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Գրական բնագրերի 
գիտական ճշտման  
հրատարակության 
խնդրով զբաղվում
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ԱՐԴԻԱԿԱՆ 
•	� Աջակցությամբ իրականացված 

ինքնասպանություն. բժշկի դերը
ԹԵՄԱ 
•	 Ներարգանդենու քաղցկեղ

ՈՒՍԱՆՈՂԻ ԱՆԿՅՈՒՆ 
•	� Մայրությանը սպառնացող հիմնական 

վտանգները՝ կապված մասնագիտական 
աշխատանքի հետ

•	 Թութքային հիվանդություն 

SEPTEMBRE / OCTOBREE / NOVEMBRE 2022 _ TOME 72 _ NUMÉRO 7-9

Հղիության ժխտում.
կլինիկական 
առանձնահատկությունները



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
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2 / 699	 ԱՎԵԼԻՆ, ՔԱՆ ԱՄՍԱԳԻՐ...  
Ժան Դըլյոզ

ԱՐԴԻԱԿԱՆ

6 / 703	 Բուժական  
Clostridioides difficile. թարմացված 
խորհրդատվություն  
Ֆրեդերիկ Բարբյու, Կատրին Էքերտ, 
Վալերի Լալանդ, Կիլիան Լը Նանդր, 
Ժաննա Կուտյուրիե 

13 / 711	 Քննարկում  
Տեխնիկակա՞ն, թե՞ մարդակենտրոն 
բժշկություն. պե՞տք է արդյոք փոխել 
հարացույցը  
Ժերար Ռիչ

18 / 825	 Բուժական  
Կյանքի ավարտ. հարկավոր է տարբերել 
էվթանազիան և աջակցությամբ 
իրականացված ինքնասպանությունը  
Պիեռ Լը Կոզ

ԹԵՄԱ

21 / 725	 ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ՔԱՂՑԿԵՂ.  
ՆՈՐ ՏՎՅԱԼՆԵՐ  
Գիտական խորհրդատու՝ Քեթրին Ուզան, 
Լա Պիտիե Սալպետրիեր հիվանդանոցի 
գինեկոլոգիական և կրծքագեղձի 
վիրաբուժության և ուռուցքաբանության  
բաժանմունքի ղեկավար, Սորբոնի 
համալսարան, Փարիզ, Ֆրանսիա

22 / 726	 Ներարգանդային ախտահարումների 
ախտորոշման ռազմավարությունը  
Ժերեմի Բելգիտի, Սոֆի Էգելս,  
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2005 թվականին ծանր համաճարակների համար պատասխանատու 
հատուկ կլոնի ի հայտ գալը նշանավորեց Clostridioides difficile բակտերիայով 
հարուցված վարակների զարգացումը։ Մանրէ, որը հակաբիոտիկների 
ընդունմամբ պայմանավորված փորլուծության բոլոր արձանագրված դեպքերի  
15-25%-ի հարուցիչն է։ Նշանակալի նվաճումների հիման վրա Կլինիկական 
մանրէաբանության և վարակիչ հիվանդությունների եվրոպական ընկերակ- 
ցությունը (ԿՄՎՀԵԸ, ESCMID) թարմացրել է բուժման և կանխարգելիչ 
միջոցառումների վերաբերյալ իր խորհրդատվական փաստաթղթերը։

Clostridioides difficile.  
թարմացված 
խորհրդատվություն

Ֆրեդերիկ Ֆրեդերիկ 
Բարբյու Բարբյու 1, 2, 31, 2, 3

Կատրին Էքերտ Կատրին Էքերտ 1, 31, 3

Վալերի Լալանդ Վալերի Լալանդ 1, 31, 3

Կիլիան Լը Նանդր Կիլիան Լը Նանդր 11
Ժաննա Ժաննա 
Կուտյուրիե Կուտյուրիե 1, 31, 3

1 Clostridioides 
difficile լաբորա- 
տորիա՝ Անաերոբ 
բակտերիաների 
և բոտուլիզմի 
ազգային ռեֆերենց 
կենտրոնի 
համագործակից, 
Սենտ Անտուան 
հիվանդանոց, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում  
(ՊՕ-ՓՀ, AP-HP),  
Փարիզ, Ֆրանսիա
2 Վարակի վտանգի 
կանխարգելման 
բաժին, Սենտ 
Անտուան հիվան- 
դանոց, ՊՕ-ՓՀ,  
Փարիզ, Ֆրանսիա

C lostridioides difficile (նախկի- 
նում ՝ Clostridium difficile, հայտ- 
նաբերված 1935 թվականին)  
մանրէին հետհակաբիոտի- 

կային կոլիտի և փորլուծությունների 
հարուցումը մեղսագրվեց 1970-ական- 
ների վերջին։ Այս սպորագոյացնող 
անաէրոբ բակտերիան արագորեն 
հաստատվեց որպես բուժածին լուծի 
հիմնական վարակիչ պատճառ։ Այս  
միկրոօրգանիզմի նկատմամբ ցուցա- 
բերված հետաքրքրությունը բեկում  
ապրեց 2005 թվականից սկսած, երբ  
նախ՝ Հյուսիսային Ամերիկայում, ապա  
Եվրոպայում նկարագրվեցին վարակի՝  
բարձր մահացությամբ և մետրոնիդա- 
զոլով բուժման նկատմամբ ավելի վատ  
արձագանքով բնութագրվող ծանր 
ձևերի համաճարակներ 1, 2։

Խիստ փոփոխական 
կլինիկական պատկեր

Clostridioides difficile վարակների (ԿԴՎ)  
կլինիկական պատկերը կարող է տա- 
տանվել հիվանդի ընդհանուր վիճակի  
վրա ազդեցություն չթողնող սովորա- 
կան փորլուծությունից մինչև կեղծթա- 
ղանթային (պսևդոմեմբրանոզ) կոլիտ  
(ԿԹԿ), որը կարող է բարդանալ թու- 
նավոր մեգակոլոնով, մարսողական 

ուղու թափածակմամբ կամ սեպտիկա- 
կան շոկով։ Բարդացած ձևեր հազվա- 
դեպ են արձանագրվում (դեպքերի 5%),  
բայց ուղեկցվում են մինչև 30%-ի հաս- 
նող մահացությամբ՝ չնայած վերակեն- 
դանացման կամ վիրաբուժական մի- 
ջամտություններին։ Մեկ այլ բարդու- 
թյուն են ախտակրկնությունները (ռե- 
ցիդիվները)՝ պակաս ծանր, բայց ավելի  
հաճախ հանդիպող։ Դրանք զարգա- 
նում են հիվանդների 20-25%-ի շրջա- 
նում ԿԴՎ-ի սկզբնական դրվագից հե- 
տո երկու ամսվա ընթացքում։ Առաջին 
ախտակրկնությունից հետո մեծանում 
է բուժական իրական մարտահրավեր 
հանդիսացող հետագա դրվագների 
առաջացման վտանգը։

Վտանգի ընդլայնված 
գործոններ

ԿԴՎ-ի վտանգի հիմնական գործոն- 
ները չորսն են՝
– ոչ վաղ անցյալում հակաբիոտիկների  
ընդունումը (վտանգի 10-ապատիկ մե- 
ծացում). ամենավտանգավոր հակա- 
բիոտիկներն են ցեֆալոսպորինները, 
ամոքսիցիլին-կլավուլանաթթու հա- 
մակցությունը, կլինդամիցինը և նոր 
ֆտորքինոլոնները,

– հիվանդների 65-ն անց տարիքը. տե- 
ղեկատվական համակարգերի բժշկա- 
կանացման ծրագրի (PMSI) տվյալների  
համաձայն՝ ԿԴՎ-ով հոսպիտալացված 
հիվանդների գրեթե երկու երրորդը 
եղել են 65-ից բարձր տարիքի.
–  ուղեկցող քրոնիկական հիվանդու- 
թյունների առկայությունը, ինչպիսիք  
են երիկամային անբավարարությունը,  
քաղցկեղները կամ չարորակ արյու- 
նաբանական նորագոյացությունները, 
իմունաճնշումը և այլն.
– ոչ վաղ անցյալում իրականացված 
կամ երկարատև ստացիոնար բուժու- 
մը, ինչպես նաև կախյալ տարեցների 
կացության հաստատություններում 
(ԿՏԿՀ) մնալը։ 
Վերջին տարիներին սկսել են ավելի  
լավ ճանաչել արտահիվանդանոցա- 
յին վարակները վտանգի որևէ դասա- 
կան գործոն չունեցող երիտասարդնե- 
րի շրջանում։ Առաջահայաց հետազո- 
տությունը, որը համակարգված կեր- 
պով որոնում էր C. difficile բացիլը մար- 
սողական խանգարումներով ընտա- 
նեկան բժշկի դիմած 2541 հիվանդի 
շրջանում, ցույց տվեց, որ այդ մանրէն  
եղել է լուծի երկրորդ բակտերիալ պատ- 
ճառը (3,27%) Campylobacter-ից հետո 
(3,64%) 3։ Վարակված հիվանդների 
20%-ը մինչև 65 տարեկան էին և չու- 
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3 Մանրէաբանության 
բաժանմունք, 
Սենտ Անտուան 
հիվանդանոց, 
ՊՕ-ՓՀ, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
frederic.barbut@frederic.barbut@
aphp.fraphp.fr

Ֆ. Բարբյուն 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է 
Astellas, BioMérieux, 
Biosynex, Quidel-
Bühlmann, 
Cepheid, Cubist 
Pharmaceuticals, 
Da Volterra, Danone, 
DiaSorin, MSD, 
Pfizer, R-Biopharm 
AG, Roche, Sanofi 
Pasteur և Tillottsdia 
ընկերությունների 
որոշ միջոցառումների։

Կ. Էկերտը հայտնում 
է, որ մասնակցել է  
Astellas, Becton 
Dickinson, 
BioMérieux, Biosynex, 
Quidel-Bühlmann, 
Cepheid, Cubist 
Pharmaceuticals, 
DiaSorin, MSD, Pfizer, 
Roche, R-Biopharm 
AG, Sanofi Pasteur և 
Theradia ընկերու- 
թյունների որոշ 
միջոցառումների։

Վ. Լալանդը հայտ- 
նում է, որ մասնակցել 
է Orgentec 
ընկերության որոշ 
միջոցառումների։

Կ. Լե Նանդրը 
հայտարարում է,  
որ այս հրապա- 
րակմամբ որևէ շահ 
չի հետապնդում։

Ժ. Կուտյուրիեն 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է 
Astellas և GenePOC 
ընկերությունների 
որոշ միջոցառումների։

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Clostridioides difficileClostridioides difficile-ի թունանյութերի ազդեցության մեխանիզմը:-ի թունանյութերի ազդեցության մեխանիզմը:

Բժշկական օգնություն

ՍտամոքսՍտամոքս
Վեգետատիվ բջիջների 
վերացում

Տասներկումատնյա աղիքՏասներկումատնյա աղիք
Վեգետացիա, աճ և 
տարածում

Հաստ աղիքՀաստ աղիք
Գաղութացում, թունանյութերի արտադրու- 
թյուն, կենսաթաղանթ, սպորագոյացում

+ Հակաբիոտիկներով 
բուժում

Սնունդ

Համայնք

Կենդանիներ

Smits et al. Nat. Rev. Dis. Primers-ի (2016) պարզեցված տարբերակը

վեգետատիվ ձևվեգետատիվ ձև
սպորսպոր
թունանյութթունանյութ

նեին հոսպիտալացման կամ հակա- 
բիոտիկներով բուժման նախադեպ։ 
Այսպիսով, հաշվի առնելով ռիսկային 
խմբում գտնվող հիվանդների բազմա- 
զանությունը, ԿԴՎ-ի հնարավորու- 
թյունը հարկավոր է համակարգված 
ձևով դիտարկել անբացատրելի սուր 
փորլուծությամբ դիմող ցանկացած 
հիվանդի պարագայում։
ԿԴՎ-ով հիվանդացությունն ավելի մեծ  
է աղիների քրոնիկական բորբոքային  
հիվանդությամբ տառապող հիվանդ- 
ների, քան ընդհանուր բնակչության 
շրջանում։ Մյուս կողմից՝ գրականու- 
թյան ոչ մի տվյալ չի վկայում այն մա- 
սին, որ հաստ աղիքի դիվերտիկուլոզը  
նպաստող գործոն է ԿԴՎ-ի համար։

Ստացիոնար բուժման 
տևողությունը և 
մահացության աճը

Հոսպիտալացված հիվանդի C. difficile 
փորլուծության ի հայտ գալը մեծաց- 
նում է նրա ստացիոնար բուժման տևո- 

ղությունը մոտ 7 օրով (մեդիան)՝ համե- 
մատած հիմնական հիվանդության 
միևնույն ծանրությամբ և նույն տարի- 
քի չվարակված հիվանդների հսկիչ 
խմբի հետ 4։
Մահացությունը կախված է կլինիկա- 
կան պատկերից (1%-ից ցածր՝ թեթև  
ձևերի, բայց մինչև 30%՝ բարդացած 
ձևերի դեպքում)։ Վերջերս իրականաց- 
ված հետազոտությունը ցույց է տվել, որ  
ԿԴՎ-ն 58%-ով մեծացնում է մահվան 
վտանգը՝ համեմատած տարիքով և 
հիմնական հիվանդությամբ համապա- 
տասխանող հսկիչ խմբի հետ 5։ 
Բացի դրանից՝ ստացիոնար բուժման 
տևողության երկարաձգման, բուժման  
հատուկ մեթոդների, ինչպես նաև  
անհրաժեշտ հսկողության միջոցառում- 
ների պատճառով ԿԴՎ-ների տնտեսա- 
կան ազդեցությունը մեծ է. Եվրոպա- 
կան Միությունում այն գնահատվել 
է տարեկան մոտ 3 միլիարդ եվրո։ 
Ֆրանսիայում այս հավելյալ արժեքը 
յուրաքանչյուր դրվագի համար գնա- 
հատվել է 9,024 եվրո 6։

Լավ նկարագրված 
ախտաֆիզիոլոգիա

Վարակումը տեղի է ունենում C. difficile-ի  
սպորները կուլ տալու հետևանքով։ 
Ստամոքսի թթվայնությունը հաղթա- 
հարելուց հետո դրանք սկսում են բազ- 
մանալ տասներկումատնյա աղիքում ՝ 
լեղու աղերի ազդեցության ներքո 
(պատկեր 1պատկեր 1) 7։ Այնուհետև վեգետատիվ 
ձևերը գաղութացնում են հաստ աղին.  
այս փուլին նպաստում է աղիքային 
դիսբակտերիոզը, որը հաճախ պայմա- 
նավորված է լինում հակաբիոտիկնե- 
րի ընդունմամբ։ Թունածին (տոքսի- 
նոգեն) շտամներն արտազատում են 
երկու թունանյութ (տոքսին)՝ A (կամ 
TcdA) և B (TcdB)։ Այս սպիտակուցային 
թունանյութերն օժտված են էնտերո- 
տոքսիկ և ցիտոտոքսիկ հատկություն- 
ներով. միասնաբար առավել ուժեղ  
ազդեցություն ապահովելով՝ դրանք  
խաթարում են ակտինային թելերի պո- 
լիմերացումը, քայքայում էնտերոցիտ- 
ների միջև կիպ կապերը և առաջացնում  
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Պատկեր 2.Պատկեր 2. Clostridioides difficileClostridioides difficile-ի հետ կապված վարակների ախտաֆիզիոլոգիան:-ի հետ կապված վարակների ախտաֆիզիոլոգիան:

Սպորների  
կլլում

Սպորագոյացում

Սպոր

Վեգետատիվ ձև

Արյունատար անոթԱրյունատար անոթ

A թունանյութ 

B թունանյութ

TcdB
TcdA

Կեղծ թաղանթներ

Թունանյութերի արտադրություն
Թունանյութերի ներթափանցում
Կիպ կապերի քայքայում

Նեյտրոֆիլների ներհոսք
Բորբոքմանը նպաստող 
ցիտոկիններ

Սկզբնավորում 
(լեղու աղերի 
ազդեցության  
տակ)

Հարակցում 
էնտերոցիտներին 
և գաղութացում 
(աղիքային 
դիսբիոզ)

արտահայտված բորբոքային ռեակ- 
ցիա՝ lamina propria-ում ներգրավելով 
բազմակորիզային բջիջներ, ինչը հան- 
գեցնում է էնտերոցիտների մեռու- 
կացման (պատկեր 2պատկեր 2)։ Կա նաև երրորդ՝ 
կրկնակի ազդեցության թունանյութը, 
որը հայտնաբերվում է թունածին շտամ- 
ների մոտ 20%-ում և կարող է վարա- 
կունակության հավելյալ գործոն լինել՝  
A և B թունանյութերի հետ միասնական  
առավել ուժեղ արդյունք (սիներգետիկ 
արդյունք) ապահովելով։
Տիրոջ ընկալունակությունը, մասնա- 
վորապես՝ նրա հումորալ իմունիտետը,  
նույնպես ներգրավված է ԿԴՎ-ի ախ- 
տաֆիզիոլոգիայում։ Այսպես՝ ցույց է  
տրվել, որ C. difficile-ով գաղութացու- 
մից հետո ախտանշանային վարակով  
հիվանդների արյան շիճուկում A հա- 
կաթույնի դեմ ուղղված հակամարմին- 
ների մակարդակը զգալիորեն ցածր 
է, քան առանց ախտանշանների վա- 
րակակիրների պարագայում։ Մյուս  
կողմից՝ ԿԴՎ-ի առաջին դրվագի ժա- 
մանակ A թունանյութի դեմ ուղղված  

հակամարմինների տիտրի աճը զու- 
գորդված է հետագա ախտակրկնու- 
թյուններից ավելի լավ պաշտպանվե- 
լու հետ։

Համաճարակաբանություն. 
բեկում ՝ 2005 թվականից 
սկսած 

ԿԴՎ-ի էվոլյուցիան նշանավորվեց 
2005 թվականին C. difficile-ի՝ ԿԴՎ-ի 
ծանր ձևերի համաճարակների հա- 
մար պատասխանատու 027/NAP1/BI 
կոչված հատուկ կլոնի ի հայտ գալով 
և աշխարհով մեկ տարածմամբ։ Արդեն  
10 տարի անց՝ 2015 թվականին, այս  
կլոնը ներկայացնում էր Եվրոպայում  
առանձնացված C. difficile շտամների 
15%-ը՝ մեծ տատանումներով՝ կախված  
երկրից (ավելի քան 30%՝ Գերմանիա- 
յում և 5%-ից պակաս՝ Ֆրանսիայում)։ 
Այս կլոնի ավելի մեծ ախտահարույց 
ունակությունը կապված է A և B թունա- 
նյութերի արտադրության ավելացման  
և երրորդ՝ կրկնակի թունանյութի ար- 

տազատման հետ։ Դրա տարածմանը, 
հավանաբար, նպաստել է ֆտորքինո- 
լոնների նկատմամբ կայունությունը, 
որը նրան ընտրանքային առավելու- 
թյուն է տվել։
Ֆրանսիայում, ըստ PMSI-ի տվյալների, 
ԿԴՎ-ով հիվանդացությունն աճել է  
2010-ից մինչև 2015 թվականները, այնու- 
հետև՝ կայունացել 2015 թվականից՝ 
շուրջ 20000 ստացիոնար հիվանդով, 
որոնց հիմնական կամ հարակից ախ- 
տորոշման մեջ նշված է եղել ԿԴՎ 
(այսինքն՝ 3,6 դեպք ստացիոնար բուժ- 
ման 10000 օրվա [ՍԲՕ] ընթացքում) 8։  
207 հիվանդանոցային հաստատություն  
ներառող BMR-Raisin ցանցի տվյալնե- 
րը համահունչ են. ԿԴՎ-ի հաճախակա- 
նությունը 2017 թվականին մոտավորա- 
պես կազմել է 3,1/10000 ՍԲՕ։

Բարելավել ախտորոշման 
գործընթացը

Ներդիտական (էնդոսկոպիկ) հետազո- 
տության ընթացքում կեղծ թաղանթ- 
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CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE-ն ԹՎԵՐՈՎ...
 C. difficile-ն պատասխանատու է կեղծթաղանթային կոլիտի դեպքերի ավելի քան 95%-ի 

համար։
 C. difficile-ն հակաբիոտիկով հարուցված փորլուծության դեպքերի 15-25%-ի հարուցիչն է։
 C. difficile-ն պատասխանատու է բուժածին փորլուծության դեպքերի 10%-ի համար։
 Հիվանդների 20-25%-ի դեպքում ԿԴՎ-ն կրկնվում է սկզբնական դրվագից հետո  

2 ամսվա ընթացքում։
 Ախտակրկնությունների մոտավորապես 10%-ի դեպքում լինում է կրկնակի հոսպիտա- 

լացման կարիք։
 Ամեն տարի Ֆրանսիայում կարճատև հոսպիտալացված շուրջ 20000 հիվանդի 

ախտորոշվում է ԿՎԴ։
 ԿԴՎ-ի մեկ դրվագն արժենում է 9024 եվրո։

ների հայտնաբերումը ախտահատուկ 
է ԿԴՎ-ի համար. բայց դա երկար, ին- 
վազիվ և ցածր զգայունություն ունեցող  
հետազոտություն է, քանի որ հիվան- 
դության սկզբում կամ հակաբիոտիկ- 
ների ընդունմամբ պայմանավորված 
սովորական փորլուծության դեպքում 
կեղծ թաղանթներ չեն լինում։

Թունածին շտամների 
և թունանյութերի 
հայտնաբերման թեստեր
ԿԴՎ-ի մանրէաբանական ախտորո- 
շումը հիմնված է կղանքի մեջ ազատ 
տոքսինների (իմունաֆերմենտային 
թեստերի կամ կղանքի ցիտոտոքսի- 
կության թեստի միջոցով) կամ թունա- 
ծին շտամի (ցանքսի կամ մոլեկուլային-
կենսաբանական հետազոտության 
միջոցով) հայտնաբերման վրա 9, 10։
Բժշկական կենսաբանության ընթա- 
ցակարգերի անվանացանկի վերա- 
նայումը (Ֆրանսիայի Առողջապահու- 
թյան ապահովագրության ազգային 
միության՝ 2019 թվականի մայիսի 23-ի  
որոշումը) ճշգրտում է, որ C. difficile-ի 
որոնումը բուժածին լուծի դեպքում 
պետք է լինի համակարգված և կարող  
է իրականացվել լաբորատորիայի 
բժշկի նախաձեռնությամբ։
Ընդհանուր առմամբ, թունածին շտա- 
մի առկայությունը հայտնաբերող թես- 
տերը շատ զգայուն են, բայց վարակի 
համար ոչ շատ առանձնահատուկ, 
քանի որ որոշ հիվանդներ թունածին 
C. difficile-ի՝ առանց ախտանշանների 
կրողներ են։ Ընդհակառակը՝ կղանքի  
մեջ տոքսինների հայտնաբերմանն  
ուղղված թեստերը շատ առանձնահա- 
տուկ են, բայց՝ ոչ այնքան զգայուն 11։  
Հետազոտությունները ցույց են տվել,  
որ կղանքում ազատ տոքսինների առ- 
կայությունն ավելի լավ է փոխկապակց- 
վում վարակի ծանրության հետ (զգալի  
բարձր մահացություն և լեյկոցիտոզ) 12։

Երկփուլ ախտորոշիչ ալգորիթմ
Եվրոպական 10 և ֆրանսիական խորհր- 
դատվական փաստաթղթերը (Բժշկա- 
կան մանրէաբանության տեղեկատու. 
REMIC 2018) առաջարկում են կիրա- 
ռել երկփուլ ախտորոշիչ ալգորիթմ ՝ 
սքրինինգային ճեպաթեստ (օրինակ՝ 
C. difficile-ին բնորոշ հակածինը՝ գլյու- 
տամատ դեհիդրոգենազը [ԳԴՀ], հայտ- 
նաբերող թեստ, որն առանձնահատուկ  
չէ թունածին շտամների համար), այնու- 

հետև՝ ազատ թունանյութերի հայտնա- 
բերման թեստ (իմունաֆերմենտային 
թեստ)։ Այս ալգորիթմը փոխզիջումա- 
յին է, որը համատեղում է արագությու- 
նը, զգայունությունը, առանձնահատ- 
կությունը և ավելի ցածր գինը։
Որոշ արտադրողներ առաջարկում են  
իմունաքրոմատոգրական ճեպաթեստ,  
որը նույն երիզում համատեղում է 
սքրինինգային ճեպաթեստը (ԳԴՀ-ի 
հայտնաբերում) և հաստատման թես- 
տը (թունանյութերի որոնում)։

