կամ լապարոսկոպիայի միջոցով 
Դասական վիրաբուժական մեթոդով ռեզեկցիա-պրոթեզա- 
վորումն իրականացվում է լապարոտոմիայի կամ գոտկային  
մուտքի միջոցով և աորտայի սեղմմամբ (պատկեր 3Ա), որպեսզի 
աորտայի անևրիզմային հատվածը հնարավոր լինի փոխա- 
րինել պոլիէսթերից կամ պոլիտետրաֆտորէթիլենից պատ- 
րաստված անոթային պրոթեզով: Այս եղանակով հեռաց- 
վում է ներանևրիզմային թրոմբը, և սեղմակապվում են 
անևրիզմայի հետին մակերեսից սկիզբ առնող գոտկային 
զարկերակների ակունքները: Վերականգնման ծավալը և 
աորտայի սեղմման աստիճանը կախված է անևրիզմայի 
չափերից: Շատ դեպքերում այն միայն ենթաերիկամային  
է, և վիրահատությունը կարող է իրականացվել առանց երի- 
կամային ու մարսողական զարկերակների արյունամատա- 
կարարման ժամանակավոր ընդհատման, ինչը նվազեցնում  
է հետվիրահատական բարդությունները։ Եթե անևրիզման 
տարածվում է դեպի զստային զարկերակներ, կիրառվում է  
երկատված աորտա-զստային պրոթեզ (պատկեր 3Բ): Այդ մեթոդն  
ապահովում է անևրիզմայի լիակատար հեռացում ՝ շուրջ- 
վիրահատական մահացության ցածր տոկոսով (2-7%):

Ռեզեկցիա-պրոթեզավորումը կարող է իրականաց- 
վել նաև դասական լապարոսկոպով կամ վիրահատական 
ռոբոտ-օգնականի կիրառմամբ լապարոսկոպիայով՝ նվա- 
զեցնելով հետվիրահատական ցավերը, հիվանդանոցում 
մնալու ժամկետը և որովայնային բարդությունների վտանգը  
միաժամանակ պահպանելով անևրիզմային աորտայի պրո- 
թեզավորման առավելությունները։ Այս մեթոդը կիրառվում 
է սահմանափակ թվով փորձագիտական կենտրոններում:

Ներանոթային միջամտություն. մեկուսացնել 
անևրիզման, այնուհետև ստուգել ներքին  
արտահոսքի բացակայությունը 
Ներանոթային վիրահատությունն անևրիզմայի մեկուսա- 
ցումն է՝ երկատված աորտա-զստային ստենտի (EVAR: Endo- 
Vascular aneurysm Repair, պատկեր 4Ա) տեղադրմամբ: Ներ- 
անոթային պրոթեզի տեղադրման վիրահատական մուտքը  
մեծ մասամբ աճուկային շրջանում ազդրային զարկերակն  
է, ինչը մեթոդը դարձնում է քիչ ինվազիվ: Դրա իրագործե- 
լիությունն ու արդյունավետությունը պայմանավորված են  
կոնկրետ անատոմիական չափանիշներով։ Փաստացի, 
անևրիզման արյան շրջանառությունից դուրս բերելու համար  
ստենտը պետք է տեղադրվի անոթի երկու առողջ հատված- 

ների միջև, որպեսզի այն, ամուր խարսխվելով, լիովին մե- 
կուսացնի անևրիզման արյան հունից: Ստենտի վերին և 
ստորին ծայրերին կից անոթի պատերը («հարստենտային 
վզիկ») պետք է զերծ լինեն շրջագծային թրոմբից և խոշոր 
կալցիֆիկացումներից: Բացի դրանից՝ ստենտի վերին եզրից  
վեր գտնվող չստենտավորված անոթը (վերին «հարստեն- 
տային վզիկ») պետք ունենա առնվազն 15 մմ երկարություն  
և չանկյունավորված՝ միմյանց զուգահեռ պատեր։ Անկյունա- 
վորման դեպքում (40-60°) վերին «հարստենտային վզիկ»-ի 
երկարությունը պետք է լինի առնվազն 20 մմ 6:

Քանի որ անևրիզման մնում է իր տեղում, անհրաժեշտ  
է հետվիրահատական կանոնավոր մշտադիտարկում ՝ ներ- 
քին արտահոսքը (դեպի անևրիզմա) բացառելու համար: 
Այն կարող է լինել ստենտի վերին ու ստորին եզրերի և անո- 
թի պատերի միջև բացարձակ հերմետիկության բացակա- 
յության (ներքին արտահոսք, տիպ I) անևրիզմայի պարկի 
մեջ հարակից զարկերակներից հետհոսքի (գոտկային զար- 
կերակներ, ստորին միջընդերային զարկերակ) (տիպ II) կամ  
ներանոթային ստենտի տարբեր բաղադրիչների միջև ար- 
տահոսքի (տիպ III) հետևանք: Թեև II տիպի ներքին արտա- 
հոսքերի դեպքում (ամենատարածված տիպն է) բարդու- 
թյունների ռիսկը համեմատաբար ցածր է, այնուամենայնիվ,  
դրանք պահանջում են աորտայի տրամագծի փոփոխություն- 
ների ավելի մանրազնին հսկողություն: I կամ III տիպի ար- 
տահոսքերը համարվում են ներանոթային միջամտության 
ձախողումներ, և դրանց շտկման համար պահանջվում է  
մասնագիտական խորհրդատվություն ու կրկնակի միջա- 
մտություն:

Նկար 3. Որովայնային աորտայի անևրիզմայի ռեզեկցիա-պրոթեզավորում (դասական «բաց»
վիրահատություն). Ա. աորտա-աորտային ռեզեկցիա-պրոթեզավորում, Բ. աորտա-զստային 
ռեզեկցիա-պրոթեզավորում երկատված պրոթեզով:

Ա Բ
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Վիրաբուժական ցածր ռիսկով պացիենտների երկա- 
րաժամկետ տվյալները (15 տարվա կտրվածքով) հաստա- 
տում են, որ ներանոթային միջամտությունից հետո կրկնակի  
միջամտությունների անհրաժեշտությունը (32,9%) զգալիորեն  
մեծ է, քան ավանդական եղանակով վիրահատություն- 
ների պարագայում (14, 7%): 

Վիրահատության ցուցում  
և մեթոդի ընտրություն 
Վիրահատությունը ցուցված է տղամարդկանց՝ 5,5 սմ-ից ավե- 
լի, և կանանց՝ 5 սմ-ից ավելի տրամագծով որովայնային 
աորտայի առանց ախտանշանների անևրիզմայի պարագա- 
յում, կամ եթե տրամագիծը 1 տարում աճել է 1 սմ-ով: Ախտա- 
նշանային կամ որովայնային աորտայի՝ բարդություններով 
անևրիզմայի դեպքում բուժման ցուցումը այլևս կախված չէ 
անևրիզմայի չափերից։

Վիրաբուժական ցածր ռիսկով պացիենտների համար  
ավանդական վիրահատությունը որովայնային աորտայի  
անևրիզմայի ստանդարտ բուժումն է: Ներանոթային միջա- 
մտությունն առաջարկվում է սովորական վիրաբուժական 

ռիսկով պացիենտներին, եթե անատոմիական չափանիշ- 
ները դա թույլ են տալիս: Այսպես կոչված՝ «ոչ բարյացակամ» 
որովայնի դեպքում (անամնեզում որովայնային վիրահա- 
տություն, աղիքային ստոմիա, պայտանման երիկամ և այլն)  
նախընտրելի է ներանոթային միջամտությունը:

ԲԱՐԴ ԱՆԵՎՐԻԶՄԱՆԵՐ 
Հարա-, մերձ- կամ վերերիկամային անևրիզմաների ավան- 
դական վիրահատության ժամանակ անհրաժեշտ է աոր- 
տայի սեղմում երիկամային զարկերակների կամ նույնիսկ 
մարսողական զարկերակների մակարդակից վերև:

Վիրահատությունը, ի լրումն ռեզեկցիա-պրոթեզավոր- 
ման, կարող է ներառել մարսողական և/կամ երիկամային  
զարկերակների ուղղակի կամ անուղղակի վերաիմպլան- 
տացիա աորտայի պրոթեզի մեջ՝ պրոթեզային կարճ հատ- 
վածի միջոցով: Թեև այսպիսի միջամտության արդյունքը 
երկարաժամկետ է, հետվիրահատական մարսողական  
և/կամ երիկամային լուրջ բարդությունների ռիսկի պատճա- 
ռով այն ոչ բոլոր հիվանդներին է ցուցված: Այսպիսով՝ այս  
տարբերակը նախատեսված է վիրաբուժական ցածր ռիսկ  
ունեցող անձանց համար և իրականացվում է վերապատ- 
րաստված վիրաբուժական թիմի կողմից: 

Պատուհանավոր ներանոթային պրոթեզները ստեղծ- 
վել են բարդ անևրիզմաների՝ արյան հունից մեկուսացման 
համար՝ հաշվի առնելով դրանց անատոմիական առանձ- 
նահատկությունները։ Այս պրոթեզները, պարունակելով 
բացվածքներ կամ ճյուղավորումներ, կարող են դիրքավոր- 
վել՝ ըստ հիվանդի անատոմիական առանձնահատկություն- 
ների: Այնուհետև ճյուղավորումների կամ բացվածքների 
(պատուհանների) և մարսողական և/կամ երիկամային 
զարկերակների միջև տեղադրվում են փակ ստենտներ՝ 
անթափանցելիությունն ապահովելու համար (պատկեր 4B): 

Հատուկ պատվերով պատրաստված այս անհատա- 
կան պրոթեզների նախագծման և արտադրման ժամկետը 
(8-10 շաբաթ) անհնար է դարձնում դրանց կիրառությունն 
արտակարգ իրավիճակներում:

Այսպիսով՝ պատռված, ախտանշանային կամ շատ մեծ 
անևրիզմաների համար մշակվել են պատուհանավոր/ճյու- 
ղավորված պատրաստի ստենտներ, որոնք կիրառելի են  
պացիենտների գրեթե 70%-ի համար: Արտակարգ իրավի- 
ճակներում վիրաբույժն ինքն է բացվածքներ անում ստան- 
դարտ ներանոթային պրոթեզի վրա: Սա պահանջում է 
փորձագիտական բարձր մակարդակ՝ ՀՇ անոթագրման 
3D վերակառուցումներում մարսողական և երիկամային 
զարկերակների ակունքների դիրքը ճշգրիտ ուսումնասի- 
րելու և դրանք ստենտի վրա ճշգրտորեն վերարտադրելու 
համար: 

Երբ փակ տիպի ստենտը փակում է աորտայից ծագող  
զարկերակների ակունքը, կիրառվում են արյունամատա- 
կարարումն ապահովելու այլընտրանքային մեթոդներ: Հա- 
մակցելով տարատեսակ հասանելի ներանոթային ստենտ- 
ներ և պրոթեզներ («ծխատարանման», «շրջադիտական- 
ման», «սենդվիչանման»)՝ հավաքվում են այնպիսի կառույց- 
ներ, որոնք թույլ են տալիս ապահովել աորտայի անևրիզ- 
մայի պարկի անթափանցելիությունը՝ առանց խափանելու  
աորտայից սկիզբ առնող զարկերակների արյունամատա- 
կարարումը: 

Պատկեր 4. Անևրիզմայի հեռացում ներանոթային  
պրոթեզավորմամբ. Ա. երկատված աորտա-զստային  
պրոթեզավորում (EVAR: EndoVascular Aortic Repair),  
Բ. պատուհանավոր (բաց) ներանոթային պրոթեզավորում  
(FEVAR: Fenestrated Endovascular Aortic Repair):

Ա Բ
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Résumé PRISE EN CHARGE DES ANÉVRySMES  
DE L’AORTE ADBOMINALE
L’anévrysme de l’aorte abdominale est une dilatation permanente de l’aorte 
dont le diamètre est supérieur à 30 mm. Il peut être strictement sous-rénal ou 
être situé en regard de l’origine des artères digestives et rénales (anévrysme 
complexe). Le plus souvent fortuit, le diagnostic doit faire rechercher une 
localisation secondaire de la maladie anévrysmale (aorte thoracique, artère 
poplité) ainsi que les autres manifestations de la maladie athéromateuse. 
L’évolution naturelle de l’anévrysme est la rupture, dont la gravité est telle 
qu’un traitement chirurgical préventif et électif est justifié lorsque l’ané-
vrysme atteint 55 mm ou en cas de croissance rapide. Une surveillance 
régulière du diamètre par écho-Doppler est nécessaire lorsque celui-ci est 
inférieur à 45 mm ; au-delà de ce seuil, un angioscanner et une consulta-
tion spécialisée en chirurgie vasculaire sont nécessaires.
La mise à plat-greffe et l’exclusion par endoprothèse sont les deux options 
chirurgicales possibles ; l’anatomie de l’anévrysme et les comorbidités du 
patient déterminent le choix de la technique opératoire.

Summary MANAGEMENT OF ABDOMINAL  
AORTIC ANEURYSMS 
The abdominal aortic aneurysm is a permanent dilation of the aorta with 
a diameter of more than 30 mm. It can be strictly infra-renal or be located 
opposite the origin of the digestive and renal arteries (complex aneurysm). 
Most often fortuitous, the diagnosis must seek a secondary location of 
the aneurysmal disease (thoracic aorta, popliteal artery) as well as other 
manifestations of atheromatous disease.
The natural course of the aneurysm is rupture, the severity of which is 
such that preventive and elective surgical treatment is warranted when 
the aneurysm reaches 55 mm or if it grows rapidly. Regular monitoring 
of the diameter by Doppler ultrasound is necessary when the diameter is 
less than 45 mm; beyond this threshold, a CT angiogram and a specialist 
consultation in vascular surgery are necessary.
Flattening - graft and stent exclusion are the two possible surgical options; 
the anatomy of the aneurysm and the patient’s comorbidities determine 
the choice of surgical technique.
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10 հիմնական ուղերձ

1 	Անոթային վիրաբույժների գործունեությունը 
գնալով դառնում է բազմամասնագիտական բուժ- 
օգնության տարբեր ընթացակարգերի մաս, ինչ- 
պիսիք են աորտայի արտակարգ իրավիճակնե- 
րի (SOS Aorta), գլխուղեղի անոթային իշեմիանե- 
րի (նյարդաանոթային բաժանմունք) կամ աղի- 
քային իշեմիայի (SURVI) արագ արձագանքման 
ծրագրերը:

2 	SOS Aorte ծրագիրը բազմամասնագի- 
տական թիմի շրջանակներում հնարավորու- 
թյուն է տալիս արագացնելու աորտայի անհե- 
տաձգելի ախտահարումներով հիվանդների 
ընդունելությունն ու վարումը, նաև զգալիորեն 
բարելավում է նրանց ապրելու շանսը՝ 30 օրվա 
կտրվածքով:

3 	Շերտազատված աորտայով հիվանդնե- 
րի խմբում անևրիզմային զարգացման վտան- 
գով հիվանդների հայտնաբերումը հնարավորու- 
թյուն է տալիս առաջարկելու աորտայի սպիաց- 
մանը միտված վաղ ներանոթային միջամտու- 
թյուններ։

4 	Մշակված հատուկ ընթացակարգը բարելա- 
վում է հիվանդների վերականգնումը ԱՇ սուր  
բարդությունների վարման առաջնային փուլից  
հետո և ապահովում է նրանց բուժումն ու երկա- 
րաժամկետ հսկողությունը:

5 	Անևրիզմայից կամ ԱՇ-ից հետո պետք է հա- 
մակարգված ձևով իրականացնել ընտանեկան 
հարցում: Այն հնարավորություն է տալիս հայտնա- 
բերելու ռիսկային իրավիճակներ հիվանդների 
քույր-եղբայրների կամ ժառանգների շրջանում 
և անհրաժեշտության դեպքում առաջարկելու գե- 
նետիկական հետազոտություն:

6 	Ֆրանսիայի Առողջապահության բարձրա- 
գույն ատյանը 2012 թվականից խորհուրդ է տալիս  
դոպլեր ՈՒՁՀ-ի միջոցով որովայնային աորտայի 
անևրիզմաների նպատակային սքրինինգ իրա- 
կանացնել 65-75 տարեկան տղամարդկանց, ծխող- 
ների կամ նախկին ծխողների և 50-75 տարեկան  
այն անձանց շրջանում, որոնց ընտանեկան անամ- 
նեզում (առաջին աստիճանի բարեկամական կապ)  
եղել է անևրիզմայի դեպք:

7 	Ներկայումս աորտայի անևրիզմաների ներ- 
անոթային պրոթեզավորում է կատարվել Ֆրան- 
սիայում տարեկան բուժվող 9000 հիվանդի 
գրեթե 60%-ին: Այն պահանջում է հատուկ անա- 
տոմիական նախապայմաններ և ցմահ հսկողու- 
թյուն (աորտան պատկերող տարբեր հետազո- 
տությունների միջոցով)՝ ներհոսքերը հայտնաբե- 
րելու համար:

8 	Սուր աղիքային իշեմիան կյանքին սպառնա- 
ցող, հրատապ միջամտություն պահանջող իրա- 
վիճակ է: Այդ հիվանդության ախտորոշմանն ու 
բուժմանը մասնակցում են բազմաթիվ մասնա- 
գետներ՝ SURVI-ի (Աղիքանոթային անհետաձգելի 
դեպքերի ծրագիր) շրջանակներում:

9 	Սուր աղիքային իշեմիայի (ՍԱԻ) ախտորո- 
շումն հիմնված է հետևյալ եռյակի վրա՝ կլինիկա- 
կան (կտրուկ և ինտենսիվ ցավ որովայնում), կեն- 
սաբանական (լակտատեմիա՝ արյան շիճուկում  
կաթնաթթվի պարունակությունը 2 մմոլ/լ-ից ավե- 
լի է), և ռադիոլոգիական (ՀՇ անոթագրությամբ 
երևացող ախտայուրահատուկ նշաններ):

10 	Վաղ միջընդերային ռեվասկուլյարացմամբ 
ձեռք բերված աղիքային իշեմիայի դարձելիու- 
թյունը սահմանափակում է ընդերային նեկրոզը  
և ռեզեկցիան։
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Շագանակագեղձի քաղցկեղ ունեցող 85-ամյա տղամարդ, որն ունի ընդհանուր վիճակի խանգարում, և որի մոտ հայտնաբերվել 
են լյարդային և ոսկրային ախտահարումներ։

Ա. Շագանակագեղձի քաղցկեղի մետաստազ
Բ. Տուբերկուլոզ
Գ. Հոջկինի հիվանդություն

Դ. Հերմինատիվ ուռուցք
Ե. Բազմակի միելոմա
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջ 44
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Ա. Ոչ հոջկինյան լիմֆոմա
Բ. Սարկոիդոզ
Գ. Տուբերկուլոզ
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34-ամյա տղամարդ, որը գանգատվում է որովայնային ցավերից, քաշի կորստից (մոտ 10 կգ) և ջերմելուց (39°C)։ Արյան հետազոտության 
արդյունքներով C-ՌՍ-ի ( C-ռեակտիվ սպիտակուց) կոնցենտրացիան 69 մգ/լ է։

Դ. Հիդատիտոզ
Ե. Աղիքի ադենոկարցինոմայի երկրորդային տեղակայումներ 
Պատասխանը՝ էջ 44
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Սա ի՞նչ է
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում

Պատկեր. 
«Աղոթքի դիրք». 
պաթոլոգիական 
պատկեր` ձախ 
կողմից մկանային 
«ներքաշում», 
մկանային 
կորնթարդության 
կորուստ, 
անութային խոռոչի 
դատարկություն

Մեծ կրծքամկանի 
ջլի պատռվածք

25-ամյա այս երիտասարդը պառկած 
հրում վարժություն կատարելիս սուր 
ցավ է զգացել ձախ անութային փոսի 
շրջանում։ Շոշափման արդյունքում 
բացահայտվել է կրծքամկանների 
կորնթարդության անհամաչափություն, 
իսկ մագնիսառեզոնանսային շերտա- 
գրությամբ (ՄՇՌ) ախտորոշվել է մեծ 
կրծքամկանի ջլի հեռակա (դիստալ) 
պատռվածք: Ուստի կատարվել է 
վիրահատական միջամտություն:

Մեծ կրծքամկանի ջլի պատռ- 
վածքների հաճախակա- 
նությունն աճի միտում ունի.  
2000 թվականին հրապա- 
րակումներ են եղել մոտ 100 
դեպքի վերաբերյալ, իսկ 
2012-ին՝ 440: Հիմքում ընկած 
են մի շարք գործոններ՝ չա- 
փից ավելի ինտենսիվ և ան- 
համապատասխան սպոր- 
տային պրակտիկա (body  
building), անաբոլիկ դեղամի- 
ջոցների, ծխախոտի օգտա- 
գործում, ջլերի ախտահա- 
րումներ: Սուր փուլում ախտո- 
րոշումը սովորաբար ակներև  
չէ (դեպքերի 50%):
Պատռվածքն առաջանում  
է դիմադրության դեմ ապա- 
կենտրոն (մկանի երկարու- 
մով) կծկման ժամանակ ուսի՝  
մարմնից զատված և արտա- 
քին պտույտի դիրքում. ամե- 
նից հաճախ հանդիպում է 
բազկոսկրին ջլի ամրացման 
հատվածում (դեպքերի 65%):
Սուր փուլում դժվար է հայտ- 
նաբերել նշաններ, հետևա- 
բար անհրաժեշտ է հիվան- 
դին կրկին զննել որոշ ժա- 
մանակ անց 1: Առանձնացնում  
են երկու նշան, որոնք հա- 
տուկ են այս ախտորոշմանը՝
– «աղոթքի դիրք»՝ կրծքի 
կորնթարդության անհամա- 

չափություն, անութային փոսի  
«դատարկություն» (պատկեր)
– «S նշան»՝ կողքից նայելիս 
և վերջույթի առավելագույն 
տարածման (extension) դիր- 
քում մկանային կորն ունի 
S-ի տեսք։ 
Ռենտգեն հետազոտությունը 
սովորաբար նորմալ է, ախ- 
տորոշումը կարող է կատար- 
վել ՈՒՁՀ միջոցով, սակայն  
հիմնական ախտորոշիչ հե- 
տազոտությունը ՄՌՇ-ն է։ 
Տարբերակում են բուժման 
երկու եղանակ՝
– պահպանողական բուժում 
(ցավի և հեմատոմայի հսկում,  
վերականգնողական միջոց- 
առումներ), ցուցվում է տա- 
րեցներին և/կամ նստակյաց 
հիվանդներին կամ մասնա- 
կի բարորակ և/կամ պրոքսի- 
մալ պատռվածքի դեպքում 2.
– վիրահատություն, որի նպա- 
տակն է ջլի վերատեղադրու- 
մը, նախատեսված է երիտա- 
սարդների և մարզիկների 
համար՝ (մկանա)ջլային հատ- 
վածում ծանր ամբողջական 
կամ մասնակի պատռվածքի 
դեպքում:
Կանխատեսումը՝ դրական. 
6-12 ամիս անց կարելի է ամ- 
բողջությամբ վերադառնալ 
նախկին գործունեությանը:
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Հպավարակային 
էկտիմա կամ ORF
54-ամյա այս կինը գանգատվում էր ձախ 
ձեռքի ափի մաշկի վնասվածքից, որն 
առաջացել էր 2 շաբաթ առաջ՝ դանակով 
ոչխարի գլուխ մշակելիս։ Կլինիկական 
զննման արդյունքում ափային հատվածում 
հայտնաբերվել էր անհարթ մակերեսով 
գերպիգմենտավորված 1.5 սմ-ոց 
գոյացություն՝ բորբոքային եզրագծով։ 
Հիմքը թեթևակի կարծրացած էր, մակերեսը՝  
մաքուր, կենտրոնում ՝ «կեղծ թիրախանման»  
խոց, վնասվածքը չափավոր ցավոտ էր, 
քոր չկար։ Մաշկային կամ արտամաշկային 
այլ տեղակայումներ չկային։ Լրացուցիչ 
հետազոտություն չէր կատարվել։ Տեղային 
ախտահանիչներով ախտահանելուց հետո 
նկատվել է վերքի զգալի բարելավում, իսկ  
2 շաբաթ անց վնասվածքն ամբողջովին 
վերացել է։

Հպավարակային էկտիման կամ ORF-ը երկրորդային վիրու- 
սային զոոնոզ հիվանդություն է 1։ Այս թեթև վարակը, որը հա- 
րուցում է պարապոքսվիրուսը, ոչխարների և այծերի հոտերի 
էնդեմիկ վիրուս է։ Այն կարող է համաճարակների պատճառ 
դառնալ իսլամական տոների զոհաբերություններից հետո 2։  
Վարակը մարդուն է անցնում վնասված մաշկի կամ լորձա- 
թաղանթի հետ ուղղակի շփմամբ 1։ Ընդհանուր առմամբ, 
հիվանդության ընթացքն առանց ախտանշանների է, ախտո- 
րոշվում է կլինիկական հետազոտությամբ 2։ Վարակի տևո- 
ղությունը միջինում 6-8 շաբաթ է, կարող է բարդանալ բակտե- 
րիալ գերվարակով կամ բազմաձև էրիթեմայով։
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Օլիվյե Շազուլյերը 
հայտնում է, 
որ Intercept, 
PeptiMimesis 

Ա ռաջնային լեղային խոլան- 
գիտը (ԱԼԽ) մեծահասակնե- 
րի քրոնիկական լեղական- 
գի հիմնական պատճառն  

է, թեպետ ինքնին հազվադեպ հի- 
վանդություն է: Հաճախադեպությունը  
10-40 է՝ 100 000 բնակչի հաշվով (մոտ  
20/100000՝ Ֆրանսիայում), իսկ տա- 
րեկան հիվանդացությունը՝ 1-2 մարդ՝ 
100000-ից 1։ Հիվանդությունը բնորոշ 
է կանանց (դեպքերի 90%), որոնց տա- 
րիքի մեդիանը ախտորոշման պահին  
50 տարեկան է։ Այն հաճախ ուղեկցվում  
է այլ աուտոիմուն հիվանդություննե- 
րով՝ Շյոգրենի համախտանիշ (7-34% 
դեպքերում), Հաշիմոտոյի վահանաձև 
գեղձի բորբոքում (11-13%) կամ Ռեյնոյի 
համախտանիշ (9-13%) 2:

Այս հազվագյուտ հիվանդու- 
թյան ախտաֆիզիոլոգիան 
դեռևս լիարժեք 
ուսումնասիրված չէ

ԱԼԽ-ի ախտաֆիզիոլոգիան բարդ է 3:  
Հայտնի է, որ ներգրավված են բնածին  
և ձեռքբերովի իմունիտետները, որոնց  
թիրախը լեղաբջիջների (խոլանգիո- 
ցիտների) մակերեսին ոչ նորմալ կեր- 
պով արտահայտված միտոքոնդրիալ 
թաղանթի հակածիններն են, իսկ մի- 
ջոցը՝ ինքնահակամարմինները (հա- 
կամիտոքոնդրիալ հակամարմիններ՝ 
ՀՄՀ) և ցիտոտոքսիկ T լիմֆոցիտները:  
Ներկայումս ընդունված է, որ լեղա- 
բջիջների կողմից բիկարբոնատների 
արտազատման (ունի լեղաթթուների 
թունավոր ազդեցությունից պաշտպա- 

նական դեր) նվազումն արագացնում  
է լեղաբջջի «մուտքը» ծերացման և ինք- 
նաոչնչացման (ապոպտոզ) գործըն- 
թացների մեջ, ինչպես նաև մեծացնում  
դրա մակերեսին հակածինների ոչ նոր- 
մալ արտահայտվածությունը: Իմունա- 
յին հակազդեցությունն առաջացնում  
է լեղաբջիջների քրոնիկական բորբո- 
քում, որին հաջորդում է փոքր լեղուղի- 
ների աստիճանական ոչնչացումն ու  
լեղաթթուների ներլյարդային կուտա- 
կումը՝ լեղականգը (խոլեսթազ): Լեղա- 
թթուների կուտակումը, թունավոր լի- 
նելով լյարդային բջիջների (հեպատո- 
ցիտների) համար, հարուցում է լյարդի 
ֆիբրոզ։ Ինչպես ցանկացած, այսպես 
կոչված, աուտոիմուն հիվանդության 
դեպքում, ժառանգականության և շրջա- 
կա միջավայրի գործոններն ունեն  
իրենց մասնակցությունը: Նույնակա- 
նացվել են հնարավոր ներգրավվածու- 
թյուն ունեցող բազմաթիվ գեներ, այդ  
թվում ՝ հյուսվածքահամատեղելիու- 
թյան գլխավոր համալիրի (ՀԳՀ) կամ  
բորբոքմանը նպաստող (պրոբորբո- 
քային) ցիտոկինների (ԻԼ-12) արտա- 
դրությունը կարգավորող գեները: Կան  
ԱԼԽ-ի ժառանգական դեպքեր։ Հնա- 
րավոր է նաև վարակային գործոննե- 
րի ազդեցություն. կրկնվող միզավա- 
րակներ [Escherichia coli-ի CPD-E2 են- 
թամիավորների և մարդու միտոքոնդ- 
րիումների միջև մոլեկուլային միմե- 
տիզմ, (pathogen-associated molecular  
patterns-PAMPs)] կամ նույնիսկ բետա-
ռետրովիրուսով քրոնիկական վարակ:  
Նշվել են շրջակա միջավայրի այլ գոր- 
ծոններ, այդ թվում ՝ ծխելը և թափոն- 

ների վերամշակման գործարանների 
մոտակայքում ապրելը: Նման պատճա- 
ռագիտական վարկածները շատ են,  
իսկ ԱԼԽ-ի ճշգրիտ ախտաֆիզիոլո- 
գիան դեռևս մնում է հիմնականում 
անհայտ:

Երբ քննարկել և ինչպես 
ախտորոշել ԱԼԽ-ն

Ախտորոշման ժամանակ առավել հա- 
ճախակի կլինիկական նշաններն են  
քորը (դեպքերի 20-50%) և ընդհանուր 
թուլությունը (դեպքերի 40-80%): Սակայն  
սկզբնական փուլում հիվանդությունը,  
սովորաբար, առանց ախտանշաննե- 
րի է, հետևաբար կլինիկական նշան- 
ների բացակայությունը չպետք է բա- 
ցառի այս ախտորոշումը: ԱԼԽ-ն հազ- 
վադեպ բացահայտվում է ցիռոզային 
բարդության շնորհիվ. կլինիկորեն 
գերակշռում են լյարդաբջջային անբա- 
վարարության կամ դռներակային գեր- 
ճնշման նշանները (ասցիտ, կերակրա- 
փողի երակային վարիկոզ լայնացման  
պատռվածքի պատճառով մարսողա- 
կան արյունահոսություն, դեղնուկ):
Կենսաբանորեն գոյություն ունի քրո- 
նիկական լեղականգ, որը սահմանվում  
է առնվազն 6 ամսվա վաղեմության  
հիմնային ֆոսֆատազի (ՀՖ) և գամմա-
գլուտամիլտրանսպեպտիդազի (ԳԳՏ)  
զուգընթաց աճով: Լեղականգը կարող  
է մեկուսացված լինել կամ ուղեկցվել  
տրանսամինազների չափավոր բարձ- 
րացմամբ և, ավելի հազվադեպ, դեղ- 
նուկով, որն արդեն ծանրության նշան  
է: Շիճուկում, իմունոգոլոբուլինների (IgM)  

Գիտելիքի շտեմարան
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աճը հաճախ հանդիպող երևույթ է: 
ԱԼԽ-ի առավել առանձնահատուկ (95%  
դեպքերում) նշիչը շիճուկում հակամի- 
տոքոնդրիումային M2 տեսակի (ՀՄՀ-2)  
հայտնաբերումն է 1/40–ից ավելի կամ  
հավասար կոնցենտրացիայով: Լյար- 
դի բիոպսիան ցույց է տալիս լիմֆոցի- 
տային կամ գրանուլոմատոզ կազմա- 
քայքայվող խոլանգիտի նշաններ,  
որոնք ուղեկցվում են դռներակային և  
հարդռներակային լիմֆոպլազմոցի- 
տային ներսփռանքով (երբեմն՝ գրանու- 
լեմայի կազմավորմամբ), իսկ երբեմն 
էլ՝ լեղածորանների սակավությամբ 
(դռներակային եռյակների ավելի քան 
50%-ում լեղածորանի կորուստ) և ֆիբ- 
րոզով (պատկեր 1):
ԱԼԽ-ի առանձնահատուկ ձև է (դեպքե- 
րի 5-15%-ում) դրա զուգակցումը աուտո- 
իմուն հեպատիտի հետ՝ խաչաձևման  
համախտանիշ (overlap syndrome): Կլի- 
նիկական պատկերը դասական ԱԼԽ-ի 
պատկեր է, բայց տրանսամինազների 
բարձրացումն ավելի ընդգծված է (> 5  
նորմայից), իսկ IgG-ինը՝ >20 գ/լ, և հա- 
ճախ առկա են հարթ մկանների դեմ  
ուղղված հակամարմիններ: Լյարդի  
բիոպսիան էական նշանակություն ունի  
խաչաձևման համախտանիշի ախտո- 

Պատկեր 1. Կազմաքայքայող  խոլանգիտի հյուսվածաբանական վնասվածքներ՝ 
հարլեղածորանային լիմֆոցիտային ներսփռանք (պրոֆ. Դ. Վենդում, ախտաանատոմիական 
բաժանմունք, Սենտ Անտուան հիվանդանոց)

րոշման համար: Այն երևան է բերում 
«միջմակերեսային» աուտոիմուն հե- 
պատիտի լիմֆոպլազմոցիտային ախ- 
տահարումներ (հարդռներակային 
նեկրոտիկ-բորբոքային ակտիվություն)՝  
զուգակցված ԱԼԽ-ին բնորոշ՝ լեղածո- 
րանների ախտահարումներով: 

ԱԼԽ-ի ախտորոշման 
չափանիշները
ԱԼԽ-ի դրական ախտորոշումը հիմնված  
է հետևյալ 3 չափանիշից 2-ի համակ- 
ցության վրա (աղյուսակ 1) 4՝
– քրոնիկական լեղականգի կենսաբա- 
նական նշաններ՝ առնվազն 6 ամիս  
վաղեմության հիմնային ֆոսֆատազ- 
ների (ՀՖ) և գամմա-գլուտամիլտրանս- 
պեպտիդազի (ԳԳՏ) զուգընթաց աճ.
– հիվանդությանը հատուկ հակամար- 
մինների հայտնաբերում ՝ հակամի- 
տոքոնդրիումային հակամարմիններ, 
երբ անուղղակի իմունալուսարձակ- 
մամբ (IFI) դրանց կոնցենտրացիան 
≥1/40 է (ինչը հաստատվում է իմունո- 
բլոտ հետազոտությամբ կամ ELISA-ով  
[զգայունություն՝ >90%, յուրահատկու- 
թյուն՝ >95%]) և/կամ հակակորիզային 
առանձնահատուկ հակամարմին- 
ներ։ Վերջիններս շրջագծային լո- 

ւսարձակման (առավել հաճախ հա- 
մապատասխանում է հակա-gp210  
հակամարմիններին) կամ կորիզա- 
յին բազմակետային լուսարձակման 
(հակա-Sp100 հակամարմիններ, զգա- 
յունությունը՝ ≤25%, յուրահատկությու- 
նը՝ >90%) հակակորիզային հակամար- 
միններ են.
– լիմֆոցիտային կամ գրանուլոմա- 
տոզ կազմաքայքայվող խոլանգիտի  
նշաններ լյարդի հյուսվածաբանական 
հետազոտության ժամանակ (հայտ- 
նաբերվում են բիոպսիաների միայն 
30-50%-ում ախտահարումների ոչ միա- 
տարրության պատճառով): 
Շատ դեպքերում լյարդի հյուսվածա- 
բանական հետազոտությունն անհրա- 
ժեշտ չէ ԱԼԽ–ի ախտորոշման համար։  
Ախտորոշման նպատակով լյարդի  
բիոպսիան պետք է առաջարկվի, երբ  
ԱԼԽ-ին բնորոշ ինքնահակամարմին- 
ները բացակայում են, կամ եթե խաչա- 
ձևման համախտանիշի կամ այլ զու- 
գակցող համախտանիշի (մետաբոլիկ 
համախտանիշ, ավելորդ քաշ, ալկոհոլ  
և այլն) առկայության կասկած կա: 
Կարևոր է նշել, որ ԱԼԽ-ին բնորոշ ինք- 
նահակամարմինների մեկուսի առկա- 
յությունը (լյարդի ախտահարման լա- 
բորատոր ցուցանիշները շեղված չեն) 
բավարար չէ ԱԼԽ-ի ախտորոշումը 
պնդելու համար: Այս իրավիճակում 
ցուցվում են լյարդի ամենամյա հետա- 
զոտություններ. 5 տարվա կտրված- 
քով՝ բուժառուների միայն 15%-ի մոտ է 
նկատվում ՀՖ-ի բարձրացում, ինչով և 
հաստատվում է ԱԼԽ-ի ախտորոշումը:
Նախնական գնահատման ժամանակ 
ուլտրաձայնային հետազոտության մի- 
ջոցով հարկավոր է բացառել արտա- 
լյարդային լեղականգի որևէ պատճառ:  
Խոլանգիո-ՄՌՇ-ն (նորմալ է ԱԼԽ-ի դեպ- 
քում) անհրաժեշտ չէ, բացի ատիպիկ  
ձևերից (բնորոշ ինքնահակամարմին- 
ների բացակայություն) կամ առաջնա- 
յին սկլերոզացնող խոլանգիտի կաս- 
կածով ախտորոշման դեպքերից: 

Ծանրության գնահատումը. 
էլաստոմետրիկ հետազոտության 
կենտրոնական դերը
ԱԼԽ-ի ծանրությունը (անկախ հիվան- 
դության փուլից) գնահատվում է ախ- 
տորոշման ժամանակ՝ ըստ կլինիկա- 
կան, լաբորատոր, ռադիոլոգիական 
չափորոշիչների և լյարդի ֆիբրոզի 
աստիճանի:

Pharma, Genfit, 
Pliant Therapeutics  
և Gilead 
դեղագործական 
ձեռնարկությունների 
խորհրդատուն է:

Քրիստոֆ Կորպեշոն 
հայտնում է, որ 
Intercept, CymaBay, 
Genkyotex, Arrow 
ձեռնարկությունների 
կողմից հրավիրվել է` 
որպես խորհրդատու, 
և Intercept, CymaBay, 
Genkyotex, Biotest, 
Gilead, AbbVie 
ձեռնարկությունները 
հոգացել են իր 
մասնակցությունը 
գիտաժողովներին:

Պիեռ-Անտուան  
Սորեն հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ  
որևէ շահ չի  
հետապնդում:

Գիտելիքի շտեմարան
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Հարկավոր է փնտրել ցիռոզի կլինիկա- 
կան և լաբորատոր նշանները՝ լյարդա- 
բջջային անբավարարության նշաններ  
(աստղաձև անգիոմաներ, դեղնուկ, 
լյարդային էնցեֆալոպաթիա, արյան 
ալբումինը՝ <35 գ/լ, պրոթրոմբինային 
գործակից <50%) և դռներակային գեր- 
ճնշում (հարակից երակային շրջա- 
նառություն, ասցիտ, թրոմբոցիտները՝ 
<150 000/մմ3): 
Ախտորոշման պահին՝
– ընդհանուր և ուղղակի բիլիռուբինի 
ցանկացած աճ կամ ՀՖ՝ 5Ն-ից մեծ 
լինելը ընթացքի մեջ առաջ գնացած 
հիվանդության նշան է, սովորաբար՝ 
ախտանշանային.

ԱԼԽ ախտորոշիչ չափանիշները

Ոչ ինվազիվ  
չափանիշներ

Արյան կենսաքիմիա Քրոնիկական լեղականգ 
ՀՖ և ԳԳՏ զուգընթաց աճ > 6 ամիս

IFI, Elisa, Իմունոբլոտ 
Բնորոշ ինքնահակամարմիններ   
Հակամիտոքոնդրիումային M2 հակամարմիններ
Հակա-gp210 կամ հակա-Sp100 հակամարմիններ

Ինվազիվ չափանիշներ Լյարդի բիոպսիա Գրանուլոմատոզ կամ լիմֆոցիտային կազմաքանդող խոլանգիտ

Աղյուսակ 1. 3 չափանիշից 2-ի համադրությունը հնարավոր է դարձնում ախտորոշումը (ըստ EASL-ի՝ 2017 թ. ուղեցույցների) 4:

ԱԼԽ-ում ՈՒԴԼԹ-ի նկատմամբ պատասխանի գնահատման կենսաբանական սանդղակներ 

ՈՒԴԼԹ–ի նկատմամբ պատասխանի բացակայության սահմանումը Բուժումից հետո 
գնահատման ժամկետը

ՈՒԴԼԹ–ի նկատմամբ պատասխանի բացակայության չափանիշները

Բարսելոնա ՀՖ ≤ 40 % նվազում և ՀՖ > 1Ն 12 ամիս

Էհիմե ԳԳՏ ≤ 70 % նվազում և ԳԳՏ > 1Ն 6 ամիս

Փարիզ I ՀՖ ≥ 3N կամ ԱՍԱՏ ≥ 2N կամ ընդհանուր բիլիռուբին > 1 մգ/դլ 12 ամիս

Փարիզ II ՀՖ ≥ 1,5Ն կամ ԱԼԱՏ ≥ 1,5Ն կամ ընդհանուր բիլիռուբին > 1 մգ/դլ 12 ամիս

Ռոչեսթեր ՀՖ ≥ 2Ն կամ Մայո սանդղակ ≥ 4,5Ն 6 ամիս

Ռոտերդամ Ընդհանուր բիլիռուբին > 1Ն և/կամ ալբումին < 1Ն 12 ամիս

Տորոնտո ՀՖ ≥ 1,67Ն 24 ամիս

ՈՒԴԼԹ-ի նկատմամբ պատասխանի բացակայության կանխատեսումային սանդղակներ 

UK-PBC Ընդհանուր բիլիռուբին, ՀՖ et ԱՍԱՏ 12-րդ ամսում
Ախտորոշման պահին ալբումինը ու թրոմբոցիտները 

12 ամիս

Globe Բիլիռուբին, ալբումին, թրոմբոցիտներ, ՀՖ 12-րդ ամսում
Ախտորոշման պահին տարիքը

12 ամիս

Աղյուսակ 2. Ըստ 2017 թ. EASL ուղեցույցների 4. ՈՒԴԼԹ՝ ուրսոդեօքսիլեղաթթու, ԳԳՏ՝ գլուտամիլտրանսպեպտիդազ, ՀՖ՝ հիմնային ֆոսֆատազներ, Ն` նորմա:

– ԱՍԱՏ/թրոմբոցիտների հարաբերակ- 
ցությունը (APRI սանդղակ՝ ASAT to Plate- 
let Ratio Index սանդղակ) >0,54. կապված  
է բարդությունների բարձր ռիսկի հետ.
– հակա-gp210 և հակա-Sp100 հակա- 
մարմինները կապված են ԱLԽ-ի ավելի  
խորացած ձևերի հետ:
Լյարդի ուլտրաձայնային և դոպլեր հե- 
տազոտությունն արվում է ցիռոզի նշան- 
ներ գտնելու համար՝ լյարդի դիսմոր- 
ֆիզմ, դռներակային գերճնշման ուղ- 
ղակի նշաններ (դռներակի լայնացում, 
դոպլերի պատկերում դռներակային 
հոսքի նվազում, դռներակային համա- 
կարգի շրջանցման ուղիներ) կամ ան- 
ուղղակի (փայծաղի մեծացում, ասցիտ):  

ՈՒՁՀ-ն կարող է նաև ստուգել լյարդի  
կարցինոմայի բացակայությունը: Լյար- 
դի էլաստոմետրիկ հետազոտությունը 
(FibroScan) օգտագործվում է լյարդի  
կարծրության չափման միջոցով լյար- 
դի ֆիբրոզի աստիճանը գնահատելու  
համար: Այն ցուցված է ԱԼԽ-ի ծանրու- 
թյան նախնական գնահատման համար  
և հնարավորության դեպքում պետք է 
փոխարինի լյարդի բիոպսիան: Էլաս- 
տոմետրիկ արժեքը՝ > 10,7 կՊա, վկայում  
է ծանր ֆիբրոզի, իսկ > 16,9 կՊա՝ ցիռո- 
զի մասին: Այս ոչ ինվազիվ հետազո- 
տությունը ներկայումս կենտրոնական 
տեղ է զբաղեցնում ԱԼԽ-ի ծանրության 
գնահատման համար:

Գիտելիքի շտեմարան
Առաջնային լեղային խոլանգիտ
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Լյարդի ֆիբրոզը գնահատելիս բիոպ- 
սիան խորհուրդ է տրվում միայն էլաս- 
տոմետրիկ հետազոտության ձախող- 
ման կամ կրկնվող անհամապատաս- 
խանության դեպքում:
Հիվանդության փուլը գնահատելու հա- 
մար կարող են օգտագործվել բազմա- 
թիվ հյուսվածքաբանական դասակար- 
գումներ:
Թրոմբոցիտների թվաքանակի  
<150,000/մմ3 կամ էլաստոմետրիկ հե- 
տազոտության >20 կՊա դեպքում ցուց- 
ված է կերակրափողային և ստամոք- 
սային երակների վարիկոզ լայնացման  
որոնում կերակրափող-տասներկումատ- 
նյա աղիքի էնդոսկոպիկ հետազոտման  
միջոցով (Baveno VI չափանիշներ):

Ուղեկցող հիվանդությունների, 
հատկապես՝ աուտոիմուն 
հիվանդությունների 
ամբողջական 
ուսումնասիրություն

ԱԼԽ-ով հիվանդների 50%-ի մոտ առ- 
կա է որևէ այլ աուտոիմուն հիվանդու- 
թյուն 5: Հետևաբար, ԱԼԽ-ի ախտորոշ- 
ման ժամանակ կարևոր է հայտնաբե- 
րել հնարավոր ուղեկցող աուտոիմուն 
ախտահարումները՝ Հաշիմոտոյի թի- 
րոիդիտ, Շյոգրենի համախտանիշ, 
Ռեյնոյի համախտանիշ, սկլերոդերմա, 
ցելակիա և այլն: Այսինքն՝ նախնական 
գնահատումը պետք է առնվազն նե- 
րառի բուժառուի հարցուփորձ և կլինի- 
կական զննում ՝ աուտոիմուն դրսևո- 
րումների (չոր համախտանիշ, հոդա- 
ցավ, մաշկային նշաններ) և արյան 
մեջ TSH-ի կոնցենտրացիայի որոշում:  
Աուտոիմուն հեպատիտի հետ խաչա- 
ձևման համախտանիշը (խառը ձևը) 
ԱԼԽ հիվանդության ախտորոշիչ հե- 
տազոտությունների գնահատման ան- 
բաժանելի մասն է:
Բացի դրանից՝ ԱԼԽ-ն կարող է ուղեկց- 
վել օստեոպորոզի հետևանքով կոտր- 
վածքի ռիսկի եռապատիկ մեծաց- 
մամբ: ԱԼԽ-ի ախտորոշման հաստատ- 
վելուն պես ցուցվում է ոսկրային խտու- 
թյան չափում (դենսիտոմետրիա), որը 
պետք է կրկնվի յուրաքանչյուր 2-4 տա- 
րին մեկ 5: Արյան մեջ խոլեսթերոլի ավե- 
լացումը հաճախակի ուղեկցող երևույթ  
է, ավելի շատ վերաբերում է ԲԽԼ-ին, 
քան ՑԽԼ-ին: Դրա բուժումը պետք է 
ներառվի սրտանոթային ընդհանուր 
ռիսկի վարման մեջ: 

Կանխատեսումը զգալիորեն 
բարելավվել է

ԱԼԽ-ն զարգանում է դանդաղ, մի քանի  
տարիների կամ նույնիսկ տասնամյակ- 
ների ընթացքում: Մանր լեղուղիների 
աստիճանական ոչնչացումը հանգեց- 
նում է ֆիբրոզի, ապա՝ ցիռոզի և դրա  
բարդությունների զարգացմանը: ԱԼԽ-ով  
հիվանդների առաջին նկարագրություն- 
ները, որոնք ուսումնասիրվել են մինչև  
արդյունավետ բուժման ի հայտ գալը,  
կանխատեսում էին անբարենպաստ 
ելք՝ ֆիբրոզի արագ խորացմամբ, այնու- 
հետև 4 տարուց պակաս ժամանակա- 
հատվածում ցիռոզի զարգացմամբ. ապ- 
րելիության մեդիանը 6-10 տարի է 6։  
1990-ականներից ուրսոդեօքսիլեղա- 
թթվի (ՈՒԴԼԹ) կիրառումը զգալիորեն 
բարելավել է այս կանխատեսումը:
Որոշ կլինիկական չափանիշներ, հա- 
ճախ զուգակցված ՈՒԴԼԹ-ի նկատ- 
մամբ ավելի թույլ կենսաբանական 
պատասխանով, կարող են կապված 
լինել ավելի անբարենպաստ երկարա- 
ժամկետ կանխատեսման հետ։ Դրանք  
են՝ ախտորոշման պահին երիտասարդ  
տարիքը (<45 տարեկան), արական սե- 
ռը, սուր քորի կամ դեղնուկի առկա- 
յությունը: Հյուսվածքաբանական առաջ- 
ընթաց փուլը (լյարդի տարածուն ֆիբ- 
րոզ կամ ցիռոզ) կամ լյարդի էլաստո- 
մետրիկ տվյալը՝ >9,6 կՊա, նույնպես 
վատ կանխատեսման գործոններ են, 
իսկ աուտոիմուն հեպատիտի մասին 
վկայող նշանների առկայությունը (խա- 
չաձևման համախտանիշ)՝ էլ ավելի 
վատ: Անկախ այս բոլոր գործոններից՝  
ՈՒԴԼԹ-ի նկատմամբ կենսաբանական  
պատասխանը, որը գնահատվում է  
6-12 ամիս բուժումից հետո, այժմ ճա- 
նաչվում է որպես ԱԼԽ-ի հիմնական 
կանխատեսումային նշիչ: Բժիշկները 
ռիսկի խմբում գտնվող հիվանդների 
նույնականացման համար առաջար- 
կել են ՈԴԼԹ-ի նկատմամբ կենսաբա- 
նական պատասխանի մի քանի սահ- 
մանում ՝ (աղյուսակ 2): Կլինիկական պրակ- 
տիկայում առավել օգտագործվում են  
Տորոնտոյի և Փարիզ-II-ի չափանիշ- 
ները: 