Վարումը. երկրորդ շարքի 
առանձնահատուկ բուժում 
հակաբիոտիկներով

Աղիքային միկրոֆլորայի և դրա պատ- 
նեշային ազդեցության արագ վերա- 
կանգնումը հիվանդների ապաքինման  
առանցքային տարրն է։
Առաջին հերթին անհրաժեշտ է վերաց- 
նել հիվանդի ջրազրկումը) և դադա- 
րեցնել խնդրո առարկա հակաբիոտի- 
կային բուժումը կամ կիրառել պակաս 
վտանգ պարունակող հակաբիոտիկ։ 
Այս պարզ քայլերը բավարար են լինում  
դեպքերի 25%-ում կլինիկական բարե- 
լավում ստանալու համար։ 
Եթե ախտահարույց հակաբիոտիկի 
կիրառումը հնարավոր չէ դադարեց- 
նել կամ փոխարինել այն, կամ ՝ եթե 
ախտանշանները պահպանվում են,  
հարկավոր է նախաձեռնել առանձնա- 
հատուկ բուժում։ 

Ավելի արդյունավետ և ավելի  
դյուրատար նոր հակաբիոտիկներ
ԿԴՎ-ների բուժման համար ներկա- 
յումս հասանելի է երեք դեղամիջոց՝ 

մետրոնիդազոլ, վանկոմիցին կամ ֆի- 
դաքսոմիցին։
Մետրոնիդազոլը լայն ազդեցության  
հակաբիոտիկ է, որը պատասխանա- 
տու է զգալի աղիքային դիսբիոզի 
համար։ Այն արագորեն ներծծվում է 
և կարող է առաջացնել անցանկալի 
երևույթներ (անտաբուսային ազդե- 
ցություն, ծայրամասային նևրոպա- 
թիաներ)։
Վանկոմիցինը և ֆիդաքսոմիցինը ավե- 
լի նեղ ազդեցության դեղանյութեր են,  
որոնք ավելի քիչ են առաջացնում աղի- 
քային դիսբիոզ։ Դրանք կիրառվում  
են հաբային տարբերակով և չեն ներ- 
ծծվում, ուստի կղանքային կոնցենտ- 
րացիաները շուրջ 1000 անգամ գերա- 
զանցում են C. Difficile-ն արգելակող 
նվազագույն կոնցենտրացիաները։ Այս  
երկու դեղամիջոցները Ֆրանսիայում 
նախատեսված են հիվանդանոցային 
նշանակման համար և գրանցված են  
վերազիջման ենթակա դեղերի ցան- 
կում [այսինքն՝ հիվանդանոցային 
դեղատնից կարող են տրամադրվել 
ամբուլատոր հիվանդներին՝ ըստ դե- 
ղագրի. բացատրությունը՝ թարգմ.]։ 
2022 թվականին ֆիդաքսոմիցինով 
բուժումն արժեցել է մոտավորապես 
1300 եվրո (այսինքն՝ մոտ 25 անգամ 
թանկ, քան վանկոմիցինով բուժումը)։
Հետազոտությունները ցույց են տվել,  
որ վանկոմիցինն ավելի արդյունավետ  
է, քան մետրոնիդազոլը, հատկապես՝ 
ԿԴՎ-ի ծանր ձևերի դեպքում 13։ Բացի 
դրանից՝ մետրոնիդազոլը կապված է  
ավելի մեծ թվով ախտակրկնություն- 
ների և ավելի բարձր մահացության 
հետ, քան վանկոմիցինը։ Ֆիդաքսո- 
միցինը, որը շուկա է մուտք գործել  
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2012 թվականին, չի զիջում վանկոմի- 
ցինին 10-օրյա բուժմանը հաջորդող 
կլինիկական ապաքինման առումով և  
նվազեցնում է ախտակրկնություննե- 
րի հաճախականությունը 39-52%-ով 15։

Ախտակրկնությունների 
կանխարգելման երկու 
տարբերակ
Բեզլոտոքսումաբը (B թունանյութի դեմ  
ուղղված միակլոնային հակամարմին),  
որը մուտք է գործել շուկա 2017 թվա- 
կանին, ստանդարտ բուժման հետ հա- 
մատեղ կիրառման դեպքում ախտա- 
կրկնությունների հաճախականությու- 
նը նվազեցնում է մոտ 37%-ով 16։

Միօրինականացված  
բուժումը հասանելի չէ

Ծանր ԿԴՎ

Ծանր/բարդացած ԿԴՎ
Կայուն ԿԴՎ

Միօրինականացված  
բուժում

1-ին ախտակրկնություն ≥ 2 ախտակրկնություն

Միօրինականացված  
բուժում 

1-ին տարբերակ
2-րդ տարբերակ

Ախտակրկնության  
վտանգի ենթակա  
հիվանդ*

1-ին տարբերակ
2-րդ տարբերակ

ՖՄ 200 մգ × 2, 10 օր ՖՄ 200 մգ × 2, 10 օր 
ՎՄ 125 մգ × 4, 10 օրՎՄ 125 մգ × 4, 10 օր

ՖՄ 200 մգ × 2, 10 օրՖՄ 200 մգ × 2, 10 օր
ՄԲ + ՄՀՄՄԲ + ՄՀՄ

ՄԶ 500 մգ × 3, 10 օրՄԶ 500 մգ × 3, 10 օր

ՎՄ կամ ՖՄ
Եթե per os տարբերակով ընդունումն անհնար է, ապա ՎՄ-ն տրվում է ուղիղ աղիքով կամ

քիթ-տասներկումատնյա աղի ճանապարհով +/- ՄԶ ն/ե կամ տիգեցիկլին ն/ե

ՎՄ կամ ՖՄ
Բազմամասնագիտական մոտեցում՝ վիրաբուժական խորհրդատվությամբ

Եթե կայուն է, դիտարկել տիգեցիկլին ն/ե կամ ԿՄՓ։

ՄԲ + ՄՀՄՄԲ + ՄՀՄ
ՖՄ 200 մգ × 2, 10 օրՖՄ 200 մգ × 2, 10 օր

ՎՄ-ի նվազող  ՎՄ-ի նվազող  
և մեջընդմիջվող և մեջընդմիջվող 
չափաբաժիններչափաբաժիններ

ԿՄՓԿՄՓ
ՄԲ + ՄՀՄՄԲ + ՄՀՄ

ՎՄ-ի նվազող  ՎՄ-ի նվազող  
և մեջընդմիջվող և մեջընդմիջվող 
չափաբաժիններչափաբաժիններ

* Ախտակրկնության վտանգի ենթակա հիվանդներ՝ 65-70 տարեկան, անամնեզում հոսպիտալացում ≤ 3 ամիս առաջ, ուղեկցող բուժում 
հակաբիոտիկներով, բուժում պրոտոնային պոմպի արգելակիչով։ 65 տարեկանից բարձր հիվանդների համար դիտարկել ՖՄ՝ մեջընդմիջվող 
չափաբաժիններով (200 մգ օրը 2 անգամ, 5 օր, ապա 200 մգ/օր, ամեն երկրորդ օրը մինչև 25-րդ օրը)։

Կղանքային միկրոֆլորայի փոխպատ- 
վաստումը (ԿՄՓ), որը Ֆրանսիայում 
համարվում է դեղամիջոց, ապացուցել 
է իր արդյունավետությունը դեպքերի  
ավելի քան 90%-ում ԿԴՎ-ի բազմակի  
ախտակրկնությունները բուժելիս։ Հի- 
վանդի օրգանիզմ է ներմուծվում առողջ  
դոնորի կղանքի ֆիլտրված կախույթ՝ 
ավելի հարուստ և բազմազան միկ- 
րոֆլորայի վերականգնման համար։  
Կղանքի պատրաստումը և ներմուծու- 
մը դեռևս միօրինակացված չեն. դոնո- 
րի ծագումը (անանուն կամ ընտանիքի  
անդամ), կղանքի ծավալը, ներմուծման  
հաճախականությունը և ներմուծման 
ուղին (քիթ-ստամոքսային, քիթ-տասն- 

երկումատնյա աղիով կամ էնդոսկո- 
պով) փոփոխվում են հետազոտությու- 
նից հետազոտություն։

Խորհրդատվության 
դասակարգում ըստ ծանրության, 
վտանգի աստիճանի  
և ախտակրկնությունների 
քանակի
Կլինիկական մանրէաբանության և  
վարակիչ հիվանդությունների եվրո- 
պական ընկերակցությունը (ԿՄՎՀԵԸ, 
ESCMID) վերջերս թարմացրել է ԿԴՎ-ի  
բուժման վերաբերյալ խորհրդատվու- 
թյունը 17։ Ըստ այդմ ՝ դրանք խմբավոր- 
վում են ըստ կլինիկական ձևի (թեթև,  

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Clostridioides difficileClostridioides difficile վարակների հակաբիոտիկային բուժումը 2021 թվականի եվրոպական խորհրդատվական փաստաթղթերի համաձայն  վարակների հակաբիոտիկային բուժումը 2021 թվականի եվրոպական խորհրդատվական փաստաթղթերի համաձայն 17։։
Հապավումներ. ԿԴՎ՝ Clostridioides difficile վարակ, ն/ե՝ ներերակային, ԿՄՓ՝ կղանքային միկրոֆլորայի փոխպատվաստում, ՄԶ՝ մետրոնիդազոլ, ՄՀՄ՝ միակլոնային հակամարմին 
(բեզլոտոքսումաբ), ՄԲ՝ միօրինականացված բուժում, ՎՄ՝ վանկոմիցին, ՖՄ՝ ֆիդաքսոմիցին։
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ծանր, բարդացած), վտանգի և ախտա- 
կրկնությունների քանակի (պատկեր 3պատկեր 3)։ 
Ծանրության աստիճանի սահմանման  
վերաբերյալ առ այսօր փոխհամաձայ- 
նություն չկա, սակայն բազմաթիվ հե- 
տազոտություններում կիրառվում է  
Վարակիչ հիվանդությունների ամերի- 
կյան ընկերակցության սահմանումը, 
որը հաշվի է առնում արյան շիճուկում 
կրեատինինի կոնցենտրացիան (հիմ- 
նական մեծությունից 1,5 անգամ ավե- 
լի) կամ գերլեյկոցիտոզը (ավելի քան 
15000/մմ 3)։
Հիվանդը համարվում է ախտակրկնու- 
թյունների վտանգի ենթակա, եթե նրա  
մոտ առկա է վտանգի հետևյալ գոր- 
ծոններից մեկը՝ 65 տարեկանից բարձր  
տարիք, անամնեզում 3 և ավելի ամսով  
հոսպիտալացվելու նախադեպ, ուղեկ- 
ցող բուժում հակաբիոտիկներով, բու- 
ժում պրոտոնային պոմպի արգելա- 
կիչով։
2014 թվականի խորհրդատվական 
փաստաթղթերի համեմատ՝ հիմնական 
փոփոխությունները հետևյալն են՝
– մետրոնիդազոլն այլևս խորհուրդ չի  
տրվում ԿԴՎ-ի բուժման համար, բացա- 
ռությամբ այն դեպքերի, երբ այն միակ  
հասանելի դեղամիջոցն է (օրինակ՝ ամ- 
բուլատոր բուժում), կամ եթե հիվանդը 
չի կարող դեղամիջոց ընդունել բերա- 
նով (այդ պարագայում կարող է առա- 
ջարկվել մետրոնիդազոլի ընդունում 
ներերակային եղանակով),
–  ֆիդաքսոմիցինը նախընտրելի է  
ԿԴՎ-ի նախնական կամ առաջին ախ- 
տակրկնության բուժման համար,
– երկրորդ և հետագա ախտակրկնու- 
թյունների բուժման դեպքում առաջնա- 
հերթությունը տրվում է ԿՄՓ-ին կամ 
բեզլոտոքսումաբին՝ ստանդարտ բուժ- 
ման հետ համատեղ,
– բեզլոտոքսումաբը խորհուրդ է տրվում  
առաջին ախտակրկնության ժամանակ, 
երբ մինչ այդ ֆիդաքսոմիցինը կիրառ- 

վել է որպես առաջին շարքի բուժում։
Միայն կլինիկական նշանների բարե- 
լավումն է որոշում բուժման արդյունա- 
վետությունը։ Բուժումից հետո կղանքի 
լաբորատոր հետազոտություն կատա- 
րելն ավելորդ է, քանի որ հիվանդների  
մոտավորապես 30%-ի մոտ կլինիկո- 
րեն արդյունավետ բուժումից հետո 
C. difficile-ն կամ դրա թունանյութերը 
դեռևս հայտնաբերվում են։

Կանխարգելումը սկսվում է 
հակաբիոտիկների տեղին 
կիրառմամբ

ԿԴՎ-ի կանխարգելման միջոցառում- 
ները նաև թարմացվել են 2018 թվա- 
կանին՝ ԿՄՎՀԵԸ-ի հովանու ներքո 18։  
Դրանք հիմնված են առաջին հերթին  
հակաբիոտիկների տեղին կիրառման  
վրա. մի շարք հետազոտություններում 
հակաբիոտիկների որոշ՝ մասնավո- 
րապես վտանգ պարունակող (ցեֆա- 
լոսպորիններ, կլինդամիցին, ամոքսի- 
ցիլին+կլավուլանաթթու, նոր ֆտորքի- 
նոլոններ) դասերի կիրառման կրճա- 
տումը փոխկապակցված է ԿՀՎ-ով 
հիվանդացության նվազման հետ։
Խաչաձև փոխանցումը կանխելու հիմ- 
նական միջոցները (շփումների ժամա- 
նակ նախազգուշական միջոցառում- 
ներ) ներառում են վարակված հիվանդի  
մեկուսացումը առանձին զուգարանով  
առանձին սենյակում, ձեռքերի հիգիե- 
նայի պահպանման խստացումը, հի- 
վանդասենյակ մտնելիս ձեռնոցներ 
կրելը և տարածքի ախտահանումը 
(ամեն օր և հիվանդի դուրս գրվելուց 
հետո)՝ կիրառելով սպորասպան մի- 
ջոցներ (0,5% ժավելաջուր կամ դրա 
համարժեքը)։ Այս միջոցառումները 
հարկավոր է շարունակել այնքան ժա- 
մանակ, քանի դեռ հիվանդն ունի է 
փորլուծություն։

Պատվաստանյութերն 
ուսումնասիրման փուլում են

Մինչ օրս ԿԴՎ-ի դեմ պատվաստանյութ  
չկա։ Այդուհանդերձ, վերջին տարինե- 
րին զգալի ջանքեր են գործադրվել դրա  
ստեղծման ուղղությամբ։ «Սանոֆի» 
դեղագործական ընկերությունը կլինի- 
կական փորձարկման III փուլից հետո 
դադարեցրեց իր պատվաստանյութի 
(անատոքսինային) մշակումը, քանի որ  
արդյունավետ չէր։ «Փֆայզեր» դեղա- 
գործական ընկերության պատվաստա- 
նյութը (վերակազմավորված թունանյու- 
թերով) ամենաառաջադեմն է. 2022 թվա- 
կանի սկզբին կլինիկական փորձարկ- 
ման III փուլի ավարտից հետո հրապա- 
րակված մամլո հաղորդագրությունը 
նշում է 31% արդյունավետություն, որն  
արտահայտվում է ծանր ձևերի նվազ- 
մամբ և ԿԴՎ-ի հետ կապված ախտա- 
նշանների տևողության կրճատմամբ։

Գիտական նվաճումների 
հիման վրա թարմացված 
խորհրդատվություն 

2000-ականների սկզբին ԿԴՎ-ների 
նկատմամբ հետաքրքրությունը վերա- 
ծնունդ ապրեց՝ խթանելով այս մանրէի  
կլինիկական և հիմնարար հետազո- 
տությունները։ Զգալի առաջընթաց է  
արձանագրվել ինչպես համաճարա- 
կաբանական (համայնքային ձևերի  
ավելի լավ ճանաչում), այնպես էլ ախ- 
տորոշիչ (մոլեկուլային թեստեր) և  
բուժական (նոր դեղամիջոցներ, կղան- 
քային միկրոֆլորայի փոխպատվաս- 
տում, պատվաստանյութեր և այլն)։  
Այս նվաճումները դրդել են գիտական  
ընկերակցություններին (հատկապես՝  
ԿՄՎՀԵԸ-ին) պարբերաբար թարմաց- 
նել իրենց խորհրդատվական փաստա- 
թղթերը ԿԴՎ-ի ախտորոշման, բուժ- 
ման և կանխարգելման վերաբերյալ։

RÉSUMÉ CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE ։ DES RECOMMANDATIONS ACTUALISÉES
Clostridioides difficile est un bacille à Gram positif anaérobie sporulé responsable d’un large spectre d’infections digestives ։ de la diarrhée simple 
spontanément résolutive à la colite pseudomembraneuse qui peut se compliquer de mégacôlon toxique, de perforation et entraîner le décès du patient. 
Les principaux facteurs de risque d’infections à C.  difficile (ICD) sont l’âge supérieur à 65 ans, l’administration d’antibiotiques et les antécédents 
d’hospitalisation. La virulence des souches est liée à la production de deux toxines, TcdA et TcdB. L’émergence et la dissémination rapide d’un clone dit 
« hypervirulent » (027/NAP/BI) en 2005 a stimulé la recherche clinique et fondamentale. Des avancées majeures ont été réalisées tant sur le plan épi-
démiologique (meilleure reconnaissance des formes communautaires d’ICD), diagnostique (nouveaux tests moléculaires) que thérapeutique (nouveaux 
traitements comme la fidaxomicine, le bezlotoxumab, ou la transplantation de microbiote fécal) ; ces progrès ont permis la mise à jour des recom-
mandations de prise à charge, sous l’égide de la Société européenne de microbiologie clinique et des maladies infectieuses (ESCMID). Le traitement 
antibiotique des ICD dépend à la fois de la sévérité de l’infection, du risque et du nombre de récidives. Le contrôle de l’infection requiert, d’une part, la 
maîtrise de la consommation d’antibiotiques et, d’autre part, la mise en œuvre de précautions « contact » vis-à-vis des patients infectés. 
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SUMMARY CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE։ UPDATED RECOMMENDATIONS
Clostridioides difficile is a spore-forming anaerobic enteropathogen responsible for a wide spectrum of clinical features ranging from mild uncompli-
cated diarrhoea to severe debilitating disease, toxic megacolon, or even perforation and sometimes death. Risk factors for CDI include age >65 years, 
previous hospitalization and recent antibiotic therapy. Main virulence factors of C. difficile are toxins A (TcdA) and B (TcdB). The emergence and dis-
semination of a new hypervirulent strain (027/NAP/BI) in 2005 has stimulated clinical and basic research on C. difficile. Major advances have been 
made regarding the CDI epidemiology (better recognition of community acquired CDI), diagnosis (molecular tests) and therapy (new drugs such as 
fidaxomicin, bezlotoxumab, and fecal microbiota transplantation) aspects. These advances have allowed the updating of management recommenda-
tions, under the aegis of the European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID). Antibiotic treatment of CDI depends on both the 
severity of the infection, and the risk/number of recurrences. Prevention of CDI requires an antimicrobial stewardship policy and the implementation 
of contact precautions for the infected patients.
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Արտառոց առաջընթացի շնորհիվ բժշկությունը գնալով ավելի ու ավելի տեխնիկական է 
դառնում։ Ժերար Ռիչը աշխատություն է նվիրել բժշկական պրակտիկայում մարդկային 

գործոնի կարևորությանը՝ բժշկին և բուժառուին դնելով «անձի» կարգավիճակում. 
այսպիսով՝ այս հինգերորդ չափանիշն ավելանում է բժշկության մյուս չորս 

բնութագրիչներին՝ կանխատեսող, կանխարգելիչ, անհատականացված և մասնակցային։

Տեխնիկակա՞ն, թե՞ մարդակենտրոն 
բժշկություն. պե՞տք է արդյոք փոխել 

հարացույցը
2022 թ. լույս տեսած «Հանուն մարդակենտրոն բժշկու- 
թյան. հանդիպման փիլիսոփայական ուսումնասիրությունը»  
վերտառությամբ գրքում փորձել եմ ցույց տալ, թե ինչու է  
անհրաժեշտ բժշկության մեջ փոխել հարացույցը։ Մեկնել  
եմ փաստի արձանագրումից, որ բժշկությունն այսօր ճգնա- 
ժամ է ապրում, որը նշանավորվում է մարդկայինի աստի- 
ճանական վերացումով՝ տեխնիկական մասնագիտացման 
զարգացմանը զուգընթաց: Այդ ճգնաժամն ունի բավականին 
զարմանալի երկու ախտանշան, որոնք լուրջ ազդեցություն  
են գործում բուժման արդյունավետության վրա. հաճախ  
(ամեն երկրորդ դեպքում) բուժառուները չեն հետևում բժշկի  
նշանակումներին («բուժառուի անհետևողականություն»), 
նաև՝ բժիշկները չեն հարգում լավագույնը ճանաչված գոր- 
ծելակարգերը («կլինիկական իներցիա»)։ Ես ենթադրում եմ,  
որ այդ երկու երևույթները տեղի են ունենում, քանի որ բու- 
ժառուներն ու բժիշկները աստիճանաբար կորցրել են իրենց  
անձ դարձնող սուբյեկտի կարգավիճակը։ Եթե այս ախտո- 
րոշումը ճշմարիտ է, այն ակնհայտ լուծում է առաջարկում 
ճգնաժամին. բարձրտեխնոլոգիական բժշկության համա- 
տեքստում, որն, անշուշտ, գովելի է, խրախուսել անհատա- 
կենտրոն բժշկության առաջխաղացումը, որում անհատը 
սահմանվում է որպես բարդ մտածելակերպով օժտված էակ։  
Կարևոր է ընկալել, որ այդ սահմանումը վերաբերում է ինչ- 
պես բժիշկներին, այնպես էլ բուժառուներին։ 

Նման հայեցակարգային շրջանակում բժշկությունը նկա- 
րագրվում է որպես երկու անձանց հանդիպում. մեկը դիմում  
է բուժում ստանալու ակնկալիքով, մյուսը տրամադրում է այն։  
Այդ հանդիպումը միաժամանակ երկու հարթության վրա է  
տեղի ունենում ՝ խորհրդատվության անհամաչափ հարթու- 
թյունը, որի անհամաչափությունը ներհատուկ է այն փաս- 
տին, որ բժշկությունն առաջին հերթին իր տեխնիկական 
հնարավորությունները կիրառող մասնագիտություն է, և եր- 
կու անձի զրույցի հարթությունը՝ գործընթաց, որն, ընդհա- 
կառակը, կատարելապես համաչափ է։

Վերջապես, այս գիրքը, ուրվագծելով միջավայրը, որում  
պետք է ընթանա այդ հանդիպումը, մարդակենտրոն բժշկու- 
թյան հիմքերը դնելու հնարավորություն է տալիս՝ հիմնված  

սկզբունքի վրա, որը ես անվանում եմ «մարդախնամություն»՝  
նորաբանություն՝ բաղկացած «խնամք» և «մարդկայնություն»  
բառերի համադրությունից (ֆրանսերենում ՝ «principe carité»,  
անգլերեն «care» և ֆրանսերեն «humanité» բառերից)։

«Ախտաֆիզիոլոգիական» մոտեցում

Երբ բժիշկները ցանկանում են որևէ հիվանդություն բուժել, 
նրանք հաճախ ապավինում են ախտաֆիզիոլոգիական 
դատողությանը։ Կիրառում են ամենը, ինչ գիտեն ֆիզիոլո- 
գիայի, այսինքն՝ նորմալ վիճակի մասին, և փորձում են վերա- 
կանգնել այն՝ ախտահարումը վերացնելով։ Իր «Նորմալը և  
ախտաբանականը» 1 գրքում, փիլիսոփա-բժիշկ Ժորժ Կան- 
գիլեմը ցույց է տվել մի բան, որը ներըմբռնմամբ չի տրվում. 
մենք գիտենք ֆիզիոլոգիան ախտի գոյության պատճառով։ 
Օրինակ՝ ինսուլինը հայտնաբերվեց մեկ դար առաջ, որով- 
հետև կային շաքարային դիաբետով հիվանդներ, ինչը մտա- 
ծելու տեղիք է տալիս, որ ինսուլինի իրական դերը շաքա- 
րային դիաբետի կանխարգելումն է։ Սա ակնհայտորեն 
նպատակաբանական (տելեոլոգիական) կամ էվոլյուցիոն 
տեսակետ է, քանի որ ենթադրում է, որ ֆիզիոլոգիան զար- 
գացել է հիվանդությունները կանխելու նպատակով։ 

Այստեղ առաջարկվող մտորումը որդեգրում է նմանա- 
տիպ «ախտաֆիզիոլոգիական» մոտեցում։ Հաշվի առնելով  
բժշկության ձախողումները, բուժառուների անհետևողակա- 
նությունը և բժիշկների կլինիկական իներցիան՝ խնդիրներ,  
որոնց ես երկու գիրք եմ նվիրել 2, 3, փորձել եմ հասկանալ, 
թե «ինչն է պակասում», և ինչն է այդ անհաջողությունների 
պատճառը։ Սահմանելու համար, թե ինչպիսին կարող է 
լինել մարդակենտրոն բժշկությունը, ես մեկնել եմ դրա ան- 
մարդկայնությունից։ Բժշկության մասին խոսելիս «անմարդ- 
կայնություն» բառը կարող է չափազանցված թվալ։ 

Կկամենայի այն հիմնավորել երեք դիտարկումով, որոնք  
իմ խորհրդածությունների մեկնարկային կետն են եղել։ Նախ՝  
բժշկականի ուսանողները բողոքում են, որ իրենց էմպա- 
թիայի կարողությունը նվազում է՝ բժշկական ուսումնառու- 
թյանը զուգահեռ 4. ուսումնառություն, որը, ծանրաբեռնված 

Ժերար ՌիչիԺերար Ռիչի
Առաջին էջի 
մեջտեղում.
Սորբոն 
Փարիզ-Հյուսիս 
համալսարանի 
վաստակավոր 
պրոֆեսոր
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BMS, Pfizer, Roche 
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տեխնիկական գործընթացներով և որոշումների կայաց- 
ման ծառ-սխեմաներով, ավելի ու ավելի է հեռացնում բու- 
ժառուների՝ որպես մարդ ընկալումից։ Երկրորդ՝ գործող 
բժիշկներն այն զգացումն ունեն, որ գնալով ավելի ու ավելի 
են իրենցից պահանջում կիրառել լավագույնը ճանաչված 
գործելակարգերը, որոնք, ըստ նրանց, իրականությունից 
կտրված տեսական ձևակերպումներ են 5, և որ իրենք կորց- 
նում են իրենց փորձառությունն օգտագործելու ունակությունը,  
որը հաճախ հիմնված է փորձի վրա, բայց նաև՝ ներըմբռնման։  
Կարող են նույնիսկ վախենալ, որ, ի վերջո, արհեստական 
բանականությունը կփոխարինի իրենց։ Եվ, վերջապես, 
բժշկության ոլորտում կատարված զգալի առաջընթացը հի- 
վանդանոցները դարձրել է վայրեր, որտեղ տեխնիկական-
մասնագիտական հմտություններն արտահայտված են ամե- 
նաբարձր մակարդակով, սակայն որտեղ մարդկային գոր- 
ծոնը հաճախ բացակայում է։ Մինչդեռ, երբ բուժառուն հոս- 
պիտալացվում է, նա երեք բան է ակնկալում ՝ խնամքի որակ,  
անվտանգություն և լավ ընդունելություն, այսինքն՝ հյուրըն- 
կալություն 6։ Դա միշտ չէ, որ տեղի է ունենում, նույնիսկ տասը  
տարի առաջ մի գիրք հրատարակվեց՝ «Հիվանդանոց. անո- 
ղոք աշխարհ» վերնագրով 7, որն ի ցույց էր դնում հիվանդա- 
նոցային համակարգի բազմաթիվ թերությունները՝ նկա- 
րագրելով «սովորական վատ վերաբերմունքի» գոյությունը։ 
Այսօր որոշ ծերանոցներում տեղի ունեցածի ապշեցուցիչ 
բացահայտումը հիշեցնում է, որ բժշկության մեջ անմարդ- 
կայնությունը հնարավոր է։ 

Բժշկության ճգնաժամ, որը հարացույցի 
փոփոխություն է պահանջում

Ի մի բերելով՝ տպավորություն է, որ արդյունավետության և 
անվտանգության, այսինքն՝ տեխնիկական առումով բժշկու- 
թյան արտասովոր առաջընթացն ուղեկցվել է մարդկայնու- 
թյան անկմամբ, ինչն իր հետևանքներն ունի. և՛ հիվանդները,  
և՛ բժիշկները մարդկային էակներ են, որոնք մարդկային 
վերաբերմունք են փնտրում։ Հետևաբար, նրանք կարող են  
դիմակայել բժշկության տեխնիկականացմանը, և այս դի- 
մադրությունն արտահայտվում է արդեն նշված ախտանշան- 
ներով՝ հիվանդների դեպքում ՝ նշանակումներին չհետևելը, 
բժիշկների դեպքում ՝ կլինիկական իներցիան։ Վերջին 
տարիներին դրանց դեմ պայքարելու փորձերը ձախողվել 
են, ինչի վկայությունն է այդ թեմաներով ամսական մի քանի  
հոդվածի հրապարակումը։ Սա ցույց է տալիս, որ բժշկու- 
թյունն իսկապես ճգնաժամի մեջ է և հարացույցի փոփոխու- 
թյան կարիք ունի. Թոմաս Կունն իր հայտնի «Գիտական հե- 
ղափոխությունների կառուցվածքը» գրքում 8 առաջ է քաշել 
այն վարկածը, որ գիտական հեղափոխությունը տեղի է  
ունենում, երբ առկա խնդիրները գերիշխող գիտական հա- 
րացույցի շրջանակներում չեն լուծվում:

Կունը նշում էր, որ «հարացույցը կասկածի տակ է դրվում  
միայն այն բանից հետո, երբ որևէ կարևոր առեղծված լու- 
ծելու բազմակի ձախողումները ճգնաժամի են հանգեցնում։ 
Սակայն նաև անհրաժեշտ է, որ ճգնաժամի զգացումն առա- 
ջադրի հարացույցի մեկ այլ թեկնածություն»։ Եթե ճգնաժամի  
պատճառը հիվանդների և նրանց խնամողների անհատներ  
լինելու փաստն անուշադրության մատնելն է, հնարավոր է 
դառնում սահմանել թեկնածու հարացույցը՝ մարդակենտ- 

րոն բժշկությունը, որը և՛ հիվանդներին, և՛ բժիշկներին 
դիտարկում է որպես անձ, և բժշկությունն այդժամ կարող է 
սահմանվել որպես նրանց հանդիպում, որտեղից էլ սերում  
են իմ գրքի վերնագիրը և ենթավերնագիրը՝ «Հանուն մար- 
դակենտրոն բժշկության. հանդիպման փիլիսոփայական 
ուսումնասիրությունը»։

Բժշկության հինգերորդ չափանիշը 

Այս գիրքը, այսպիսով, առաջարկում է բժշկության չորս չա- 
փանիշներին՝ կանխատեսող, կանխարգելիչ, անհատակա- 
նացված և մասնակցային, հավելել հինգերորդը՝ անձի բժշկու- 
թյունը։ Առաջին երեք չափանիշները հաճախ նկարագրվում  
են «ճշգրիտ բժշկություն» արտահայտությամբ, որն արտա-
ցոլում է այն արտակարգ օգուտը, որ կարելի է ստանալ բժշկու- 
թյան գիտական առաջընթացից։ 

Սակայն կարևոր է տարբերակել անհատականացված 
բժշկությունը (3-րդ չափանիշ) և անձի բժշկությունը՝ առա- 
ջարկվող 5-րդ չափանիշը։ Անհատականացված բժշկությունը  
հիմնված է տվյալների վրա, որոնք պետք է նկարագրեն հի- 
վանդին, այդ իսկ պատճառով այն հատկապես լավ է զար- 
գացել թվային տեխնոլոգիաների ի հայտ գալով՝ ի բարօրու- 
թյուն հիվանդների։ Դրան հակառակ՝ անձի բժշկության մեջ  
հիվանդը սահմանվում է որպես գերազանցապես որա- 
կական էակ, ինչը նրան դարձնում է ամբողջական (էակ), 
այսինքն՝ ավելին, քան նրա մասերի հանրագումարը (այդ 
ավելին աննկարագրելի է քանակական, հետևաբար՝ թվա- 
յին առումով)։ Բացի դրանից՝ անձի բժշկության մեջ, ինչպես  
ես եմ այն ընկալում, հարկ է ևս մեկ անգամ ընդգծել, որ այդ  
«ավելին» վերաբերում է խնամքի երկու դերակատարներին՝  
խնամողին և խնամվողին, քանզի երկուսն էլ, բժշկի ու բու- 
ժառուի կարգավիճակից զատ, անձնավորություններ են։  
Այդ ավելին, թերևս, այն է, ինչ հիվանդը զգում է հոգու խոր- 
քում ՝ հիվանդության դեմ-հանդիման, տագնապն է, որը 
բժիշկը սովորել է մեղմել իր վերաբերմունքով։ Արդյոք թվա- 
յին օբյեկտն իսկապես կկարողանա՞ թոթափել տագնապը 
և այդպիսով բավարարել այն, ինչը կարող է բուժառուի 
առաջին պահանջը լինել։ 

Տեսնում ենք, որ այս տեսակետի որդեգրումը հարց է  
բարձրացնում ՝ բժշկության մեջ կա՞ խորքային և մնայուն  
մի բան, որ թվային տեխնոլոգիաներով վերարտադրելի չէ  
և չի էլ լինի։ Այդ հարցն առանձնահատուկ սրությամբ է  
դրվում հատկապես այսօր՝ արհեստական բանականության  
արտառոց զարգացման ժամանակաշրջանում։ Եթե բժշկու- 
թյունը երկու մարդու միջև հանդիպում է, ապա դժվար է  
պատկերացնել, որ համակարգիչն իրապես կարող է լիար- 
ժեքորեն կատարել այդ «հանդիպման» գործառույթը։

Անհամաչափություն և համաչափություն 
բժշկության մեջ

Առողջապահության ոլորտի մասնագետի, ով էլ նա լինի,  
և որևէ հիվանդություն ունեցող կամ դրա վտանգին են- 
թակա անձի միջև հանդիպումը, այսինքն՝ բժշկության մեջ  
միջանձնային հարաբերությունը, ինչպես ցանկացած մաս- 
նագիտության դեպքում, անպայմանորեն անհամաչափ է։  
Նմանատիպ բնական անհամաչափություն գոյություն ունի  
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հաց թխել իմացող հացթուխի և նրանից այդ հացը գնող հա- 
ճախորդի միջև։ Այդ երկու սուբյեկտների՝ հացթուխի և նրա 
հաճախորդի հարաբերության մեջ օբյեկտը հացն է։ Նույնը 
վերաբերում է խնամողի և խնամվողի հարաբերությանը. 
խնամողը գիտի հոգ տանել, իսկ խնամվողը գալիս է նրա  
մոտ, որպեսզի իրեն խնամեն։ Ուստի այստեղ ևս կա անհրա- 
ժեշտ անհամաչափություն, որը ներհատուկ է այն փաստին, 
որ խոսքը մասնագիտության մասին է, սակայն խնամողի 
մասնագիտությունն ունի մի առանձնահատկություն, որը հա- 
տուկ է նաև մի քանի այլ մասնագիտությունների՝ փաստա- 
բանի, ուսուցչի և հոգևորականի։ Այստեղ երկու սուբյեկտի՝ 
խնամողի և խնամյալի միջև հարաբերության օբյեկտը հենց  
երկու սուբյեկտներից մեկն է (խնամյալը), ինչն անխուսափե- 
լիորեն իշխանություն է տալիս մյուսին։ Այդ իշխանությունը, 
անկասկած, առավելություն ունի՝ բուժելու կարողությունը, 
բայց նաև վտանգ է պարունակում ՝ իշխանության չարաշա- 
հումը, որը «բժշկական իշխանություն» կոչված վտանգն է։ 

Այստեղ է, որ բժշկության մեջ ներմուծվող հինգերորդ  
չափանիշը՝ անձի չափանիշը, ամբողջապես իմաստավոր- 
վում է։ Նկատի առնելով, ինչպես ես առաջարկում եմ, որ և՛ բու- 
ժառուները, և՛ բուժաշխատողները հավակնում են որպես 
անձ դիտարկվելու իրավունքին, կրկին համաչափություն ենք  
ներմուծում մի հարաբերության մեջ, որը, ինչպես տեսանք, 
անպայմանորեն անհամաչափ է։ Երկու անձանց միջև խնամ- 
քի հարաբերություններում այդ համաչափությունը կապ է  
ստեղծում իրավունքներ և պարտականություններ հասկա- 
ցությունների միջև, որոնցով նրանք փոխադարձաբար պար- 
տավոր են մեկը մյուսին։ Դա իրականացվում է հանդիպման  
ժամանակ «զրույցի» միջոցով, որը կարող է տարբեր ձևեր 
ընդունել (օրինակ՝ անհատական կամ կոլեկտիվ), սակայն 
որը միշտ պետք է հարգի համաչափության սկզբունքը։ 

Ահա այստեղ է «հարացույցի փոփոխությունը», որն անհ- 
րաժեշտ է դարձել բժշկության ճգնաժամի հետևանքով.  
խոսքը խնամողի մասնագիտության անհրաժեշտ անհամա- 
չափությունը երկու անձանց զրույցի համաչափության հետ 
համադրելու մասին է։ «Խորհրդատվության» և «զրույցի» հա- 
մադրությունը ցուցադրում է «մարդախնամության» սկզբուն- 
քի երկու «դեմքը»՝ խնամքը և մարդկայնությունը (պատկերպատկեր)։

Միմյանց հետ հաշտեցնել ժամանակակից 
բժշկության երեք գյուտերը

Ապշեցուցիչ է, որ միևնույն ժամանակ՝ 1970-ականներին, 
բժշկության մեջ ի հայտ եկավ երեք հայեցակարգ՝ ապա- 
ցուցողական բժշկություն (evidence-based medicine, EBM) 9,  
հիվանդի բուժուսուցում ՝ (Therapeutic Patient Education, TPE) 10  
և բժշկական էթիկայում ինքնավարության սկզբունք 11։ Դա  
նաև այն ժամանակն էր, երբ բուժառուների հետևողակա- 
նության խնդիրը սկսեց զարմանքի առարկա դառնալ 12։

Ապացուցողական բժշկության պարագայում բժշկու- 
թյունը հաստատում է, որ գիտական է դարձել՝ ռանդոմաց- 
ված կլինիկական մեծ փորձարկումների միջոցով անթերի  
կերպով ցույց տալով ախտորոշման և բուժման նվաճումները։

Բուժառուի բուժուսուցումը կարող է սկզբնապես դիտարկ- 
վել որպես միջոց, որը նրան հնարավորություն է տալիս 
օպտիմալ կերպով օգտվելու այդ առաջընթացից։ Սակայն, 
միևնույն ժամանակ, այն նպաստում է ինքնավարության 
սկզբունքի պահպանմանը և, այդ առումով, թույլ է տալիս 
լուծել այն, ինչ կարելի է անվանել «հետևողականության» 
պարադոքս. մի կողմից՝ ամեն ինչ արվում է՝ փորձելու համար  
բարելավել բուժառուի հետևողականությունը, ինչը գովելի 
նպատակ է, երբ մենք գիտենք նշանակումներին չհետևելու 
աղետալի հետևանքների մասին, սակայն, մյուս կողմից, ինք- 
նավարության սկզբունքը և 2002 թվականի մարտի 4-ի՝ 
բուժառուների իրավունքների մասին օրենքը պնդում են,  
որ նրանք իրավունք ունեն բուժման մեջ հետևողական չլի- 
նելու, քանի որ, սկզբունքորեն, ոչ մի բուժում չի կարող նշա- 
նակվել առանց նրանց համաձայնության։ Հաճելի է տեսնել  
օրենքի տեքստում կիրառված «անձ» և «հետ» բառերը. «Յու- 
րաքանչյուր անձ առողջապահության ոլորտի մասնագետի  
հետ, և հաշվի առնելով նրա տրամադրած տեղեկություններն  
ու խորհուրդները, ընդունում է իր առողջությանը վերաբերող  
որոշումներ։ Բժիշկը պետք է հարգի անձի ցանկությունները՝  
տեղեկացնելով նրա ընտրության հետևանքների մասին» 13։

Ակնհայտ է դառնում, որ հիվանդների բուժուսուցումը 
կլինի նոր հարացույցի առանցքային բաղադրիչը, որը հնա- 
րավորություն կտա համատեղելու բժշկական առաջընթա- 
ցի կիրառումը և բուժառուներին ձայնի իրավունք տալու 
անհրաժեշտությունը, այլ կերպ ասած՝ տեխնիկականն ու 
մարդկայինը։

Հարացույցի փոփոխության գորդյան 
հանգույցը. բժշկական ժամանակի խնդիրը 

Այս առաջարկի խոչընդոտ է անմիջապես ի հայտ գալիս.  
զրույցը ժամանակ է պահանջում, իսկ ժամանակն ամենա- 
շատն է պակասում։ Ժամանակի սղությունը, օրինակ, բուժ- 
ուսուցման արդյունավետ իրականացման հիմնական խոչ- 
ընդոտն է։ Դա կլինիկական իներցիայի երևույթի հիմնա- 
կան պատճառն է։ Սա նաև ջերմ ընդունելության պակասի 
բացատրությունն է՝ անձնակազմի սղության պատճառով և  
«հիվանդանոցում մնալու միջին տևողությամբ» խորհրդանշ- 
վող սահմանափակումների շրջանակում, որը հիվանդանո- 
ցային գործունեության արդյունավետության ցուցիչներից 
մեկն է. հիվանդանոցի բժշկական և ոչ բժշկական անձ- 
նակազմերը երբեմն զգում են, որ վատ վերաբերմունք են  

Պատկեր.Պատկեր. Խորհրդատվությունն ու զրույցը համատեղող մարդակենտրոն Խորհրդատվությունն ու զրույցը համատեղող մարդակենտրոն 
բժշկություն բժշկություն (Ժերար Ռիչի «Հանուն մարդակենտրոն բժշկության. հան- 
դիպման փիլիսոփայական ուսումնասիրությունը» գրքից։ Հերման հրա- 
տարակչություն, « Le Bel Aujourd’hui », 2022, հրատարակչի թույլտվությամբ)։
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դրսևորում, ինչն էլ բացատրում է այն զայրույթը, որը նրանք  
արտահայտում են արդեն տարիներ ի վեր։ Այսպիսով՝ վերը  
շարադրված ընդհանուր սկզբունքները, կարծես, երազան- 
քի տիրույթից են, քանի որ սա անհաղթահարելի թվացող 
խոչընդոտ է։

Իրականում, այն անհաղթահարելի է ներկայիս համա- 
կարգում, որում բժշկական ժամանակի խնդիրը կարծես 
գորդյան հանգույց լինի, որի թելերը հնարավոր չէ արձակել։  
Ուստի այն անհրաժեշտ է կտրել, և սա է հարացույցի փո- 
փոխության նպատակը, որն, ըստ իս, հիմնված է հետևյալ 
տասը բաղադրիչների վրա՝

1. վերջնականապես վերջ դնել դիմորդների ընդունման 
numerus clausus-ի (սահմանափակ թվի) սկզբունքին՝ բժիշկ- 
ների պակասը լրացնելու համար, սակայն դա ենթադրում է  
համալսարաններին միջոցներ տալ՝ բժշկի մասնագիտու- 
թյունն ընտրած շատ ավելի մեծ թվով ուսանողների դասա- 
վանդելու համար,

2. վերաարժևորել բժշկի մասնագիտությունը՝ բառի բո- 
լոր իմաստներով՝ ճանաչելով նրան որպես անձ և ներգրա- 
վելով մասնագիտության մեջ անհրաժեշտ փոփոխություն- 
ների վերաբերյալ որոշումների կայացման մեջ,

3. ավելի գրավիչ դարձնել նաև բուժքրոջ մասնագի- 
տությունը՝ վարձատրությունը համապատասխանեցնելով 
հարևան երկրներում գործող սանդղակներին, ինչն իրական  
հրատապություն է,

4. զարգացնել խորացված տեսական և գործնական գի- 
տելիքներով բուժքրոջ հայեցակարգը, որը հնարավորություն է  
տալիս այս նոր մասնագիտությանը վստահելու որոշ բժշկա- 
կան գործողություններ՝ առաջադրանքների պատվիրակման  
միջոցով, ինչն էլ ժամանակ կազատի բժիշկների համար,

5. թերևս ստեղծել մասնագիտական ճյուղ, որը կզբաղ- 
վի կանխարգելմամբ,

6. մշակել արհեստական բանականությանն առնչվող 
գործիքներ, որոնց նպատակը պետք է լինի բժշկի ժամանակն  
ազատելը՝ ստանձնելով այն, ինչ կարելի է իրականացնել 
թվային տեխնոլոգիաների շնորհիվ (սա շատ լավ նկարագր- 
ված է Էրիկ Տոպոլի «Deep Medicine» գրքում 14),

7. ինչ վերաբերում է քրոնիկական հիվանդություններին,  
որոնք դարձել են ժամանակակից բժշկության «սիրտը» 15, 
հարկավոր է հասկանալ, որ դրանց բուժումը չի կարող վար- 
ձատրվել յուրաքանչյուր կոնկրետ գործողության դիմաց  
վճարի հիմունքներով։ Հարկավոր է խրախուսել երկարատև  
խորհրդատվությունների կազմակերպումը, որոնց ընթաց- 
քում ժամանակ կտրամադրվի զրույցին ու բուժուսուցմանը, 
և կիրառել որոշակի սահմանված վարձատրության հայե- 
ցակարգը։

8. Բժշկության սկզբունքներում ու խոսույթի մեջ կանո- 
նավոր կերպով «հիվանդ» կամ «բուժառու» բառը փոխարի- 
նել «հիվանդություն ունեցող անձ» արտահայտությամբ, 
ինչպես, օրինակ, բարձրակարգ գիտական ամսագրերում 
պահանջվում է նշել «people with diabetes», այլ ոչ թե՝ «diabetic  
patient». սա կնշանակի ճանաչել անձի կարգավիճակը, ինչը  
ենթադրում է սուբյեկտի գաղափարը, որին ձայն են տալիս։ 
Այս հասկացության մաս է կազմում «փորձագետ բուժառու» 
կամ «գործընկեր բուժառու» գաղափարը, որի ճանաչումն 
անհրաժեշտ է, եթե ցանկանում ենք իմաստավորել մասնակ- 
ցային բժշկության գաղափարը։

9. ներգրավվել ծերության և նյարդադեգեներատիվ հի- 
վանդությունների հետ կապված խոցելիության դեմ պայքա- 
րի վիթխարի գործում, մասնավորապես՝ տնային խնամքի 
և կախյալ տարեց մարդկանց համար նախատեսված հա- 
մապատասխան հաստատությունների թեմաների վերա- 
բերյալ՝ անձի բժշկության տեսանկյունից. մարդ էակը, ինչ 
էլ որ լինի, մինչև վերջ մնում է անձ,

10. վերջապես, բժշկական կրթության ծրագրերի նախ- 
նական փուլում և բժիշկների շարունակական կրթության 
ծրագրերում մեծ տեղ հատկացնել հումանիտար գիտություն- 
ներին, որոնք հնարավորություն են տալիս ըմբռնելու բժշկու- 
թյան իրական իմաստը։ Սա ևս հարացույցի փոփոխություն է.  
միաժամանակ էական ու մտահոգիչ է դիտարկելը, որ մի 
քանի տարի շարունակ խոսք է գնում ոչ թե բժշկության, այլ  
«բժշկական գիտությունների» դասավանդման մասին, ինչն  
էլ հանգեցնում է նրան, որ ուսումնական ծրագիրը կազմա- 
կերպվում է «բժշկական գիտությունների ընդհանուր կամ  
խորացված կրթության դիպլոմի» շրջանակներում (DFGSM՝ 
diplôme de formation générale ou approfondie en sciénces  
médicales, (ԲԳԸԽԿԴ))։ Մինչդեռ դասավանդողներն ու ուսա- 
նողները նախընտրում են շարունակել ասել՝ D1 (DCEM1-ի՝ 
Deuxième cycle des Etudes Médicales-ի (բժշկական ուսումնա- 
ռության երկրորդ փուլի առաջին տարի), կարճացված ձևը), 
ինչպես նախկինում, այլ ոչ թե ԲԳԸԽԿԴ1։

Դասական հումանիտար գիտությունների 
վերադարձ՝ մարդակենտրոն բժշկության 
համար պայմաններ ստեղծելու նպատակով

Բժշկությունը որպես երկու անձի հանդիպում բնութագրելը, 
ինչպես ես եմ առաջարկում անել, ակնհայտորեն փիլիսո- 
փայական խնդիր է, որը բացատրում է իմ գրքի վերնագրի 
երկրորդ մասը. «հանդիպման փիլիսոփայական ուսումնա- 
սիրությունը», կարող էի նույնիսկ ասել՝ երևութաբանական 
ուսումնասիրությունը։ Բժշկությանը նման իմաստ հաղորդելը  
նշանակում է նաև մտորել բժշկական էթիկայի հիմքերի մա- 
սին, որը երկնքից չի ընկել, այլ կառուցվել է փիլիսոփայական  
հենքով, որի ակունքները ես փորձել եմ համբերատարորեն 
վերականգնել իմ գրքում ՝ սկսելով Արիստոտելի «Նիկոմա- 
քյան էթիկա»-ից, հասնելով Էմանուել Լևինասին՝ այլության 
փիլիսոփային, ըստ որի՝ էթիկան սկսվում է այն պահից, երբ  
Ուրիշը դիմում է ինձ և ցույց տալիս ինձ իր դեմքը, որն ասում  
է. «Դու ինձ չես սպանի» 16։