Բուժման ուղղությունները

Այսօր առկա են բուժման արդյունա- 
վետ մեթոդներ: Դրանց ցուցումները 
հստակ սահմանված են (պատկեր 2): 

Ուրսոդեօքսիլեղաթթուն 
արդյունավետ է 60-70% 
դեպքերում
ՈՒԴԼԹ-ն առաջնային լեղային խոլան- 
գիտի առաջին բուժամիջոցն է, որի 
արդյունավետությունն ապացուցվել է 
1990-ականներին 7: Այն ոչ ցիտոտոքսիկ  
հիդրոֆիլ լեղաթթու է: Ունի լեղազատիչ,  
հակաբորբոքային և իմունամոդուլաց- 
նող հատկություններ: Դրա հաբերի 
ամենօրյա ընդունումը նվազեցնում է 
շրջանառվող էնդոգեն լեղաթթուների 
քանակը, պաշտպանում լյարդը այդ  
լեղաթթուների ցիտոտոքսիկ ազդեցու- 
թյունից և նվազեցնում լեղականգն  
ուղեկցող բորբոքային ազդեցությունը։ 
Ապացուցված է, որ ՈՒԴԼԹ-ն բարելա- 
վում է ապրելիությունը՝ առանց փոխ- 
պատվաստման անհրաժեշտության 
(10 տարվա կտրվածքով՝ 78-80% ՈՒԴԼԹ  
ընդունելու դեպքում և 59-60%՝ առանց  
բուժման), լյարդի ֆիբրոզի և դռնե- 
րակային գերճնշման էվոլյուցիան ու 
գրեթե մշտապես լյարդի լաբորատոր 
թեստերի ցուցանիշները: ՈՒԴԼԹ-ն, 
13-15 մգ/կգ/օր դեղաչափով, ցուցվում է  
որպես ԱԼԽ-ի առաջին շարքի բուժում 4:  
Սովորաբար, բավականին հեշտ է ըն- 
դունվում օրգանիզմի կողմից, սակայն 
բուժման սկզբում կարող են ի հայտ գալ  
լուծ և քորի անցողիկ աճ: 
Ուրսոդեօքսիլեղաթթվի արդյունավե- 
տությունը գնահատվում է մեկ տարվա  
կտրվածքով՝ հիմնվելով կենսաբանա- 
կան առնվազն երկու չափանիշի վրա՝  
բիլիռուբին և ՀՖ (աղյուսակ 2): Հիմնվելով  
առավել հաճախ օգտագործվող չա- 
փանիշների վրա (Փարիզ-II, Տորոնտո)՝  
հիվանդների մոտավորապես 30-40%-ի  
պատասխանը ՈւԴԽԹ -ին անբավա- 
րար է, այսինքն՝ ուղեկցվում է բար- 
դությունների և մահվան զգալիորեն 
բարձր ռիսկով կամ լյարդի փոխպատ- 
վաստման զգալիորեն մեծ անհրաժեշ- 
տությամբ 8:

Բուժման երկրորդ շարք՝ 
հակալեղականգային 
դեղամիջոցներ
Հիվանդներին, որոնց պատասխանը 
ուրսոդեօքսիլեղաթթվին անբավա- 
րար է, այսօր հնարավոր է բուժել այլ  
հավելյալ դեղամիջոցներով: Օբետի- 
լեղաթթուն լեղաթթուների կորիզային 
ընկալիչ FXR-ի (Farne-soid-X receptor) 
համազդիչն է, որը լեղու հոմեոստա- 
զի հիմնական կարգավորիչն է: Այն  
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նվազեցնում է լեղաթթուների լյարդա- 
յին սինթեզը և հեշտացնում դրանց 
լեղային արտազատումը։ Այս նյութի  
արդյունավետությունը ցույց է տրվել  
2016 թ. հրապարակված փորձաուսում- 
նասիրության շրջանակներում (մեկ  

տարվա կտրվածքով՝ լյարդի թեստե- 
րի բարելավում) 9: Հիմնական երկրոր- 
դային ազդեցությունը քորն է. հիվանդ- 
ների երկու երրորդը հաղորդում է, որ  
քորը կարող է հանգեցնել բուժման դա- 
դարեցմանը՝ չնայած դեղաչափերի 

օպտիմալացմանը: Օբետիլեղաթթուն 
պայմանական գրանցման թույլտվու- 
թյուն է ստացել՝ ՈՒԴԼԹ–ի նկատմամբ  
վատ տանելիություն, կամ անբավարար  
պատասխանի ցուցումով: Բուժման 
այս միջոցի դրական ազդեցությունն 

Հաստատված ԱԼԽ 
ՀՖ > 1,5Ն, ՀՄՀ > 1/40

ՈՒԴԼԹ 13-15մգ/կգ/օր

Կենսաքիմիական  
պատասխանի գնահատում ՝  

1 տարվա կտրվածքով  
ՀՖ, բիլիռուբին, ԱՍԱՏ

Համարժեք պատասխան 

ՈՒԴԼԹ 13-15 մգ/կգ/օր 
շարունակում

Ոչ համարժեք պատասխան 

Ախտանշանային  
բուժում

Քոր, հոգնածություն,  
օստեոպորոզ

ոչ 					              այո

ՈՒԴԼԹ + 2 գծի դեղամիջոցներ 
Օբետիլեղաթթուն կամ /բեզա/ֆիբրատը

/նախընտրել քորի դեպքում/

Պատճառի  
բուժում

Դեկոմպենսացված ցիռոզ

Լյարդի փոխպատվաստում ՝  
քննարկելի

Արտաքին պատճառնե՞ր
Նշանակումների չկատարում, 
խաչաձևման համախտանիշ, 

վահանաձև գեղձի 
անբավարարություն

Պատկեր 2. ԱԼԽ-ի ախտորոշիչ և բուժական ռազմավարությունը. ՀՄՀ՝ հակամիտոքոնդրիումային հակամարմիններ, ՈՒԴԼԹ ուրսոդեօքսիլեղաթթու,  
ԱԼԽ՝ առաջնային լեղային խոլանգիտ, ՀՖ՝ հիմնային ֆոսֆատազներ:
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ապրելիության վրա դեռևս պետք է 
հաստատվի:
Ֆիբրատները (PPARα ընկալիչների հա- 
մազդիչներ), որոնք սովորաբար օգ- 
տագործվում են որպես հակալիպիդա- 
յին միջոցներ, նույնպես ապացուցել են  
իրենց արդյունավետությունը ԱԼԽ-ի 
երկրորդ շարքի դեղամիջոցների մեջ:  
Դրանք որոշակի դեր են խաղում լե- 
ղաթթուների սինթեզի նվազեցման և  
լյարդի հակաբորբոքային գործոնների  
արտադրության մեջ: Բեզաֆիբրատի 
արդյունավետությունը գնահատվել է 
2018 թ. հրապարակված՝ ռանդոմի- 
զացված փորձարկման արդյունքներով,  
որոնք ցույց են տալիս լյարդի թեստե- 
րի խանգարումների կրճատում ՝ 2 տար- 
վա կտրվածքով, ՀՖ-ի՝ դեպի նորմա 
վերադարձ բուժվողների 67%-ի մոտ 10:  
Այս կենսաբանական արդյունքն ուղեկց- 
վում է քորի նվազման և ֆիբրոզի ցու- 
ցիչների, մասնավորապես՝ էլաստո- 
մետրիկ հետազոտության ցուցչի զար- 
գացման դանդաղեցմամբ: Բեզաֆիբ- 
րատի հիմնական կողմնակի ազդեցու- 
թյունները մկանացավերն են (BEZURSO  
հետազոտությամբ՝ դեպքերի 20%): 
Դրանց պատճառով երբեմն բուժումը 
դադարեցվում է: Ֆիբրատների դեպ- 
քում նկատվում է կրեատինինի 5%-ից  
պակաս աճ, բայց՝ առանց երիկամային  
անբավարարության և առանց բուժու- 
մը դադարեցնելու անհրաժեշտության:  
Ֆիբրատները դեռևս չունեն ԱԼԽ-ի բուժ- 
ման ցուցմամբ գրանցման թույլտվու- 
թյուն: Ինչպես օբետիլեղաթթվի դեպ- 
քում, դրանց դրական ազդեցությունն 
ապրելիության վրա այս պահին հաս- 
տատված չէ:
Որևէ ուսումնասիրություն այսօր չի հա- 
մեմատել ֆիբրատների և օբետիլեղա- 
թթվի՝ որպես ԱԼԽ-ի երկրորդ շարքի  
դեղամիջոցների արդյունավետությունն  
ու տանելիությունը: Բուժման ընտրու- 
թյան ժամանակ պետք է հաշվի առնել 
նյութերից յուրաքանչյուրի կողմնակի 
ազդեցությունների հետևանք հանդի- 
սացող ախտանշանները (քոր, մկանա- 
ցավ) և դրանց արժեքը (օբետիլեղա- 
թթվի համար՝ բարձր, ֆիբրատների 
համար՝ շատ ցածր):

Կորտիկոստերոիդային  
և իմունաճնշիչ բուժումներ 
Բացի ԱԼԽ-ի խառը ձևերից (խաչաձև- 
ման համախտանիշ), կորտիկաստերոի- 
դային կամ իմունաճնշիչ (օրինակ՝ ազա- 

թիոպրինը կամ միկոֆենոլատ մոֆետիլ)  
միջոցների օգուտն ապացուցված չէ:  
Այնուամենայնիվ, կան մի շարք փաս- 
տարկներ հօգուտ բուդեսոնիդի պո- 
տենցիալ արդյունավետության, որը հա- 
մակցվում է ՈՒԴԼԹ-ին՝ 6 մգ/օր հաբե- 
րի տեսքով, ՈՒԴԼԹ-ի նկատմամբ ան- 
բավարար պատասխանի և/կամ բոր- 
բոքման հյուսվածաբանական նշան- 
ների դեպքում: 
Բուդեսոնիդը, լյարդով առաջնային 
անցման ընթացքում կրած փոխակերպ- 
ման արդյունքում, ունի ավելի քիչ հա- 
մակարգային երկրորդային ազդեցու- 
թյուններ՝ համեմատած դասական կոր- 
տիկոստերոիդների հետ: Մի քանի նախ- 
նական հետազոտություններ ցույց են  
տվել, որ այն կարող է բարելավել հի- 
վանդության կենսաբանական և հյուս- 
վածաբանական նշանները։ Վերջին՝  
դեռևս չհրապարակված փորձարկումը  
ցույց է տվել ՀՖ-ի վրա բարենպաստ 
ազդեցություն, բայց չի հաստատել 
հիվանդության հյուսվածաբանական 
նշանների հետընթացը: Բուդեսոնիդի 
նշանակումը բուժման 2-րդ (կամ նույ- 
նիսկ 3-րդ) շարքում պետք է որոշվի 
փորձագիտական կենտրոնում:
Մյուս կողմից՝ ՈՒԴԼԹ-ի և համակարգա- 
յին կորտիկոստերոիդների համակցու- 
մը խառը ձևերի՝ ԱԼԽ և աուտոիմուն հե- 
պատիտ (խաչաձևման համախտանիշ),  
նախընտրելի բուժումն է: Այս միակցված  
բուժումը կարող է առաջարկվել անմի- 
ջապես՝ աուտոիմուն հեպատիտի ցայ- 
տուն նշանների դեպքում, կամ եթե մի- 
այն ՈՒԴԼԹ-ով 6-ամսյա բուժումից հետո  
կենսաբանական պատասխանն անբա- 
վարար է: Եթե կորտիկոստերոիդների 
երկարատև (≥12 ամիս) կիրառումն ան- 
հրաժեշտ է (կորտիկոկախվածություն), 
հնարավոր է դիտարկել իմունաճնշիչ 
դեղամիջոցների նշանակում ՝ ազա- 
թիոպրին կամ միկոֆենոլատ մոֆետիլ:

Փոխպատվաստումը՝  
որպես վերջին միջոց 
Դեկոմպենսացված ցիռոզի կամ լյար- 
դի հեպատոցելուլյար կարցինոմայի 
(ԼՑԿ) դեպքում լյարդի փոխպատվաս- 
տումը (ԼՓ) բուժման վերջին միջոցն է:  
Եթե 6 ամսից ավելի ժամանակահատ- 
վածում բիլիռուբինը > 80 մկմոլ/լ է, ԼՓ-ն  
ցուցվում է նույնիսկ այլ բարդություն- 
ների բացակայության դեպքում: ԼՓ-ի 
բացառիկ ցուցումն է ցանկացած դեղա- 
բուժմանը դիմակայող ծանր քորը:

ԱԼԽ-ն ներկայումս համեմատաբար 
հազվադեպ ցուցում է ԼՓ-ի համար:  
2018-ին Ֆրանսիայում փոխպատվաս- 
տումների ցուցումների միայն 3%-ն էր  
բաժին ընկնում ԱԼԽ-ին (1325 փոխպատ- 
վաստումներից՝ 37-ը): Եվրոպայում, 
ԱԼԽ-ով պայմանավորված, տարեկան 
մոտ 200 փոխպատվաստում է կատար- 
վում. արդյունքները գերազանց են՝ 5  
տարվա կտրվածքով ընդհանուր ապ- 
րելիությունը 80% է: Այնուամենայնիվ, 
ԱԼԽ-ի կրկնությունը պատվաստի վրա  
հաճախակի երևույթ է: Դա, 10 տարվա  
կտրվածքով, վերաբերում է հիվանդ- 
ների մեկ երրորդին և ուղեկցվում է  
պատվաստի երկարակեցության ու հի- 
վանդների ապրելիության նվազմամբ: 
Վերջերս կատարված հետահայաց  
ուսումնասիրությունը, որում ներգրավ- 
վել է ԱԼԽ-ով պայմանավորված ԼՓ-ից  
հետո 11 տարի հսկողության տակ եղած  
800 հիվանդ, ցույց է տվել, որ փոխպատ- 
վաստումից հետո ՈՒԴԼԹ-ի կանխար- 
գելիչ կիրառումը նվազեցնում է հիվան- 
դության կրկնության, պատվաստի 
կորստի և մահվան ռիսկը:

Բուժել ախտանշանները
Ի լրումն հիվանդության յուրահատուկ  
վարման, ախտանշանների բուժումը 
կարևոր է կյանքի՝ հնարավորինս ըն- 
դունելի որակ ապահովելու համար: 
Քորը պետք է բուժվի աստիճանական 
սկզբունքով՝ մի քանի միջոցի հերթա- 
գայությամբ՝ խոլեստիրամին (պահ- 
պանելով ՈՒԴԼԹ-ի ընդունումից հետո  
մի քանի ժամվա դադարը), ապա՝ բեզա- 
ֆիբրատ, ռիֆամպիցին, նալտրեքսոն 
և սերտրալին: Այս բուժումներին չար- 
ձագանքող ծանր ձևի դեպքում առա- 
ջարկվում է արյան արտամարմնային  
ֆիլտրացիա (պլազմայի փոխանակում,  
MARS համակարգ) կամ լյարդ-աղիքա- 
յին շրջանառության ժամանակավոր 
ընդհատում (քթալեղային դրենաժա- 
վորում): Քրոնիկական հոգնածությունը  
(շատ տարածված ախտանշան) պետք  
է հետազոտվի՝ բուժելի պատճառներ 
գտնելու համար (վահանաձև գեղձի  
խանգարում, ցելակիա, սակավարյունու- 
թյուն, շաքարային դիաբետ, ընկճախտ):  
Չոր համախտանիշի համար հնարա- 
վոր է հատուկ բուժում (արհեստական 
արցունքներ և թուք, թքազատիչներ): 
Վերջապես, անհրաժեշտ է գնահատել 
և վերահսկել օստեոպորոզը և կոտր- 
վածքների վտանգը։

Գիտելիքի շտեմարան
Առաջնային լեղային խոլանգիտ
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Վերահսկման պարբերա- 
կանությունը կախված է 
տարբեր չափանիշներից

Վերահսկման պարբերականությունը 
պետք է հիմնվի ԱԼԽ-ի սկզբնական  
ծանրության և տարբեր բուժումների 
նկատմամբ պատասխանի վրա (յուրա- 
քանչյուր 6-12 ամիսը մեկ՝ ոչ շատ ծանր  
դեպքերի համար, յուրաքանչյուր 3 ամի- 
սը մեկ՝ ախտանշանային կամ ծանր  
դեպքերում): Որպես նվազագույն կլի- 
նիկական զննում ՝ պետք է իրականաց- 
վի քորի կամ դեղնուկի հետազոտու- 
թյուն, իսկ կենսաբանական առումով՝ 
արյան ընդհանուր հետազոտություն 
(արյան ընդհանուր բանաձև, բիլիռու- 
բին, ՀՖ, ԳԳՏ, ԱՍԱՏ, ԱԼԱՏ, ալբումին և 
պրոթրոմբինային գործակից)։ Լյար- 

դի ֆիբրոզի խորացումը պետք է վե- 
րահսկվի էլաստոմետրիկ հետազոտու- 
թյամբ՝ յուրաքանչյուր 12 ամիսը մեկ, 
եթե պատասխանի կենսաբանական 
ցուցանիշները անբավարար են, և յու- 
րաքանչյուր 2-3 տարին մեկ, եթե պա- 
տասխանը բավարար է: Արյան մեջ  
TSH-ի կոնցենտրացիան պետք է որոշ- 
վի տարեկան 1 անգամ, իսկ ոսկրային 
խտության չափումն իրականացվի 
2-4 տարին մեկ: Ցիռոզի դեպքում ՈՒՁՀ  
միջոցով 6 ամիսը մեկ պետք է կատար- 
վի հեպատոցելուլյար կարցինոմայի 
սքրինինգ: Կերակրափողի երակային  
վարիկոզի առկայությունը պետք է  
փնտրել թրոմբոցիտների թվաքանա- 
կի՝ <150000/մմ3, կամ էլաստոմետրիկ 
տվյալի՝ > 20 կՊա, դեպքում (Baveno VI 
չափանիշներ):

ԱԼԽ–Ի ԿՈԴԱՎՈՐՎԱԾ ՎԱՐՈՒՄ
ԱԼԽ-ն մեծահասակների ներլյարդա- 
յին լեղականգի տարածված հիվան- 
դություն է: Հանդիպում է հիմնակա- 
նում 50 տարեկանից բարձր կանանց  
շրջանում: Դրա ախտորոշումը առա- 
վել հաճախ հիմնվում է կենսաբանա- 
կան և իմունոլոգիական, երբեմն նաև՝ 
հյուսվածաբանական չափանիշների 
վրա: Ուրսոդեօքսիլեղաթթվի երկա- 
րատև ընդունումը բուժման ստան- 
դարտ մեթոդն է: Անբավարար կենսա- 
բանական պատասխանի դեպքում 
միակցվում է երկրորդ շարքի դեղամի- 
ջոցների կիրառմամբ բուժումը, որը 
ներառում է կա՛մ օբետիլեղաթթու, կա՛մ 
բեզաֆիբրատ: Առավել ծանր ձևերի 
դեպքում լյարդի փոխպատվաստումը 
համարվում է արդյունավետ բուժում: 

Résumé CHOLANGITE BILIAIRE PRIMITIVE
La cholangite biliaire primitive (ou anciennement cirrhose biliaire pri-
mitive, CBP) est la maladie cholestatique chronique la plus fréquente. 
Il s’agit d’une affection présumée auto-immune caractérisée par une 
inflammation et une destruction progressive des petits canaux biliaires, 
aboutissant, en l’absence de traitement, à une fibrose hépatique puis à 
une cirrhose. Elle atteint majoritairement les femmes (90 % des cas) de 
plus de 40 ans. Les signes cliniques révélateurs (prurit et asthénie) sont 
inconstants et peu spécifiques. Le diagnostic repose sur l’association 
d’une cholestase biologique (élévation concomitante des PAL et de la GGT) 
chronique et la présence d’auto-anticorps spécifiques (en particulier an-
ti-mitochondrie de type 2). Le traitement de référence est l’acide ursodé-
soxycholique (AUDC) qui a fortement amélioré le pronostic de la CBP. Dans 
30 à 40 % des cas, la réponse biologique à l’AUDC est insuffisante et des 
traitements complémentaires sont nécessaires, parmi lesquels figurent 
actuellement l’acide obéticholique et les fibrates.

Summary PRIMARY BILIARY CHOLANGITIS 
Primary biliary cholangitis (formally primary biliary cirrhosis, PBC) is the 
most common chronic cholestatic liver disease in humans. It is a presumed 
autoimmune liver disease, characterized by inflammation and progressive 
destruction of small bile ducts. Without treatment, PBC progresses towards 
liver fibrosis and, ultimately, cirrhosis. Women older than 40 are more likely 
affected. Pruritus and tiredness are the most common symptoms but they 
are frequently lacking. Diagnosis is made by the association of chronic bio-
chemical features of cholestasis (parallel increase in ALP and GGT) and 
presence of specific auto-antibodies (particularly M2 anti-mitochondrial 
antibodies). Ursodeoxycholic acid (UDCA), which is the standard of care 
treatment for PBC, has dramatically improved the prognosis of the disease. 
However, 30 % to 40 % of patients have an inadequate biochemical response 
to UDCA and continue to be at high-risk of complications. In this situation, 
second-line treatments, including obeticholic acid or fibrates, should be 
considered in association with UDCA.
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Հեղինակը հայտնում  
է, որ Lundbeck  
և Indivior  
լաբորատորիաները  
հոգացել են իր  
մասնակցությունը  
գիտաժողովների

Ա մեն օր շտապօգնության ծա- 
ռայության և թունավորումների  
դեմ պայքարի և վերահսկման  

կենտրոններն ընդունում են թունա- 
վորված երեխաների: Ավելի ճշգրիտ 
լինելու համար՝ բազմաթիվ թունավոր 
նյութերի առնչվելու համեմատ, թունա- 
վորումների թիվը փոքր է, իսկ ծանր  
թունավորումներինը՝ էլ ավելի։ Ընդ- 
հանրապես, տարիքի մեծացմանը 
զուգընթաց մեծանում է թունավորման  
ռիսկը։ Երեխաների շրջանում թունա- 
վորումները երկրորդն են կենցաղա- 
յին պատահարների շարքում։ Ավելի  
քան 80%-ը մեկանգամյա պատահա- 
կան թունավորումներ են, և թունավոր- 
ման պատճառը շատ հաճախ հայտնի  
է։ Նմանատիպ դեպքերը մեծ մասամբ  
տեղի են ունենում հսկողության բացա- 
կայության պատճառով և հիմնակա- 
նում վերաբերում են 4 տարեկանից 
փոքր երեխաներին (որոնցից 50%-ը՝  
մինչև 2 տարեկան)։ Չի կարելի անտե- 
սել նաև երեխայի հանդեպ վատ վե- 
րաբերմունքի հավանականությունը, 
հատկապես՝ կրկնվող կամ ծանր թու- 
նավորումների ժամանակ, ինչպես  
նաև, երբ կա կլինիկական արձանա- 
գրումների ու երեխայի շրջապատի  
մարդկանց խոսքի անհամապատաս- 
խանություն։ 

Երեխաների շրջանում մահացու- 
թյունը շատ ցածր է (2%-ից ցածր), մինչ- 
դեռ հիվանդացությունը՝ բարձր։

Ըստ վիճակագրության՝ թունավո- 
րումներն ավելի շատ են արական սե- 
ռի մանկահասակ երեխաների շրջա- 
նում, իսկ դեռահասների դեպքում ՝ իգա- 
կան սեռի։

Որպես կանոն՝ դեպքերի 90%-ի վե- 
րահսկման նպատակով իրականաց- 
վում է կարճատև հոսպիտալացում ՝ 
մինչև 48 ժամ տևողությամբ: Երեխայի  
սուր թունավորումների բաշխումը երկ- 
մոդալ է, որն առաջին գագաթնակե- 