Այդուհանդերձ, փիլիսոփայությունը գիտություն չէ, բայց  
պատկանում է հումանիտար «գիտություններին»։ Այսպիսով՝  
հումանիտար գիտությունների օգնությանը դիմելով՝ մար- 
դակենտրոն բժշկության ստեղծումը և առողջապահության 
համակարգի ապագայի վերասահմանումն անհրաժեշտու- 
թյուն է դառնում։

Հումանիտար գիտությունները ներառում են այնպիսի 
ոլորտներ, ինչպիսիք են գրականությունը, լեզուները, մարդ- 
կության պատմությունը և աշխարհագրությունը, հնագիտու- 
թյունը, մարդաբանությունը, իրավունքը, քաղաքականու- 
թյունը, կրոնը, արվեստը և, վերջապես, փիլիսոփայությունը։ 
Այս բնագավառները տարբերվում են գիտության այնպիսի  
բնագավառներից, ինչպիսիք են ֆիզիկան, աստղագիտու- 
թյունը, քիմիան և կենսաբանությունը։ Հետաքրքիր է նշել,  
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որ Քեմբրիջի բառարանն այսպիսի օրինակ է տալիս. «Ես 
միշտ ավելի շատ հետաքրքրված եմ եղել հումանիտար բնա- 
գավառներով, քան գիտությամբ»։ Որոշ բժշկական ուսում- 
նական հաստատություններ հասկացել են ուսանողներին 
ավանդական կրթական դաշտից դուրս հանելու և այլ վայ- 
րեր, օրինակ՝ թանգարան, ուղղորդելու նպատակահարմա- 
րությունը, քանի որ փորձը՝ պարզել, թե ինչն է կտավը գլուխ- 
գործոց դարձնում, կարող է օգնել նրանց՝ դրսևորել իրենց  
կլինիկական զգացողությունը։ Պատմողական բժշկության 17  
ուսուցմանը կարևորություն տալը կապ է ստեղծում բժշկու- 
թյան և գրականության միջև. այն ուղղակիորեն հենված է 
կարևորության վրա, որ Պոլ Ռիկյորը 18 տալիս է պատումին։ 
Կինոէթիկայի զարգացումը ստիպում է մարդկանց որևէ՝ օրի- 
նակ՝ Ակիրա Կուրոսավայի «Ապրել» կամ Դեյվիդ Լինչի «Փիղ-
մարդը» ֆիլմի առնչությամբ մտորել կյանքի իմաստի մասին, 
որը բժշկական պրակտիկայի հիմնարար հարցերից է 19։

Դուրս գալ բժշկության նեղ տիրույթից՝ 
հումանիտար գիտությունների տարբեր 
ասպեկտներն ընդգրկելու համար

Վերոնշյալը հուշում է, որ մարդակենտրոն բժշկության հիմ- 
քը, որը նպատակ ունի առավելագույնս օգտվելու գիտական  
առաջընթացից՝ միշտ նկատի ունենալով այն կիրառողների 
և դրանից օգուտ քաղողների մարդկային բնույթը, պետք 
է հիմնված լինի ոչ միայն ամուր գիտական հիմքի վրա, 

այլ նաև առողջապահական ոլորտի մասնագետներին 
մարդկայինի վերաբերյալ ուսուցանելու, որը դուրս է գալիս 
բժշկության խիստ տիրույթից՝ ներառելով հումանիտար 
գիտությունների տարբեր ասպեկտները։ Դա որոշակի հե- 
տևանք ունի. բժշկական կրթությունը պետք է առաջին հեր- 
թին պահանջկոտ լինի բժշկական գիտելիքների առումով,  
բայց նաև ուսանողների միտքը բացի աշխարհի բարդու- 
թյանն ու գեղեցկությանն ընդառաջ։

Խնդիրը հետևյալն է՝ հնարավո՞ր է այսօր նորովի հիմնել  
անձի բժշկություն, իրականում ՝ Օսլերի բժշկությունը, որը 
պատգամում էր. «Մի՛ հարցրեք, թե՝ ի՞նչ հիվանդություն ունի  
անձը, այլ ավելի շուտ՝ ո՞ր անձն ունի հիվանդություն». բժշկու- 
թյուն, որը կկարողանա դիմադրել տեխնիկականի գերիշ- 
խանությանը, և որը նույնիսկ կկարողանա դրան իր կանոն- 
ները պարտադրել։ Դրա ուժը հիմնված կլիներ այն բանի  
վրա, որ տեխնիկականին դիմադրությունը համապատաս- 
խանում է հենց բուժառուների ակնկալիքներին, որոնք ցան- 
կանում են որպես անձ ճանաչվել. սոցիալական ցանցերի հա- 
ջողությունը, որտեղ մարդը որպես անձ գոյություն ունենալու  
տարածություն է գտնում, այդ ակնկալիքի դրսևորումն է։ Սա- 
կայն, ինչպես տեսանք, դա նաև ապագա կամ գործող բժիշկ- 
ների ակնկալիքն է, որոնք չեն ցանկանում, որ իրենց մտա- 
վոր ունակությունները հանգեցվեն մեքենաների միջոցով 
իրականանալի ունակությունների։ Ո ՛չ բուժառուները, ո՛չ էլ 
բժիշկները չեն կարող հաշտվել այն բանի հետ, ինչն, ըստ 
էության, կնշանակեր կլինիկական բժշկության վերացում։ 

ՀԱՆՐԱՎՈ՞Ր Է ԱՐԴՅՈՔ ՏԵԽՆԻԿԱԿԱՆ ԵՎ ՄԱՐԴԱԿԵՆՏՐՈՆ ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆԸ
Իր վերջին աշխատությունում Ժերար Ռիչը փորձում է ապացուցել, որ բժշկության մեջ հնարավոր է համատեղել 
տեխնիկականը ու մարդկայինը։ Հենվելով դասընթացի վրա, որը նա մշակել է Սորբոն Փարիզ-Հյուսիս համալսարանի  
բժշկական Դասընթացում,  նրա մեկնաբանությունը բաղկացած է երկու մասից։ Առաջինը վերնագրված է «Կլինիկայի 
փիլիսոփայություն», ցույց է տալիս, թե ինչպես է դասական և ժամանակակից փիլիսոփայական գրականության 
վերլուծությունը թույլ տալիս նկարագրել մտածելու ունակության մեխանիզմները, հանդիպման ժամանակ միասին 
մտածելու հնարավորությունը և, հետևաբար, էթիկայի փիլիսոփայական հիմքերը։ Երկրորդ մասը՝ «Մարդակենտրոն 
կլինիկայի պրակտիկան», ցույց է տալիս, թե ինչպես է այդ դատողությունը հանգեցնում հարացույցի փոփոխության, 
որն անհրաժեշտ է մարդակենտրոն բժշկությունը վերահիմնելու համար։ Այսպիսով՝ գիրքը անընդհատ կամուրջներ 
է նետում բժշկության և փիլիսոփայության միջև՝ հետևելով Հիպոկրատի խորհրդին. «Անհրաժեշտ է տեղափոխել 
փիլիսոփայությունը բժշկության մեջ, իսկ բժշկությունը՝ փիլիսոփայության 20»։
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Գիտական հետա- 
զոտությունների 
ազգային կենտրոն  
(CNRS), «Կենսա- 
մշակութային 
մարդաբանություն, 
իրավունք, էթիկա, 
առողջապահություն» 
գիտահետազոտա- 
կան կենտրոն 
(ADES), Էքս-Մարսել 
համալսարան, 
Մարսել, Ֆրանսիա

Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Էթիկայի ազգային խորհրդատվական կոմիտեի վերջին կարծիքը կյանքի ավարտի 
վերաբերյալ հաստատում է այն միտումը, ըստ որի՝ աջակցությամբ իրականացված 

ինքնասպանությունը նախընտրելի է էվթանազիայից։ Կոմիտեի կարծիքով՝  
որոշ սահմանային դեպքերում հարկավոր է դիտարկել մահանալ ցանկացողին  

ակտիվ օգնություն ցուցաբերելու խնդիրը: Այդ ուղին, թերևս, ավելի քիչ էթիկական  
և իրավաբանական խնդիրներ է առաջացնում, քան էվթանազիան։ Այնուհանդերձ, 

այստեղ ևս առկա է բժշկի դերի և բարոյական պատասխանատվության հարցը։

Կյանքի ավարտ. հարկավոր է տարբերել 
էվթանազիան և աջակցությամբ 

իրականացված ինքնասպանությունը 

Է թիկայի ազգային խորհրդատվական կոմիտեն  
(ԷԱԽԿ) 2022 թվականի սեպտեմբերի 13-ին եզրա- 
կացություն է հրապարակել կյանքի ավարտի վերա- 
բերյալ, որում համարում է, որ որոշ սահմանային 

դեպքերում պետք է դիտարկել մահանալուն ակտիվ օգնու- 
թյուն ցուցաբերելու հարցը 1։ Ըստ կոմիտեի՝ եթե հիվանդը 
դեռևս կյանքի ամենավերջում չէ և բուժման չենթարկվող 
տառապանքի է ենթարկվում, հնարավոր է նրան ինքնա- 
սպանություն գործելու օգնություն ցուցաբերել կամ նույ- 
նիսկ, որոշ բացառիկ հանգամանքներում, էվթանազիա 
իրականացնել։

Այս դիրքորոշումը համահունչ է համաշխարհային մշա- 
կութային զարգացումներին, որոնք քիչ թե շատ նշմարելի  
են արևմտյան ժողովրդավարական երկրներում, որտեղ  
կյանքի սրբազան արժեքը կշեռքի նժարին է դրվում այլ ար- 
ժեքների հետ, ինչպիսիք են կարեկցանքը կամ կամքի ինք- 
նավարության հարգանքը։ Նիդերլանդներն այս դարասկզբին  
էվթանազիայի ապաքրեականացման առաջամարտիկը 
դարձավ։ Նրա օրինակին հետևեցին այլ պետություններ, 
բայց՝ ոչ այն քանակությամբ, որքան կարելի էր պատկերաց- 
նել, քանի որ ժողովրդավարական հասարակություններում 
մահանալուն ցուցաբերվող աջակցության զարգացումն 
ավելի շատ ընթացել է ինքնասպանությանն օժանդակու- 
թյան ապաքրեականացման ուղղությամբ։ Այսպես՝ Միացյալ  
Նահանգներում Օրեգոնից հետո (1997 թ.) չորս նահանգ թույ- 
լատրել է այն վերջին տասնամյակի ընթացքում (Վաշինգ- 
տոն, Մոնտանա, Վերմոնտ և Կալիֆոռնիա)։ Եվրոպայում 
ևս նման միտում է գծագրվում, օրինակ՝ Գերմանիայի և Իտա- 
լիայի բարձրագույն դատարանները 2020 թ. վճռել են, որ  
աջակցությամբ իրականացված ինքնասպանության քրեա- 
կանացումը «հակասահմանադրական» է, իսկ Ավստրիան 
այն թույլ է տվել 2022 թվականի հունվարից։

Այսպիսով, դուրս ենք գալիս էվթանազիայի կողմնա- 
կիցների և հակառակորդների դասական հակադրությունից։  
Աջակցությամբ իրականացված ինքնասպանության միջո- 
ցով ձևավորվում է երրորդ ճանապարհը. այս միջին ճա- 
նապարհը, կարծես, պակաս խնդրահարույց էթիկական և 
իրավական հարցեր է առաջացնում, քան էվթանազիան։

Ինքնասպանություն գործելու  
հարցում օգնության դիմելու  
երեք դրդապատճառ

Ինքնասպանությունն ինքնակամ սեփական մահը պատճա- 
ռելու գործողությունն է (suicide՝ լատիներեն sui՝ «ինքն իրեն»,  
և caedere՝ «մահացու հարվածել» բառերից)։ Երբեմն իրակա- 
նացվում է որոշակի միջոցներով (հրազեն, պարան, սայր  
և այլն), երբեմն՝ գործողություններով (նետվել, խեղդվել և  
այլն)։ Ինքնասպանության ձևերը կարելի է տարբերակել 
ըստ դրանց պատճառի։ Աջակցությամբ իրականացված 
ինքնասպանությունն ակնհայտորեն տարբերվում է ինչպես  
իմպուլսիվ, այնպես էլ կանխամտածված ինքնասպանու- 
թյունից։ Իմպուլսիվ ինքնասպանությունը սուր հոգեբանա- 
կան ճգնաժամի հետևանք է, որը հոգեբույժներն անվանում  
են raptus։ Իր վերահսկվող, կշռադատված և կազմակերպ- 
ված բնույթով աջակցությամբ իրականացված ինքնասպա- 
նությունը նման է կանխամտածված ինքնասպանությանը, 
սակայն տարբերվում է դրանից մեկ էական առումով՝ դրդա- 
պատճառները բացատրվում են, բացահայտվում ի լուր աշ- 
խարհի, հայտնի են մի քանի երրորդ անձանց, այդ թվում ՝ 
հիվանդի ընտանիքին, ինչպես նաև՝ բարբիտուրատի (սո- 
վորաբար՝ նատրիումի պենտոբարբիտալի) դեղատոմսը 
տվող անձին։ Աջակցությամբ իրականացված ինքնասպա- 
նությունը «միասնական» ինքնասպանություն է, այլ ոչ թե 
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միայնակ իրագործված ինքնասպանություն։ Այն հիմնված 
է երեք շարժառիթի վրա։

Առաջին դեպքում հիվանդի մահանալու ցանկությունը 
պայմանավորված է անտանելի ցավ պատճառող լուրջ և ան- 
բուժելի հիվանդության կամ ծանր հաշմության հարուցած 
մշտական տառապանքներով: Ֆրանսիայում հիվանդը եր- 
բեմն դիմում է աջակցությամբ իրականացված ինքնաս- 
պանության՝ գնալով Շվեյցարիա, որտեղ այն թույլատրվում է 2։  
Սա այն դեպքն է, երբ հիվանդին մինչև մահը սահմանված 
չէ խոր և շարունակական սեդացիա, քանի որ կարճաժամ- 
կետ հեռանկարում նրա կյանքին վտանգ չի սպառնում։ Սա  
վերաբերում է անբուժելի քաղցկեղով կամ նյարդադեգե- 
ներատիվ հիվանդություններով տառապող մարդկանց։ 
Որպես վկայություն մեր ժամանակների բարքերի՝ 2022 թվա- 
կանի մայիսին դատարանն արդարացրեց մի անասնաբույժի,  
որը որոշ միջոցներ էր նշանակել Շարկոյի հիվանդությամբ 
տառապող իր ընկերոջ կյանքին վերջ տալու համար 3։

Երկրորդ դեպքում հիվանդի խնդրանքը՝ օգնել իրեն մա- 
հանալ, բխում է առանց ուղեկցության ինքնասպանության 
չնախատեսված ընթացքից խուսափելու ցանկությունից։ 
Սովորական ինքնասպանությունների դեպքում հարազատ- 
ները կամ վկաները կարող են ահազանգել շտապ օգնու- 
թյան ծառայություններ։ Դեպքի վայր ուղարկված շտապօգ- 
նության բժիշկները փրկում են ինքնասպանության փորձ  
կատարած անձին և նրան վստահում վերակենդանացնող 
բժիշկներին, որոնք հետևում են ընդունված գործելակար- 
գին՝ նրա կյանքն ապահովելու համար։ Նրանք չեն կարող 
այլ կերպ վարվել, քանի որ չգիտեն արարքի պատճառը 
(դա կարող է լինել իմպուլսիվ ինքնասպանություն) կամ դրա  
բնույթը (կարող է լինել ինքնասպանությամբ քողարկված 
սպանություն)։ Այսպիսով, այս համակարգված բուժման  
արդյունքում հիվանդը, որը ցանկանում էր հեռանալ կյան- 
քից, ենթարկվում է բռնի կերպով կյանք վերադարձվե- 
լու վտանգին՝ լուրջ ֆիզիկական կամ նյարդաբանական 
վիճակի հետևանքով ավելի վատթարացած վիճակում 
հայտնվելով քան, մինչ այդ էր։ Հիշենք կախվելու միջոցով 
ինքնասպանության փորձից հետո փրկված մարդկանց 
կրած ծանր վնասները։ Աջակցությամբ իրականացված 
ինքնասպանության դիմելը հիմնավորված է փորձն ավար- 
տին չհասցնելու սարսափելի հեռանկարից խուսափելու 
ցանկությամբ։

Վերջապես, աջակցությամբ իրականացված ինքնասպա- 
նությունը կոչված է կանխել սովորական հաջողված ինքնա- 
սպանության հետ կապված վտանգները, այսինքն՝ շահա- 
գրգիռ անձի դաժան մահը (պատուհանից նետվել, կախվել 
և այլն), որին կհավելվի նրա մահվան ականատեսների 
հոգեցնցումը։

Բժշկի անուղղակի դերն 
ինքնասպանությանն աջակցելու գործում...

Բայց ինչո՞վ է ինքնասպանությանն աջակցելու խնդրանքը 
տարբերվում էվթանազիայի խնդրանքից։ Դրսի դիտորդը  
կարող է մտածել, որ մահվանն օժանդակելու այս երկու  
ձևերը նման են։ Սակայն բժշկի տեսանկյունից մարդուն դե- 
ղատոմս տալը և մահացու դեղամիջոցն անմիջապես նրա  
երակը ներարկելը ամենևին էլ նույնը չէ։ Ինքնասպանու- 

թյանն աջակցելու ընթացակարգում բժիշկը միայն մահա- 
բեր նյութ է նշանակում, որը դիմողին կտրամադրի դեղա- 
գործը։ Բժշկի ներգրավվածությունը լոկ անուղղակի է, քանի  
որ շահագրգիռ անձն է սեփական մահն ի կատար ածողը։ 
Նրանց միջև ֆիզիկական շփում չկա. բժշկի մարմինը չի մո- 
տենում հիվանդի մարմին, ինչպես էվթանազիայի դեպքում։

Էթիկական տեսանկյունից՝ էվթանազիան ավելի բարձր  
տեղ է զբաղեցնում բարոյական օրինազանցության սանդ- 
ղակի վրա։ Եթե էվթանազիայի ժամանակ հիվանդը դիմում  
է ուրիշին՝ որպես իր մահն ապահովողի, ապա աջակցու- 
թյամբ իրականացված ինքնասպանության դեպքում հի- 
վանդն իր վրա է վերցնում պատասխանատվությունը։ Քանի  
դեռ նա ի վիճակի է իրեն խաղաղ մահ պատճառել՝ որևէ  
միջոց կուլ տալով, ի՞նչ պատճառ պետք է ունենա, որ խնդրի  
բժշկին՝ մահացու արարքը կատարել։ Հիվանդը երրորդ 
կողմին ազատում է իրեն մահ պատճառած լինելու հիշողու- 
թյամբ ապրելու անհարկի տանջանքներից։

Իսկ ի՞նչ է մնում այն հիվանդներին, որոնք ի վիճակի 
չեն ինքնասպան լինել։ Էթիկայի կոմիտեն չի շրջանցում այս  
առանձնահատուկ դեպքը, որն, ըստ նրա, կարող է արդա- 
րացնել էվթանազիան։ Անշուշտ, ավելի խելամիտ կլիներ 
չբացել այդ սողանցքը, դեպի որը կնետվեն տարբեր մաս- 
նավոր դեպքերում, և հիվանդին կտրամադրվի համապա- 
տասխան տեխնիկական օգնություն, որը, կամա թե ակամա, 
նրան ինքնասպանություն գործելու հնարավորություն կտա։

... Բայց ծանր բարոյական 
պատասխանատվություն

Ունենալով պակաս սահմանազանց բնույթ, քան էվթանա- 
զիան, աջակցությամբ իրականացված ինքնասպանությունը  
բժիշկների համար ավելի քիչ էթիկական խնդիրներ է առա- 
ջացնում, ըստ էության։ Բժիշկը հավատարիմ է մնում Հի- 
պոկրատի երդմանը՝ չլինելով հիվանդի մահվան հեղինակը։  
Եթե էվթանազիայի ժամանակ բժիշկը վերջ է տալիս հի- 
վանդի տառապանքներին՝ վերջ տալով նրա կյանքին, աջակ- 
ցությամբ իրականացված ինքնասպանության դեպքում 
նա միայն հնարավորություն է ստեղծում։ Բժիշկը կարող 
է հույս փայփայել, որ, դեղատոմսը ձեռք բերելու շնորհիվ 
հանդարտվելով, հիվանդը կփոխի միտքը և կհրաժարվի 
մահանալու ծրագրից։ 

Թեև բժշկի պատասխանատվությունը նվազում է, այն,  
այնուամենայնիվ, մնում է ծանր։ Հիրավի, նրա ախտորո- 
շումն է, որ պայմանավորում է մահվանն աջակցելու գործ- 
ընթացի մեկնարկը կամ ոչ։ Բժշկությունը մնում է աջակցու- 
թյան համակարգի հիմնաքարը, որը հիմնված է հիվանդի  
կլինիկական քննության և նրա խնդրանքի բնույթի իսկու- 
թյան վրա։ Բժիշկը պետք է յուրաքանչյուր դեպքում ինքն  
իրեն հարցնի՝ կոնկրետ հիվանդի խնդրանքն արդարաց- 
վա՞ծ է, թե՞ պաթոլոգիական։ Բժիշկը պետք է կարողանա 
հիվանդին ճիշտ հարցեր տալ և այլընտրանքներ դիտար- 
կել նրա հետ՝ խուսափելու համար ընկճախտային վիճակից  
բխող ինքնասպանությունից, որն իրականում հոգեբանա- 
կան վարում է պահանջում։

Կյանքին վերջ տալու ցանկություն հայտնող հիվանդի 
հետ դեմ առ դեմ հանդիպման ժամանակ բժիշկը ոչ միայն 
կլինիկական և գիտական ամուր հմտություններ ունեցող 
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փորձագետ է, այլ նաև հանդես է գալիս որպես մարդկային 
էակ, որը տառապանքի և մենության սրտակեղեք բողոքի է 
բախվում։ Հիվանդի դեմքի արտահայտության ուժը բժշկի  
մեջ արթնացնում է այն, ինչ Լևինասն անվանում է «պատաս- 
խանատվություն ուրիշի հանդեպ»։ Ինչպե՞ս է նա իրակա- 
նացնելու իր՝ բարին գործելու պարտքը նման պայմաններում։  
Արդյոք պետք է ենթարկվի՞ հիվանդի ընտրությանը, թե՞ փոր- 
ձի տարհամոզել նրան։ Բժիշկը բախվում է բարոյական 
երկընտրանքի, որը ինքնասպանության արդարացման 
փիլիսոփայական իմաստավորում է պահանջում։

Ինքնասպանության փիլիսոփայական 
արդարացումները

Թեև ոչ մի փիլիսոփա, կարծես, երբևէ չի փառաբանել ինք- 
նասպանությունը 4, Լուսավորության դարաշրջանի որոշ  
մտածողներ, ինչպիսիք են Հյումը 5 և Մոնտեսքյոն 6, հիշա- 
տակում են սահմանային դեպքեր, երբ կյանքի վերջին 
տարիների դժվարությունները կարող են արդարացնել 
դրա ավարտն արագացնելու ցանկությունը։ Երբ ապագան 
ոչինչ չի խոստանում, բացի առկա տառապանքների շա- 
րունակականությունից կամ նույնիսկ խորացումից, բնական  
և իրավաչափ չէ՞ այդ կյանքին վերջ տալու ցանկությունը։ 
Պատերազմի համատեքստում կարելի է հասկանալ նաև  
դիմադրության մարտիկների ինքնասպանությունը, որոնք  
ցանկանում են խուսափել խոշտանգումների տակ խոսելուց։  
Աջակցությամբ իրականացված ինքնասպանության նախա- 
գիծը նաև ոչ պակաս հարգանք է ներշնչում, երբ դրդված 
է այլասիրական ցանկությամբ՝ հարազատներին զերծ պա- 
հել գերջանքեր գործադրելով իրենց կյանքը զոհաբերելուց։  
Մարդկային էակի համար նողկալի է իրեն որպես «բեռ» 
ընկալելը։

Այսօր որոշ փիլիսոփաներ կողմ են ողբերգական դեպ- 
քերում մահվանն ակտիվ աջակցելուն, երբ դա անհատի տա- 
ռապանքը թեթևացնելու միակ միջոցն է 6։ Այնուամենայնիվ, 
օգտապաշտական մտածողության համակարգում մեկ ան- 
ձի տառապանքի կրճատումը չպետք է հանգեցնի մյուսների  
տառապանքի ավելացմանը։ Ինքնասպանությանը չպետք  
է աջակցել, եթե այն կմեծացնի հարազատների տառա- 
պանքը (մեղքի զգացում, խուճապ, հոգետրավմա և այլն)։ 
Սա ենթադրում է, որ ընտանիքը պետք է տեղեկացված ու 
համակերպված լինի և ընդունի հիվանդի ընտրությունը։