տին է հասնում 36 ամսականում, իսկ  
հաջորդին՝ 14 տարեկանում (0,5-2% հոս- 
պիտալացվածները վերակենդանաց- 
ման կամ ինտենսիվ խնամքի բաժան- 
մունքներում են)։ Պատանիների թու- 
նավորումը միտումնավոր է, հատկա- 
պես՝ ինքնասպան լինելու նպատակով,  
մինչդեռ ծծկեր երեխաների դեպքում 
շատ հաճախ պատահական է։

Ապրանքներ, նյութեր  
և ներգործության ուղիներ
Երեխաների թունավորումներն ուղղա- 
կիորեն կապված են տանը պահվող  
դեղերի հետ։ Զարմանալի չէ, որ հո- 
գեմետ, ցավազրկող և հակաբիոտիկ 
դեղամիջոցները գլխավորում են ցու- 
ցակը։ Դրանց հաջորդում են կենցա- 
ղային ապրանքները, կոսմետիկ մի- 
ջոցները, սննդանյութերը, բույսերը։

Թունավորումները հաճախակի են  
5-7 տարեկանում, գերակշռում են ներ- 
բերանային եղանակով թունավորում- 
ները։ Ներակնային և մաշկային ճանա- 
պարհով թունավորումները նույնպես 
հաճախակի են։

Թունավորման պահը
Ավելի շատ թունավորումներ են լինում  
հատկապես առավոտյան և օրվա երկ- 
րորդ կեսի վերջին, երբ երեխաները 
տանն են, ու զանազան թունավոր նյու- 
թեր նրանց համար հասանելի են։ Ըստ  
տարվա եղանակի՝ պարտեզներում 
կամ այգիներում զբոսանքի ժամանակ  
փոքր երեխաները ավելի հեշտությամբ  
են թունավորվում բույսերից, հատա- 
պտուղներից, սնկերից։

Քովիդ-19-ի համավարակը ձևա- 
փոխել է թունավորումների պարբերա- 
կանությունը։ Թունավորումների դեմ 
պայքարի ֆրանսիական կենտրոն- 
ների վերջին հետազոտությունը ցույց 
է տվել, որ մինչ դպրոցները և ման- 
կապարտեզները փակ էին, և բնակ- 

չությունը՝ մեկուսացված, ավելացան 
երեխաների՝ այդ փուլում շատ օգտա- 
գործվող ախտահանիչ նյութերով և 
հիդրոալկոհոլային լուծույթներով թու- 
նավորումների դեպքերը։

Առանձնահատկությունները
Առանձնահատուկ ռիսկեր կարող են 
առաջանալ ապրանքատեսակների 
բաղադրության փոփոխությունից, կեն- 
ցաղային ապրանքների փաթեթավոր- 
ման խաթարումից կամ էլ համացան- 
ցում շրջանառվող «նորաձև երևույթնե- 
րից»։ Օրինակ՝ կոճակ-մարտկոցներից  
թունավորումները, երբ երեխաները 
կուլ են տալիս դրանք՝ կարողանալով 
հանել խաղալիքից: Դա կարող է մնալ  
աննկատ և կուլ տալու պահից բազմա- 
թիվ օրեր անց դառնալ բարդ կլինի- 
կական պատկերների պատճառ. մար- 
սողական համակարգի լորձաթա- 
ղանթն էրոզիայի է ենթարկվում, ինչը 
կարող է հանգեցնել մարսողական 
համակարգի նեկրոզի։
Կպչուն նյութերից՝ slime, խաղերը (ար- 
դյունաբերական կամ տնայնագործա- 
կան արտադրության) խիստ վերահսկ- 
վում են թունավորումների դեմ պայ- 
քարի կենտրոնների կողմից։ Իրակա- 
նում, եթե անգամ հիվանդացությունը 
ցածր է, բժշկի դիմելու դեպքերը հա- 
ճախակի են, քանի որ նման խաղերը 
տարածված են երեխաներ ունեցող 
ընտանիքներում։

Կանխարգելումը
Մշակվել են կանխարգելման միջոց- 
ներ՝ ապահովելու համար քիմիական 
և հաճախակի օգտագործման կենցա- 
ղային ապրանքների փաթեթավորման  
անվտանգությունը։ Մանկահասակ երե- 
խաների պատահական թունավորում- 
ները նվազել են դեղորայքի գերակշիռ  
մասի «պատիճային» փաթեթավորման  
շնորհիվ։
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Մաս 1 / Վարման ընդհանուր սկզբունքները, ապօրինի և հոգեմետ նյութեր, 
սրտանոթային դեղամիջոցներ և ածխածնի մոնօքսիդ (շմոլ գազ)

Հիմնական սուր  
թունավորումները 

Խնդիրը
Ախտորոշել թունավորումը հոգեմետ նյութերով, ափիոնային 
ցավազրկողներով, պարացետամոլով, սրտանոթային 
դեղամիջոցներով, ածխածնի մոնօքսիդով, ալկոհոլով:
Ախտորոշել սուր թունավորումը կանեփով, կոկաինով, 
ամֆետամիններով, նոր սինթետիկ թմրամիջոցներով:
Գիտենալ երեխաների թունավորումների համաճարակաբանությունը:
Նույնականացնել արտակարգ իրավիճակները և պլանավորել 
դրանց նախահիվանդանոցային և հիվանդանոցային վարումը:

Պրոֆեսոր  
Նիկոլաս Ֆրանչիտո
Օքսիտանիայի 
Թունավորումների 
դեմ պայքարի և 
թունավորումների 
դիտարկման 
կենտրոն, 
Կախվածությունների 
բուժման 
բաժանմունք, 
համալսարանական 
ԲԿ, Պուրպան, 
Թուլուզ, Ֆրանսիա
franchitto.n 
@chu-toulouse.fr

Հեղինակը 
հայտնում է, որ 
Lundbeck և Indivior 
լաբորատորիաները 
հոգացել են իր 
մասնակցությունը 
համագումարներին

Սահմանումներ

Թունավորումը սահմանվում է որպես մարդու համար թու- 
նավոր ցանկացած ազդեցություն՝ շուկայում կամ շրջակա 
միջավայրում առկա բնական կամ սինթետիկ նյութի կամ  
նյութերի խառնուրդի միանգամյա կամ բազմակի ընդունու- 
մից հետո: 

Թունանյութի (ԹՆ) ընդունումը միշտ չէ, որ նշանակում  
է թունավորում, եթե թունավոր որևէ ազդեցություն չի դի- 
տարկվել։ Օրինակ՝ մեկ անգամ սխալմամբ ընդունած դե- 
ղամիջոցի ներգործությունը, նույնիսկ եթե դա տվյալ անձի 
դեղը չէ, կարող է որևէ կլինիկական կամ կենսաբանական 
հետևանք չունենալ: Դրան հակառակ՝ կրկնվող օգտագոր- 
ծումը կամ անմիջական ախտանշանների բացակայությու- 
նը թունավորման բացակայության հոմանիշը չեն: Օրինակ՝  
ծանր մետաղների քրոնիկական ազդեցությունը տարածք- 
ներում, որտեղ դրանց կոնցենտրացիան մեծ է: 

Վարման ընդհանուր սկզբունքները

Սովորաբար, թունավորումներն առանձնացնում են որպես՝
–  պատահական, որոնք առավել հաճախ են հանդիպում, 
հատկապես՝ երեխաների և տարեցների շրջանում.
–  միտումնավոր, որոնք կատարվում են ինքնասպանության  
նպատակով կամ կախվածության պատճառով և առավել  
հաճախ հանդիպում են դեռահասների ու մեծահասակնե- 
րի շրջանում.
–  առանձնահատուկ.
º  մասնագիտական, որոնք, ընդհանուր առմամբ, պատա- 
հական են, բայց ավելի ծանր կանխատեսմամբ՝ հաշվի առ- 
նելով արդյունաբերական նյութերի ավելի շատ թունավոր 
լինելը՝ համեմատած կենցաղում կիրառվող նյութերի հետ.

º  քիմիական նյութերի միջոցով հպատակեցման կամ անձի 
նկատմամբ բռնության համատեքստում, որը հանդիպում է 
բոլոր սոցիալ-մշակութային միջավայրերում և ցանկացած  
տարիքում: Կարևոր է հիշել, որ թունավորման այս եղանակը  
կարող է աննկատ մնալ, եթե տուժողի հարցուփորձը դրան  
չվերաբերի, քանի որ նման դեպքի ախտորոշումը հիմնված  
է համապարփակ օգնություն (թունաբանական, հոգեբանա- 
կան, իրավաբանական և այլն) առաջարկող հատուկ ծառա- 
յության հատուկ նմուշառումների վրա:

Երբ թունավորված անձը կամ դեպքի վկաները դիմում 
են շտապ օգնության ծառայություն, կարևոր է գնահատել 
տուժածի կլինիկական վիճակը, պարզել թունավորումն առա- 
ջացրած նյութը կամ նյութերը՝ համարժեք բուժօգնության 
միջոցներ նշանակելու և հիվանդին համապատասխան 
տեխնիկական հագեցվածությամբ հաստատություն ուղար- 
կելու համար։

Թունավորման հայտնաբերման համակարգված ձևը  
հիմնված է թունանյութի դասին հատուկ թունավորման 
համախտանիշի (ԴՀԹՀ) (աղյուսակ 1), թունավորման պատ- 
ճառը նախանշող կլինիկական, լաբորատոր և էլեկտրա- 
սրտագրության տվյալների խմբավորման վրա: Սա ախտո- 
րոշիչ ուղեցույց է և ոչ մի դեպքում ՝ տվյալ թունավորման 
ախտահատուկ նշանների ցանկ: 

Բացի դրանից՝ հարկ է հիշել, որ նույն կլինիկական պատ- 
կերում կարող են ներառվել մի քանի թունանյութեր, այնպես  
որ՝ ԴՀԹՀ-ն փոխվում է՝ կախված այս կամ այն նյութի գերա- 
կշռությունից :

Թունավորված ցանկացած պացիենտի համար, անկախ  
տարիքից և սեռից, կատարվում է ամբողջական և համա- 
կարգված հետազոտություն, որը գրանցվում է, քանի որ 
պացիենտի վիճակը դեռ զարգանալու է։

Լրացուցիչ հետազոտությունները ցուցվում են՝ տուժածի  
կլինիկական վիճակից և ԹՆ-ի բնույթից ելնելով: Էլեկտրա- 
սրտագրությունը պարտադիր է։ Կենսաբանական հետազո- 
տությունն առաջնորդվում է ախտորոշիչ վարկածներով։ 
Հաճախակի են էլեկտրոլիտային խանգարումները՝ կապված  
ԹՆ-ի կամ դրա բարդությունների հետ (փսխում, ցածր ճնշում,  
երիկամային անբավարարություն և այլն): 

Արյան մեջ ԹՆ-ի կոնցենտրացիայի որոշումը պարտադիր  
է միայն այն նյութերի համար, որոնց կլինիկական պատկերի  
ծանրությունը փոխկապակցված է կոնցենտրացիայի հետ,  
կամ օրգանիզմի մաքրման թերապիան ուղղորդելու համար:

Պարացետամոլը, լիթիումը, ասպիրինը, դիգոքսինը, 
վալպրոաթթուն այն հիմնական ԹՆ-երն են, որոնց կոն- 
ցենտրացիաների գնահատումը ցուցված է պացիենտի վա- 
րումն ուղղորդելու համար:
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Բուժումը համապարփակ է և պետք է հաշվի առնի բո- 
լոր ասպեկտները՝
–  տվյալ թունավորմանը հատուկ ազդեցությունները.
–  ախտանշանների վատթարացումը.
–  նախկինում գոյություն ունեցող հիվանդության սրացումը.
–  հոգեբուժական խանգարման դեկոմպենսացիան:

Մինչ հիվանդի դուրսգրումը 
Թունավորումից հետո հիվանդի վարման համար էական  
նշանակություն ունի ընտանեկան բժշկի հետ կապի ապա- 
հովումը: Պատահական թունավորումների համատեքստում,  
հատկապես երեխաների դեպքում, անհրաժեշտ է ծնող- 
ներին իրազեկել կենցաղային դժբախտ պատահարների 
ռիսկերի մասին և միջոցներ ձեռնարկել երեխաներին դե- 
ղամիջոցներից հեռու պահելու համար :

Ինքնասպանության՝ միտումնավոր թունավորման դեպ- 
քերի համար հոգեբուժական եզրակացությունը պետք է 
ստացվի մինչև հիվանդանոցից դուրս գրվելը։

Հարկավոր է զգուշանալ  
ապակողմնորոշող դրսևորումներից
Պատահական թե միտումնավոր՝ թունավորումներ կարող են  
լինել բոլոր տարիքային խմբերում ՝ նորածիններից մինչև 
տարեցներ: Մահացությունը նվազել է վերակենդանացման 
մեթոդների առաջընթացի շնորհիվ: Ախտորոշման ընթա- 
ցակարգը պետք է ստանդարտացվի ԴՀԹՀ-ի հիման վրա։ 

Թունավորման զարգացումը կախված է ԹՆ-ից, դրա 
ձևից և տուժածի ուղեկցող հիվանդություններից: Ի դեպ, 
դրանք էլ պետք է հետազոտվեն: Վերջապես, հարկավոր է  
զգոն լինել ապակողմնորոշող դրսևորումների պարագա- 
յում. անբացատրելի հոգեշարժական գրգռվածության, հո- 
գեբուժական դեկոմպենսացիայի, անսովոր կլինիկական 
պատկերի դեպքում պետք է կասկածել թունավորում, հատ- 
կապես՝ երբ դա վերաբերում է տարիքային երկու ծայրային 
խմբերին:

Թունավորում արգելված նյութերով

Կոկաին
Կան բազմաթիվ ձևեր՝
–  կոկաինի հիդրոքլորիդ՝ առանց հոտի, դառը համով սպի- 
տակ փոշի: Ընդունման հիմնական ուղին ներքթային է: 
Կոկաինի հիդրոքլորիդի փոշին ծխել չի կարելի, քանի որ 
ջերմակայուն չէ, բայց կարելի է ներարկել ներերակային, 
քանի որ ջրի մեջ լուծելի է։
–  կոկաին-հիմք (կրեկ) և ազատ հիմք. սրանք կոկաինի ձևեր  
են, որոնք օգտագործում են ծխելով, ստացվում են կոկաինի  
հիդրոքլորիդը կա՛մ ամոնիակի (ազատ հիմք), կա՛մ նատրիու- 
մի հիդրոկարբոնատի՝ կերակրի սոդայի (կրեկ) հետ խառ- 
նելով։ Այս նյութերի համակցությունը հնարավորություն է 
տալիս ստանալու բյուրեղային ալկալոիդ, որն այնուհետև 
տաքացնելիս արտազատում է կոկաինի գոլորշի, կամ պինդ  
զանգված, որը կոչվում է խճաքար։ Կրեկը հիմնականում 
սպառվում է հասարակությունից դուրս գտնվող խմբերի՝ 
մարգինալների միջավայրում: Կրեկ օգտագործողը, ի տար- 
բերություն կոկաին օգտագործողի, տառապում է ապասո- 
ցիալականացումից:

Կոկաինի ներգործությունները կախված են անհատից: 
Դրանք տարբերվում են՝ կախված օգտագործվող չափաքա- 
նակից և ընդունման եղանակից: Կոկաինի կիսադուրսբեր- 
ման պարբերությունը (այն ժամանակը, որը հարկավոր է, որ  
պլազմային կոնցենտրացիան կիսով չափ նվազի) մոտա- 
վորապես 40-60 րոպե է: Ներքթային կիրառման դեպքում 
կլինիկական ներգործությունը սկսվում է ընդունումից 3 րոպե  
հետո և տևում 30-60 րոպե: Կոկաինի գոլորշիները ներշնչելն  
առաջացնում է հոգեակտիվ վիճակ, որն ի հայտ է գալիս 
5-10 վայրկյանի ընթացքում, հաճախ չափազանց բուռն և 
կարճ՝ 5-10 րոպե տևողությամբ: Ներերակային ներարկման 
ներգործությունը նույնն է, ինչ ծխելու ժամանակ։

Մեթամֆետամին
Մեթամֆետամինը հզոր հոգեխթանիչ միջոց է, այն ամֆե- 
տամինի N-մեթիլ ածանցյալն է: S իզոմերն օգտագործվում 
է որպես թմրանյութ և հեշտությամբ անցնում է արյունա- 
ուղեղային պատնեշը։ Նյութափոխանակությունը լյարդային  

ԴՀԹՀ-ներ

 ԹՆ-ի դաս Կլինիկական նշաններ Նյութեր

Ափիոններ ❚❚ Շնչառության դանդաղում, 
թերօդափոխություն
❚❚ Բիբերի նեղացում (միոզ)
❚❚ Սրտի զարկի դանդաղում
❚❚ Զարկերակային ճնշման իջեցում
❚❚ Աղեստամոքսային գործունեու- 
թյան դանդաղում

❚❚ Բոլոր բնական և սինթետիկ 
ափիոնները

Մկանային 
ապալարիչներ

❚❚ Զարկերակային ճնշման իջեցում
❚❚ Սրտի զարկի դանդաղում
❚❚ Մկանների տոնուսի թուլացում
❚❚ Մարմնի ջերմաստիճանի 
իջեցում

❚❚ Բենզոդիազեպիններ
❚❚ Ալկոհոլ
❚❚ Գամմա-օքսիկարագաթթու, 
գամմա-օքսիկարագաթթվի 
լակտոն

Խոլինալուծարիչներ ❚❚ Հոգեշարժական գրգռվածու- 
թյուն, զառանցանք, կոմա
❚❚ Զարկերակային բարձր ճնշում
❚❚ Հաճախասրտություն 
❚❚ Հիպերթերմիա 
❚❚ Բիբերի լայնացում (միդրիազ)
❚❚ Լորձաթաղանթների չորություն
❚❚ Միզակապություն

❚❚ Եռացիկլային 
հակաընկճախտային 
դեղամիջոցներ (ԵՑՀԴ)

Սիմպաթախթանիչներ ❚❚ Հոգեշարժական գրգռվածություն, 
զառանցանք
❚❚ Ցնցումներ
❚❚ Զարկերակային բարձր ճնշում
❚❚ Հաճախասրտություն
❚❚ Հիպերթերմիա
❚❚ Բիբերի լայնացում
❚❚ Գերքրտնարտադրություն

❚❚ Կոկաին 
❚❚ Ամֆետամիններ և դրանց 
ածանցյալները

Սերոտոնիներգիկներ ❚❚ Հոգեշարժական գրգռվածություն
❚❚ Զարկերակային բարձր ճնշում
❚❚ Հաճախասրտություն
❚❚ Գերքրտնարտադրություն
❚❚ Հիպերթերմիա
❚❚ Միոկլոնիաներ

❚❚ Ստաֆիլոկոկային տոքսիկ 
շոկ
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է, հեռացումը՝ երիկամային, իսկ կիսադուրսբերման պարբե- 
րությունը՝ 4-12 ժամ: Այն սպառում են ծխելու, քթով ներս քա- 
շելու միջոցով կամ լուծում են ու ներարկում: Ներգործության  
տևողությունը մոտավորապես 8 ժամ է՝ անկախ ընդունման 
ձևից: Մեթամֆետամինն ունի անգույն և առանց հոտի բյու- 
րեղների տեսք, որոնք նման են կոտրած ապակու, այստեղից  
էլ դրա անվանումը՝ բյուրեղ, բյուրեղային մեթ, ապակի, սա- 
ռույց, մեթ, արագություն, թինա, շաբու, կրիպտոնիտ… Ցան- 
կալի ազդեցությունները հոգեանալեպտիկ են, ավելի հզոր, 
քան ամֆետամինի դեպքում:

Կաթինոններ
Սինթետիկ կաթինոնները legal highs կամ designer drugs կոչ- 
վող (որոշ երկրներում թույլատրված, թեև ազդեցությունը 
նույնն է, ինչ արգելվածներինը) խմբի քիմիական ածանց- 
յալներն են: Սրանք ալկալոիդների՝ ամֆետամինին նման  
հատկություններով օժտված ածանցյալներ են։ Բազմաթիվ  
են, ամենատարածվածները ստացվում են մեֆեդրոնից:  
Այսօր հիմնականում հանդիպում են 4-մեթիլկաթինոն (4MEC)  
և 3-մեթիլմեթկաթինոն (3MMC) տեսակները: Թունավորման 
հետևանքները կախված են անհատից և սպառված չափա- 
քանակից: Ախտանշանները հիմնված են սիմպաթիկ վեգե- 
տատիվ նյարդային համակարգի խթանման վրա՝ հաճախա- 
սրտություն, սրտխփոցներ, զարկերակային ճնշման բարձ- 
րացում, քրտնարտադրություն, բիբերի լայնացում, թքար- 
տադրության նվազում, սրտխառնոց և փսխում: Նկատվել են  
այլ նշաններ, օրինակ՝ քթից արյունահոսություն՝ թմրամի- 
ջոցի ներքթային օգտագործման դեպքում: Այս նյութի սպա- 
ռումը գնալով ավելանում է, և թվում է, որ այն ավելի մեծ ներ- 
գործություն է ունենում, քան կոկաինը, քանի որ ավելի հզոր՝  

highs ազդեցություն է թողնում (հighs-ը նյութի՝ էյֆորիածին, 
խթանող ազդեցությունն է՝ հակառակ թուլացնող՝ stone ազ- 
դեցության–հայերեն հրատարակության մեկնաբանություն)։

Սուր թունավորումներ
Կոկաինի, մեթամֆետամինի և կաթինոնների կլինիկական 
պատկերներում, ընդհանուր առմամբ, սիմպաթիկ համա- 
կարգի ակտիվացում է, ինչը բացատրում է դիտարկված 
խանգարումները (աղյուսակ 1)՝
–  հաճախասրտություն, ծայրամասային անոթասեղմում, 
սրտի ռիթմի խանգարումներ, որոնք նպաստում են սրտա- 
մկանի իշեմիայի դեպքերի առաջացմանը: Կոկաին ընդու- 
նելուց հետո մեկ ժամվա ընթացքում սրտամկանի ինֆարկ- 
տի վտանգը մեծանում է 20 անգամ, նույնիսկ եթե տվյալ  
անձը չունի սրտանոթային ռիսկի գործոններ: Այնուամենայ- 
նիվ, սա հազվադեպ է տեղի ունենում ՝ դեպքերի մոտ 6%-ը, 
նույնիսկ եթե կրծքավանդակի ցավը շտապօգնություն դի- 
մելու ամենահաճախ հանդիպող պատճառն է.
–  սրտի ռիթմի վերփորոքային կամ փորոքային խանգարում- 
ներ՝ կապված ինքնավար նյարդային համակարգի ապա- 
կարգավորման հետ.
–  հաճախասրտությամբ և անոթասեղմմամբ պայմանա- 
վորված՝ զարկերակային ճնշման կտրուկ բարձրացում, 
որը նախահիվանդանոցային վարման կարիք կարող է 
ունենալ.
–  գլխուղեղի իշեմիկ բարդություններ՝ անոթային կծկման 
կամ զարկերակային թրոմբոզի հետևանքով.
–  գլխուղեղի արյունազեղումային կաթված, որը բարձր զար- 
կերակային ճնշման (նախապես գոյություն ունեցող անոթա- 
յին արատի պատռում) հետևանք է: 40 տարեկանը չբոլորած 
երիտասարդ անձի դեպքում առանց որևէ նախադրյալի 
ցանկացած սրտանոթային գրոհ կարող է վկայել կոկաինի 
օգտագործման մասին.
–  ցնցումներ՝ պայմանավորված նյութի կողմից էպիլեպտա- 
ծին շեմի իջեցմամբ.
–  հոգեբուժական խանգարումներ՝ հոգեշարժական գրգռվա- 
ծություն, էյֆորիա, տագնապի սուր ախտանշաններ և զգա- 
յախաբություններ:

ԹՆ-ների կոնցենտրացիաների որոշումը
Այս թունավորման դեպքում թունանյութերի կոնցենտրա- 
ցիաների որոշումն առաջնահերթություն չէ: Ընդունման են- 
թադրելի չափաքանակները հաճախ մոտավոր են, հատ- 
կապես՝ նոր սինթետիկ թմրամիջոցներինը, իսկ նյութերի 
ճշգրիտ բնույթը, որը դժվար է որոշել, հաճախ անհայտ է  
սպառողին: ԹՆ չափաքանակի և դիտարկված կլինիկական 
նշանների միջև կապը նկարագրված չէ:

Բուժումը
Սրտանոթային դրսևորումները պահանջում են էլեկտրա- 
սրտագրություն, սրտի աշխատանքի, զարկերակային ճնշման  
և սատուրացիայի մշտադիտարկում:

Ասիստոլիայի կամ փորոքային առիթմիայի պատճառով  
սրտի կանգի բուժման առանձնահատկություն չկա: Թաղանթ- 
կայունացնող ազդեցության համար ցուցված է սովորա- 
կան բուժում: Արագ ազդեցության էսմոլոլի տիպի բետա-
պաշարիչները կարող են դանդաղեցնել ամֆետամինի հե- 

Հիմնական սուր թունավորումները 

ՀԻՇԵԼ 
	 Դեղորայքային մեկ դասը կարող է պատասխանատու լինել մի քանի 

տարբեր ԴՀԹՀ-ների համար: 
	 Պարացետամոլը, լիթիումը, ասպիրինը, դիգոքսինը, վալպրոաթթուն այն 

հիմնական ԹՆ-երն են, որոնց կոնցենտրացիաների գնահատումը ցուցված է 
պացիենտի վարումն ուղղորդելու համար:

	Ա նբացատրելի կոմայի, հոգեշարժական գրգռման, հոգեբուժական 
դեկոմպենսացիայի, անսովոր կլինիկական պատկերի դեպքում պետք է 
կասկածել թունավորում, հատկապես` երբ դա վերաբերում է տարիքային 
երկու ծայրային խմբերին:

	 Պետք է կարողանալ բարձրացնել երեխայի նկատմամբ բռնության հարցը:
	Ա ռանց որևէ նախադրյալի սրտանոթային գրոհը 40 տարեկանը չբոլորած  

երիտասարդ անձի դեպքում պետք է ենթադրի կոկաինի օգտագործում:
	 Սուր ալկոհոլային թունավորում՝ մի քանի ԹՆ-ով թունավորման որոնումը 

պետք է սիստեմատիկ լինի:
	Ա ծխածնի մոնօքսիդը (CO) անգույն, անհոտ, չգրգռող գազ է, ներշնչելիս՝ 

թունավոր։
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տևանքով առաջացած հաճախասրտությունը: Մյուս կողմից՝  
դրանք հակացուցված են կոկաինի թունավորման դեպքում,  
բացառությամբ լաբետալոլի, որի ալֆա-/բետա-պաշարիչ 
ազդեցությունը սահմանափակում է պսակաձև անոթների 
նեղացման վտանգը:

Սեդացիան իրականացվում է բենզոդիազեպիններով, 
օրինակ՝ դիազեպամով։ Պարտադիր է զարկերակային 
ճնշման վերահսկումը:

Սուր ալկոհոլային թունավորում

Շտապօգնության բաժանմունքներ ալկոհոլային թունավոր- 
մամբ (ԱԹ) հոսպիտալացումներ հաճախ են տեղի ունենում ՝  
լինի սուր ալկոհոլային թունավորում թե ալկոհոլի օգտա- 
գործման քրոնիկական խանգարումներ: Շտապօգնության 
բաժանմունքում դիմումների մոտ մեկ երրորդը ուղղակի  
(15-20%) կամ անուղղակի ձևով կապված են ալկոհոլի օգտա- 
գործման հետ: Սուր ԱԹ վիճակների ախտանշանները կա- 
րող են հետին պլան մղվել, երբ առկա են ԱԹ-ի հետևանքով 
վնասվածքներ կամ ճանապարհատրանսպորտային պա- 
տահարներ: Ալկոհոլի սուր չարաշահումը կարող է նաև հո- 
գեբուժական խանգարման դեկոմպենսացիայի կամ ինք- 
նասպանության պատճառ լինել: Ի վերջո, այն կարող է առա- 
ջացնել մարմնական բարդություններ։

Սուր հարբածությունը ամենահայտնի և կլինիկորեն տե- 
սանելի վիճակն է.
–  փոքր չափաքանակների դեպքում գերակշռում է ալկոհո- 
լի՝ անկաշկանդ դարձնող և էյֆորիկ ներգործությունը.
–  ավելի մեծ չափաքանակի դեպքում ի հայտ է գալիս կենտ- 
րոնական նյարդային համակարգի ընկճում:

Դիտարկվող հիմնական ախտանշաններն են՝ բնորոշ 
շունչը կամ ալկոհոլային շունչը, շաղկապենիների կարմրու- 
թյունը, ուրախ կամ, ընդհակառակը, տխուր տրամադրությու- 
նը, շատախոսությունը։

Անհատի վարքագիծը կարող է լինել անկաշկանդ, նույ- 
նիսկ՝ ագրեսիվ:

Հետազոտության ժամանակ դիտվում են խոսքի խան- 
գարումներ (դիզարթրիա) և ուղեղիկային համախտանիշ՝ 
շարժումների կոորդինացիայի և հավասարակշռության 
խանգարումների նշաններ:

Ծանր թունավորումների ժամանակ գերակշռում են գի- 
տակցության խանգարումները՝ որպես արդյունք կենտրոնա- 
կան նյարդային համակարգի ընկճման։

Ախտորոշումը հիմնականում կատարվում է անամնեզի 
և կլինիկական քննության հիման վրա։

Երիտասարդների շրջանում կլինիկական պատկերը հեշ- 
տությամբ է դրսևորվում: Մյուս կողմից՝ այն երբեմն քողարկ- 
ված է լինում այլ կլինիկական նշաններով, որոնք նախնական  
գնահատման ժամանակ այտնվում են առաջին պլանում:

Տարեցների դեպքում առաջնային կարող են լինել հա- 
ճախակի վայր ընկնելը, գիտակցության խանգարումները, 
խանգարված ճանաչողական ֆունկցիաների վատթարա- 
ցումը, իսկ երեխաների շրջանում ՝ մկանային տոնուսի խան- 
գարումները, ցնցումները, գիտակցության խանգարումները:  
Երեխաների շրջանում ալկոհոլն առաջացնում է հիպոգլի- 
ցեմիա, և շաքարի կոնցենտրացիայի որոշումը միշտ նե- 
րառված է արյան ստանդարտ հետազոտության մեջ:

Ալկոհոլը հաճախ համակցվում է հոգեմետ դեղամիջոց- 
ներով թունավորման հետ, որը կարող է փոխել սուր հարբա- 
ծության կլինիկական պատկերը: Բացի դրանից՝ ԹՆ ազդե- 
ցության տակ ճանապարհատրանսպորտային վթարները 
պետք է գնահատվեն որպես ինքնասպանություն գործելուն  
համարժեք գործողություն։

Սուր ալկոհոլային թունավորումների բուժումը շտապ- 
օգնության ծառայության կողմից նախատեսում է՝
–  հոսպիտալացում ՝ վերահսկելու համար.
–  գլխուղեղի պատկերավորում կոմայի կամ օջախային 
նյարդաբանական խանգարումների նշանների դեպքում.
–  արյան հետազոտություն, ներառյալ՝ արյան իոնային բա- 
ղադրությունը՝ տարբերակիչ ախտորոշման համար, և լյար- 
դի հետազոտություններ:

Բուժումը ախտանշանային է, և մշտապես որոնվում է 
հնարավոր համակցված թունավորում:

Սուր ալկոհոլային թունավորման վերահսկման վերջ- 
նափուլում հոգեբուժական խորհրդատվությունը պարտա- 
դիր է, եթե այդ ալկոհոլային թունավորումը գնահատվել է 
որպես ինքնասպանության փորձին համարժեք։ 

Սուր ալկոհոլային թունավորում ՝ կախվածության առ- 
կայությամբ ալկոհոլային խանգարումների ֆոնին. այս  
կոնկրետ դեպքում սուր թունավորման փուլն անցնելուց  
հետո վերահսկվում է ալկոհոլային զրկանքի համախտա- 
նիշի վտանգը: Բացի դրանից՝ եթե ալկոհոլի օգտագոր- 
ծումը քրոնիկական է, ներերակային կաթիլային բուժումը 
հարկավոր է զուգակցել վիտամին B1-ի ընդունման հետ՝ 
Գայե-Վերնիկեի էնցեֆալոպաթիայից խուսափելու համար:

Թունավորում հոգեմետ դեղամիջոցներով

Հոգեմետ դեղամիջոցները միավորում են դեղերի բազմա- 
թիվ դասեր: Դրանք նշանակվում են բժշկի կողմից, միտում- 
նավոր թունավորումների ամենաշատ հանդիպող պատ- 
ճառն են: Նույնիսկ եթե ամենաթունավոր հոգեմետ դեղամի- 
ջոցները մի քանի տարի է, ինչ փոխարինվել են ավելի քիչ 
վտանգ ներկայացնող դեղամիջոցներով, այս տեսակի թու- 
նավորումը բուժող բժիշկը պետք է զգոնությամբ հետևի 
կլինիկական պատկերի զարգացմանը և որոնի հարակից 
թունավորում: Ֆրանսիայում լայնորեն նշանակվող դեղա- 
միջոցներ են հակատագնապայինները և քնաբերները: 
Ֆրանսիացիների 15-20%-ը դրանք ընդունում է ժամանակ 
առ ժամանակ, 10%-ը՝ կանոնավոր: 

Հակաընկճախտային դեղամիջոցները երկրորդ տե- 
ղում են. ֆրանսիացիների 10%-ը դրանք ընդունում է տա- 
րին առնվազն մեկ անգամ, 5%-ը՝ կանոնավոր։ Կանայք 
կրկնակի շատ են հոգեմետ դեղեր օգտագործում, քան 
տղամարդիկ։

Հակաընկճախտային դեղամիջոցներ 
Հակաընկճախտային դեղամիջոցներով թունավորվելու դեպ- 
քում պացիենտի կամ նրա ընտանիքի հարցուփորձը պետք 
է կենտրոնանա ընդունած դեղամիջոցի նույնականացման 
վրա, քանի որ նյութերի թունավորությունը կարող է տարբեր  
լինել: Մենք հիմնականում հայտնաբերում ենք եռցիկլային 
հակաընկճախտայիններ, սերոտոնինի ընտրովի կամ ոչ 
ընտրովի արգելակիչներ և դրանց հարակից նյութեր:
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Ինչպես ցանկացած դեղորայքային թունավորման դեպ- 
քում, շտապ օգնության ծառայությունները պետք է տուժածի  
տանը փնտրեն բժշկի նշանակումների դեղատոմսը, քանի 
որ համակցված թունավորումները հաճախ են հանդիպում:

Նյարդաբանական խանգարումներ՝ կողմնորոշման խան- 
գարում կամ հոգեշարժական գրգռվածություն դրսևորող 
պացիենտները, շտապ բժշկական օգնությունը կարգավո- 
րող բժշկի ցուցմամբ, տեղափոխվում են հատուկ բուժմեքե- 
նաներով:

Եռցիկլային հակաընկճախտայիններ
Հոգեբուժական խանգարումների դեպքում եռցիկլային հա- 
կաընկճախտայիններն ավելի քիչ են նշանակվում, սակայն  
նյարդածին ցավերի դեղորայքային բուժման զինանոցի մի  
մասն են: Ուստի կարևոր է չմոռանալ դրանց թունավորու- 
թյունը, որն արտահայտվում է հետևյալ կերպ՝
–  կենտրոնական նյարդափոխադրիչների հետզավթման 
արգելակում և սիմպաթիկ ռեֆլեքսների կենտրոնական 
արգելակում.
–  թաղանթ-կայունացնող ազդեցություն (տե՛ս ստորև).
–  խոլինալուծարիչ և հակահիստամինային ազդեցություն. 
–  ալֆա-ադրեներգիկ պաշարում.
–  կալիումական անցուղիներով դեպի արտաբջջային տա- 
րածություն կալիումի հոսքի (մասնավորապես՝ դրա արագ  
բաղադրիչի՝ IKr) պաշարում, որը կարևոր դեր ունի սրտա- 
մկանի ապաբևեռացման գործընթացում:

Այս թունավորման կլինիկական պատկերն է՝
–  հակախոլիներգիկ էնցեֆալոպաթիան (աղյուսակ 1), որը նե- 
րառում է՝
º  ապակողմնորոշման համախտանիշը՝ հոգեշարժական 
գրգռվածությամբ, զգայախաբություններով, խոսքի խան- 
գարումներով և վերջույթների ցնցումներով,
º  վերին և ստորին վերջույթների բրգային հիպերտոնիան՝ 
ռեֆլեքսների գերզգայունությամբ, դողէրոցքային էպիլեպ- 
սիանման ջղաձգմամբ, և Բաբինսկու ռեֆլեքսը,
º  ատրոպինային նյարդավեգետատիվ համախտանիշը՝ սի- 
նուսային հաճախասրտությամբ, լորձաթաղանթների չորու- 
թյամբ, բիբերի երկկողմանի լայնացմամբ, միզակապու- 
թյամբ, աղիքային պերիստալտիզմի ձայների վերացմամբ,
º  մակերեսային կոման՝ մկանային ակամա կծկումներով 
(միոկլոնիա) և արագ սկսվող ցնցումներով.
–  սրտի թունային ախտահարմամբ պայմանավորված. եռ- 
ցիկլային հակաընկճախտային դեղամիջոցներով թունավոր- 
ման ծանրության պատճառը դրա թաղանթ-կայունացնող 
ազդեցությունն է (տե՛ս ստորև):

Կան գործոններ, որոնք հնարավորություն են տալիս  
կանխատեսելու եռցիկլային հակաընկճախտային դեղամի- 
ջոցներով թունավորման վտանգը:

Բուժումը. գիտակցության կամ սրտի ցանկացած խան- 
գարում պարտադրում է հոսպիտալացում վերակենդանաց- 
ման բաժանմունքում:

Միջփորոքային հաղորդականության խանգարումների 
դեպքում, հիմնականում փորոքային համալիրի (QRS) 120 մվ-ից  
ավելի լայն լինելու դեպքում, հարկ է լինում շտկել թաղանթ-
կայունացնող ազդեցությունը (տե՛ս ստորև):

Ճնշման իջեցումը շտկվում է ըստ մշտադիտարկման 
տվյալների։ Սրտածին (կարդիոգեն) շոկի դեպքում կատե- 

խոլամիններ կամ արյան արհեստական շրջանառության 
միջոցներ կիրառելը կանոն է: Ցնցումների համար, որպես 
առաջին դեղաբուժում, կիրառվում է դիազեպամ կամ մեկ 
այլ բենզոդիազեպին, եթե տվյալ պացիենտին ցուցվում է 
արհեստական շնչառություն:

Սերոտոնինի հետզավթման արգելակիչ 
հակաընկճախտայիններ 
Սրանք դեղամիջոցներ են, որոնք շատ հաճախ նշանակվում  
են հոգեբուժական ցուցումներով։ Կլինիկական սպեկտրը 
լայն է, և ծանրությունը տատանվում է նվազագույնից մին- 
չև ծայրահեղ:

Թունավորումը կամ թույլատրվածից ավելի մեծ չափա- 
քանակի ընդունումը կամ էլ միջդեղային փոխազդեցությու- 
նը կարող են առաջացնել սերոտոնինային համախտանիշ, 
որը ներառում է ախտանշանների հետևյալ եռամիասնու- 
թյունը՝
–  ճանաչողական-վարքային նշաններ՝ տագնապով ուղեկց- 
վող հոգեվիճակի խանգարում, անհամբերություն, դյուրագր- 
գիռություն, հոգեշարժական գրգռվածություն, ապակողմ- 
նորոշման հանախտանիշ, խանգարված զգոնություն, թեր- 
մոլություն կամ զգայախաբություն.
–  նյարդամկանային խանգարումներ՝ հիմնականում ստո- 
րին վերջույթների, դիտարկվում են նաև մկանային ակամա 
կծկումներ, ակաթիզիա (դիրքը փոխելու կամ շարժվելու 
ներքին մղում), կոորդինացիայի խանգարումներ, ռեֆլեքս- 
ների գերզգայունություն, մկանային հիպերտոնիա.
–  նյարդավեգետատիվ դրսևորումներ՝ մարմնի ջերմաստի- 
ճանի բարձրացում, քրտնարտադրություն, հաճախասրտու- 
թյուն, զարկերակային ճնշման բարձրացում, սրտխառնոց 
կամ փսխում, փորլուծություն։

Համապատասխան նյութի կոնցենտրացիայի որոշումը 
արյան մեջ բուժման գործընթացի համար կարևորություն 
չունի: Բուժումը համատեղում է ծանր ձևերի վերահսկումը 
վերակենդանացման բաժանմունքում, եթե գերակշռող են 
մկանային հիպերտոնիան և հիպերթերմիան, քանի որ այդ 
բաժանմունքում հնարավոր է կուրարենման նյութերի և ար- 
հեստական շնչառության կիրառումը:

Միջին ծանրության դեպքերի ժամանակ բենզոդիազե- 
պինները օգտակար են տագնապի և նյարդավեգետատիվ 
խանգարումների նվազեցման տեսակետից:

Հակահոգեգարային դեղամիջոցներ  
(ՀՀԴ—նյարդալեպտիկներ)
ՀՀԴ-ները միտումնավոր թունավորման միջոցներ են: Կան 
դրանց բազմաթիվ դասեր, բայց ընդունված է հետևյալ 
խմբավորումը՝
–  առաջին սերնդի ՀՀԴ-ներ (ֆենոթիազիններ, բութիրոֆե- 
նոններ և թիոքսանթեններ).
–  երկրորդ սերնդի ՀՀԴ-ներ (արիպիպրազոլ, բենզամիդի  
փոխարինիչներ, բենզիզօքսազոլներ, դիբենզօքսազեպին- 
ներ և այլն): 

Այս նյութերի՝ սերոտոնինի (5-HT), դոպամինի (D2, D4 և այլն)  
և ալֆա-ադրենալինային ընկալիչները պաշարելու, ինչպես 
նաև հակահիստամինային հատկությունները կարող են տար- 
բեր լինել, ինչը բացատրում է այս թունավորումների ժամա- 
նակ դիտարկված ախտանշանների բազմաքանակությունը:
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ՀՀԴ-ները կարող են համակցված լինել այլ հոգեմետ 
դեղերի հետ:

Վառ արտահայտված ախտանշանային թունավորում- 
ները, սովորաբար, լինում են առաջին սերնդի ՀՀԴ-ի, հատ- 
կապես՝ ֆենոթիազինների ընդունումից հետո:

Հակահիստամինային միջոցներն առաջացնում են խո- 
լինալուծարիչ ԴՀԹՀ (աղյուսակ 1)։

Պատճառ հանդիսացող ՀՀԴ-ներից են ալիմամազինն 
ու դոքսիլամինը:

Ալիֆատիկ կամ պիպերիդինային ֆենոթիազինները 
հիմնականում օգտագործվում են որպես անդորրաբեր (սե- 
դատիվ) միջոց, որն առաջացնում է հիպոտոնիկ հանգիստ 
կոմա, ցածր զարկերակային ճնշում (ալֆա-պաշարիչ ազդե- 
ցությամբ անոթալայնացման հետևանք) և բիբերի նեղացում:
Վերոհիշյալ ՀՀԴ-ներից հիմնականում հանդիպում են քլորպրո- 
մազինը, լևոմեպրոմազինը, ացեպրոմազինը և ցիամեմազինը:

Պիպերազինային ՀՀԴ-ներն ապաարգելակող ազդեցու- 
թյուն ունեն: Թաղանթ-կայունացնող ազդեցության շնորհիվ 
դրանք հանգեցնում են գերճնշումային (հիպերտոնիկ) կո- 
մայի՝ հղի նախասիրտփորոքային կամ միջփորոքային հա- 
ղորդականության խանգարումների վտանգով։

ՀՀԴ-ների չարորակ համախտանիշը վտանգավոր է  
կյանքի համար: Այն պայմանավորված է ոչ թե սուր թունա- 
վորմամբ, այլ կարող է ի հայտ գալ ՀՀԴ-ներով երկարատև 
բուժման կամ արդեն բուժված հիվանդի դեղամիջոցի փո- 
փոխության ժամանակ: Կլինիկական պատկերը ներառում 
է տենդ, մկանային հիպերտոնիա, ռաբդոմիոլիզ, սուր երի- 
կամային անբավարարություն և զարգանում է դեպի գիտակ- 
ցության խանգարումներ ու կոլապս:

Երկրորդ սերնդի ՀՀԴ-ներ (աղյուսակ 2)
Երկրորդ սերնդի ՀՀԴ-ներով թունավորումների ժամանակ 
կանոնավոր սինուսային հաճախասրտությունն ամենատա- 
րածված ախտանշանն է: Կախված նյութից՝ կարելի է դիտար- 
կել զարկերակային ճնշման անկում կամ բարձրացում։

Թունավորման ծանրության չափանիշները
ՀՀԴ-ներով թունավորման ծանրության չափանիշները հե- 
տևյալն են՝
–  առաջին սերնդի ՀՀԴ-ով թունավորում (ֆենոթիազին), 
ալիմամազինն ու դոքսիլամինն են.
–  ընդգծված հակախոլինէսթերազային համախտանիշ.
–  հոգեշարժական գրգռվածություն՝ բարդացած ցնցումներով  
կամ առանց դրանց և/կամ էպիլեպտիկ կամ ավելի խոր կոմայով.
–  շնչառական անբավարարություն՝ հիպոքսիայով և (կամ) 
թերի օդափոխանակությամբ.
–  զարկերակային ճնշման իջեցում, որը դիմակայում է լու- 
ծույթների ներանոթային ներարկմանը.
–  թաղանթ-կայունացնող ազդեցություն, սրտի ռիթմի և հա- 
ղորդականության խանգարումներ.
–  մարմնի ջերմաստիճանի ծայրահեղ արժեքներ՝ ≤ 32°C, ≤ 40°C.
–  ծանր թթվահիմնային և ջրաէլեկտրոլիտային խանգա- 
րումներ, ռաբդոմիոլիզ:

Պացիենտի վարումը և բուժումը
Արյան կամ մեզի թունաբանական հետազոտությունը ոչ մի  
հետաքրքրություն չի ներկայացնում, բացառությամբ դա- 

տաբժշկական կամ այն դեպքերի, երբ ոչ հստակ կլինիկա- 
կան պատկերը բացատրելու համար հարակից թունավոր- 
ման հարց է ծագում: ՀՀԴ-ներով թունավորման բուժումն 
ախտանշանային է՝ կախված դեղամիջոցի և այլ նյութերի  
միաժամանակյա ընդունումից: ՀՀԴ-ի չարորակ համախտա- 
նիշի բուժումը հիմնված է էլեկտրոլիտային խանգարում- 
ների շտկման, դանտրոլենի (Դանտրիում, 1 մգ/կգ, մինչև  
10 մգ/կգ ընդհանուր կուտակային չափաբաժին) օգտագործ- 
ման վրա: Եթե կլինիկական վիճակը ծանր է, իրականացվում  
է հոսպիտալացում վերակենդանացման բաժանմունքում ՝ 
կուրարենման նյութերի կիրառմամբ ընդհանուր անզգա- 
յացման և վերահսկվող շնչառական օդափոխանակության 
պայմաններում:

Թունավորում  
բենզոդիազեպիններով 
Բենզոդիազեպինները (ԲԶԴ) և հարակից դեղամիջոցները 
ԳԱԿԹ-Ա (գամմա-ամինակարագաթթու) ընկալիչների հա- 
մազդիչներն (ագոնիստներ) են, ինչը բացատրում է դրանց՝ 
թույլատրելիից մեծ չափաքանակով ընդունման բնորոշ կլի- 
նիկական պատկերը:

Բենզոդիազեպինների բուժիչ հատկություններն են՝ 
–  տագնապամարիչ.
–  անդորրաբեր. 
–  քնաբեր.
–  մկանային ապալարիչ.
–  հակացնցումային:

Սուր թունավորման ախտանշաններն ի հայտ են գալիս  
թունավոր չափաբաժնի ընդունումից 1-3 ժամ հետո՝ կախված  
դեղամիջոցից: 
Կլինիկական նշանները համատեղում են՝
–  սեդացիա ու զգոնության խանգարումներ.
–  ատաքսիա.
–  խոսքի խանգարում.
–  շնչառական ընկճմամբ՝ ընդհուպ կյանքին սպառնացող 
կոմա.