Երկընտրանքներ՝ կապված 
ինքնասպանությանն աջակցելու հետ

Էթիկայի ազգային խորհրդատվական կոմիտեի վերջին 
կարծիքը կյանքի ավարտի վերաբերյալ հաստատում է այլ  
երկրներում աջակցությամբ իրականացված ինքնասպա- 
նության ճանապարհը նախընտրելու շոշափելի միտումը։ 
Քաղաքական առումով դա կարող է դիտվել որպես փոխզի- 
ջում հակադիր մոտեցումների միջև («կյանքի կողմնակից» 
(pro-life) ընդդեմ «ընտրության կողմնակից» (pro-choice)), 
որին փորձում են հասնել պետական իշխանությունները։ 
Աջակցությամբ իրականացված ինքնասպանությունը մեղմ  
մահ է, որը թույլ չի տալիս մարդուն կյանքից հեռանալ դա- 
ժանորեն և առանց բարոյական աջակցության։

Եթե Ֆրանսիայում ինքնասպանությանն օժանդակելը 
թույլատրվի, դա աննախադեպ երկընտրանքներ կառաջաց- 
նի, բայց իրավական համակարգում լուրջ ցնցումների չի  
հանգեցնի։ Իսկապես, մեր օրենքը վաղուց արդեն չի արգե- 
լում ինքնասպանությունը։ Դա կնշանակի ընդամենը, ինչ- 
պես Շվեյցարիայում, անմեղ համարել վստահելի երրորդ 
անձին, որն օգնում է մարդուն օրենքով չարգելված արարք 
գործել։

Ի պատիվ իրեն, աջակցությամբ իրականացված ինք- 
նասպանությունը չի խախտում սպանության արգելքը, որն  
ամբողջ հանրային կյանքի հիմնասյունն է։ Դրան հակառակ,  
հասարակության համար վտանգավոր է էվթանազիայի 
ապաքրեականացումը, որը բժշկին տալիս է չափազանց 
մեծ լիազորություններ՝ սահմանակից այն բանին, ինչ Ֆուկոն  
անվանում էր «կենսաիշխանություն» (բժշկական հսկողու- 
թյուն կյանքի սկզբից մինչև վերջ)։ Տարօրինակ կլիներ  
1981 թվականին մահապատիժը վերացրած երկրի օրենքում  
գրել, որ մարդն իրավունք ունի որոշակի պայմաններում 
սպանել մեկ այլ մարդու։

Աջակցությամբ իրականացված ինքնասպանությունն 
առավելություն ունի՝ սահմանափակում է բժշկի իշխանու- 
թյունը և շեշտը դնում մահացու արարքի իրականացման 
համար հիվանդի պատասխանատվության վրա։ Այնուամե- 
նայնիվ, քանի որ բժիշկն է տալիս բժշկական վկայականը,  
հաստատում դիմողի՝ որոշում կայացնելու կարողությունը 
և նշանակում համապատասխան նյութը, նա մեծապես 
ներգրավված է մասնագիտական և մարդկային առումնե- 
րով։ Հետևաբար, նույնիսկ եթե օրենքը նրան լիազորի դա 
անել, նրա առաջին պարտականությունը մշտապես կլինի 
համոզվելը, որ հիվանդի տառապանքը թեթևացնելու հա- 
մար այլ ճանապարհ չկա, քան ինքնասպանությանն օժան- 
դակելը։ Թող որ նա հիշի Պասկալի մտորումը, որը մեզ հրա- 
վիրում է ուսումնասիրելու մահվան ցանկությունը. «Բոլոր 
մարդիկ ձգտում են երջանիկ լինել (...) Սա բոլոր մարդկանց 
բոլոր արարքների շարժառիթն է, նույնիսկ նրանց, ովքեր 
պատրաստվում են կախվել» 5։
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 էջ 22 Ներարգանդային ախտահարումների ախտորոշման ռազմավարությունը   էջ 27 Համաճարակաբանությունը, 
դասակարգումը և վտանգի գործոնները   էջ 30 Միկրոարբանյակների անկայունություն   էջ 35 Վիրաբուժության 
զարգացումը   էջ 39 Ֆրանսիան շուտով կկատարի՞ արդյոք շրջադարձ դեպի ամբուլատոր վիրաբուժությունը   

 էջ 41 Հետվիրահատական բուժում   էջ 45 Պահպանողական բուժում   էջ 49 10 հիմնական ուղերձներ
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հայտնում է 
Roche, GSK, 
AstraZeneca, MSD, 
Exact Sciences 
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ընկերությունների 
ծրագրերին իր 
մասնակցության 
մասին։

Դեպի ամբուլատոր և ավելի անհատականացված բուժում

Բ ժիշկների գործունեության միօրինականացումը յուրաքանչյուր 
բուժառուի հավասար հնարավորություններ է ընձեռում և նպատակ ունի 
նրա առանձնահատկությունները վերհանելիս ապահովել լավագույն 

թիրախային բուժում։ Խնդիրն առավել քան կարևոր է ներարգանդենու 
(էնդոմետրիում) քաղցկեղի դեպքում, որը հաճախ է հանդիպում և ախտահարում 
է խոցելի բուժառուներին (տարեց, գեր, զարկերակային գերճնշում ունեցող և 
այլն)։ 2021 թվականի եվրոպական խորհրդատվությունը հատուկ շեշտադրում է 
անատոմաախտաբանության և մոլեկուլային կենսաբանության հիմնական դերը։ 
Եթե, բավականին հաճախ, նվազ միջամտական վիրահատությունը, ներառում 
է արգանդի ու դրա հավելումների երկկողմանի հեռացում (հիստերէկտոմիա 
և ադնեքսէկտոմիա), համակցված ինդոցիանին կանաչով հայտնաբերված 
ժամապահ-ավշահանգույցի հեռացման ու հետազոտման հետ, ապա բուժման 
շարունակությունը փաստացի կախված է մոլեկուլային նոր գործիքակազմից։ 
Վերջապես, ռոբոտ օգնականով վիրահատությունը հնարավորություն է տալիս 
ընդլայնելու նվազ միջամտական մեթոդների սահմանները, իսկ ամբուլատոր 
բուժումը սահմանափակում է ազդեցությունը բուժառուների կյանքի վրա։
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ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ՔԱՂՑԿԵՂ.  
ՆՈՐ ՏՎՅԱԼՆԵՐ



Ներարգանդային ախտահարումների ախտորոշման 
ռազմավարությունը

Ի՞նչ լրացուցիչ հետազոտություններ 
են պահանջվում առաջնային 
ուլտրաձայնային  
հետազոտությունից հետո
Ժերեմի Բելղիտի Ժերեմի Բելղիտի 11
Սոֆի Էգելս Սոֆի Էգելս 22
Ժոֆրուա Քանլորբ Ժոֆրուա Քանլորբ 1, 31, 3

1 Լա Պիտիե 
Սալպետրիեր 
հիվանդանոցի 
գինեկոլոգիական 
և կրծքագեղձի 
վիրաբուժության և 
ուռուցքաբանության 
բաժանմունք, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP), 
Փարիզ, Ֆրանսիա
2 Լա Պիտիե 
Սալպետրիեր 
հիվանդանոցի 
բազմապրոֆիլային 
և ուռուցքաբանա- 
կան ռադիոլոգիայի 
բաժանմունք, 
Կանանց պատկե- 
րային ախտորոշման 
բաժանմունք, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP), 
Փարիզ, Ֆրանսիա
3 Առողջապահության 
և բժշկական հե- 
տազոտությունների 
ազգային ինստիտուտ 
(Inserm) UMR-S 938,  
քաղցկեղի 
կենսաբանություն 
և թերապիա, 
Սենտ Անտուան 

Ն երարգանդային ախտահարումների ախտորոշ- 
ման ռազմավարությունը հարց է, որը շատ հա- 
ճախ է առաջանում գինեկոլոգիական խորհր- 
դատվությունների ժամանակ։ Բազմաթիվ բուժա- 

ռուներ դիմում են մետրորագիայի գնահատման կամ ուլտ- 
րաձայնային հետազոտության ժամանակ պատահաբար 
հայտնաբերված ներարգանդային պատկերի հետազոտ- 
ման համար, և անհրաժեշտ է խիստ մոտեցում ցուցաբերել 
ներարգանդենու (էնդոմետրիում) քաղցկեղն աչքաթող չա- 
նելու համար կամ, ընդհակառակը, չպարտադրել լրացուցիչ 
հետազոտություններ, որոնք երբեմն ցավոտ են, և միշտ չէ, 
որ անհրաժեշտ են։

Ներարգանդենու քաղցկեղն առավել հաճախ հանդի- 
պում է հետդաշտանադադարում գտնվող կանանց շրջանում.  
դեպքերի ճնշող մեծամասնության առաջին կլինիկական 
նշանը արյունահոսությունն է։ Այն կարող է հայտնաբերվել 
նաև նախադաշտանադադարի փուլում ՝ արգանդային ան- 
կանոն արյունահոսության գնահատման ժամանակ, թեև 
այս համատեքստում ՝ շատ ավելի հազվադեպ։

Ներարգանդենու քաղցկեղի հյուսվածաբանական և  
պատկերային հետազոտությունները սահմանված են եվ- 
րոպական խորհրդատվական փաստաթղթերով, որոնք 
վերջին անգամ թարմացվել են 2021 թվականին 1։ 

Արգանդային անկանոն արյունահոսություն. 
նախևառաջ անհրաժեշտ է ուլտրաձայնային 
հետազոտություն

Սեռական օրգաններից արյունահոսությունը գինեկոլոգիա- 
յում խորհրդատվության դիմելու ամենահաճախակի պատ- 
ճառներից է։ Ախտորոշման գործընթացի առաջին քայլը  
ներարգանդենու քաղցկեղի վտանգի գործոնների որոն- 
մանն ուղղված հարցուփորձն է, այնուհետև՝ կլինիկական 
հետազոտությունը, մասնավորապես՝ գինեկոլոգիական 
զննումը (այդ թվում ՝ հայելիներով)։ Այն հաստատում է արյու- 
նահոսության արգանդային ծագումը և հնարավորություն 
տալիս բացառելու ամոթույքային, հեշտոցային կամ արգան- 
դավզիկային պատճառը։

Նախադաշտանադադարում գտնվող կանայք
Արյունահոսությունը նորմալ չէ իր սկզբնավորման եղանա- 
կով (մետրորագիա, խթանված արյունահոսություն) կամ  
տևողությամբ ու առատությամբ (մենորագիա)։ Հյուսվածա- 
բանական նմուշը վերցվում է կա՛մ համակարգված կերպով՝  
ներարգանդենու հաստացման, կա՛մ կասկածելի ուլտրա- 
ձայնային պատկերի դեպքում։

Հետդաշտանադադարում գտնվող կանայք
Ցանկացած արյունահոսություն, նույնիսկ՝ նվազագույն,  
պետք է համարել ոչ նորմալ և նախատեսել հետազոտու- 
թյուն. հետդաշտանադադարային արյունահոսությունն իրա- 
պես ներարգանդենու քաղցկեղի առաջին կլինիկական 
նշանն է ավելի քան 90 % դեպքերում 2։

Առաջին լրացուցիչ հետազոտությունը, որ անհրաժեշտ  
է նշանակել, կոնքի ուլտրաձայնային հետազոտությունն է,  
որը, հնարավորության դեպքում, կատարվում է հեշտոցային  
ճանապարհով և գինեկոլոգիայի ոլորտում վերապատրաստ- 
ված ՈՒՁՀ մասնագետի կողմից (ուլտրաձայնային պատկերի  
վերծանումը շտապ օգնության բաժանմունքում կամ գինե- 
կոլոգիական մասնագիտացում չունեցող ՈՒՁՀ մասնագետի  
կողմից բավարար չէ ներարգանդենու քաղցկեղի բացառ- 
ման և հետազոտության դադարեցման համար)։

Ուլտրաձայնային հետազոտությունը կիրառվում է ար- 
գանդի զննման և ներարգանդենու հաստությունը չափելու 
համար։ Այն որոնում է ներարգանդենու հաստացում կամ 
անհարթություններ, որոնք ներարգանդախոռոչային գործ- 
ընթացների (պոլիպ, քաղցկեղ) կասկածի տեղիք են տալիս։  
Ուլտրաձայնային հետազոտությունը նաև հնարավորություն  
է տալիս հետազոտելու արգանդամկանի՝ միոմետրիումի 
կառուցվածքը (ֆիբրոմա, ադենոմիոզ) և արգանդի հավե- 
լումները (կիստա)։

Արգանդից ոչ նորմալ արյունահոսության եզակի դրվա- 
գի դեպքում, և երբ, ըստ ուլտրաձայնային հետազոտության,  
ներարգանդենու հաստությունը փոքր կամ հավասար է 4 մմ-ի,  
կարելի է հետաձգել արգանդի հետագա հետազոտությունը 3։ 

Կրկնվող ոչ նորմալ արյունահոսությունների դեպքում, 
կամ երբ հետդաշտանադադարի փուլում էնդոմետրիումի 
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Ժերեմի Բելղիտին 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է Intuitive 
Surgical-ի որոշ 
միջոցառումների։

Սոֆի Էգելսը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։ 

Ժեոֆրուա Կանլորբը 
հայտնում է Intuitive 
Surgical-ի հետ 
երկարատև կապերի 
մասին, և որ Applied 
Medical-ը հոգացել 
է համաժողովների 
մասնակցության  
իր ճանապարհա- 
ծախսերը։

Գոտկա-կոնքային մագնիսառեզոնանսային շերտագրության մեկնաբանման տարրեր
Քաղցկեղի տեղային և մոտակա տարածման նախավիրահատա- 
կան գնահատումը հիմնված է կոնքի մագնիսառեզոնանսային 
շերտագրության (ՄՌՇ) վրա, որը հնարավորություն է տալիս  
ավելի լավ դասակարգելու բուժառուներին՝ ըստ վտանգի։ Հետա- 
զոտության ուղեցույցը ներառում է լայնական և առաջահետին  
T2 հաջորդականությունները, կոնտրաստանյութի ներարկումից 
հետո T1 հաջորդականությունները՝ դինամիկ կամ միափուլ՝  
2,5-րդ րոպեում (ժամանակային այն պահը, երբ արգանդամկանի 
և ներարգանդենու քաղցկեղի կոնտրաստային տարբերությունը 
առավելագույնն է) և դիֆուզային հաջորդականությունները 
(պատկեր 1պատկեր 1)։ Վերջիններս բարելավում են ՄՌՇ-ի արդյունավե- 
տությունը արգանդամկանի ախտահարումը գնահատելիս։ Կոնքը 
պատկերող այս հաջորդականություններին ավելանում է գոտկա-
կոնքայինը, որը ձգվում է մինչև երիկամային երակի մակարդակը, 
որպեսզի հնարավոր լինի պատկերացում կազմել աորտայի 
գոտկային հատվածի ավշային հանգույցների հավանական 
ախտահարման մասին։
Ներարգանդենու քաղցկեղը միջանկյալ T2 ազդանշանում է (չախ- 
տահարված ներարգանդենին T2 գերազդանշանում է) արգանդա- 
մկանի համեմատ՝ կոնտրաստանյութի ավելի քիչ կլանմամբ և 
դիֆուզային գերազդանշանով՝ ADC-ի (դիֆուզիայի հաշվարկելի 
գործակից) անկմամբ։

Եզրակացությունում հստակեցվում է կարևոր տարր, այն է՝ ար- 
գանդամկան և/կամ արգանդի վզիկի ստրոմա քաղցկեղի ներթա- 
փանցման աստիճանը, որը կլինիկորեն դժվար է գնահատել։ 
Արգանդամկանում ներսփռումը ՄՌՇ-ում հիմնականում դիտարկ- 
վում է T2 հաջորդականություններում՝ ցածր ինտենսիվությամբ 
պատկերվող անցումային գոտու ընդհատմամբ։ Դաշտանադադա- 
րից հետո արգանդամկանն ապաճում է, իսկ անցումային գոտին 
դառնում է ավելի բարակ և երբեմն դժվարացնում արգանդամկանի 
ախտահարման գնահատումը։ Արգանդի վզիկի ստրոմա ներսփռման  
դեպքում առաջանում է արգանդի վզիկի ֆիբրոզային օղակի ամ- 
բողջականության ընդհատում (չախտահարված վիճակում՝ ցայտուն  
T2 գերազդանշանում)։ Դա օպտիմալ կերպով արտահայտվում է 
վզիկին ուղղահայաց T2 հարթությունում (պատկեր 2պատկեր 2)։
Որոշ տարրեր կարող են մատնանշել նաև հյուսվածաբանական 
տիպը։ Այսպես՝ տարբեր հաջորդականություններում ավելի 
տարասեռ տեսքը և 24 մմ-ից մեծ փոքր առանցքը վկայում են ոչ 
էնդոմետրիոիդային ենթատեսակի քաղցկեղի մասին 6։
Հետևաբար, ՄՌՇ-ն վճռորոշ դեր ունի և հնարավորություն է տալիս  
կանխատեսելու ավշային հանգույցների հետազոտության անհրա- 
ժեշտությունը. ավշային հանգույցների ախտահարման վտանգը 
մեծանում է՝ կախված արգանդամկանում քաղցկեղի տարածման 
խորությունից և հյուսվածաբանական տիպից։

Պատկեր 1.Պատկեր 1. 
Կարցինոսարկո- Կարցինոսարկո- 
մայով տառապող մայով տառապող 
76-ամյա կին։ 76-ամյա կին։ 
ՄՌՇ-ն ցույց է տալիս 
ավելի քան 50% 
ներթափանցում 
արգանդամկան՝ 
առաջնային պատի 
միջանկյալ T2 
ազդանշանում (↘)՝  
առանց 
շճաթաղանթի 
ներգրավման։ 
Ա.Ա. T2 լայնական 
հաջորդականություն. 
Բ.Բ. T2 լայնական 
հաջորդականություն 
միաձուլում/
միաձուլում.  
Գ.Գ. Ուշ հետգադոլի- 
նիումային T1 
լայնական հաջոր- 
դականություն.  
Դ.Դ. Դիֆուզային հա- 
ջորդականություն։

ԳԳ ԴԴ

ԱԱ ԲԲ
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հաստությունը 4 մմ-ից ավելի է, խորհուրդ են տրվում ար- 
գանդի լրացուցիչ հետազոտություններ (արգանդադիտում 
(հիստերոսկոպիա) և հյուսվածաբանություն) 3։ 

Ախտորոշիչ արգանդադիտում 
խորհրդատվական հետազոտություն

Ախտորոշիչ արգանդադիտումը ներարգանդենու խոռոչի 
տեսահետազոտություն է ներդիտող սարքի՝ էնդոսկոպի 
միջոցով։ Հետազոտությունը հնարավորություն է տալիս 
հստակեցնելու արյունահոսության ծագումը՝ տեսանելի դարձ- 
նելով պոլիպները, ներարգանդենու հաստացումը, քաղցկե- 
ղի կասկած հարուցող ներարգանդախոռոչային գործըն- 
թացները կամ ներարգանդենու ապաճումը։

Խոսքը խորհրդատվության ընթացքում կատարվող հե- 
տազոտության մասին է։ Որպես ախտորոշիչ արգանդադիտ- 
ման առաջին շարքի մեթոդ՝ խորհուրդ է տրվում հեշտոցա- 
դիտումը (վագինոսկոպիա) (A աստիճան)՝ արգանդադիտող  
կոշտ սարքի (հիստերոսկոպ) կիրառմամբ (C աստիճան)՝  
3,5 մմ-ից ոչ մեծ տրամագծով (A աստիճան), սենյակային  
ջերմաստիճանում ֆիզիոլոգիական լուծույթի կիրառմամբ  
(C աստիճան) (փորձագիտական համաձայնություն), առանց  
անզգայացման և դեղամիջոցով նախապատրաստման 
(B աստիճան), ֆոլիկուլային փուլի սկզբում (նախադաշտա- 
նադադարում գտնվող բուժառուների մոտ դաշտանի ավար- 
տից հետո) (փորձագիտական համաձայնություն) 4։ 

Արգանդադիտման որոշ սարքեր ունեն աշխատանքա- 
յին (գործող) խողովակ և ներարգանդախոռոչային գործ- 
ընթացի կասկածի դեպքում հնարավորություն են տալիս  
իրականացնելու թիրախային բիոպսիա։ Հաճախ, եթե ցուց- 
ված է բիոպսիա, այն իրականացվում է հետազոտությունից  

Պատկեր 2.Պատկեր 2. 53-ամյա հիվանդ՝ արգանդային տեղակայմամբ լավ տարբերակված 53-ամյա հիվանդ՝ արգանդային տեղակայմամբ լավ տարբերակված 
էնդոմետրիոիդային տիպի ադենոկարցինոմայով, հյուսվածաբանական էնդոմետրիոիդային տիպի ադենոկարցինոմայով, հյուսվածաբանական 
կանխատեսումը՝ 1 աստիճանի, ներսփռված արգանդամկանի ավելի քան 50%-ում (կանխատեսումը՝ 1 աստիճանի, ներսփռված արգանդամկանի ավելի քան 50%-ում (↘↘) ) 
և արգանդի վզիկի քորիոնում (և արգանդի վզիկի քորիոնում (→→), բայց արգանդի շճաթաղանթի պահպանմամբ։  ), բայց արգանդի շճաթաղանթի պահպանմամբ։  
Ա.Ա. T2 առաջահետին հաջորդականություն.  
Բ.Բ. T2 լայնական հաջորդականություն.  
Գ.Գ. T2 լայնական հաջորդականություն (ուղղահայաց բարակ հատույթներ).  
Դ.Դ. Գադոլինիումի ներարկումից հետո ուշ T1 լայնական հաջորդականություն։

ԳԳ

ԴԴ

ԱԱ ԲԲ

հետո՝ Քորնիեի քերակով (pipelle de Cornier) կամ, երկրորդ 
փուլում, արգանդադիտող սարքով վիրահատությամբ՝ ան- 
զգայացնելով։ 

Հյուսվածաբանական նմուշառման 
եղանակները

Հյուսվածաբանական նմուշառումը ներարգանդային ախ- 
տահարումների հետազոտման էական փուլ է։ Կարող է իրա- 
կանացվել ներարգանդենու բիոպսիայի միջոցով (Քորնիեի  
քերակով կամ Նովակի խողովակով)՝ «կուրորեն», առանց  
կասկածելի հատվածի հեռացման համոզվածության։ Քերա- 
կը մտցվում է ներարգանդենու խոռոչը, կիրառվում է բա- 
ցասական ճնշում, և նմուշը վերցվում է ետ ու առաջ փոքր  
շարժումներով՝ պտտելով քերակը և փորձելով բոլոր կող- 
մերից նմուշառում կատարել ու առավելագույնի հասցնել 
ախտորոշման հնարավորությունը։ Այս հետազոտությունը 
երբեմն ցավոտ է, և դրա վատ տանելիությունը կարող է 
ստիպել դադարեցնել ընթացակարգը։ Երբեմն դժվար է 
մուտք գործել արգանդախոռոչ արգանդի վզիկի ստենոզի 
(հետդաշտանադադարում գտնվող բուժառուներ) կամ ար- 
գանդի դիրքի պատճառով։ 

Ներարգանդենու բիոպսիան ավելի արդյունավետ է,  
հետևաբար տեղին է ներարգանդենու հաստացման կամ  
դրա՝ քաղցկեղով ախտահարված լինելու կասկածի պարա- 
գայում։ Ներարգանդենու ապաճման կամ ներարգանդա- 
խոռոչային օջախային ախտահարման դեպքում (պոլիպ, 
միոմա) բիոպսիան ավելի հաճախ բացասական է, հետևա- 
բար՝ անարդյունք։

Եթե ներարգանդենու բիոպսիայով ախտորոշվում է դրա  
քաղցկեղ, ապա արգանդադիտող սարքով վիրահատության  
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միջոցով՝ անզգայացմամբ, համակարգված կերպով լրա- 
ցուցիչ բիոպսիա իրականացնելու անհրաժեշտություն չկա,  
քանի որ նույնիսկ եթե կա մոտ 20% անհամապատասխա- 
նություն հյուսվածաախտաբանական տիպի ու աստիճանի 
նախավիրահատական գնահատման և վիրահատական 
նմուշով վերջնական ախտորոշման միջև, ապա արգանդա- 
դիտող սարքով վիրահատական նմուշառումը չի վերացնում  
այդ անհամապատասխանությունը 5։ 