ՀՀԴ-ներ

Առաջին սերնդի ՀՀԴ-ներ

❚❚ Քլորպրոմազին (Largactil)
❚❚ Ցիամեմազին (Tercian)
❚❚ Ալիմեմազին (Theralène)
❚❚ Լևոմեպրոմազին (Nozinan)
❚❚ Հալոպերիդրոլ (Haldol)

Երկրորդ սերնդի ՀՀԴ-ներ

❚❚ Լոքսապին (Loxapac)
❚❚ Օլանզապին (Zyprexa)
❚❚ Կլոզապին (Leponex)
❚❚ Քվետիապին (Xeroquel)
❚❚ Ռիսպերիդոն (Risperdal)
❚❚ Պալիպերիդոն (Xeplion)
❚❚ Արիպիպրազոլ (Abilify)
❚❚ Ամիսուլպրիդ (Solian)

Աղյուսակ 2.
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–  կենցաղային պատահարներ (ընկնելը՝ տարեց անձանց  
համար) կամ ճանապարհատրանսպորտային պատահարներ:

Առանձնահատուկ ուշադրություն պետք է դարձնել սե- 
ռական ոտնձգությունների ռիսկերին՝ անհիշություն առա- 
ջացնող հոգեներգործուն դեղամիջոցներով դիտավորյալ 
թունավորման համատեքստում:

Սուր թունավորման հիմնական պատճառը բենզոդիա- 
զեպինների՝ սահմանվածից մեծ չափաբաժինների ընդու- 
նումն է՝ մեկ կամ մի քանի բուժական հատկանիշների հաս- 
նելու նպատակով (տագնապամարիչ, քնաբեր, մկանային 
ապալարիչ և այլն)։ Նպատակը ԲԶԴ ազդեցության աստի- 
ճանական կորստից խուսափելն է, եթե բուժումը քրոնի- 
կական է, կամ ինքնասպանության մտադրությունը:

«Հակաթույնի» առկայությունը ստամոքսի լվացում կամ  
թունավոր նյութի մաքրման այլ միջոց չկիրառելու հնարավո- 
րություն է ընձեռում: Արյան կամ մեզի մեջ ԹՆ կոնցենտրա- 
ցիայի որոշումը ներկայիս պրակտիկայում ցուցված չէ: Ֆլյու- 
մազենիլը ԲԶԴ թունավորման նախընտրելի հակաթույնն է:  
Այն կարող է օգտագործվել որպես ախտորոշիչ թեստ կոմա- 
յի մեջ գտնվող հիվանդի պարագայում: Եթե դիտարկվում 
են արթնացման նշաններ, ԲԶԴ թունավորումը շատ հավա- 
նական է։ Այնուամենայնիվ, այս հակաթույնի օգտագործու- 
մը հակացուցված է այն դեպքում, երբ կասկած կա, որ միա- 
ժամանակ ընդունվել է ցնցումների առաջացմանը նպաս- 
տող նյութ: Բենզոդիազեպինները իջեցնում են ցնցումների 
առաջացման շեմը, իսկ ներհակորդի (անտագոնիստ) հան- 
կարծակի և մեծ չափաբաժնով կիրառումը կբարձրացնի 
այս թունավորմամբ պացիենտի ցնցումների վտանգը:

Ֆլյումազենիլը ներարկվում է ներերակային աստի- 
ճանական եղանակով՝ 0,1 մգ դեղաչափով՝ յուրաքանչյուր 

30 վայրկյանը մեկ, մինչև արթնացումը: Ինտենսիվ թերա- 
պիայի բաժանմունքում վերահսկողության պայմաններում 
ներերակային (ինքնամուղ-ներարկիչ) ներարկումը շարու- 
նակվում է տիտրված (արթնացման բերած) դեղաչափի հա- 
մարժեք չափաբաժնով (տիտրման դեղաչափ/ժամ սկզբուն- 
քով): Այս բուժումը, ըստ երևույթին, ամենաանվտանգն է: 
Տիտրված դեղաչափով ստացված արթնացումը պետք է  
լինի առանց զգոնության խանգարումների, որպեսզի հա- 
մատեղելի լինի արդյունավետ օդափոխանակության և 
շնչուղիների պաշտպանության հետ:

Սրտանոթային դեղամիջոցներով 
թունավորում

Հազվադեպ հանդիպող թունավորումներ են, որոնց հնարա- 
վոր ծանրությունը, սակայն, պահանջում է խնամք վերակեն- 
դանացման բաժանմունքում: Թունավորումը կարող է առա- 
ջանալ ինքնասպանության փորձի, պատահականության 
կամ թույլատրվածից ավելի մեծ չափաքանակի ընդունման 
հետևանքով:

Սրտային գլիկոզիդներով (ՍԳ)  
թունավորում (շրջանակ 1) 
Ծանր թունավորման նախատիպն է: Արագ զարգանում է 
կյանքին սպառնող վտանգը: Գոյություն ունի հակաթունա- 
յին բուժում, վարումը կոդավորված է: Հանդիպում են երկու 
դեղամիջոցով թունավորումներ: Դիգոքսինը ներծծվում է 
մարսողական համակարգի միջոցով՝ 36-48 ժամ կիսադուրս- 
բերման պարբերությամբ, և արտազատվում երիկամներով:  
Դիգիտոքսինն արագ է ներծծվում մարսողական համա- 
կարգով, նյութափոխանակվում լյարդով և արտազատվում 
լեղիով։ Այս դեղամիջոցի կիսադուրսբերման պարբերու- 
թյունն ավելի երկար է (3-9 օր):

Այս երկու դեղամիջոցները գլիկոզիդներ են, արգելա- 
փակում են սրտամկանի բջիջների Na +/K+ -ԱԵՖ (ադենոզի- 
նեռֆոսֆատազ) պոմպը՝ ավելացնելով ներբջջային կալ- 
ցիումը։ Սա հանգեցնում է գործողության պոտենցիալի 
փոփոխության և հաղորդականության խանգարումների:

Կլինիկական պատկերը
Կլինիկական պատկերը դեպի սրտային ռիթմի և հաղոր- 
դականության խանգարումները զարգանալու միտում ունի, 
ինչը պահանջում է հոսպիտալացում վերակենդանացման 
բաժանմունքում։

Սակայն այս ծանր կլինիկական պատկերին նախորդում  
են մարսողության (սրտխառնոց և փսխում) ու նյարդազգա- 
յական խանգարումները (գունաընկալման խանգարում, հո- 
գեշարժական գրգռվածություն), որոնք ևս ՍԳ թունավոր- 
ման ախտանշաններ են:

Ծանրության կանխատեսումային գործոնները հայտնի են՝
–  55 -ից բարձր տարիք.
–  արական սեռ.
–  սրտի՝ նախապես գոյություն ունեցող հիվանդություն.
–  արյան մեջ կալիումի պարունակությունը՝ > 4,5 մմոլ/լ.
–  հազվասրտություն (բրադիկարդիա) ՝ < 60 զ.
–  երկրորդ աստիճանի նախասիրտ–փորոքային հաղորդա- 
կանության պաշարում:

1. Հակամատնոցուկային հակամարմինների 
մասնիկներով (Fab) ՀՀՄ Fab միջոցների 
կիրառման ցուցումները
Ցուցում՝ ՀՀՄ Fab միջոցի բուժիչ կիրառում (1 գործոնի առկայություն).
•	 հաճախասրտություն կամ փորոքների շողացում
•	 հազվասրտություն <40 զարկ/րոպ., որը կայուն է ատրոպինի նկատմամբ (1 մգ, ՈւՆԵ 

ներարկում)
•	 արյան մեջ կալիումի պարունակություն` > 5 մմոլ/լ
•	 սրտածին շոկ (միջընդերային ինֆարկտ)

Ցուցում՝ ՀՀՄ Fab միջոցի կանխարգելիչ կիրառում (3 գործոնի առկայություն)`
•	 արական սեռ
•	 55 -ից բարձր տարիք
•	 սրտի` նախապես գոյություն ունեցող հիվանդություն
•	 II կամ III աստիճանի նախասիրտ–փորոքային պաշարում (ատրոպինին 

չպատասխանող)
•	  հազվասրտություն 60 զ./ր.-ից պակաս ատրոպինի 1 մգ ՈւՆԵ ներարկումից հետո
•	 արյան մեջ կալիումի պարունակություն` > 4,5 մմոլ/լ:

ՈւՆԵ – ուղիղ ներերակային

Շրջանակ 1.

 Հայերեն հրատարակություն_Նոյեմբեր_202160

Քննական հարց 337



Բուժումը
Ատրոպինը առաջնային ընտրության դեղամիջոցն է հազ- 
վասրտության դեպքում: Բուժումն «հակամատնոցուկային» 
հակամարմինների մասնիկների (Fab - fragment antigen  
binding) ընդունումն է: Ցուցումները տրված են շրջանակ 1-ում:  
Կյանքին սպառնացող բարդություններով սուր թունավոր- 
ման պարագայում ցուցվում է հավասարամոլային չեզոքա- 
ցում, իսկ ծանր սուր և ծանրության կանխատեսումային 
գործոնների առկայությամբ թունավորման պարագայում ՝ 
կես դեղաչափով չեզոքացում։

Այս թունավորումների ախտանշանները կարող են 
կրկնվել և որոշակի ժամանակ պետք է մշտադիտարկվեն:

Կալցիումական անցուղիների արգելակիչներ 
Դրանք արգելափակում են կալցիումային դանդաղ անցու- 
ղիները, որոնք սրտի կծկվող հյուսվածքներում և անոթային  
հարթ մկանային բջիջներում գործողության պոտենցիալի 
առաջացման և տարածման պատասխանատուն են: 

Մեծ դեղաչափով ընդունումն առաջացնում է հազվա- 
սրտություն՝ նախասիրտ–փորոքային պաշարման և բացա- 
սական ինոտրոպ ազդեցություն ներբջջային կալցիումի 
պակասի պատճառով: Կալցիումական անցուղիների ար- 
գելակիչները անոթալայնիչ, բացասական բաթմոտրոպ, 
քրոնոտրոպ և ինոտրոպ միջոցներ են, ինչը բացատրում է 
արյան ճնշման անկումը: Ծանր ձևերի դեպքում կարող է դի- 
տարկվել սրտի կանգ:

Հիվանդացությունը և մահացությունը բարձր են։ Դա 
բացատրում է վերակենդանացման բաժանմունք ընդունե- 
լությունը ծանրության գործոնների առկայության պարա- 
գայում ՝ հազվասրտություն, որը հիվանդը վատ է տանում, 
նախասիրտ-սինուսային ներփորոքային կամ նախասիրտ-
փորոքային հաղորդականության խանգարումներ, բուժմա- 
նը չարձագանքող զարկերակային ցածր ճնշում:

Բուժումը ներառում է՝
–  ակտիվացրած ածխի հնարավորինս շուտ կիրառում.
–  վերահսկողության ներքո ներանոթային լուծույթների նե- 
րարկում.
–  կատեխոլամինների օգտագործում.
–  կալցիումական աղերի նշանակում (կալցիումի գլյուկո- 
նատ կամ կալցիումի քլորիդ): Ներերակային ներարկմամբ՝ 
դրանք նպաստում են կալցիումի ներթափանցմանը բջիջ՝  
առանց ախտաֆիզիոլոգիական մեխանիզմի պարզա- 
բանման.
–  ինսուլինի նշանակումը բացատրվում է դրա ինոտրոպ հատ- 
կանիշներով, ինչը գլյուկոզայի և կալցիումի ներբջջային 
փոխադրման ավելացման հետևանքն է.
–  արյան արհեստական շրջանառություն:

Բետա-պաշարիչներ
Թունավորումներն առաջանում են հաբերի ընդունման սխա- 
լի կամ շփոթության հետևանքով և թեթև են: Ինքնասպանու- 
թյան՝ միտումնավոր թունավորման դեպքում կուլ տված քա- 
նակությունն ավելի մեծ է և պահանջում է հոսպիտալացում։

Կլինիկական պատկերը
Նյութերից կախված՝ կլինիկական պատկերները կարող են  
տարբերվել: Սակայն գերակշռում են արյան շրջանառության  

և սրտանոթային համակարգի խանգարումները։ Կլինիկա- 
կան նշանները միավորում են էլեկտրասրտագրության պատ- 
կերում (ԷՍԳ) նեղ QRS կոմպլեքսներով սինուսային հազվա- 
սրտությունը և սրտամկանի կծկողականության նվազման 
հետևանքով զարկերակային ցածր ճնշումը։

Որոշ բետա-պաշարիչներ ունեն թաղանթ-կայունացնող 
ազդեցություն, որը հաղորդականության խանգարումների 
հետևանքով էլ ավելի է ծանրացնում վիճակը (շրջանակ 2 և 
աղյուսակ 3): Պրոպրանոլոլի և ացեբութոլոլի դեպքն է:

Սոտալոլը նաև առանձնահատկություն ունի՝ երկարաց- 
նելով QT-ն առաջացնում է բազմաձև փորոքային հաճախա- 
սրտություն: Այդ պարագայում ցուցվում է կատեխոլամիննե- 
րի արագ ընդունում ՝ սրտի հաճախականությունը արագաց- 
նելու համար, քանի որ՝ երբ հազվասրտությունն արդեն առկա  
է, փորոքային խանգարումները կարող են ավելի սաստկանալ։

Բուժումը 
Որպես կանոն՝ վերակենդանացման բաժանմունքում։ Թեթև  
թունավորումների դեպքում բավարար է ԷՍԳ-ի և զարկերա- 
կային ճնշման մշտադիտարկումը: Պետք է վերահսկվի նաև  
ներերակային (ներանոթային) լուծույթների ներարկումը:

Կատեխոլամինների օգտագործումը. ատրոպինը մեծաց- 
նում է սրտի հաճախականությունը (ՍՀ) իր հակամուսկարի- 
նային ազդեցությամբ: Այն պետք է արագ ներարկվի ներե- 
րակային՝ 0,5-ից մինչև 1 մգ միանգամյա դեղաչափով: Սա- 
կայն բետա-պաշարիչներով ծանր թունավորման դեպքում 
ատրոպինը չի ազդում սրտի հաճախականության վրա, ինչը  
վկայում է ադրեներգիկ ընկալիչների ամբողջական պաշար- 
ման մասին:

Թաղանթ-կայունացնող ազդեցություն ունեցող բետա- 
պաշարիչներով թունավորման դեպքում ցուցվում է թաղանթ- 
կայունացնող ազդեցության համար նախատեսված բուժում  
(շրջանակ 2 և աղյուսակ 3): Սոտալոլով թունավորման դեպքում  
իզոպրենալինը (Isuprel) առաջին ընտրության կատեխո- 
լամինն է:

Գլյուկագոնը բետա-պաշարիչներով թունավորման 
հակաթույնն է: Այն ցուցվում է, երբ ներանոթային լուծույթ- 
ներով հնարավոր չի լինում շտկել կոլապսային վիճակը։ Իր  
ազդեցության ձևով գլյուկագոնը նման է կատեխոլամին- 
ներին. շրջանցելով բետա-ընկալիչները և օգտագործելով 
անկախ ընկալիչ՝ ակտիվացնում է թաղանթային ադենիլ- 
ցիկլազը և ավելացնում ներբջջային ցիկլիկ ադենոզին մո- 
նոֆոսֆատը (cAMP): Այդպիսով՝ այս հակաթույնի դրական 
ինոտրոպ արդյունավետությունը բետա-պաշարիչներով 
արդեն իսկ արգելափակված բետա-ընկալիչներից անկախ  
է՝ բարելավելով սրտի կծկողականությունը: Գլուկագոնի  
քրոնոտրոպ ներգործությունն ավելի համեստ է, ընդհանուր  
արդյունավետությունն անորոշ է: Այն ներարկվում է միան- 
գամյա ամբողջական՝ 5-10 մգ դեղաչափով, հետո ներերա- 
կային լուծույթի հետ՝ 1-10 մգ/ժ.: Արդյունավետությունը նկա- 
տելի է 10 րոպեից պակաս ժամանակահատվածում, հակա- 
ռակ դեպքում գլյուկագոնը համարվում է անարդյունավետ:

Քլորոքին և հիդրօքսիքլորոքին
Քլորոքինը (Նիվաքին) և դրա հիդրօքսիլ ածանցյալը՝ հիդրօք- 
սիքլորոքինը (Պլաքենիլ), երկար տարիներ կիրառվել են  
մալարիայի բուժման համար: Ներկայումս Plasmodium  
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falciparum-ի կայուն շտամներ են առաջացել, և այս դեղա- 
միջոցների օգտագործումը պակասել է: Հիդրօքսիքլորո- 
քինն ավելի անվտանգ է՝ համեմատած քլորոքինի հետ, և  
առաջարկվում է համակարգային հիվանդությունների (գայ- 
լախտի կամ որոշ բորբոքային ռևմատիզմների) բուժման  
համար: Վերջերս, Քովիդ-19-ի համաճարակի համատեքստում,  
որոշ բուժհիմնարկներում հիդրօքսիքլորոքինը, ազիտրո- 
միցինի համակցությամբ, նշանակվել է որպես այս վիրու- 
սային վարակի բուժում:

Հիդրօքսիքլորոքինի դեղաբուժական չափաքանակի 
ընդունման պարագայում դիտարկվել է QTc միջակայքի եր- 
կարացում, և դեղերի անվտանգության դիտարկման ծառա- 
յությունները նախազգուշացրել են այս ցուցումով կիրառման  
դեպքում դրա ռիսկի մասին: Այս դեղամիջոցի դեղաբուժա- 
կան չափաքանակի համար էլ առաջարկվել են QT հատվածի  
երկարացմամբ՝ սրտի առիթմիաների վտանգը կանխատե- 
սող չափորոշիչներ՝ 
–  հազվասրտություն՝ <55 զարկ/րոպե.
–  իգական սեռ.
–  արյան մեջ կալիումի թերպարունակություն (հիպոկալեմիա),
–  համակցում QT-ն երկարացնող դեղամիջոցների հետ, օրի- 
նակ՝ մակրոլիդների (տվյալ ցուցումով՝ ազիտրոմիցինի):

Սուր թունավորման ժամանակ ախտանշաններն ի հայտ  
են գալիս շատ արագ՝ հաբերը կուլ տալուց հետո րոպենե- 
րի կամ ժամերի ընթացքում, քանի որ այդ նյութերն արագ 
ներծծվում են: ԴՀԹՀ-ն նույնն է՝ լինի քլորոքին թե հիդրօք- 
սիքլորոքին։

Նույնականացվել են նաև ծանրության գործոնները, 
այդ թվում ՝
–  ընդունված դեղաչափը՝ 4 գ-ից ավելի.
–  սիստոլիկ զարկերակային ճնշումը՝ <100 մմ սս.
–  QRS-ի տևողությունը՝ 100 մվ-ից ավելի (աղյուսակ 4):

Կլինիկական պատկերը
Կլինիկական պատկերում համակցվում են սրտածին շոկն  
ու կոլապսը։ Առկա է արյան մեջ կալիումի թերպարունակու- 
թյուն, որը վատթարացնում է կանխատեսումը: 5 գ քլորոքի- 
նի ընդունումը վտանգավոր է կյանքի համար:

Ցնցումները կապված են կլինիկական պատկերի ծան- 
րության հետ. նշանակվում է դիազեպամ, իսկ արհեստա- 
կան շնչառության դեպքում ՝ այլ բենզոդիազեպին։

Էլեկտրասրտագրությունը պարտադիր է։ Քլորոքինով 
ցանկացած սուր թունավորման դեպքում ճիշտ է հոսպիտա- 
լացումը վերակենդանացման բաժանմունքում: Հիվանդների  
մշտադիտարկումը հնարավորություն է տալիս հայտնաբե- 
րելու ցանկացած բացասական կանխատեսումային գործոն  
և սկսելու համապատասխան բուժումը:

Բուժումը
Բուժումը թաղանթ-կայունացնող ազդեցության համար նա- 
խատեսվածն է (շրջանակ 2 և աղյուսակ 3): Արյան մեջ քլորոքի- 
նի որոշակի կոնցենտրացիան մահացության կանխատես- 
ման գործոն է: Մահացությունը 1,6% է՝ 12-25 միկրոՄ քլորո- 
քինեմիայի դեպքում, և 21,3%, եթե այն մեծ է կամ հավասար  
25 միկրոՄ-ի: Մահացությունը զրոյական է, եթե քլորոքինե- 
միան փոքր է կամ հավասար 10 միկրոՄ-ի (բուժական կոն- 
ցենտրացիան՝ ≤6 միկրոՄ):

2. Սրտամկանի թաղանթ-կայունացնող 
ազդեցությունը
Պատասխանատու է՝
•	 թունավորման ծանրության
•	 սրտի ուղիղ թունավորման (բացասական քրոնոտրոպ, ինոտրոպ և դրոմոտրոպ).
•	 պրոառիթմոգեն ազդեցության
•	 անոթների հարթ մկանային բջիջների կծկողականությունը արգելափակելու միջոցով 

անոթների լայնացման համար:

ԷՍԳ-ի վրա
Էլեկտրասրտագրության տվյալները բնորոշ են և ժամանակագրական՝
•	 T ալիքների ցրված հարթեցում
•	 QT-ի երկարացում
•	 QRS լայնացում
•	 PR տարածքի երկարացում
•	 P ալիքի լայնացում։

DII-ում չափված QRS երկարացումը ցնցումային նոպաների և ծանր փորոքային 
առիթմիաների կանխատեսիչ է:

Սրտամկանի թաղանթ-կայունացնող ազդեցությամբ ԹՆ-ներ

Vaughan-Williams-ի I 
դասի հակաառիթմիկ 
դեղամիջոցներ

Քինիդին, լիդոկաին, ֆենիտոին, մեքսիլետին, ցիբենզոլին, տոկաինիդ, 
պրոկաինամիդ, դիսոպիրամիդ, ֆլեկաինիդ, պրոպաֆենոն

Որոշ բետա-
պաշարիչներ

Պրոպրանոլոլ, ացեբութոլոլ, նադոքսոլոլ, պինդոլոլ, պենբութոլոլ, լաբետալոլ, 
մետոպրոլոլ և օքսպրենոլոլ

Պոլիցիկլային 
հակաընկճախտային 
դեղամիջոցներ

Ամիտրիպտիլին, իմիպրամին, կլոմիպրամին, դոսուլեպին

Կարբամազեպին

Ֆենոթիազիններ

Մալարիայի դեմ 
դեղամիջոցներ

Քլորոքին, քինին

Կոկաին Հոգեշարժական գրգռվածություն

Աղյուսակ 3. 

QRS կոմպլեքսի տԵՎողությունն ու ուղեկցող ռիսկերը 

QRS (մս)  
տևողություն

Ցնցումների  
վտանգ

Փորոքային առիթմիայի 
վտանգ

< 100 Աննշան Աննշան 

100-160 Միջին Աննշան 

> 160 Բարձր Բարձր 

Աղյուսակ 4. 