Ներարգանդենու անարդյունք կամ բացասական բիոպ- 
սիայի և ներարգանդային ախտահարման մասին հուշող  
ախտորոշիչ ուլտրաձայնային հետազոտության կամ ար- 
գանդադիտման դեպքում հետազոտությունները պետք է 
շարունակվեն։ Անզգայացմամբ արգանդադիտող սարքով 
վիրահատության կամ քերելով հեռացման միջոցով իրա- 
կանացված բիոպսիան հնարավոր է դարձնում հյուսվածա- 
բանական ախտորոշումը։

Հյուսվածաբանական տեսակի և 
մոլեկուլային նշիչների նույնականացումը

Ներարգանդենու քաղցկեղն ախտորոշվում է դրա բիոպ- 
սիայի անատոմաախտաբանական հետազոտությամբ։ Այն  
հիվանդության վարման անկապտելի մասն է, քանի որ մա- 
սամբ սահմանում է կանխատեսումը և ուղղորդում բուժումը։  
Ներարգանդենու քաղցկեղով տառապող հիվանդների բուժ- 
ման վերաբերյալ վերջին եվրոպական խորհրդատվությունը,  
որը հրապարակվել է 2021 թվականին, սահմանում է հյուս- 
վածաբանական ախտորոշման հիմնական տարրերը 1։ Բիոպ- 
սիայի հետազոտությունը նույնականացնում է հյուսվածա- 
բանական տեսակը. դրանք ներկայումս խմբավորված են 
որպես էնդոմետրիոիդային (ներարգանդենատիպ) կամ 
ոչ էնդոմետրիոիդային (շիճուկային, բաց երագավորմամբ 
բջիջներով, կարցինոսարկոմաներ), աստիճանն այժմ նշվում  
է՝ ցածր կամ բարձր։

Խորհուրդ է տրվում կատարել իմունահիստաքիմիական  
նշիչները (p53, MLH1, PMS2, MSH6 և MSH2) համատեղող լրա- 
ցուցիչ հետազոտություն և մոլեկուլային թեստ (POLE-ի (էպ- 
սիլոն պոլիմերազայի) էկզոնուկլեազային տիրույթի մուտա- 
ցիայի վերլուծություն)։ Այս մոլեկուլային դասակարգումը 
հատկապես խրախուսվում է բարձր աստիճանի չարորակու- 
թյան ուռուցքների համար։ POLE մուտացիայի վերլուծությու- 
նը կարելի է չիրականացնել չարորակության ցածր աստի- 
ճանով փոքր և միջին վտանգի ուռուցքների դեպքում։ 

Այս վերլուծությունների մի մասն ուղղված է Լինչի հա- 
մախտանիշի կամ ժառանգական ոչ պոլիպոզային կոլոռեկ- 

տալ քաղցկեղի (HNPCC) բացահայտմանը. գենետիկական 
հիվանդություն, որը պատասխանատու է որոշ քաղցկեղնե- 
րի, հիմնականում ՝ հաստ և ուղիղ աղիների ու գինեկոլոգիա- 
կան զարգացման մեծ վտանգի համար։ Կախված արդյունք- 
ներից՝ առաջարկվում է ուռուցքաբանա-գենետիկական 
խորհրդատվություն։ 

Մագնիսառեզոնանսային շերտագրություն՝ 
քաղցկեղի տարածվածության 
ուսումնասիրման համար

Հյուսվածաբանական ախտորոշման հաստատումից հետո  
պատկերային հետազոտությունը հնարավորություն է տա- 
լիս գնահատելու քաղցկեղի տեղային և հեռադիր տարա- 
ծումը։ Ներարգանդենու քաղցկեղի գնահատման համար 
անհրաժեշտ հետազոտություն լինելով՝ որովայնի և կոնքի 
ՄՌՇ-ն ներառում է աորտայի ավշային հանգույցների հատ- 
վածները (շրջանակ)։

Մեկ այլ՝ լրացուցիչ հետազոտությամբ արտակոնքային  
մետաստազների որոնումն անհրաժեշտ է մեծ վտանգա- 
վորության քաղցկեղի դեպքում։ Վտանգավորության աս- 
տիճանը որոշվում է հյուսվածաբանական ու մոլեկուլային 
վերլուծության, նաև՝ ՄՌՇ-ի միջոցով՝ տեղային և մոտակա 
տարածման, արգանդի հավելումների կամ ավշային հան- 
գույցների ախտահարման կասկածի դեպքում։ Որպես առա- 
ջին շարքի լրացուցիչ հետազոտություն՝ իրականացվում 
է պոզիտրոնային արտանետման շերտագրություն (ՊԱՇ), 
իսկ դրա անհնարինության դեպքում ՝ կրծքավանդակա-
որովայնա-կոնքային ՀՇ։

Ախտորոշման համար անհրաժեշտ են փոքր 
կոնքի ուլտրաձայնային հետազոտություն  
և ներարգանդենու բիոպսիա

Ներարգային ախտահարումների գնահատումը պահան- 
ջում է ճշգրիտ մոտեցում ՝ հնարավոր քաղցկեղն աչքաթող 
չանելու կամ, ընդհակառակը, չափազանց շատ, երբեմն մի- 
ջամտական, ցավոտ ու ծախսատար լրացուցիչ հետազոտու- 
թյուններ չնշանակելու համար։

Ախտորոշման ռազմավարության մեջ շատ կարևոր 
տեղ ունեն կոնքի ուլտրաձայնային հետազոտությունը և  
ներարգանդենու բիոպսիան։ Եթե հայտնաբերվում է ներ- 
արգանդենու քաղցկեղ, առանցքային հետազոտությունը 
գոտկա-կոնքային մագնիսառեզոնանսային շերտագրու- 
թյունն է։

RÉSUMÉ STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE DES LÉSIONS INTRA-UTÉRINES
La stratégie diagnostique des lésions intra-utérines est une question qui se pose très fréquemment en consultation de gynécologie. Le cancer de 
l’endomètre survient le plus souvent chez des femmes ménopausées, et les saignements sont le premier signe clinique dans plus de 90 % des cas.
L’échographie pelvienne et la biopsie d’endomètre ont une place très importante dans la stratégie diagnostique. Lors d’un épisode unique de sai-
gnement utérin anormal et lorsque l’échographie estime l’épaisseur de l’endomètre inférieure ou égale à 4 mm, il est possible de surseoir à une 
exploration utérine complémentaire. En cas de saignements utérins anormaux récidivants ou lorsque l’épaisseur de l’endomètre est supérieure à 
4 mm chez une femme ménopausée, des explorations utérines complémentaires (hystéroscopie et histologie) sont en revanche recommandées. En 
cas de découverte d’un cancer de l’endomètre, l’examen clé est l’IRM lombopelvienne.
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SUMMARY DIAGNOSTIC STRATEGY FOR INTRAUTERINE LESIONS
The diagnostic strategy for intrauterine lesions is a question that arises very frequently in gynecological consultations. Endometrial cancer is more 
frequent in postmenopausal women and bleeding is the first clinical sign in more than 90% of cases.
Pelvic ultrasound and endometrial biopsy have a very important place in the diagnostic strategy. After a single episode of abnormal uterine 
bleeding and when the ultrasound estimates the thickness of the endometrium to be less than or equal to 4 mm, it is possible to postpone 
further uterine exploration. In the event of recurrent abnormal uterine bleeding or when the thickness of the endometrium is greater than 4 mm 
in a postmenopausal woman, additional uterine explorations (hysteroscopy and histology) are recommended. If endometrial cancer is discovered, 
the key examination is lumbopelvic MRI.
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Ներարգանդենու քաղցկեղի 
համաճարակաբանությունը, 
դասակարգումը և վտանգի գործոնները

Ն երարգանդենու քաղցկեղն աշ- 
խարհում կանանց շրջանում 
տարածմամբ 6-րդ քաղցկեղն 

է՝ 2020 թ. արձանագրված 417 000 նոր  
դեպքերով։ 2018 թ. գրանցվել է ներար- 
գանդենու քաղցկեղի 382 069 դեպք,  
կոնկրետ մահերի թիվը՝ 89 929։ Ներկա- 
յումս ամենաբարձր հիվանդացությու- 
նը դիտարկվում է Հյուսիսային Ամերի- 
կայում, որին հաջորդում են Արևելյան 
Եվրոպան, ապա՝ Կենտրոնական Եվ- 
րոպան 1։

Համաշխարհային մակարդակով՝ 
կանանց կյանքի ընթացքում ներար- 
գանդենու քաղցկեղի առաջացման 
վտանգը մոտ 3% է, իսկ ախտորոշման 
պահին տարիքային մեդիանը՝ 63 տա- 
րեկան։ Ներարգանդենու քաղցկեղի 
ավելի քան 90%-ն ի հայտ է գալիս 50  
տարեկանից հետո, այսինքն՝ այն մեծ  
մասամբ հատուկ է հետդաշտանա- 
դադարի շրջանում գտնվող կանանց։  
Հիվանդությունն ունի լավ կանխատե- 
սում. բոլոր փուլերում հնգամյա ապրե- 
լիությունը 84,5% է։

Հիվանդացությունը կայուն է 
Ֆրանսիայում և աճող՝  
Միացյալ Նահանգներում
2018 թ. Ֆրանսիայում 2 արգանդի մարմ- 
նի քաղցկեղն իր տարածվածությամբ 
4-րդն էր (8 224 դեպք) կանանց շրջա- 
նում հանդիպող քաղցկեղներից՝ կրծքա- 
գեղձի (58 459 դեպք), հաստ և ուղիղ 
աղիների (20 120 դեպք) և թոքերի 
(15 132 դեպք) քաղցկեղներից հետո։

Կանանց շրջանում մահերի թվով 
այն 6-րդ տեղում է. 2018 թ. գրանցվել է 
2 415 մահ։ Մահացությունը զգալիորեն 
ավելի մեծ է այլ քաղցկեղների դեպ- 
քում ՝ կրծքագեղձի քաղցկեղ (12 146 
մահ), թոքերի քաղցկեղ (103 56 մահ), 
հաստ և ուղիղ աղիների քաղցկեղ 
(7 908 մահ), ենթաստամոքսային գեղ- 
ձի քաղցկեղ (5 666 մահ) և ձվարանի 
քաղցկեղ (3 479 մահ)։

Ֆրանսիայում վերջին երեսուն տա- 
րիներին հիվանդացության մակար- 
դակը գրեթե նույնն է (տարեկան միջին  
տատանումները՝ +0,1%, վստահելիու- 

Քլեր ՍանսոնՔլեր Սանսոն
Լա Պիտիե 
Սալպետրիեր 
հիվանդանոցի 
գինեկոլոգիական 
ու կրծքագեղձի 
ուռուցքաբանության 
և վիրաբուժության 
բաժանմունք, 
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Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ սույն 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

թյան միջակայքը՝ 95%՝ 0,1-0,3)։ Մինչդեռ  
համաշխարհային մակարդակով նույն  
ժամանակահատվածում հիվանդացու- 
թյունն աճել է 132%-ով։ Միացյալ Նա- 
հանգներում դեպքերի կրկնապատ- 
կում է գրանցվել հատկապես մինչև 
40 տարեկան կանանց շրջանում (թեև  
բոլոր տարիքային խմբերում դիտվում  
է ախտորոշումների աճ), որոնք կազ- 
մում են ներարգանդենու՝ ցածր աստի- 
ճանի չարորակության քաղցկեղ ունե- 
ցող հիվանդների 4%-ը։ ներկայացնում  
են ցածր դասի էնդոմետրիալ քաղցկե- 
ղով ախտորոշված բոլոր հիվանդների  
4%-ը ։ Հիվանդացության այս փոփոխու- 
թյունը կապված է վտանգի գործոննե- 
րի տարածվածության հետ, մասնա- 
վորապես՝ գիրության և բնակչության 
ծերացման։

Հյուսվածաախտաբանական 
դասակարգում. պատմական 
ակնարկ
Երկու հիմնական հյուսվածաբանա- 
կան տիպերի միջև տարբերությունն 
առաջին անգամ նկարագրվել է 1983 թ. 3՝  
էնդոմետրիոիդային ադենոկարցինո- 
մաներ և ոչ էնդոմետրիոիդային ադե- 
նոկարցինոմաներ։

Էնդոմետրիոիդային 
ադենոկարցինոմաներ. 
հիմնականում լավ կանխատեսում
Էնդոմետրիոիդային ադենոկարցինո- 
մաններն ախտահարում են հիվանդ- 
ների 80%-ին, կապված են հարաբերա- 
կան էստրոգենների քանակի հարա- 
բերական ավելցուկի (հարաբերական 
գերէստրոգենիա) հետ, մեծ մասամբ  
ունեն լավ կանխատեսում։ Դասակարգ- 
վում են ըստ կառուցվածքային բար- 
դության՝ ցածր աստիճանի չարորա- 
կության (1-ին և 2-րդ դաս) և բարձր աս- 
տիճանի չարորակության ուռուցքներ  
(3-րդ դաս)։ Զարգանում են հիպերպլա- 
զիայի ֆոնին։ Էստրոգենի ազդեցու- 
թյամբ գեղձային բաղադրիչի ցրված  
ծավալումը կոչվում է ներարգանդենու՝  
առանց ատիպիկության հիպերպլա- 
զիա և քաղցկեղի առաջացման փոքր  

վտանգ է պարունակում (1-3%)։ Ներար- 
գանդենու ատիպիկ հիպերպլազիան 
գեղձի կլոնային ծավալումն է, որի դեպ- 
քում քաղցկեղի առաջացման վտանգը  
45 անգամ մեծ է։

Նկարագրված են մի շարք մոլե- 
կուլային անկանոնություններ՝ PTEN-ի 
(ֆոսֆատազի և տենզինի հոմոլոգ, 
ուռուցքը ճնշող գեն) կորուստ, ß-կատե- 
նինի գենի մուտացիա և միկրոար- 
բանյակային անկայունություն (Լինչի 
համախտանիշ կամ սպորադիկ ձևեր 
30% դեպքերում)։

Ոչ էնդոմետրիոիդային ադենո- 
կարցինոմաներ. մետաստազների 
առաջացման մեծ վտանգ
Ոչ էնդոմետրիոիդային ադենոկարցի- 
նոմաները հորմոնակախյալ չեն և նե- 
րառում են շճային ու բաց երանգավոր- 
մամբ բջիջներով ադենոկարցինոմա- 
ները, կարցինոսարկոմաները (կրկնա- 
կի՝ էպիթելային և մեզենքիմային բա- 
ղադրիչով խառը ուռուցքներ), ինչպես  
նաև չտարբերակված կարցինոմանե- 
րը։ Դրանք հիմնականում հանդիպում  
են տարեց բուժառուների շրջանում  
(65 տարեկանից բարձր) և ունեն վատ  
կանխատեսում։ Ի տարբերություն էն- 
դոմետրիոիդային կարցինոմաների, 
ծագում են մակերեսային էպիթելի չա- 
րորակ փոխակերպումների հետևան- 
քով և զարգանում ներարգանդենու 
ապաճման ֆոնին։ Մետաստազների 
առաջացման վտանգը մեծ է՝ նախնա- 
կան ախտորոշման պահին դեպքերի 
40-50%-ում արտարգանդային տա- 
րածման առկայությամբ։ Այս ուռուցքնե- 
րում դիտարկվում է կորիզային խոր 
ատիպիկություն և p53 սպիտակուցի 
մուտացիա։ 

Նոր դասակարգում. 
մոլեկուլային չորս պրոֆիլ 
TCGA-ի (The Cancer Genome Atlas, Քաղց- 
կեղի գենոմի ատլաս) վերլուծությունները  
հնարավորություն են տվել սահմանելու  
մոլեկուլային չորս պրոֆիլներով նոր 
դասակարգում ՝ լավագույնից մինչև 
վատագույն կանխատեսում (պատկերպատկեր)4։
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ԽոշորաԽոշորա-  
ցույցի  ցույցի  
տակտակ



POLEPOLE գենի  գենի 
նուկլեոտիդային նուկլեոտիդային 
հաջորդականու-հաջորդականու-

թյան որոշումթյան որոշում

MMR համակարգ MMR համակարգ 
իմունահիստաքիմիա  իմունահիստաքիմիա  

(MSH6, PMS2, MLH1, MSH2)(MSH6, PMS2, MLH1, MSH2)

Իմունահիստաքիմիա  Իմունահիստաքիմիա  
P53P53

Ներարգանդենու Ներարգանդենու 
կարցինոմա կարցինոմա 

մուտացիայի մուտացիայի 
չենթարկվածչենթարկված

նորմալ նորմալ 
էքսպրեսիաէքսպրեսիա

մուտացիայի մուտացիայի 
չենթարկվածչենթարկված

մուտացիայի մուտացիայի 
ենթարկված ենթարկված POLEPOLE էքսպրեսիայի կորուստէքսպրեսիայի կորուստ

մուտացիայի  մուտացիայի  
ենթարկված P53ենթարկված P53
էքսպրեսիա = 0 կամ 75% +++էքսպրեսիա = 0 կամ 75% +++

Խումբ 3  Խումբ 3  
MSS P53 «վայրի»MSS P53 «վայրի»

«Պատճենների  «Պատճենների  
ցածր քանակ»ցածր քանակ»

Խումբ 1  Խումբ 1  
մուտացիայի մուտացիայի 

ենթարկված ենթարկված POLEPOLE

Խումբ 2  Խումբ 2  
MSI MSI 

Խումբ 4  Խումբ 4  
մուտացիայի մուտացիայի 

ենթարկված P53ենթարկված P53

«Պատճենների  «Պատճենների  
բածր քանակ»բածր քանակ»

Պատկեր.Պատկեր. Ներարգանդենու քաղցկեղի մոլեկուլային դասակարգում ProMise ալգորիթմով Ներարգանդենու քաղցկեղի մոլեկուլային դասակարգում ProMise ալգորիթմով (ըստ հղում 7-ի)։ MMR՝MMR՝ mismatch repair անհամապատասխանության վերացում,  
MSI՝MSI՝ միկրոարբանյակային անկայունություն, MSS՝MSS՝ միկրոարբանյակային կայունություն։

«POLE» ծայրահեղ մուտացիայի են- 
թարկված պրոֆիլները (12,4%) բարձր  
աստիճանի չարորակության են՝ ԴՆԹ-ի  
վերականգնման գործընթացում ներ- 
գրավված E պոլիմերազայի մուտացիա- 
յով, շատ լավ կանխատեսմամբ. վերա- 
բերում են բավականին երիտասարդ 
բուժառուներին (հնգամյա ընդհանուր 
ապրելիությունը 98% է)։

Միկրոարբանյակային անկայունու- 
թյամբ գերմուտացիայի ենթարկված  
պրոֆիլները (MSI կամ MMRd (mis-match  
repair deficiency)) (33,4%) առանձնանում  
են MMR վերականգնման ուղու սպի- 
տակուցների կորստով, որը հանգեց- 
նում ԴՆԹ-ի կարճ կրկնվող հաջորդա- 
կանությունների մուտացիաների (միկ- 
րոարբանյակների անկայունություն)։ 
Այս կորուստը կարող է պայմանա- 
վորված լինել կա՛մ MLH1-ի թողարկիչ-
կարգավորիչ ԴՆԹ հաջորդականու- 
թյան (promoter) գերմեթիլացմամբ  
(15-20%, սպորադիկ), կա՛մ MMR գեներից  
մեկի մուտացիայով (սպորադիկ (7%)  
կա՛մ Լինչի համախտանիշի դեպքում  
(3%))։ Այս պրոֆիլն ունի միջին կանխա- 

տեսում, հինգամյա ընդհանուր ապրե- 
լիությունը 71,7% է։

Ներարգանդենու՝ NSMP-ի (no specific  
molecular profile, ոչ առանձնահատուկ 
մոլեկուլային պրոֆիլ) սակավաթիվ  
պատճեններով քաղցկեղները բնու- 
թագրվում են մուտացիաների ի հայտ 
գալու փոքր հաճախականությամբ, սո- 
վորաբար ցածր աստիճանի չարորա- 
կությամբ և միջին կանխատեսմամբ 
(հինգամյա ընդհանուր արելիությունը 
74,4% է)։ 

P53-ի մուտացիայով պրոֆիլները 
(22,7%) շճային ուռուցքներ են և համա- 
պատասխանում են բարձր աստիճանի  
չարորակության էնդոմետրիոիդային 
ուռուցքների 25%-ին՝ վատ կանխատես- 
մամբ (հնգամյա ընդհանուր ապրելիու- 
թյունը 48% է)։ 

Վտանգի՝ լավ 
նույնականացված գործոններ
Գիրությունից զատ 5, ներկայումս քաջ  
հայտնի է նաև գենետիկական նախա- 
հակվածության մասին։

Գիրություն, վերարտադրողական  
և նյութափոխանակային 
գործոններ 
Ներարգանդենու քաղցկեղի առաջաց- 
ման վտանգը մեծանում է տարիքին և 
մարմնի զանգվածի ինդեքսին (ՄԶԻ) 
զուգահեռ։ Քսան ամենատարածված 
ուռուցքներից ներարգանդենու քաղց- 
կեղն է, որ առավելագույնս կապված է 
գիրության հետ. ՄԶԻ-ի յուրաքանչյուր 
5 կգ/մ2 ավելացումից քաղցկեղի առա- 
ջացման վտանգն աճում է 54%-ով։  
40 կգ/մ2-ից մեծ ՄԶԻ ունեցող կանանց  
շրջանում ներարգանդենու քաղցկեղի  
ի հայտ գալու ցկյանս վտանգը 10-15%  
է, որը համարժեք է ծխողների շրջա- 
նում թոքերի քաղցկեղի առաջացման  
ցկյանս վտանգին։ Գիրությունը ստեղ- 
ծում է բորբոքային նպաստավոր միջա- 
վայր, որում գերակշռում են C-ռեակտիվ 
սպիտակուցի, ինտերլեյկին-6-ի և ուռուց- 
քի մեռուկացման a գործոնի շրջանառ- 
վող բարձր մակարդակներ, նաև դիտ- 
վում է ներարգանդենին պաշտպանող  
իմունային բջիջների հարաբերական 
անբավարարություն։ 

* Խմբագրի 
ծանոթագրություն. 
չհամակշռված 
էստրոգեն՝ 
էստրոգեն առանց 
համակցված 
պրոգեստերոնի 
(հորմոնային անհա- 
վասարակշռություն)։

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_2022

ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ՔԱՂՑԿԵՂ.  
ՆՈՐ ՏՎՅԱԼՆԵՐ

2828



Գիրությունը հանգեցնում է նաև  
էստրոգենների ավելցուկային քանակի  
առաջացման (գերէստրոգենիա) որն  
ի հայտ է գալիս, երբ մակերիկամների 
անդրոգենների ծայրամասային արո- 
մատացմամբ դրանք ճարպային հյուս- 
վածքի միջոցով վերածվում են էստրո- 
գենի։ Վերարտադրողական ակտիվու- 
թյան ժամանակահատվածում էստրո- 
գենը խթանում է ներարգանդենու բջիջ- 
ների բազմացումը, իսկ պրոգեստերոնը  
կարգավորում է այն։ Հետդաշտանա- 
դադարի շրջանում գտնվող կանանց  
մոտ պրոգեստերոնի անբավարարու- 
թյան պատճառով Էստրոգենների՝ գի- 
րացմամբ պայմանավորված ավելցու- 
կը չի համակշռվում։ Վտանգի վերար- 
տադրողական գործոնները, որոնք  
ավելացնում են չհակակշռված (ընդ- 
դիմացող չունեցող) էստրոգենների* 
ցկյանս ազդեցությունը, մասնավորա- 
պես՝ վաղ դաշտանը (մինչև 12 տարե- 
կան), ուշ դաշտանադադարը (55 տա- 
րեկանում և ավելի բարձր), ձվազատ- 
ման բացակայությունը (բազմակիս- 
տային ձվարանների համախտանիշ 
(ԲՁՀ)) և ծննդաբերած չլինելը նույնպես  
մեծացնում են ներարգանդենու քաղց- 
կեղի վտանգը։ Տամոքսիֆենը էստրո- 
գենի ընկալիչների ընտրողական մո- 
դուլյատոր է, որն արգելակում է կրծքա- 
գեղձի բջիջների բազմացումը, սակայն  
խթանում ՝ ներարգանդենունը. այս դե- 
ղամիջոցի երկարաժամկետ ցուցումը  
կրծքագեղձի՝ հորմոնների նկատմամբ  
զգայուն քաղցկեղի կանխարգելման 
կամ բուժման նպատակով քառակի 
ավելացնում է ներարգանդենու քաղց- 
կեղով հիվանդանալու վտանգը։

Նույն կերպ՝ դաշտանադադարի 
չհամակշռված հորմոնային բուժումը, 
այն է՝ պրոգեստերոնի անբավարար 
չափաբաժինը (կամ նույնիսկ միայն  
էստրոգենի չհամակշռված ընդունումը),  
ներարգանդենու քաղցկեղի առաջաց- 
ման վտանգի գործոն է՝ պայմանավոր- 
ված այդպիսի բուժումից բխող՝ էստրո- 
գենների քանակի հարաբերական 
ավելցուկով (հարաբերական գերէստ- 
րոգենիայով)։