Շրջանակ 2.
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Թունավորում ածխածնի մոնօքսիդով 

Ախտաֆիզիոլոգիա
Ածխածնի մոնօքսիդը (CO) անգույն, անհոտ, չգրգռող գազ է,  
ներշնչելիս՝ թունավոր: Սա պետք է իմանալ, քանի որ «գազի  
հոտի» համար շտապ բժշկական օգնության դիմելը հա- 
ճախակի երևույթ է: Այնուամենայնիվ, CO-ի ազդեցությունն 
ավելի դժվար է ախտորոշել, և ախտորոշիչ որոնումների 
կարիք կա:

CO-ի առաջացումը և՛ էնդոգեն է՝ հեմոգլոբինի կատա- 
բոլիզմի միջոցով, և հատկապես՝ էկզոգեն (արտաքին)՝ շրջա- 
կա միջավայրի օրգանական մոլեկուլների թերի այրման 
հետևանք: 

CO-ն շատ արագ տարածվում է հյուսվածքներում, քանի  
որ դրա խտությունը մոտ է թթվածնի խտությանը. ներշնչելիս  
թունավորումը բացատրվում է այս գազի՝ ճարպերն իրեն 
միացնելու (ճարպալույծ) բնույթով, որը նպաստում է թոքե- 
րով կլանմանը:

CO-ն 200-300 անգամ մեծ խնամակցություն ունի հե- 
մոգլոբինի նկատմամբ, քան թթվածնի: CO-ն միացնում է  
հեմոգլոբինի երկաթի իոնը (հեմը) և կազմում կարբոքսիհե- 
մոգլոբին (HbCO): Բացի դրանից՝ ներծծված CO-ի 10-15%-ը  
ֆիքսվում է կմախքի և սրտի մկանների բջիջների միոգլո- 
բինին (որը, ինչպես և հեմոգլոբինը, հեմոպրոտեին է), ինչը  
հանգեցնում է հիպօքսիայի, իշեմիայի և հյուսվածքային 
նեկրոզի: Բջջային մակարդակում CO-ի միացումը ցիտոքրոմ- 
ներին առաջացնում է միտոքոնդրիալ շնչառական շղթայի  
խանգարում: Ձևավորվում են թթվածնի փոխազդեցությու- 
նից ծնված ածանցյալներ, որոնք առաջացնում են սրտա- 
մկանի և նեյրոնային բջիջների նեկրոզ ու ապոպտոզ: CO-ի 
կիսադուրսբերման պարբերությունը կարճ է (2-ից 6 ժամ), 
իսկ լիարժեք դուրսբերումն ավարտվում է 10-15 ժամում: 
HbCO-ի կիսադուրսբերման պարբերությունը շրջակա միջա- 
վայրում 3-5 ժամ է: Արյան մեջ HbCO-ի նորմալ մակարդակը 
տատանվում է 0-2%-ի սահմաններում, սակայն ծխողների 
մոտ այն կարող է հասնել 5-6%-ի, իսկ մոլի ծխողների մոտ՝ 
նույնիսկ 10%-ի:

Կլինիկական պատկերը
Վաղ փուլում CO-ով թունավորման ախտորոշման համար 
կարևոր է հիշել, որ առանձնահատուկ ախտանշան չկա: 
Բողոքները հաճախ հետևյալն են՝
–  գլխացավեր.
–  սրտխառնոց.
–  զգայական խանգարումներ՝ աղմուկ ականջներում, տեսո- 
ղության խանգարումներ.
–  վերջույթների թուլություն.
–  գիտակցության կարճատև կորուստ:

Այս ախտանշանների առկայությունը, հատկապես ձմռա- 
նը, կարող է ուղղորդել ախտորոշումը:

CO-ի ազդեցության շարունակությունը տանում է թթված- 
նա-ածխածնային կոմայի, որին նախորդում են նախկինում 
նկարագրված ախտանշանները, ընդհանուր թուլությունը 
խորանում է, իսկ զգայական խանգարումները հասնում են 
գիտակցության կորստի աստիճանի, մինչև կոմայի:

Եթե կլինիկական զննումը կատարվում է այդ պահին,  
դիտարկվում է հաճախացած շնչառություն, հաճախասրտու- 

թյուն և զարկերակային ցածր ճնշում: Թթվածնա-ածխածնա- 
յին կոմայի փուլում առանց տեղայնացման նշանների ցրված  
և սիմետրիկ արտաբրգային համախտանիշը ու մկանային 
հիպերտոնիան ախտորոշումն ուղղորդող տարրերն են։

Սուր, պոտենցիալ մահացու բարդությունների որոնումը 
չպետք է հետաձգվի.
–  էպիլեպտիկ գրոհներ.
–  սրտի ռիթմի խանգարումներ.
–  սրտամկանի իշեմիա.
–  գլխուղեղի ախտահարում անթթվածնությամբ (անոքսիկ 
էնցեֆալոպաթիա), կարող է հանգեցնել մահվան:

Թթվածնա-ածխածնային թունավորումն ախտորոշելու 
համար հարկավոր է՝
–  մտածել, որ այն հնարավոր է.
–  դիտարկել համապատասխան կլինիկական պատկեր.
–  գտնել CO-ի արտաքին աղբյուրը.
–  որոշել CO-ի կոնցենտրացիան:

Իրականացնել շրջապատում  
կամ նույն ազդեցության տակ  
գտնվող անձանց հարցում
Կարևոր է նշել, որ CO-ի ազդեցության տակ գտնվող ոչ բո- 
լորի մոտ են առաջանում նույն ախտանշանները: CO-ով թու- 
նավորումը ծանրանում է նախկինում գոյություն ունեցող 
ուղեկցող հիվանդությունների (սրտանոթային, թոքային 
հիվանդություններ, սակավարյունություն) և տարիքային 
գործոնի հետևանքով: Ամենաբարձր մահացությունը գրանց- 
վել է 65 տարեկանից բարձր անձանց շրջանում:

3. Թթվածնային բուժում  
բարձրճնշումային խցիկում 
Ցուցումներ
•	 Հղի կին և երեխաներ
•	 Նյարդաբանական խանգարումներ
•	 Գիտակցության կորուստ
•	 Պսակաձև զարկերակների անբավարարություն

Բուժման սեանսի ընթացքը
•	 Գերճնշումային խցում
•	 1-3 մթնոլորտ ճնշմամբ թթվածնային բուժում՝ 1-2 ժամ

Գերճնշումային  թթվածնային բուժման նպատակները
•	 Հյուսվածքային անթթվածնության (անոքսիայի) շտկում
•	 Հեմոպրոտեիններից CO-ի տարանջատման արագացում
•	 Թթվածնային քաղցի վերացման ընթացքում վերամատակարարման  

(ռեպերֆուզիոն) համախտանիշի կանխարգելում 

Հակացուցումներ
•	 Կրծքի պնևմոթորաքս
•	 Թոքերի սուր այտուց
•	 Փորոքային ռիթմի խանգարումներ

Շրջանակ 3.
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Լրացուցիչ հետազոտություններ
Թունավորման վայրում ՝
–  թունավորված մթնոլորտում CO-ի կոնցենտրացիայի չա- 
փումը պաշտպանում է նաև շտապօգնության և փրկարա- 
րական խմբերի անձնակազմերին (հրշեջներ, շտապօգնու- 
թյան աշխատակիցներ, բժիշկներ և այլն)՝ կանխելով նրանց  
թունավորումը.
–  արտաշնչվող CO-ի կոնցենտրացիան.
–  արյան մեջ CO-ի կոնցենտրացիան, որը հիմնական ցու- 
ցիչն է:

Բուժումը
Սկսվում է թունավորման վայրում ՝
–  CO-ի բոլոր աղբյուրների (կաթսաներ, ջրատաքացուցիչ- 
ներ, վառարաններ) անջատում.
–  ինքնապաշտպանություն և դեպքի վայրում գտնվող բոլոր  
աշխատողների պաշտպանություն.
–  սենյակների օդափոխություն.
–  թունավորված(ներ)ի բոլոր հարազատների զննում.
–  ներքին օրգանների անբավարարության բուժում.
–  դիմակի միջոցով մաքուր թթվածնի՝ բարձր հոսքով ըն- 
դունում:

Հիվանդանոցում 
Բուժումը շարունակվում է դիմակով թթվածնի բարձր հոսքի՝  
10-15 լ/րոպե արագությամբ ներշնչմամբ՝ առնվազն 12 ժամ- 
վա ընթացքում: Այն նվազեցնում է HbCO-ի կիսադուրսբեր- 
ման պարբերությունը և վերականգնում թթվածնի նորմալ  
փոխադրումը: Բարձրճնշումային թթվածային բուժումը (հի- 
պերբար խցիկում) նախատեսվում է ծանր թունավորումնե- 
րի համար (շրջանակ 3):

Հիվանդանոցից դուրս գալուց հետո
Նյարդաբանական ախտանշանները կարող են ի հայտ գալ 
առանց ախտանշանների կամ սակավ ախտանշաններով 

գաղտնի փուլից հետո, որը կարող է տևել մի քանի շաբաթ. 
այդտեղից էլ անվանումը՝ հետինտերվալային համախտանիշ:  
Ցուցված է նյարդաբանի հետազոտություն և նյարդահոգե- 
բանի գնահատում ՝ նյարդաբանական բարդությունների՝ 
հիշողության, կենտրոնացման կամ տրամադրության խան- 
գարումների, դողի, հավասարակշռության կամ քայլքի 
խանգարումների, ավելի հազվադեպ՝ լսողության կորստի 
հնարավոր հայտնաբերման համար:

Վարող բժիշկը պետք է դիմի տարածաշրջանային առող- 
ջապահական գործակալությանը (ՏԱԳ-ARS)՝ թունավորման 
դեպքը գրանցելու համար։ ՏԱԳ-ը հետաքննում է շրջակա 
միջավայրում թունավորման աղբյուրները: 

Թունավորումների դեմ պայքարի տարածքային իրա- 
վասու կենտրոնը տեղեկացվում է և ապահովում տվյալ պա- 
ցիենտի հետագա վարումն իր՝ թունավոր նյութերի նկատ- 
մամբ զգոնության առաքելության շրջանակներում:

Ստուգվում են CO-ի արտանետումների հնարավոր աղ- 
բյուր հանդիսացող կայանքները:

Պացիենտը տեղեկացվում է հետինտերվալային համ- 
ախտանիշի հնարավոր առաջացման և դրա պրոֆիլակ- 
տիկայի վերաբերյալ: 

ԱՎԵԼԻՆ ԻՄԱՆԱԼՈՒ ՀԱՄԱՐ
◗	 Prise en charge des intoxications médicamenteuses et par drogues 

récréatives 2020. Recommandations formalisées d’experts communes 
Société de réanimation de langue française-Société française de 
médecine d’urgence (SRLF-SFMU). Révision du consensus 2005 sur les 
intoxications aiguës.

◗	H aute Autorité de santé. ECN. Mode d’emploi. https://www.has-sante.fr/
jcms/p_3076609/fr/ecn

◗	I ntoxications graves par médicaments et substances illicites en 
réanimation. Conférence d’experts de la Société de réanimation de 
langue française, 2006.
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Քննական հարց 114
Մաս 1 / Մեծահասակների շրջանում

Էկզանթեման և էրիթրոդերմիան 
մեծահասակների ու երեխաների շրջանում

Խնդիրը
Մեծահասակների էկզանթեմայի կամ էրիթրոդերմիայի 
հանդիպելիս փաստարկել հիմնական ախտորոշիչ 
վարկածները և հիմնավորել համապատասխան լրացուցիչ 
հետազոտությունները։
Կարողանալ գտնել կլինիկական նշաններ հօգուտ 
դեղորայքային ցանավորման և անհրաժեշտության դեպքում 
նշանակել լրացուցիչ հետազոտություններ:

Էկզանթեմա
Սահմանումը 
Էկզանթեման հանկարծակի ի հայտ եկող և սովորաբար 
անցողիկ մաշկային էրիթեմա է։ Կարող է համակցվել լոր- 
ձաթաղանթների ախտահարման՝ էնանթեմայի հետ։ Լինում  
է տեղային կամ տարածուն, կարող է դրսևորվել ինքնու- 
րույն կամ համակցվել այլ ախտանշանների հետ՝ ջերմու- 
թյուն, ուժեղ քոր, ընդհանուր թուլություն: Կարող է թեթև 
ընթացք ունենալ կամ պոտենցիալ ծանր լինել: Երկու հիմ- 
նական պատճառներն են՝ դեղորայքային (մեծահասակ- 
ների շրջանում) և ինֆեկցիոն (վիրուսային՝ երեխաների, 
և սեռավարակներ՝ ՄԻԱՎ ու սիֆիլիս՝ մեծահասակների 
շրջանում):

Ախտորոշումը
Անամնեզ
Հիվանդի հարցուփորձը կարևոր է ախտորոշման գործըն- 
թացում, այն հնարավորություն է տալիս որոշելու լրացուցիչ  
հետազոտությունների անհրաժեշտությունը և սահմանելու  
ախտորոշիչ վարկածները: Մեծահասակների դեպքում հար- 
կավոր է պարզել՝ խմո՞ւմ են կամ խմե՞լ են դեղամիջոցներ 
ցանից առաջ, որոնել դրանց հետ կապված ախտանշան- 
ները (ջերմություն, ընդհանուր թուլություն, շնչառական 
նշաններ և այլն), չպաշտպանված սեռական հարաբերու- 
թյունների և վարակի առկայությունը։

Հղիների պարագայում պետք է հստակեցնել նաև ալեր- 
գիայի առկայությունը, պատվաստումների և հղիության ըն- 
թացքի համար կարևոր մի շարք վարակների նկատմամբ 
ծննդկանի հակամարմինային կարգավիճակը: Ի վերջո, 
պետք է ճշտել առաջին ախտանշանների ի հայտ գալու 
ամսաթիվը և ցանի տեղակայման սկզբնական վայրը:

Սեմիոլոգիական վերլուծություն
Մեծահասակների շրջանում առանձնացնում են 3 տիպի 
էկզանթեմա՝ վարդացան, կարմրուկանման էկզանթեմա և 
քութեշանման էկզանթեմա (Պատկեր 1 Ա-Գ)։ Դրանց կլինիկա- 
կան նկարագրերը ներկայացված են աղյուսակ 1-ում։ Էկզան- 
թեմայի ժամանակ ցանկալի է գնահատել ախտահարված 
մաշկածածկույթի մակերեսը, ճշտել բոլոր տեղակայումնե- 
րը և փնտրել ընդհանուր նշաններ (ջերմություն, ընդհանուր 
վիճակի վատթարացում):

Էստել Շարվե, 
Մարտին Բագո
Մաշկաբանության 
բաժանմունք, Սեն 
Լուի հիվանդանոց, 
75010 Փարիզ, 
Ֆրանսիա 
estelle.charvet 
@aphp.fr

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում

Պատկեր 1. էկզանթեմաներ. Ա. վարդացան, Բ. կարմրուկանման, Գ. քութեշանման:

ԳԱ Բ
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Բծահանգուցիկավոր էկզանթեմայի (մակուլո-պապուլոզ) կլինիկական նկարագիրը

Էկզանթեմայի տեսակը Սահմանումը Պատճառները

Վարդացան / 
կարմրախտանման

Փոքր, վարդագույն բծեր, գունատ, միմյանցից  
լավ առանձնացած

❚❚ ՄԻԱՎ առաջնային վարակ
❚❚ Երկրորդային սիֆիլիս
❚❚ Կարմրախտ (երիտասարդներ)
❚❚ Սթիլի հիվանդություն
❚❚ Որովայնային տիֆ

Կարմրուկանման Կարմիր բծեր և հանգուցիկներ, որոնք կարող են միաձուլվել 
միմյանցից մաշկի առողջ հատվածներով առանձնացած ավելի 
մեծ միավորների

❚❚ Դեղորայքային ցանավորում
❚❚ ՄԻԱՎ-ի առաջնային վարակ
❚❚ Կարմրուկ
❚❚ Ինֆեկցիոն մոնոնուկլեոզ
❚❚ Բակտերիալ կամ մակաբուծային վարակ (ռիկետսիա, 
միկոպլազմա, լեպտոսպիրոզ, մենինգոկոկ, տոքսոպլազմոզ)
❚❚ Այլ վիրուսային վարակներ (արբովիրուս և այլն)

Քութեշանման Տարածուն վառ կարմիր բծեր, շոշափելիս անհարթ, միմյանցից 
առանձնացված չեն մաշկի առողջ հատվածներով
«Տաք» կամ «այրող» էկզանթեմա` առավել արտահայտված ծալքերի 
շրջանում, կարող է զարգանալ դեպի խոշոր թիթեղավոր թեփոտում

❚❚ Ստաֆիլոկոկային տոքսիկ շոկ
❚❚ Քութեշ (A խմբի ստրեպտոկոկ)

Աղյուսակ 1. Մեծահասակների շրջանում էկզանթեմայի տեսակները և դրանց կլինիկական նկարագրերը:

Արտամաշկային նշանների առկայությունը հնարավորու- 
թյուն է տալիս ախտորոշելու էկզանթեմայի վիրուսային ծա- 
գումը (ջերմություն, գրիպանման համախտանիշ, էնանթեմա,  
ավշային հանգույցների մեծացում) և դեղորայքային ծագու- 
մը (ուժեղ քոր, ցանի բազմաձև բնույթ): Ծանր ընթացք կան- 
խորոշող հիմնական նշաններն են դեմքի այտուցը, ավշա- 
յին հանգույցների մեծացումը, Նիկոլսկու ախտանշանը (մաշ- 
կի շերտազատում, որն առաջանում մաշկի առողջ թվացող 
հատվածի շփումից) և լորձաթաղանթի էրոզիաները, որոնք  
վկայում են ծանր դեղորայքային ցանավորման մասին։

Լրացուցիչ հետազոտություններ 
Մեծահասակների շրջանում ցանկացած էկզանթեմայի պա- 
րագայում անհրաժեշտ է իրականացնել սիֆիլիսի և ՄԻԱՎ-ի  
նկատմամբ շճաբանական հետազոտություն: Քութեշա- 
նման էկզանթեմայի ախտորոշումը անհրաժեշտ է դարձ- 
նում կոկորդից քսուք վերցնելը։ 

Ակնհայտ պատճառի բացակայության դեպքում կատար- 
վում են նաև արյան ընդհանուր և իոնային բաղադրության 
հետազոտություն, լյարդի գործունեության լաբորատոր 
թեստեր և Էպշտեյն-Բար վիրուսի շճաբանական վերլուծու- 
թյուն: Ծանր ընթացքի կլինիկական նշանների առկայության  
դեպքում հարկավոր է որոնել նաև դրա կենսաբանական 
նշանները՝ հիպերէոզինոֆիլիա (>1500/մմ3), երիկամային  
և/կամ լյարդային անբավարարություն։

Հղի կանանց համար իրականացվում են հավելյալ հետա- 
զոտություններ՝ հաշվի առնելով հղիության սկզբում նրանց  
շճաբանական կարգավիճակը՝ տոքսոպլազմոզի, կարմրախ- 
տի, ցիտոմեգալովիրուսի, B19 պարվովիրուսի նկատմամբ 
հակամարմինների որոշումը:

Պատճառագիտական ախտորոշում 
Մեծահասակների շրջանում էկզանթեմայի առաջացման 
հիմնական պատճառներն են դեղորայքը և վարակները 

(ՄԻԱՎ և սիֆիլիս)։ Դեղորայքի ընդունումը նույնպես հա- 
ճախ էկզանթեմայի առաջացման պատճառ է դառնում, 
հիմնականում ՝ բարորակ։ Ցուցվում է հրաժարվել տվյալ 
դեղամիջոցից, կատարել ալերգոլոգիական թեստեր, ապա 
նաև հայտարարագրում կատարել դեղերի երկրորդային 
ազդեցությունների մշտադիտարկման համակարգում։ 

Էկզանթեմաների առաջացման պատճառները հակիրճ 
ներկայացված են աղյուսակ 2-ում: Կլինիկական լուսանկար- 
ները ներկայացված են պատկեր 2-4–ում:

Էրիթրոդերմիա

Սահմանումը
Էրիթրոդերմիան հազվադեպ կլինիկական համախտա- 
նիշ է, որի քրոնիկ ընթացքի ժամանակ (6 շաբաթից ավելի)  
մարմնի մակերեսի ավելի քան 90%-ը պատվում է ցանով:  
Անհրաժեշտ է շտապ ախտորոշում և անհապաղ մասնա- 
գիտացված բուժում, քանի որ մահացությունը մոտ 20% է:

Ախտորոշումը
Անամնեզ
Հարցուփորձը հնարավորություն է տալիս պարզելու ցանի  
զարգացման տևողությունը, մաշկաբանական և ոչ մաշկա- 
բանական ուղեկցող խնդիրները, մոտակա ժամանակահատ- 
վածում ընդունած և տեղային կիրառման դեղամիջոցները, 
հնարավոր վարակները, չպաշտպանված սեռական հարա- 
բերությունները և ընտանիքի մյուս անդամների մոտ քորի  
առկայությունը։ Կարևոր է նաև որոնել հարակից ընդհանուր  
նշանները՝ ջերմություն, գիշերային քրտնարտադրություն, 
ախորժակի կորուստ:

Կլինիկական նշաններ (պատկեր 5-9)
Էրիթրոդերմիայի դասական կլինիկական նշաններն 
են համակողմանի տարածուն, բորբոքային, ծայրային 
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Մեծահասակների բծահանգուցիկավոր էկզանթեմաների հիմնական պատճառները

Պատճառները Անամնեզ Կլինիկական նշաններ Լրացուցիչ հետազոտություններ

Վարդացան / կարմրախտանման էկզանթեմա

ՄԻԱՎ-ի առաջնային վարակ ❚❚ Չպաշտպանված սեռական 
հարաբերություններ

❚❚ Գրիպանման համախտանիշ
❚❚ Ըմպանաբորբ
❚❚ Լորձաթաղանթային խոցեր
❚❚ Ավշային հանգույցների մեծացում
❚❚ Լուծ

❚❚ ՄԻԱՎ-ի շճաբանական հետազոտություն
❚❚ ELISA թեստի բացասական կամ թույլ դրական 
արդյունք` զուգակցված բացասական կամ ոչ 
ամբողջական Western blot-ով (≤ 1 հակամարմին) 
և ՄԻԱՎ-ի ՌՆԹ դրական և/կամ p24 Ag դրական 
արդյունքով

Երկրորդային սիֆիլիս ❚❚ Սիֆիլիսային շանկր ցանից 
առաջ
❚❚ Չպաշտպանված սեռական 
հարաբերություններ

❚❚ Ցանավորումներ` ընդհատված մի քանի շաբաթ 
կամ ամիս տևող ոչ ախտանշանային փուլերով
❚❚ Տարբեր ինտենսիվության՝ ընդհանուր և ներքին 
օրգաններին առնչվող նշաններ
❚❚ Սիֆիլիսային վարդացան՝ մարմնով տարածված` 
5-15 մմ տրամագծով էրիթեմատոզ բծեր
❚❚ Երկրորդային հանգուցիկավոր սիֆիլիդներ

❚❚ Սիֆիլիսի շճաբանական հետազոտություն
❚❚ տրեպոնեմային թեստեր (տրեպոնեմայի 
հակագեների դեմ ուղղված հակամարմինների 
որոնում ագլյուտինացիայի տարբեր եղանակներ 
օգտագործող թեստերով` EIA, CMIA, ELISA)
❚❚ և ոչ տրեպոնեմային թեստեր (պասիվ 
ագլյուտինացիայի թեստեր` VDRL, RPR)

Կարմրախտ (տոգավիրուս) ❚❚ Պատվաստանյո՞ւթ
❚❚ Վարակում (3 շաբաթ)

❚❚ Վարակելիություն՝ ցանի առաջացումից 7 օր առաջ 
և 14 օր հետո ընկած հատված
❚❚ Ջերմություն
❚❚ Հոդացավեր/շաղկապենու բորբոքում
❚❚ Բարդություններ չիմունիզացված հղի կանանց 
շրջանում (պտղի մահվան վտանգ, վիրուսային 
մենինգիտ կամ նյարդաբանական բնածին արատ- 
ներ, սուր հեպատիտ` զգայական նեյրոպաթիայով) 

❚❚ Կարմրախտի շճաբանական հետազոտություն

Կարմրուկանման ցան

Դեղորայքային ցանավորում ❚❚ Դեղորայքի ընդունում` 1 օրից 
մինչև 2 ամսվա ընթացքում
❚❚ Դեղամիջոցին` գրականու- 
թյունից հայտնի վերագրե- 
լիություն` «արտաբնույթ» 
վերագրելիություն
❚❚ Դեղորայքային ցանավոր- 
ման նախադեպ 
❚❚ Նախանշաններ (շաղկապե- 
նու բորբոքում, ըմպանաբորբ)
❚❚ Սթիվենս-Ջոնսոնի և Լայելի 
համախտանիշների 
ժամանակ

❚❚ Ջերմություն
❚❚ Քոր
❚❚ Ծանր դեղորայքային ցանավորման 
ախտանշաններ. 
- DRESS համախտանիշ (Drug Rash with Eosinophilia 
and Systemic Symptoms)` դեմքի այտուց, ավշային 
հանգույցների մեծացում, բարձր ջերմություն, 
շրթնաբորբ, հիպերէոզինոֆիլիա, երիկամային 
կամ լյարդային անբավարարություն, վիրուսային 
վերարտադրություն (HHV-6/EBV) 
- Սթիվենս-Ջոնսոնի և Լայելի համախտանիշներ` 
• Նիկոլսկու ախտանշան, առնվազն 2 լորձաթաղան- 
թի ախտահարում (էրոզիա/խոց), մաշկային ցավ  
• Սուր տարածուն էկզանթեմային պուստուլոզ` 
ծալքերի շրջանում գերակշռող թարախաբշտեր, 
հիպերլեյկոցիտոզ

❚❚ Արյան ընդհանուր հետազոտություն
❚❚ Արյան իոնային բաղադրություն, միզանյութ, 
կրեատինին
❚❚ Լյարդի գործունեության լաբորատոր թեստեր
❚❚ ՊՇՌ ( HHV-6/EBV)
❚❚ Մաշկի բիոպսիա (ծանր դեղորայքային 
ցանավորումների դեպքում)

Կարմրուկ (պարամիքսովիրուս)

Պարտադիր հայտարարագրման 
հիվանդություն

❚❚ Պատվաստանյութ
❚❚ Վարակում 10-12 օր

❚❚ Վարակելիություն՝ 3-5 օր
❚❚ Նախացանային շրջան
❚❚ Ակնաքթային կատառ, բարձր ջերմություն  
(39-40°C), Կոպլիկի ախտանշան (այտերի ներսի 
լորձաթաղանթի մակերեսից փոքր-ինչ բարձրացող 
հանգույցներ), շաղկապենու բորբոքում
❚❚ Ականջի հետևից սկսվող և միանգամից ամբողջ 
մարմնով տարածվող էկզանթեմա 
❚❚ Բարդություններ՝ թոքաբորբ, հեպատիտ, 
պանկրեատիտ, էնցեֆալիտ (ծանր), 
եղջերաթաղանթի բորբոքում և կուրություն

❚❚ Թքային կամ շիճուկային IgM
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Մեծահասակների բծահանգուցիկավոր էկզանթեմաների հիմնական պատճառները

Ինֆեկցիոն մոնոնուկլեոզ 
(Էպշտեյն-Բարի  
վիրուս- ԷԲՎ-EBV)

❚❚ Վարակում 4-6 շաբաթ ❚❚ Վարակելիություն՝ առավելագույնը սուր փուլում է 
(կարող է տևել մինչև 6 ամիս)
❚❚ Ուղեկցող նշաններ.  
- ջերմություն/ընդհանուր թուլություն, ավշային 
հանգույցների մեծացում  
- սպլենոմեգալիա, ցան ամոքսիցիլինից հետո  
- անկայուն ցան
❚❚ Հազվադեպ բարդություններ
❚❚ Հեպատիտ, մենինգոէնցեֆալիտ, փայծաղի 
պատռվածք, ագրանուլոցիտոզ

❚❚ Իմունագլոբուլիններ` հակա-EBNA IgG և հակա-VCA 
IgM
❚❚ Ինֆեկցիոն մոնոնուկլեոզի որակական թեստ 
(MNI-test)
❚❚ Արյան ընդհանուր հետազոտություն՝ լիմֆոցիտոզ և 
հիպերբազոֆիլիա