Ինսուլինակայունությունը, որը բնո- 
րոշ է գիրությանը, 2-րդ տիպի շաքա- 
րային դիաբետին և ԲՁՀ-ին, նպաս- 
տում է ներարգանդենու խթանմանը՝ 
մեծացնելով էստրոգենի և IGF-1-ի (ին- 
սուլինանման աճի գործոն-1 կամ սո- 
մատոմեդին C) կենսամատչելիությունը։ 

2-րդ տիպի շաքարային դիաբետի և  
ՁՊՀ-ի դեպքում ավելի մեծ հիվանդա- 
ցությունը, անկախ ՄԶԻ-ից, բացատրվում  
է PI3K-AKT-mTOR քաղցկեղածնամետ 
ազդանշանային ուղու ակտիվացմամբ։

Գենետիկական գործոնները
Լինչի համախտանիշը ներարգանդե- 
նու քաղցկեղի հիմնական գենետիկա- 
կան նախահակվածությունն է 6։ Այն  
բնութագրվում է MMR անհամապա- 
տասխանությունների վերացման չորս 
գեներից մեկի (MLH1, MSH2, MSH6,  
PMS2) մուտացիայով, որը հանգեցնում 
է ներարգանդենու քաղցկեղի ի հայտ 
գալու ցկյանս 13-49% վտանգի։

Ուռուցքը ճնշող PTEN գենի մուտա- 
ցիայից առաջացած Քաուդենի համա- 
խտանիշով պայմանավորված ներար- 
գանդենու քաղցկեղի ի հայտ գալու 
ցկյանս վտանգը 20-30% է։ 

Եվ վերջապես, ընտանեկան անամ- 
նեզում առաջին աստիճանի ազգակա- 
նի մոտ ներարգանդենու քաղցկեղի 
նախադեպը կրկնապատկում է հիվան- 
դության վտանգը՝ անգամ հայտնի գե- 
նետիկական մուտացիայի բացակա- 
յության պարագայում։ 

Սքրինինգի և 
կանխարգելման անվիճելի 
հնարավորություններ
Ներարգանդենու քաղցկեղի սահման- 
ված սքրինինգային ծրագիր գոյություն  
չունի. դրա նպատակը կլիներ ատիպիկ  
հիպերպլազիայի կամ վաղ փուլում 
ներարգանդենու քաղցկեղի բացա- 
հայտումը։ Այնուամենայնիվ, Լինչի կամ  
Քաուդենի համախտանիշով հիվանդ- 
ներին խորհուրդ է տրվում անցնել 
կանոնավոր բուժզննում ՝ ամեն տարի 
կոնքի խոռոչի ուլտրաձայնային հետա- 
զոտության և ներարգանդենու բիոպ- 
սիայի իրականացմամբ։

Վաղ փուլում ներարգանդենու 
քաղցկեղի հայտնաբերմանն ուղղված  
ամենակարևոր ռազմավարական քայ- 
լը կարող է լինել կանանց իրազեկու- 
մը նախազգուշացնող ախտանշան- 
ների, ինչպես նաև հեշտոցային ոչ 
նորմալ արյունահոսության դեպքում 
հնարավորինս շուտ բժշկական խորհր- 
դատվության դիմելու կարևորության 
վերաբերյալ։ 

Կանխարգելման համատեքստում  
նորմալ ՄԶԻ-ի պահպանումը հիմնա- 
կան չափանիշ է։ Գիրության բուժումը 

վիրաբուժական, դեղաբանական կամ 
սննդակարգային միջամտությամբ՝ հա- 
մադրված ֆիզիկական մեծ ակտիվու- 
թյան հետ, զգալիորեն նվազեցնում է 
ներարգանդենու քաղցկեղի վտանգը։

Ապացուցվել է, որ կյանքի ընթաց- 
քում դաշտանային կանոնավոր շրջա- 
փուլերի, հղիության և կրծքով կերակ- 
րելու արդյունքում ներածին պրոգես- 
տերոնի, ինչպես նաև հակաբեղմնա- 
վորիչների երկարատև (ավելի քան  
հինգ տարի) օգտագործմամբ պայմա- 
նավորված արտածին պրոգեստերոնի  
ազդեցությունը նվազեցնում է ներար- 
գանդենու քաղցկեղի առաջացման 
վտանգը։ 

Մետֆորմինով ինսուլինակայունու- 
թյան բուժումը ներարգանդենու քաղց- 
կեղի կանխարգելման տեսական հենք  
է, բայց գործնականում դեռևս ապա- 
ցուցված չէ։

Լինչի համախտանիշի դեպքում 
քաղցկեղի առաջացման վտանգը 
կտրուկ աճում է 35-40 տարեկանից 
սկսած, ուստի պլանավորած հղիու- 
թյունից և ծննդաբերությունից հետո  
կարող է ցուցվել արգանդի կանխար- 
գելիչ հեռացում (հիստերէկտոմիա)։ 
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Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Դ ՆԹ-ի կրկնապատկման ընթացքում ԴՆԹ-պոլի- 
մերազը կարող է վրիպել՝ ԴՆԹ-ի նոր շղթայում 
ներառելով սխալ նուկլեոտիդ, և, այդպիսով, կա- 
պակցել երկու սխալ զույգված նուկլեոտիդներ։ Այս  

անհամապատասխանությունն անհրաժեշտ է շտկել գենե- 
տիկական տեղեկատվության ամբողջականության պահ- 
պանման և մուտացիաների առաջացման ու փոխանցման 
կանխման համար։

ԴՆԹ-ի անհամապատասխանությունների վերացման 
համակարգը (mismatch repair կամ MMR) ԴՆԹ-ի նոր սին- 
թեզված շղթայում հնարավոր է դարձնում նուկլեոտիդնե- 
րի անհամապատասխանությունների հավաստանշումն 
ու շտկումը։ MMR համակարգը կենսական կարևորություն 
ունի գենետիկական ամբողջականության պահպանման 
համար։

Ուռուցքների պարագայում MMR համակարգը կարող է  
թերի գործել՝ թույլ տալով գենետիկական շեղումների առա- 
ջացում (որոնք բազմաթիվ են ուռուցքային բջիջներում) և  
հանգեցնելով ԴՆԹ-ի անկայունության՝ սոմատիկ մուտա- 
ցիաների կուտակմամբ (այսինքն՝ դրանք առկա են ուռուց- 
քային բջիջներում), ի տարբերություն կոնստիտուցիոնալ 
մուտացիաների (որոնք առկա են անհատի բոլոր բջիջնե- 
րում)։ ԴՆԹ-ի այս անկայունությունից տուժում են հատկա- 
պես միկրոարբանյակները, որոնք ԴՆԹ-ի հատվածներ են՝  
կազմված ազոտային հիմքերի՝ մեկից չորս զույգ պարու- 
նակող նուկլեոտիդային հաջորդականությունների կրկնու- 
թյունից։ Միկրոարբանյակների անկայունությունը MMR հա- 
մակարգի թերացման ֆենոտիպային դրսևորում է։

Միկրոարբանյակների սոմատիկ 
անկայունության որոշման երկու մեթոդ

Միկրոարբանյակների սոմատիկ անկայունության որոնումն  
իրականացվում է ուռուցքային հյուսվածքում։

Գոյություն ունի որոնման երկու մեթոդ՝ իմունահիստաքի- 
միական (ԻՀՔ, IHC), որն ուսումնասիրում է MMR համակարգի  
կարգավիճակը (proficient, լիարժեք՝ pMMR-IHC և deficient,  
թերի՝ dMMR-IHC), և մոլեկուլային կենսաբանական՝ պոլիմե- 
րազային շղթայական ռեակցիայի (ՊՇՌ) միջոցով (statut  
stable, կայուն կարգավիճակ՝ MSS և statut instable, անկայուն  
կարգավիճակ՝ MSI)։

Իմունահիստաքիմիա. մատչելի հետազոտություն
Իմունահիստաքիմիան լայնորեն կիրառվող մեթոդ է, որը  
հնարավորություն է տալիս մանրադիտակով, հակամար- 

մինների միջոցով, հայտնաբերելու սպիտակուցի առկայու- 
թյունը բջիջներում, բջջի կորիզային, ցիտոպլազմային կամ  
թաղանթային բաժիններում ՝ կախված փնտրվող սպիտա- 
կուցից։ Այս հետազոտությունը հեշտ է իրականացնել նույ- 
նիսկ աղքատ կահավորված ախտաանատոմիական լաբո- 
րատորիայում և արագ արդյունք է տալիս ախտորոշումը 
կայացնելուն պես։

MMR համակարգի կարգավիճակը գնահատելու համար  
խորհուրդ է տրվում կիրառել չորս հակամարմին, որոնք  
թիրախավորում են MMR համակարգի հիմնական սպիտա- 
կուցները (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) 1։ Դրանք սովորաբար 
լինում են բջջակորիզում և գործում են զույգերով՝ որպես 
տարադիմերներ՝ MSH2-ը MSH6-ի հետ և MLH1-ը PMS2-ի հետ։

Եթե առկա է MMR համակարգի առնվազն մեկ սպիտա- 
կուցի կորիզային էքսպրեսիայի կորուստ, ապա ուռուցքն 
ունի dMMR-IHC կարգավիճակ (պատկեր 1պատկեր 1)։

Եթե MMR համակարգի չորս սպիտակուցների էքսպրե- 
սիան պահպանված է, ապա ուռուցքն ունի pMMR-IHC կար- 
գավիճակ։

Որոշ դեպքեր կարող են լինել դժվար մեկնաբանելի, 
երկիմաստ կամ կասկածելի։

Մոլեկուլային կենսաբանություն.  
նուկլեոտիդային 5 նշիչ
ՊՇՌ այս մեթոդը, որն իրականացվում է մոլեկուլային կեն- 
սաբանության ծառայություններում կամ հարթակներում, 
հնարավոր է կիրառել միայն այն դեպքում, երբ նմուշը պա- 
րունակում է առնվազն 20% ուռուցքային բջիջներ։ Արդյունք- 
ներն ստացվում են ավելի ուշ, քան իմունահիստաքիմիական 
հետազոտության դեպքում։

Ախտաբան-կազմաբանը նախ պետք է իրականացնի  
նախավերլուծական զննում ՝ ճշտելով ուռուցքի բջջայնու- 
թյունը (կամ ուռուցքային բջիջների մասնաբաժինը հյուսված- 
քում) և տեղայնացնելով ուռուցքային հյուսվածքը և առողջ  
հյուսվածքը։ ԴՆԹ-ի առանձնացումից հետո իրականացվում  
է դրա ամպլիֆիկացում (ԴՆԹ-ի պատճենների թվի ավելա- 
ցում) ՊՇՌ-ով։ Խորհուրդ է տրվում կիրառել NCI-ի (National  
Cancer Institute՝ Քաղցկեղի ազգային ինստիտուտ) Pentaplex  
բջջահավաքածուն, որը հնարավորություն է տալիս կատա- 
րելու ԴՆԹ-ի հինգ միկրոարբանյակային հաջորդականու- 
թյունների համաամպլիֆիկացում (նուկլեոտիդային նշիչներ՝  
BAT-25, BAT-26, NR21, NR22 կամ NR27/Mono-27, NR24) 1։

Միկրոարբանյակների անկայունությունը հայտնա- 
բերվում է մազանոթային էլեկտրաֆորեզով՝ ստացված 
հատվածների չափերի վերլուծությամբ։ Ներարգանդենու 
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Պատկեր 2.Պատկեր 2. 
Ներարգանդենու Ներարգանդենու 
քաղցկեղ, MSI քաղցկեղ, MSI 
(անկայուն (անկայուն 
կարգավիճակ՝ ըստ կարգավիճակ՝ ըստ 
մոլեկուլակենսա- մոլեկուլակենսա- 
բանական բանական 
անալիզի)։ անալիզի)։ ՊՇՌ-ից 
(պոլիմերազային 
շղթայական 
ռեակցիա) հետո, 
NCI-Pentaplex-ով 
հատվածների 
չափի վերլուծություն՝ 
ուռուցքային և առողջ 
հյուսվածքների 
համեմատությամբ. 
միկրոարբանյակների 
կրկնվող հատված- 
ների երկարության 
տարբերություններ 
երկու կամ ավելի 
նշիչներում։

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Ներարգանդենու dMMR-IHC քաղցկեղ. մանրադիտակային լուսանկարներ (խոշորացում ×100)։ Ներարգանդենու dMMR-IHC քաղցկեղ. մանրադիտակային լուսանկարներ (խոշորացում ×100)։ Կենտրոնական պատկեր. ներար- 
գանդենու էնդոմետրիոիդային կարցինոմա՝ ներկված ստանդարտ ՀԷԶ (HES) մեթոդով (հեմատոքսիլին, էոզին, զաֆրան)։ Իմունահիստաքիմիա (ձախից)՝  
MLH1-ի և PMS2-ի կորիզային էքսպրեսիայի պահպանում (ուռուցքային բջջակորիզները ներկված են շագանակագույն)։ Իմունահիստաքիմիա (աջից). 
ուռուցքիային բջիջներում MSH2-ի և MSH6-ի էքսպրեսիայի կորուստ (ուռուցքային բջջակորիզները ներկված են կապույտ)։

Ուռուցքային հյուսվածքՈւռուցքային հյուսվածք

Առողջ հյուսվածքԱռողջ հյուսվածք
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(էնդոմետրիում) քաղցկեղի դեպքում խորհուրդ է տրվում 
կատարել համեմատական վերլուծություն ոչ ուռուցքային 
հյուսվածքի ԴՆԹ-ի հետ 1։

Եթե հինգ նշիչներից առնվազն երկուսն անկայուն են, 
ապա ուռուցքն ունի MSI կարգավիճակ (պատկեր 2պատկեր 2)։

Եթե ոչ մի նշիչ անկայուն չէ, ուռուցքն ունի MSS կարգա- 
վիճակ։

Եթե հինգ նշիչներից միայն մեկն է անկայուն, անհրա- 
ժեշտ է կատարել հիվանդի ուռուցքային և ոչ ուռուցքային 
ԴՆԹ-ների համեմատություն։

Միկրոարբանյակների սոմատիկ 
անկայունության առկայությունը փոխում է 
հիվանդության վարումը

Միկրոարբանյակների սոմատիկ անկայունության որոնու- 
մը ներարգանդենու քաղցկեղի պարագայում եռակի կա- 
րևորություն ունի. հնարավորություն է տալիս ախտորոշելու  
Լինչի կամ քաղցկեղի ժառանգական նախահակվածու- 
թյան համախտանիշը և դասակարգելու ուռուցքն ինչպես 
կանխատեսումային, այնպես էլ բուժական նպատակներով։

Լինչի համախտանիշի ախտորոշում
Ներարգանդենու քաղցկեղի մոտավորապես 30%-ն ունի  
dMMR/MSI կարգավիճակ, որը կարող է լինել պատահական  
(դեպքերի 75%-ը) կամ կապված ժառանգական համախտա- 
նիշի հետ (էնդոմետրիումի քաղցկեղների 2-5%-ը) 2։

Լինչի համախտանիշը ժառանգական նախահակվա- 
ծություն է քաղցկեղների նկատմամբ և փոխանցվում է  
աուտոսոմային դոմինանտ ձևով։ Հիվանդները MMR համա- 
կարգի գեներից մեկի ալելի կոնստիտուցիոնալ մուտացիա- 
յի կրողներ են. հիմնականում ընդգրկված են MSH2, MLH1,  
MSH6 գեները, բացառիկ դեպքերում ՝ PMS2 գենը։ Ընդամենը  
անհրաժեշտ է սոմատիկ գենային պատահար մյուս ալելում,  
որպեսզի հնարավոր լինի ուռուցքի զարգացումը։ Այս համ- 
ախտանիշով կանանց մոտ երիտասարդ տարիքում (մինչև  
50-60 տարեկան) կարող են զարգանալ տարբեր տեղակայման  
ուռուցքներ (հաստ աղի, ստամոքս, ներարգանդենի, ձվարան,  
լեղուղիներ, միզուղիներ, ենթաստամոքսային գեղձ և այլն)։

Լինչի համախտանիշի համատեքստում ներարգանդե- 
նու քաղցկեղը երբեմն լինում է «առաջին ծաղիկը», և ուռուց- 
քի միկրոարբանյակային կարգավիճակի գնահատումը 
կարևոր տեղ ունի Լինչի համախտանիշի ախտորոշման 
ռազմավարության մեջ։

Մոլեկուլային դասակարգումների որդեգրումը 
կանխատեսումը գնահատելու համար
1980-ականներին ներարգանդենու քաղցկեղը բաժանվել է  
երկու անատոմա-կլինիկական խմբի՝ շատ տարբեր կանխա- 
տեսումներով.
– I տիպի քաղցկեղ. ամենատարածվածը (80%), հորմոնա- 
կախյալ, էնդոմետրիոիդային և լորձային հյուսվածաբանա- 
կան տիպերի, լավ կանխատեսմամբ (ընդհանուր հնգամյա 
ապրելիությունը՝ 80%)։

ՎՏԱՆԳԻ ԵՆԹԱԿԱ ԽՄԲԵՐԻ ԲՆՈՐՈՇՈՒՄԸ՝ ԸՍՏ ԸՆԴՈՒՆՎԱԾ ՄՈԼԵԿՈՒԼԱՅԻՆ ԴԱՍԱԿԱՐԳՄԱՆ (ESGO-ESTRO-ESP 2021)ՎՏԱՆԳԻ ԵՆԹԱԿԱ ԽՄԲԵՐԻ ԲՆՈՐՈՇՈՒՄԸ՝ ԸՍՏ ԸՆԴՈՒՆՎԱԾ ՄՈԼԵԿՈՒԼԱՅԻՆ ԴԱՍԱԿԱՐԳՄԱՆ (ESGO-ESTRO-ESP 2021)

Վտանգի ենթակա խմբերՎտանգի ենթակա խմբեր ՉափանիշներՉափանիշներ

Փոքր վտանգՓոքր վտանգ - �I-II փուլ մուտացիայի ենթարկված POLEմուտացիայի ենթարկված POLE. ներարգանդենու կարցինոմա՝ առանց մնացորդային հիվանդության
- �IA փուլ dMMR/NSMPdMMR/NSMP. չարորակության ցածր աստիճանի էնդոմետրիոիդային կարցինոմա՝ առանց էմբոլների 

կամ օջախային

Միջին վտանգՄիջին վտանգ - �IB փուլ dMMR/NSMPdMMR/NSMP. չարորակության ցածր աստիճանի էնդոմետրիոիդային կարցինոմա՝ առանց էմբոլների 
կամ օջախային

- �IA փուլ dMMR/NSMPdMMR/NSMP. չարորակության ցածր աստիճանի էնդոմետրիոիդային կարցինոմա՝ առանց էմբոլների 
կամ օջախային

- �IA փուլ ոչ նորմալ p53ոչ նորմալ p53 և/կամ ոչ էնդոմետրիոիդային՝ առանց արգանդամկան (միոմետրիում) ներթափանցման

Միջինից բարձր վտանգՄիջինից բարձր վտանգ - �I փուլ dMMR/NSMPdMMR/NSMP. էնդոմետրիոիդային կարցինոմա + նշանակալի էմբոլներ
- �IB փուլ dMMR/NSMPdMMR/NSMP. չարորակության բարձր աստիճանի էնդոմետրիոիդային կարցինոմա
- �II փուլ ոչ նորմալ p53ոչ նորմալ p53. էնդոմետրիոիդային կարցինոմա

Մեծ վտանգՄեծ վտանգ - �III-IVA փուլ dMMR/NSMPdMMR/NSMP. էնդոմետրիոիդային կարցինոմա՝ առանց մնացորդային հիվանդության
- �I-IVA փուլ ոչ նորմալ p53ոչ նորմալ p53. ներարգանդենու կարցինոմա՝ արգանդամկան ներսփռմամբ, առանց մնացորդային 

հիվանդության
- �I-IVA փուլ dMMR/NSMPdMMR/NSMP. շճային, չտարբերակված, արգանդամկան ներսփռմամբ կարցինոսարկոմա՝ առանց 

մնացորդային հիվանդության

ՄետաստազայինՄետաստազային - III-IVA փուլ, մնացորդային հիվանդությամբ
- IVB փուլ, մնացորդային հիվանդությամբ

Աղյուսակ.Աղյուսակ. dMMR՝ dMMR՝ mismatch repair deficient (ԴՆԹ անհամապատասխանությունների վերացման թերի համակարգ), NSMP՝ NSMP՝ non-specific molecular profile 
(ոչ առանձնահատուկ մոլեկուլային պրոֆիլ):

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_2022

ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ՔԱՂՑԿԵՂ.  
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ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ԲՈԼՈՐ ԿԱՐՑԻՆՈՄԱՆԵՐԸՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ԲՈԼՈՐ ԿԱՐՑԻՆՈՄԱՆԵՐԸ

MMR-IHC ԱՆԱԼԻԶMMR-IHC ԱՆԱԼԻԶ

MSI ԱՆԱԼԻԶMSI ԱՆԱԼԻԶ
ուռուցք + առողջ հյուսվածք

dMMR-IHC ուռուցք dMMR-IHC ուռուցք 
կամ կասկածելի/երկիմաստ  

կամ Լինչի համախտանիշի խիստ կասկած

MMR և MSI թեստերի MMR և MSI թեստերի 
անհամապատասխանությունանհամապատասխանություն

dMMR/MSI՝  dMMR/MSI՝  
առանց MLH1/PMS2  առանց MLH1/PMS2  

էքսպրեսիայի կորստիէքսպրեսիայի կորստի

dMMR/MSI՝  dMMR/MSI՝  
MLH1/ PMS2 էքսպրեսիայի MLH1/ PMS2 էքսպրեսիայի 

կորստովկորստով

MLH1 գենի թողարկիչ-կարգավորիչ ԴՆԹ MLH1 գենի թողարկիչ-կարգավորիչ ԴՆԹ 
հաջորդականության (promoter) գերմեթիլացումհաջորդականության (promoter) գերմեթիլացում

ԳերմեթիլացումԳերմեթիլացումԳերմեթիլացման Գերմեթիլացման 
բացակայությունբացակայություն

Օնկոգենետիկական խորհրդատվությունՕնկոգենետիկական խորհրդատվություն Քննարկում մասնագիտացված կենտրոնումՔննարկում մասնագիտացված կենտրոնում

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Սոմատիկ միկրոարբանյակների գնահատման ռազմավարությունը և ուռուցքաբան-գենետիկի խորհրդատվության ցուցումը Սոմատիկ միկրոարբանյակների գնահատման ռազմավարությունը և ուռուցքաբան-գենետիկի խորհրդատվության ցուցումը 
ներարգանդենու քաղցկեղի պարագայում ներարգանդենու քաղցկեղի պարագայում 1։ ։ dMMR՝dMMR՝ mismatch repair deficient, անհամապատասխանությունների վերացման թերի համակարգ, 
IHC՝IHC՝ իմունահիստաքիմիա, MLH1՝MLH1՝ անհամապատասխանությունների վերացման համակարգի հիմնական սպիտակուցներից մեկը, MSI՝MSI՝ անկայուն 
մոլեկուլային կարգավիճակ, PMS2՝PMS2՝ անհամապատասխանությունների վերացման համակարգի հիմնական սպիտակուցներից մեկը։

– II տիպի քաղցկեղ. ոչ հորմոնակախյալ, շճային, բաց երան- 
գավորմամբ բջիջներով կամ կարցինոսարկոմային հյուս- 
վածաբանական տիպերի, վատ կանխատեսմամբ (ընդհա- 
նուր հնգամյա ապրելիությունը՝ 40%)։

2013 թվականին Քաղցկեղի գենոմային ատլասում (The  
Cancer Genome Atlas, TCGA) նկարագրվել են ներարգանդե- 
նու քաղցկեղի չորս հիմնական մոլեկուլային ենթախմբեր՝ 
ծայրահեղ մուտացիայի ենթարկված խումբ՝ էպսիլոն պոլի- 
մերազայի (polymerase epsilon, POLE) մուտացիայով, գերմու- 
տացիայի ենթարկված MSI խումբ, «սակավաթիվ պատճեն- 
ների» խումբ (կամ NSMP՝ no specific molecular profile, ոչ 
առանձնահատուկ մոլեկուլային պրոֆիլ) և «մեծաքանակ  
պատճենների» խումբ՝ ոչ նորմալ p53-ով 3։ Ծայրահեղ մուտա- 
ցիայի ենթարկված խումբը (մուտացված POLE) շատ լավ 
կանխատեսում ունի՝ մոտ 95% հնգամյա ապրելիությամբ։ 
«Մեծաքանակ պատճենների» խումբը (կամ ոչ նորմալ p53-ով)  
ունի վատ կանխատեսում ՝ մոտ 40% հնգամյա ապրելիու- 
թյամբ։ Մյուս 2 խմբի կանխատեսումները միջանկյալ են 4։  
Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպությունը  
(ԱՀԿ) ներարգանդենու քաղցկեղի դասակարգման վերջին  
տարբերակում ներառել է վերոնշյալ մոլեկուլային խմբերը 5։