Այլ
➙ Վիրուսային՝ ՄԻԱՎ/հեպատիտ Բ, արբովիրուս, այլ (HHV-6/7, 
Ցիտոմեգալովիրուս, ադենովիրուս…)
➙ Բակտերիալ՝ ռիկետսիոզ, միկոպլազմա, լեպտոսպիրոզ, 
մենինգոկոկ
➙ Մակաբուծային՝ տոքսոպլազմոզ
➙ Սթիլի հիվանդություն

❚❚ Ջերմություն, ընդհանուր թուլություն ❚❚ Վիրուսային, բակտերիալ կամ մակաբուծային 
շճաբանական հետազոտություններ
❚❚ Արյան ցանքս
❚❚ Բորբոքային համախտանիշ

Քութեշանման էկզանթեմա

Ստաֆիլոկոկային քութեշ 
(Staphylococcus aureus-ի 
էկզոտոքսին)

Բուժումը սկսելուց հետո  
48 ժամվա ընթացքում չհաճախել 
ուսումնական հաստատություն

❚❚ 48 ժամ ինկուբացիոն շրջան
❚❚ Թեթև ախտանշաններով անգինա
❚❚ Համակցված էնանթեմայի բացակայություն
❚❚ Ցանավորման փուլ. էկզանթեմա, որն սկսվում է մեծ 
ծալքերի և բացվածքների շրջաններում
❚❚ Զարգացում. բշտային շերտազատում, դաշտանի 
ժամանակ երիտասարդ աղջիկների մոտ տոքսիկ 
շոկ (շատ հազվադեպ)

❚❚ Կոկորդի քսուքի մանրէաբանական 
հետազոտություն

Քութեշ
(A խմբի ստրեպտոկոկ)

❚❚ Վարակում` 2-4 օր ❚❚ Վարակելիություն. 2-3 շաբաթ (բուժումը սկսելուց  
48 ժամ հետո), փոխանցվում է օդային 
ճանապարհով
❚❚ Նախացանային շրջան. հանկարծակի սկիզբ, 
բարձր ջերմություն, ըմպանային ցավ,
❚❚ գլխացավ, կարմիր անգինա և ենթածնոտային 
ավշային հանգույցների մեծացում
❚❚ Ցան, որը գերակշռում է մեծ ծալքերի շրջանում
❚❚ Զարգացում. լեզվի պտիկների աստիճանական 
«V»-աձև կորուստ, «մորենման լեզու», մանր կամ 
խոշոր թիթեղավոր թեփոտում
❚❚ Հետստրեպտոկոկային բարդություններ, 
գլոմերուլոնեֆրիտ/սուր հոդային ռևմատիզմ
❚❚ Մեկուսացում բուժման առաջին 48 ժամվա 
ընթացքում

❚❚ Կոկորդի քսուքի մանրէաբանական 
հետազոտություն
❚❚ Արյան ընդհանուր հետազոտություն

Սուր տարածուն էկզանթեմային 
պուստուլոզի տիպի 
դեղորայքային ցանավորում

❚❚ Դեղորայքի ընդունում  
(1-2 օրվա ընթացքում)

❚❚ Ծալքերում գերակշռող թարախաբշտիկներ, 
հիպերլեյկոցիտոզ

❚❚ Մաշկի բիոպսիա

Աղյուսակ 2. CMIA՝ Chemiluminescent Magnetic microparticle ImmunoAssay; EBNA՝ Epstein Barr nuclear antigen; EBV՝ virus d’Epstein-Barr; EIA՝ enzyme immuno assays,  
ELISA՝ enzyme-linked immunosorbent assay; HHV՝ herpès virus humain; VCA՝ թողնել ֆրանսերեն; VDRL՝ viral capsid antigen; ՄԻԱՎ՝ մարդու իմունային անբավարարության վիրուս: 
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Պատկեր 2. Վարդացան բծահանգուցիկային էկզանթեմա (սիֆիլիս)

Պատկեր 3. Կարմրուկանման բծահանգուցիկավոր էկզանթեմա. Ա. դեղորայքային ցանավորում բծահանգուցիկավոր տիպի, Բ. դեղորայքային ցանավորում DRESS (drug 
rash with eosinophilia and systemic symptoms) տիպի, Գ. դեղորայքային ցանավորում Լայելի տիպի:

Պատկեր 4. Քութեշանման բծահանգուցիկային էկզանթեմա  
(սուր տարածուն էկզանթեմային պուստուլոզ)

ԳԱ Բ
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ԷՐԻԹՐՈԴԵՐՄԻԱՅԻ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ, ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ԵՎ ՀՅՈՒՍՎԱԾՔԱԲԱՆԱԿԱՆ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ` ԸՍՏ ՊԱՏՃԱՌԱԳԻՏՈՒԹՅԱՆ

Պատճառագիտություն Նպաստող գործոններ Կլինիկական նշաններ Լրացուցիչ հետազոտություններ
Բորբոքային դերմատոզ
Պսորիազ ❚❚ Նախկինում պսորիազի 

առկայություն
❚❚ Ալկոհոլի օգտագործում
❚❚ Ծխել
❚❚ Գիրություն

❚❚ Հաստ շերտով թեփակալում
❚❚ «Արյունոտ ցողի» ախտանշան (մաշկի կետային 
արյունահոսություն)
❚❚ Թարախաբշտիկներ
❚❚ Ափաներբանային կերատոդերմիա
❚❚ Եղունգների ախտահարում
❚❚ Աշխարհագրական լեզու (էքսֆոլիատիվ գլոսիտ)
❚❚ Հոդացավեր

❚❚ Մաշկի բիոպսիա

Էկզեմա / ատոպիկ 
դերմատիտ

❚❚ Անձնական կամ 
ընտանեկան ատոպիա
❚❚ Կոնտակտային ալերգիա

❚❚ Մանր բշտիկներ/«հոսող»
❚❚ Դենի-Մորգանի ախտանշան
❚❚ Ափերի գերգծայնություն

❚❚ Մաշկի բիոպսիա

Որքին ❚❚ Հեպատիտ C ❚❚ Մանուշակագույն հանգուցիկային թեփուկավոր 
էրիթեմատոզ ցան
❚❚ Վիկհեմի ախտանշան
❚❚ Եղունգների ախտահարում
❚❚ Մազաթափության օջախներ

❚❚ Մաշկի բիոպսիա
❚❚ Հեպատիտ C – շճաբանական հետազոտություն

Դեղորայքային ցանավորում
Բծահանգուցիկային 
էկզանթեմա

❚❚ Դեղորայքի ընդունում 
մոտակա ժամանա- 
կահատվածում

❚❚ Բծահանգուցիկային էկզանթեմա դեղորայքը 
ընդունելուց 4-14 օր անց

❚❚ Մաշկի բիոպսիա
❚❚ Դեղորայքային ցանավորման ծանրության նշանների որոնում
❚❚ Հիպերէոզինոֆիլիա, երիկամային կամ լյարդային անբավարարություն
❚❚ Ալերգոլոգիական հետաքննություն և հեռահար ալերգոլոգիական 
հետազոտում

DRESS-համախտանիշ ❚❚ Դեղորայքի վերջին 
ընդունման ժամկետ

❚❚ Ախտանշաններ դեղորայքի ընդունումից  
2-6 շաբաթ անց 
❚❚ Ընդհանուր վիճակի խանգարում 
❚❚ Ջերմություն 
❚❚ Ներսփռանքային, հանգուցիկավոր ուժեղ քորով 
ուղեկցվող ցան 
❚❚ Ավշային հանգույցների մեծացում 
❚❚ Դեմքի այտուց

❚❚ Մաշկի բիոպսիա
❚❚ Արյան հետազոտում
❚❚ Հիպերէոզինոֆիլիա, մոնոնուկլեոզային համախտանիշ
❚❚ Լյարդի ցիտոլիզ
❚❚ Սուր երիկամային անբավարարություն (ինտերստիցիալ 
նեֆրոպաթիա) 

Վարակիչ դերմատոզներ
ՄԻԱՎ ❚❚ Չպաշտպանված 

սեռական 
հարաբերություններ
❚❚ Թմրամոլություն

❚❚ Գրիպանման համախտանիշ
❚❚ Ըմպանաբորբ
❚❚ Լորձաթաղանթային խոցեր
❚❚ Ավշահանգույցների մեծացում
❚❚ Լուծ

❚❚ ՄԻԱՎ-ի շճաբանական որոնում
❚❚ ELISA թեստի բացասական կամ թույլ դրական արդյունք` 
զուգակցված բացասական կամ ոչ ամբողջական Western blot-ով 
(≤ 1 հակամարմին) և ՄԻԱՎ-ի ՌՆԹ դրական և/կամ p24 Ag դրական 
արդյունքով 
❚❚ CD4
❚❚ ՄԻԱՎ-ի առկայության քանակական որոշում

Քոս ❚❚ Իմունային 
անբավարարություն
❚❚ Ծերանոցում կամ այլ 
կառույցներում ապրող 
տարեց հիվանդներ

❚❚ Գիշերային քոր ընտանիքի անդամների մոտ
❚❚ Ալրանման թեփոտում
❚❚ Ափաներբանային կերատոդերմիա
❚❚ Միջմատնային ծալքերում քոսային ուղիներ 
❚❚ Մարգարտանման բշտիկներ
❚❚ Քոսային հանգույցներ
❚❚ Մաշկադիտում (դերմատոսկոպիա)՝ «դելտապլանի» նշան

❚❚ նշտարով վերցված քերուկի մանրադիտակային զննում
❚❚ Իմունային անբավարարության որոնում

Արյան հիվանդություններ
Մաշկի T լիմֆոմա` սնկաձև 
միկոզ/Սեզարիի 
համախտանիշ

❚❚ Տղամարդ>  
50 տարեկան

❚❚ Ափաներբանային կերատոդերմիա
❚❚ Ավշային հանգույցների զգալի մեծացում
❚❚ Մազաթափություն (գլխի/հոնքերի)

❚❚ Մաշկի բիոպսիա
❚❚ Սեզարիի բջիջներ
❚❚ Սեզարիի ֆենոտիպ
❚❚ Կլոն T արյուն + մաշկ

Պարանեոպլաստիկ
Պարանեոպլաստիկ 
էրիթրոդերմա

❚❚ Նեոպլազիա ❚❚ Ոչ սպեցիֆիկ էրիթրոդերմա ❚❚ Ոչ սպեցիֆիկ բիոպսիա
❚❚ Նորագոյացությունների որոնում (եթե հայտնի չէ) կուրծք-որովայնա-
կոնքային ՀՇ կամ պոզիտրոնային արտանետման շերտագրության 
(ՊԱՇ) միջոցով

Աղյուսակ 3. Ag՝ հակածին, DRESS՝ Drug Rash with Eosinophilia and Systemic Symptoms, ՄԻԱՎ՝ մարդու իմունային անբավարարության վիրուս:
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Պատկեր 5. .Երկրորդային էրիթրոդերմիա բորբոքային դերմատոզի հետևանքով, Պսորիազ (Ա); Ատոպիկ դերմատիտ (Բ)

Պատկեր 6. Դեղորայքային էրիթրոդերմիա (DRESS համախտանիշ):

Պատկեր 7. Ա. տարածուն ոչ էրիթրոդերմիկ քոս, Բ. քոսային ուղիներ:

Ա Բ

Ա Բ
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Ա Բ

Պատկեր 8. Սեզարիի համախտանիշ:

Պատկեր 9. Պարանեոպլաստիկ համախտանիշ:

Պատկեր 10. Ա. ատոպիկ դերմատիտ: Դենի-Մորգանի ախտանշան, Բ. ափերի գերգծայնություն:
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հատվածներում մանուշակագույն երանգով ցանը՝ օրեցօր 
փոփոխվող ինտենսիվությամբ և քիչ թե շատ արագ սկզբնա- 
վորմամբ: Կարող է դիտվել նաև հետբորբոքային թեփոտում  
(մանր կամ խոշոր թիթեղիկավոր), քոր, մաշկի՝ որպես պատ- 
նեշի գործառույթի խափանման հետևանքով մարմնի ջեր- 
մաստիճանի անվերահսկելի փոփոխություններ (հիպեր- 
թերմիա և հիպոթերմիա), մաշկի տարածուն հաստացում 
բջիջների ներսփռման արդյունքում (ծալքերում ավելի վառ է  
արտահայտվում), ավշահանգույցների մեծացում (դերմատո- 
պաթիկ կամ բջիջների ներսփռմամբ), դեմքի այտուց (էկտրո- 
պիոնի զարգացումով), հեմոդինամիկ խանգարումներ ջրա- 
էլեկտրոլիտային և /կամ սպիտակուցային հաշվեկշիռների 
խախտում, ընդհանուր վիճակի վատթարացում։

Կախված պատճառագիտական ախտորոշումից՝ կարող  
են դիտվել նաև այլ ախտանշաններ՝
– ալրանման թեփոտում (քոս).
– հաստ թեփոտում (պսորիազ).
– Դենի-Մորգանի ախտանշան. ստորկոպային ծալքերի 
հաստացում (կրկնապատկում) և ափերի գերգծայնություն 
(ատոպիկ դերմատիտ) (պատկեր 10).
– մազաթափություն (մաշկային T լիմֆոմա).
– էնանթեմա՝ ուղեկցվող շրթնաբորբով, շաղկապենու բոր- 
բոքմամբ և/կամ ստոմատիտով (դեղորայքային կամ վիրու- 
սային).
– եղունգների ախտահարում ՝ պսորիազ (ծայրային օնիխո- 
լիզ, եղունգների հիպերկերատոզ, սաղմոնագույն բծեր), 
Բոյի գծեր, նույնիսկ՝ եղունգների կորուստ:

Պատճառագիտական ախտորոշում
Էրիթրոդերմիայի 5 հիմնական պատճառներն են՝ բորբոքա- 
յին դերմատոզ, դեղորայքային, վարակ, արյան հիվանդու- 
թյուն և պարանեոպլաստիկ համախտանիշ (աղյուսակ 3):
Մանրամասն հարցուփորձի և կլինիկական զննումից հետո 
պատճառագիտական ախտորոշումը կարելի է ճշգրտել 
հավելյալ կենսաբանական հետազոտություններով (արյան 
ընդհանուր և իոնային բաղադրության հետազոտություն, 
միզանյութ, կրեատինին, ՄԻԱՎ-ի շճաբանական հետազո- 
տություն, Սեզարիի բջիջների որոնում, Սեզարիի ֆենոտի- 
պավորում և T կլոն): Կարող են անհրաժեշտ լինել մանրէա- 
բանական և մակաբուծաբանական նմուշառումներ:
Մաշկի բիոպսիան կարող է բացահայտել էրիթրոդերմիա 
առաջացրած հիվանդությանը առանձնահատուկ հյուսված- 
քաբանական նշաններ: Այն պետք է կրկնել, եթե կա մաշկա- 
յին լիմֆոմայի կասկած։

Բարդություններ
Էրիթրոդերմիայի ծանրությունը փոխկապակցված է տեղա- 
կայման և առաջացրած բարդությունների հետ: Ջրաէլեկտրո- 
լիտային խանգարումները, որոնք առաջանում են մաշկի 
անոթների լայնացման, թեփոտման, մաշկով արտահոսքի, 
այտուցի և տենդի հետևանքով, կարող են սրտային, շնչա- 
ռական կամ երիկամային անբավարարությունների դեկոմ- 
պենսացիայի պատճառ դառնալ: Պետք է կանխել և վերա- 
հսկել անկողնային ռեժիմի բարդությունները (թերսնուցում, 
կախեքսիա, պառկելախոցեր, թրոմբոզ): Մաշկի գերվարակ- 
ները հաճախակի են և կարող են բարդանալ բակտերիեմիա- 

յով, վիրուսային գերվարակով (Կապոշի-Յուլիուսբերգի հա- 
մախտանիշը ատոպիկ էրիթրոդերմիայի ժամանակ): 

Հիվանդների վարումը
Հիվանդներին հարկավոր է անհապաղ հոսպիտալացնել 
մասնագիտացված բաժանմունք՝ դերմատոզի ծանրությու- 
նը գնահատելու (կենսաբանական հետազոտություն), ախ- 
տորոշիչ հետազոտությունը սկսելու, ջրաէլեկտրոլիտային 
խանգարումների բուժման և ուղեկցող հիվանդությունների 
(շաքարային դիաբետ, սրտի անբավարարություն) դեկոմ- 
պենսացիայի նպատակով:
Ախտանշանային բուժումը սկսվում է հիվանդի տաքացումով,  
ինչը հնարավորություն է տալիս սահմանափակելու նրա ջրա- 
էլեկտրոլիտային կորուստները, ինչպես նաև դեպքին համա- 
պատասխան պատճառագիտական բուժումով. ուժեղ կամ 
շատ ուժեղ գլյուկոկորտիկոստերոիդների քսուքներ, եթե վա- 
րակիչ նմուշառումները բացասական են, պատճառ հանդի- 
սացող դեղորայքի ընդունման դադարեցում, անհրաժեշտու- 
թյան դեպքում ՝ հակառետրովիրուսային դեղամիջոցներ:

ԱՎԵԼԻՆ ԻՄԱՆԱԼՈՒ ՀԱՄԱՐ
◗	H aute Autorité de santé. Nécrolyse épidermique. Syndromes de Stevens-

Johnson et de Lyell, 2018.

◗	 Référentiel du Collège des enseignants en dermatologie de France, 
novembre 2017.

◗	 Recommandations de la Société française de dermatologie.

Հիմնական ուղերձները
	 Մեծահասակների շրջանում բծահանգուցիկավոր ցանի առկայության 

դեպքում անհրաժեշտ է անհապաղ բացառել առաջնային ՄԻԱՎ վարակը և 
երկրորդային սիֆիլիսը:

	 Դեղորայքային ցանավորումները մեծահասակների բծահանգուցիկավոր 
ցանի առաջացման ամենատարածված պատճառներից են, առավել հաճախ 
լինում են բարորակ։ 

	 Չիմունիզացված հղիների մոտ կարմրախտը առաջացնում է պտղի լուրջ 
արատներ:

	Ա կնաքթային կատառի, շաղկապենու բորբոքման և տենդով ուղեկցվող 
էկզանթեմայի համակցությունը խոսում է կարմրուկի մասին:

	 Էրիթրոդերմիան տարածուն երկարատև թեփատու էրիթեմա է։
	 Էրիթրոդերմիան հազվադեպ, պոտենցիալ ծանր համախտանիշ է, որը 

պահանջում է անհապաղ բուժում:
	 Էրիթրոդերմիայի կլինիկական պատկերի առանձնահատկությունները 

բավարար չեն պատճառային կանխավարկածի հաստատման համար։ 
	 Էրիթրոդերմիայի հիմնական պատճառներն են պսորիազը, ատոպիկ դեր- 

մատիտը, մաշկային T լիմֆոման և DRESS համախտանիշով արտահայտվող 
դեղորայքային ցանավորումը։

	Ա նհրաժեշտ է միաժամանակ իրականացնել լրացուցիչ հետազոտություններ 
պատճառագիտական գնահատման և բարդությունները կանխելու նպատակով։ 
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Էկզանթեմա և էրիթրոդերմիա. 
պատճառի հայտնաբերում  
և բուժում

Դոկտոր  
Էսթել Շարվե,
Պրոֆեսոր  
Մարտին Բագո
Մաշկաբանության 
բաժանմունք, Սեն 
Լուի հիվանդանոց,
75010 Փարիզ, 
Ֆրանսիա
estelle.charvet 
@aphp.fr

Հեղինակները 
հայտարարում են, 
որ որևէ շահ չեն 
հետապնդում

Բ ծահանգուցիկավոր էկզանթե- 
մաները (ԲՀԷ) հաճախակի են 
հանդիպում, բնութագրվում են  

հանկարծակի ի հայտ եկող և սովորա- 
բար ոչ տևական մաշկային կարմրածու- 
թյուններով: Մեծահասակների շրջա- 
նում դրանց ի հայտ գալու հիմնական 
պատճառներից են առաջնային ՄԻԱՎ  
վարակը, երկրորդային սիֆիլիսը և դե- 
ղորայքային ցանավորումը։ Ախտորո- 
շումը նախևառաջ իրականացվում է  
բուժառուի հարցմամբ, որը պետք է պա- 
տասխանի օգտագործած դեղամիջոց- 
ների, ռիսկային սեռական հարաբերու- 
թյունների, վարակիչ ախտահարում- 
ների, պատվաստման կարգավիճակի 
և ուղեկցող ախտանշանների (ջերմու- 
թյուն, ասթենիա, շնչառական խանգա- 
րումներ և այլն) վերաբերյալ հարցերին։ 

Ըստ կլինիկական բնութագրերի՝ 
տարբերում են երեք տիպի էկզանթե- 
մաներ՝ վարդացան, կարմրուկանման, 
քութեշանման։ Կլինիկական պատ- 
կերի ծանրության նշանները, որոնց 
հարկավոր է ուշադրություն դարձնել, 
հօգուտ դեղորայքային ծագման նշան- 
ներն են՝ դեմքի այտուց, ավշային հան- 
գույցների մեծացում, տենդ, Նիկոլսկու  
ախտանշան, շրթնաբորբ։ Քութեշան- 
ման էկզանթեմայի պարագայում հարկ  
է որոնել թունավոր ստաֆիլակոկային 
շոկի նշաններ։ Մեծահասակների հա- 
մար, որպես լրացուցիչ հետազոտու- 
թյուն, պարտադիր են ՄԻԱՎ-ի և սիֆի- 
լիսի նկատմամբ շճաբանական քննու- 
թյունները, որը կարող է համալրվել  
արյան ընդհանուր անալիզով (հիպեր- 
էոզինոֆիլիայի որոնում), երիկամների  
և լյարդի գործունեությունն արտահայ- 
տող արյան թեստերով, մանրէաբանա- 
կան նմուշառումներով (արյան ցանքս՝  
ջերմության դեպքում, և կոկորդից նմու- 
շառում ՝ քութեշանման բծահանգուցի- 
կային էկզանթեմայի դեպքում) և մաշ- 
կի բիոպսիա։ 

Հղի կանանց դեպքում, հաշվի առ- 
նելով հղիության սկզբում շճաբանա- 

կան կարգավիճակը, հետազոտություն- 
ները կհամալրվեն տոքսոպլազմոզի, 
կարմրախտի, ցիտոմեգալովիրուսի 
և B19 պարվովիրուսի շճաբանական 
անալիզներով։ Հիվանդության ըն- 
թացքը, սովորաբար, բարենպաստ է, 
և բուժումը համապատասխանեցվում 
է բացահայտված պատճառին։ Հնա- 
րավոր է ախտանշանային բուժում տե- 
ղային կորտիկոստերոիդներով։ 

Էրիթրոդերմիան հազվադեպ և պո- 
տենցիալ ծանր համախտանիշ է՝ 20% 
մահացությամբ։ Այն հարկավոր է հրա- 
տապ ախտորոշել և բուժել։ Ախտորոշ- 
ման համար էական է հիվանդության 
անամնեզը, իսկ կլինիկական քննումը 
երբեմն առանձնապես տարբերակիչ չէ։ 

Գոյություն ունի էրիթրոդերմիայի 
հինգ հիմնական պատճառ՝ բորբո- 
քային դերմատոզներ՝ պսորիազ և 
էկզեմա, դեղորայքային ցանավորում  
(DRESS և այլն), T-լիմֆոմաների մաշկա- 

յին դրսևորումներ, վարակիչ դերմա- 
տոզներ՝ քոս և ՄԻԱՎ, ինչպես նաև պա- 
րանեոպլաստիկ պատճառներ։

Կլինիկական զննումն այնքան էլ 
յուրահատուկ չէ, այն ուղղված է վատ 
տանելիության (հեմոդինամիկ) և դե- 
ղորայքային ծանր ցանավորման նշան- 
ների հայտնաբերմանը։ Իրականաց- 
վելիք կենսաբանական հետազոտու- 
թյուններն են՝ արյան ընդհանուր քննու- 
թյուն, իոնային բաղադրություն, միզա- 
նյութ, կրեատինին, լյարդի ֆերմենտ- 
ներ, Սեզարիի բջիջների որոնում, 
Սեզարիի ֆենոտիպավորում, T-կլոն 
(արյուն և մաշկ), քոսային ուղիների 
քերուկի մանրադիտակային զննում` 
քոսի կասկածի դեպքում, ՄԻԱՎ շճա- 
բանական հետազոտություն և մաշկի  
բիոպսիա։ Հիվանդությունը վարվում  
է ջրաէկեկտրոլիտային փոխանակու- 
թյան խանգարումների շտկմամբ և 
պատճառային բուժմամբ։

Պատկեր. Առաջնային ՄԻԱՎ վարակից առաջացած բծահանգուցիկային վարդացան էկզանթեմա:
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Caring, training  
and building  

in Armenia

Soigner,  
former et bâtir  

en Arménie
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Բժշկել, 
կրթել և կառուցել 

Հայաստանում