Նմանապես՝ Գինեկոլոգիական ուռուցքաբանության 
եվրոպական ընկերակցությունը (European Society of Gynae- 
cological Oncology, ESGO), Ճառագայթաբուժության և ուռուց- 
քաբանության եվրոպական ընկերակցությունը (European  
Society for Radiotherapy and Oncology, ESTRO) և Ախտաբա- 
նության եվրոպական ընկերակցությունը (European Society  
of Pathology, ESP) 2021 թվականին ռիսկային խմբերում ավե- 
լացրել են մոլեկուլային տվյալներ՝ ավելի հարմարեցված 
բուժական վարման սահմանման համար (աղյուսակաղյուսակ) 6։

Միկրոարբանյակների անկայունություն.  
ազդեցությունը բուժման վրա
Ներարգանդենու քաղցկեղի բուժումը հիմնվում է վիրա- 
բուժության վրա, որին կարող են գումարվել հեշտոցային 
բրախիթերապիան, արտաքին ճառագայթաբուժությունը, 
հակահորմոնային բուժումը կամ քիմիաթերապիան՝ տար- 
բեր չափանիշներից կախված։

Ուռուցքի MMR կարգավիճակը հնարավորություն է տա- 
լիս հարմարեցնելու ներարգանդենու քաղցկեղի բուժումը։

Այսպիսով՝ մեծ վտանգ ներկայացնող dMMR/MSI ուռուցք- 
ների դեպքում հետվիրահատական քիմիաթերապիան 

ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ՔԱՂՑԿԵՂ.  
ՆՈՐ ՏՎՅԱԼՆԵՐ
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արդյունավետ չէ առանց ախտակրկնությունների ապրե- 
լիության առումով 7։

Բացի դրանից՝ ներարգանդենու քաղցկեղի խորացած 
փուլում կամ ախտակրկնության ժամանակ կարող է առա- 
ջարկվել հակաուռուցքային իմունաթերապիա՝ իմունային 
անցակետերի (check-point) արգելակիչներ, որոնք խթանում  
են քաղցկեղային բջիջների դեմ հիվանդի իմունային պա- 
տասխանը (PD1-ի, PD-L1-ի դեմ ուղղված դեղամիջոցներ)։ 
Այս տարբերակը կիրառելի է միայն dMMR/MSI ուռուցքները 
բուժելիս։ Հետևաբար դրանք նույնականացնելու համար 
անհրաժեշտ է գնահատման երկու մեթոդների (MMR-IHC 
անալիզ և MSI անալիզ) իրագործում։

Միկրոարբանյակների վերլուծության 
ռազմավարություն

Ներարգանդենու քաղցկեղի ախտորոշման, կանխատես- 
ման և բուժման ուղղությամբ ձեռք բերված վերջին նվաճում- 
ներից հետո Քաղցկեղի ազգային ինստիտուտը (Institut  
national du cancer, INCa) 2021 թվականի նոյեմբերին հրապա- 
րակեց ուռուցքի MMR կարգավիճակի գնահատման վերա- 
բերյալ խորհրդատվությունը 1. անհրաժեշտ է իրականացնել  
MMR կարգավիճակի հետևողական գնահատում ախտորոշ- 
ման հենց սկզբում ՝ ներարգանդենու ցանկացած քաղցկեղի  
պարագայում, անկախ հիվանդության փուլից, բուժառուի 
տարիքից, անձնական և ընտանեկան հանգամանքներից։

Առաջնահերթորեն խորհուրդ է տրվում գնահատել ուռուց- 
քի MMR կարգավիճակը իմունահիստաքիմիական մեթոդով։  

DMMR-IHC կարգավիճակի կամ երկիմաստ (կասկածելի)  
արդյունքի դեպքում խորհուրդ է տրվում մոլեկուլակենսա- 
բանական հետազոտություն։

DMMR-IHC ուռուցքները, որոնք, ըստ իմունահիստաքի- 
միայի, ունեն MLH1 գենի էքսպրեսիայի կորուստ, պետք է  
անցնեն MLH1՝ գենի թողարկիչ-կարգավորիչ ԴՆԹ հաջոր- 
դականության (promoter) գերմեթիլացման մոլեկուլակենսա- 
բանական թեստ. դրական թեստի դեպքում dMMR/MSI կար- 
գավիճակը պատահական է, այլ ոչ՝ ժառանգական։

Երկու թեստերի միջև անհամապատասխանության 
պարագայում դեպքը քննարկվում է մասնագիտացված 
կենտրոնում։

Եթե կա Լինչի համախտանիշի խիստ կասկած, ապա 
խորհուրդ է տրվում անհապաղ կատարել երկու թեստն էլ։

Ժառանգական ձևերի կասկածի դեպքում ցուցված է  
ուռուցքաբան-գենետիկի խորհրդատվություն՝ կոնստիտու- 
ցիոնալ գենետիկական վերլուծության համար (պատկեր 3պատկեր 3) 1։

Միկրոարբանյակների անկայունության 
որոնումն այսուհետ անհրաժեշտություն է

Ներկայումս խորհուրդ է տրվում և անհրաժեշտ է իրակա- 
նացնել MMR կարգավիճակի գնահատում իմունահիստա- 
քիմիայի և/կամ մոլեկուլային կենսաբանության միջոցով  
ներարգանդենու ցանկացած տիպի քաղցկեղի պարագա- 
յում։ Այս կարգավիճակի որոշումը հնարավորություն է տա- 
լիս բարելավելու հիվանդների բուժման մեթոդները։
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RÉSUMÉ INSTABILITÉ DES MICROSATELLITES 
DANS LES CANCERS DE L’ENDOMÈTRE
L’instabilité des microsatellites est le reflet d’une instabi-
lité génétique que l’on peut rechercher dans les tumeurs, 
grâce à deux techniques ։ l’immunohistochimie et la bio-
logie moléculaire. Actuellement, en France, une évaluation 
systématique des microsatellites est recommandée dans 
tout cancer de l’endomètre dès le diagnostic. L’intérêt de 
cette évaluation est triple ։ diagnostique, pronostique et 
thérapeutique. La présence d’une instabilité des microsa-
tellites dans un cancer de l’endomètre permet de détecter 
chez quelques patientes un syndrome de Lynch, syndrome 

héréditaire de prédisposition au cancer. Le statut micro-
satellitaire est indispensable à l’établissement de la clas-
sification moléculaire des cancers de l’endomètre, classi-
fication qui a une valeur pronostique bien établie, et qui 
permet de déterminer l’éligibilité à une immunothérapie.

SUMMARY MICROSATELLITE INSTABILITY  
IN ENDOMETRIAL CANCERS
The microsatellite instability reflects genetic instabil-
ity that can be sought in tumors, using two methods, 
immunohistochemistry and molecular biology. Currently 
in France, a systematic evaluation of microsatellites is 

recommended in any endometrial cancer from diag-
nosis. The interest of this evaluation is threefold։ di-
agnostic, prognostic and therapeutic. The presence of 
microsatellite instability in endometrial cancer allows 
to detect Lynch syndrome, a hereditary cancer predis-
position syndrome, in some patients. The microsatellite 
status is essential for establishing the molecular clas-
sification of endometrial cancers, a classification which 
has a well-established prognostic value, and finally it 
determines the eligibility for immunotherapy.ifying the 
chronology of these viral and immunological mecha-
nisms allows us to identify a therapeutic logic, which 
sometimes involves contradictory treatments. 
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Ժ. Քանլորբը 
հայտնում է Intuitive 
Surgical-ի հետ 
առնչության և 
Applied Medical-ի  
կողմից համաժողովի 
կապակցությամբ 
իր ճամփորդական 
ծախսերը հոգալու 
մասին։

Ն երարգանդենու (էնդոմետրիում) քաղցկեղով հի- 
վանդների բուժման վերաբերյալ եվրոպական 
վերջին խորհրդատվական փաստաթղթերը՝ հրա- 
պարակված 2021 թվականի սկզբում, մասնավո- 

րապես հստակեցրել են վիրաբուժական վարման եղանակ- 
ները 1։ Այս հոդվածի նպատակն է ներկայացնել ավշային 
հանգույցների վիրաբուժության մոտեցումների և ռազմա- 
վարությունների վերաբերյալ վերջին տվյալները։

Առաջնահերթությունը նվազ  
միջամտական մոտեցմանն է

Ներկայումս վիրահատության անհրաժեշտության պարա- 
գայում խորհուրդ է տրվում նվազ միջամտությամբ (մինի-
ինվազիվ) վիրաբուժությունը (լապարոսկոպային կամ ռոբոտ  
օգնականով), այդ թվում ՝ մեծ վտանգի ենթակա հիվանդնե- 
րի դեպքում։

Այս հանձնարարականը հիմնված է, մասնավորապես, 
Գինեկոլոգիական ուռուցքաբանության խմբի (Gynecologic  
Oncology Group, GOG) LAP2 ռանդոմացված կլինիկական 
հետազոտության արդյունքների վրա, որոնք հրապարակ- 
վել են 2009 թվականին։ Այդ կլինիկական հետազոտությու- 
նը ներառել էր ներարգանդենու I-ից մինչև IIA փուլի քաղց- 
կեղով հիվանդների, որոնց արգանդը (հիստերէկտոմիա) 
և կոնքային ու գոտկա-աորտային ավշահանգույցները հե- 
ռացվել էին 2։ Հիվանդներից 1696-ն ընդգրկված էին լապա- 
րասկոպային (որովայնադիտման), իսկ 920-ը՝ լապարատո- 
մային (որովայնահատման) խմբում։ Ըստ հեղինակների՝ 
լապարասկոպային մոտեցումը կապված է զգալիորեն ավե- 
լի քիչ հետվիրահատական չափավոր ու ծանր բարդություն- 
ների (14% ընդդեմ 21%-ի, p < 0.0001) և ստացիոնար բուժման 
ավելի կարճ տևողության հետ։ 2012 թվականին նույն հեղի- 
նակները հրապարակել են հիվանդների նույն շարքի նոր  
արդյունքներ, որոնք ընդգծում են, որ ապրելիության վատ- 
թարացում, համեմատած բաց վիրահատության հետ, լապա- 
րոսկոպային եղանակի դեպքում չի դիտարկվում 3։ 

Այս տվյալները հետագայում հաստատվել են բազմաթիվ  
հետազոտություններով։ Այսպես՝ 2019 թվականին հրապա- 
րակված սկանդինավյան առաջահայաց կոհորտային հե- 
տազոտությունը ցույց է տվել, որ ներարգանդենու վաղ փուլի  
քաղցկեղով հիվանդների բուժման ընթացքում նվազ միջա- 
մտական վիրահատությունը, համեմատած բաց վիրահատու- 
թյան հետ, համակցված է հարվիրահատական բարդություն- 
ների կրճատման և մահացության նվազման հետ. դասական  
լապարասկոպիայի կամ ռոբոտ օգնականով լապարասկո- 

պիայի միջոցով բուժվող հիվանդների միջև ապրելիության  
տարբերություն չի եղել 4։ Բոլորովին վերջերս՝ 2022 թվակա- 
նի փետրվարին, Cancers հանդեսում հրապարակվեց եվրո- 
պական մի հետազոտություն, որը ներառում է ներարգան- 
դենու քաղցկեղի վիրահատությամբ 1382 հիվանդի տվյալ- 
ներ, որոնցից 451-ը (32.6%)՝ դասական լապարասկոպիայով, 
233-ը (16.9%)՝ ռոբոտ օգնականով լապարոսկոպիայով, իսկ 
698-ը (50.5%)՝ լապարատոմիայով։ Ըստ հեղինակների՝ վի- 
րահատության տեսակը չի հարաբերակցվում ընդհանուր 
կամ առանց ախտակրկնության ապրելիության տարբերու- 
թյան հետ 5։

Կարևոր է հստակեցնել, որ ներարգանդենու քաղցկեղի  
բուժման վերաբերյալ եվրոպական վերջին խորհրդատվա- 
կան փաստաթղթերը 1 որևէ հատուկ ցուցում չեն տալիս 
նվազ միջամտական վիրաբուժության համատեքստում 
արգանդային մանիպուլյատորի կիրառման մասին։ Հետևա- 
բար, իրավիճակը տարբերվում է արգանդի վզիկի 6 բուժման  
իրավիճակից. LACC 7, ապա նաև SUCCOR 8 հետազոտություն- 
ների արդյունքները արգանդային մանիպուլյատորի կի- 
րառումը կապում էին ավելի վատ ապրելիության հետ։ Ըստ 
այդմ ՝ ներարգանդենու քաղցկեղի բուժման ժամանակ մա- 
նիպուլյատոր կիրառելիս զգոնությունը պետք է պահպանվի։ 

Եվ իսկապես, Պադիլա-Իսերտենը և համահեղինակնե- 
րը 2021 թվականի հունվարին հրապարակել են իսպանա- 
կան բազմակենտրոն հետահայաց հետազոտության ար- 
դյունքները, որն ընդգրկել է ներարգանդենու վաղ փուլի  
քաղցկեղի կապակցությամբ արգանդի՝ նվազ միջամտա- 
կան եղանակով հեռացման ենթարկված 2661 կնոջ, որոն- 
ցից 1756-ը՝ արգանդային մանիպուլյատորով, իսկ 905-ը՝  
առանց դրա։ Ախտակրկնությունների հաճախականությունը  
մանիպուլյատորով խմբում 11,69% է, իսկ առանց մանիպու- 
լյատորի խմբում ՝ 7,4% (p < 0.001)։ Արգանդային մանիպու- 
լյատորի կիրառումը կապված է ախտակրկնության ավելի  
մեծ վտանգի (վտանգի հարաբերակցությունը՝ ՎՀ (hazard  
ratio, HR) կամ հարաբերական վտանգը՝ 2,31, 95% վստահե- 
լիության միջակայքով՝ ՎՄ (confidence interval, CI)՝ 1,27-4,20,  
p = 0,006), առանց ախտակրկնության ավելի վատ ապրելիու- 
թյան (ՎՀ՝ 1,74, 95% ՎՄ՝ 0,57-0,97, p = 0,027) և ավելի բարձր 
մահացության հետ (ՎՀ՝ 1,74, 95% ՎՄ՝ 1,07-2,83, p = 0,026)։ 
Անհրաժեշտ են նոր հետահայաց հետազոտություններ նե- 
րարգանդենու քաղցկեղի բուժման այս արդյունքները հաս- 
տատելու կամ հերքելու համար։

Վերջապես, եվրոպական վերջին խորհրդատվության հա- 
մաձայն, հարկավոր է խուսափել ցանկացած միջամտությու- 
նից, որը կարող է նպաստել հիվանդության ներորովայնային  
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ԻՆԴՈՑԻԱՆԻՆ ԿԱՆԱՉՈՎ ՀԱՅՏՆԱԲԵՐՎԱԾ ԺԱՄԱՊԱՀ-ԱՎՇԱՀՆԳՈՒՅՑԻ ՀԵՌԱՑՄԱՆ ԵՎ ՀԵՏԱԶՈՏՄԱՆ ԸՆԹԱՑԱԿԱՐԳԸ

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Ինդոցիանին կանաչի ներարկում արգանդի վզիկի մեջ՝ ըստ ժամացույցի թվատախտակի՝  
ժամը 9-ի և 3-ի դիրքերում։

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Կոնքի ժամապահ-ավշահանգույցի հայտնաբերում և հեռացում։Կոնքի ժամապահ-ավշահանգույցի հայտնաբերում և հեռացում։ Պատկերը ստանդարտ տեսախցիկով (Ա,Բ,ԳԱ,Բ,Գ)։ 
Պատկերը մերձավոր ինֆրակարմիր ընդգրկույթի ռեժիմի ակտիվացումից հետո (Դ,Ե,ԶԴ,Ե,Զ)։ Գ5՝ գլյուկոզայի 5%-ոց լուծույթ։

 Անհրաժեշտ պարագաներ.Անհրաժեշտ պարագաներ.

– �ինդոցիանինի փոշու 25 մգ-ոց 
սրվակ

– �Գ5 10 մլ

– �Մանրէազերծված ջուր՝ 10 մլ

– �1 մլ տարողությամբ ներարկիչ

– �25G երկար ասեղ

– �Մերձավոր ինֆրակարմիր 
ընդգրկույթի տեսախցիկ

 ԸնթացակարգըԸնթացակարգը

25 մգ փոշու լուծում 10 մլ Գ5-ի և 10 մլ  
մանրէազերծված ջրի մեջ (ուշադ- 
րություն՝ չլուծել ֆիզլուծույթում)։

Արգանդի վզիկի զանգվածի  
մեջ 1 մլ լուծույթի 4 ներարկում 
(պատկեր 1պատկեր 1)՝

– �2 ներարկում ժամը 3-ի դիրքում՝ 
1 մլ մակերեսային ենթալորձային 
շերտում և 1 մլ փոքր-ինչ ավելի 
խոր.

– �2 ներարկում ժամը 9-ի դիրքում՝ 
1 մլ մակերեսային ենթալորձային 
շերտում և 1 մլ փոքր-ինչ ավելի 
խոր։

Ժամապահ-ավշահանգույցների 
հայտնաբերում, այնուհետև հատում 
աջից և ձախից (պատկեր 2պատկեր 2)՝

– �կանաչ ներկանյութը տեսանելի 
չէ անզեն աչքով.

– �կանաչ ներկանյութը, որը 
հնարավոր է դարձնում 
ժամապահ-ավշահանգույցի 
նույնականացումը, տեսանելի 
է մերձավոր ինֆրակարմիր 
ընդգրկույթի տեսախցիկի 
ակտիվացումից հետո.

– �կոնքի աջ և ձախ կողմում 
հայտնաբերված ժամապահ-
ավշահանգույցների հատում  
և հեռացում։

ԳԳ ԴԴ

ԱԱ

ԱԱ

ԵԵ

ԲԲ

ԲԲ

ԶԶ

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_2022

ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ՔԱՂՑԿԵՂ.  
ՆՈՐ ՏՎՅԱԼՆԵՐ

3636



Մ. Նիկպայամը 
հայտարարում է, 
որ որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Ժ. Բելգիտին 
հայտնում է Intuitive 
Surgical-ի որոշակի 
միջոցառումների 
մասնակցելու մասին։

տարածմանը, մասնավորապես՝ արգանդի մասնատումից։ 
Բացի դրանից՝ հիվանդության տարածումը արգանդից և 
արգանդի վզիկից անդին (բացառությամբ ավշային հան- 
գույցներ ներթափանցման) նվազ միջամտական եղանակի 
հարաբերական հակացուցում է։

Ժամապահ-ավշահանգույցի 
հայտնաբերումը ինդոցիանին կանաչով

Նոր խորհրդատվական փաստաթղթերը, համեմատած  
2016 թվականի խորհրդատվության հետ, զգալիորեն ընդլայ- 
նել են ժամապահ-ավշահանգույցի ամբողջական հեռաց- 
ման ցուցումների շրջանակը՝ լինի էնդոմետրիոիդային 
(ներարգանդենատիպ) հյուսվածաբանական տիպի թե ոչ 
էնդոմետրիոիդային։

Ավշահանգույցների ախտահարման փուլը որոշելու 
համար իրականացվող վիրահատությունը ներառում է 
ժամապահ-ավշահանգույցի հեռացման և հետազոտման 
ընթացակարգ, որը.
– առաջարկվում է «փոքր» կամ «միջին» վտանգի ենթակա 
խմբերին, սակայն դրանից կարելի է խուսափել, եթե չկա 
ներթափանցում արգանդամկան (միոմետրիում).
– խորհուրդ է տրվում «միջինից մեծ» և «մեծ» վտանգի ենթակա  
խմբերին՝ անկախ հյուսվածաբանական տիպից։ Ժամապահ-
ավշահանգույցը չհայտնաբերելու դեպքում հարկ է հեռաց- 
նել նույն կողմի կոնքային ավշային հանգույցները։ 

Խորհուրդ է տրվում ժամապահ-ավշահանգույցը հայտ- 
նաբերել ինդոցիանին կանաչով (շրջանակ)։ Չհայտնաբե- 
րելու դեպքում վիրահատության ընթացքում կարելի է կա- 
տարել ներկանյութի վերաներարկումներ։

Եթե վիրահատության ընթացքում հայտնաբերվում է  
ավշային հանգույցի ներգրավում, ապա անիմաստ է համա- 
կարգված կերպով հեռացել կոնքային ավշահանգույցները. 
կատարվում է մեծածավալ կասկածելի ադենոպաթիաների 
հեռացում, իսկ գոտկա-աորտային ավշահանգույցների հե- 
ռացման հարցը դրվում է քննարկման։

Այս խորհրդատվությունը հիմնված է միջազգային հա- 
րուստ գրականության վրա. ժամապահ-ավշահանգույցի  
հեռացման ու հետազոտման ընթացակարգն առաջին ան- 
գամ գնահատվել է Senti-Endo ուղեցույցում, որը 2011 թվին 
հրապարակել են Բալեստերն ու համահեղինակները 10։ 
Նրանք ցույց են տվել, որ այդ ընթացակարգը՝ ռադիոակտիվ  
կոլոիդով և արտոնագրված կապույտով կրկնակի որոն- 
մամբ, ապահովում է 88,8% հայտնաբերում, 82,3% զգայունու- 
թյուն և 96,9% բացասական կանխատեսող արժեք։ Հետա- 
գայում նոր ներկանյութի՝ ինդոցիանին կանաչի կիրառմամբ  
ժամապահ-ավշահանգույցի հայտնաբերման մեթոդը գնա- 
հատվել է FIRES առաջահայաց հետազոտությամբ՝ 96% (52%՝  
երկկողմանիի դեպքում) հայտնաբերման մակարդակով 11։ 
Բազմաթիվ հետազոտություններ ցույց են տվել կանաչ ներ- 
կանյութով հայտնաբերման առավելությունը կապույտով 
հայտնաբերման նկատմամբ, մասնավորապես՝ գեր հիվանդ- 
ների պարագայում 12։ 2018 թվականին հրապարակված 
FILM ռանդոմացված հետազոտությունը եզրահանգել է, որ  
ժամապահ-ավշահանգույցի երկկողմանի հայտնաբերման  
մակարդակը կանաչով և կապույտով հասնում է, համա- 
պատասխանաբար, 78% և 31%-ի (p < 0,0001) 13։ Նույն կերպ,  

2019 թվականին Ռոզենհոլկի և համահեղինակների հրա- 
պարակած NCT02564276 ռանդոմացված հետազոտությունը  
ցույց է տվել ժամապահ-ավշահանգույցի հայտնաբերման 
ավելի բարձր մակարդակ կանաչ ներկանյութով, քան կա- 
պույտով (90,9% ընդդեմ 64,4%-ի, p < 0,00001) 14։ Ինդոցիանին  
կանաչով հայտնաբերված ժամապահ-ավշահանգույցի 
հեռացման ու հետազոտման ընթացակարգը նաև հատուկ  
գնահատվել է ներարգանդենու՝ մեծ վտանգավորության 
քաղցկեղով հիվանդների համար։ Այս ցուցմամբ Պերսոնը  
և համահեղինակները (2017) ցույց են տվել, որ 102 հիվանդ  
ընդգրկող խմբում երկկողմանի հայտնաբերման մակար- 
դակը եղել է 96%՝ առանց կեղծ բացասական արդյունքների 15։  
Նույն հեղինակները 2 տարի անց հրապարակել են ներար- 
գանդենու՝ մեծ վտանգ ներկայացնող քաղցկեղով հիվանդ- 
ների ավելի մեծ խմբի (257 հիվանդ) վերաբերյալ տվյալներ.  
ինդոցիանին կանաչը հնարավորություն էր տվել հայտնա- 
բերելու ժամապահ-ավշահանգույցը 98% զգայունությամբ 
և 99,5% բացասական կանխատեսող արժեքով 16։ Այս ար- 
դյունքները հաստատվեցին SENTOR բազմակենտրոն կո- 
հորտային հետազոտությամբ։ Այն ընդգրկում էր ներարգան- 
դենու՝ մեծ վտանգ ներկայացնող քաղցկեղով 156 հիվանդի,  
որոնց վարումը ենթադրում էր ժամապահ-ավշահանգույցի  
հայտնաբերում, ապա՝ համակարգված կերպով հեռացում.  
ինդոցիանին կանաչի միջոցով ժամապահ-ավշահանգույցի  
հայտնաբերումը կապված էր 96% զգայունության և 99% բա- 
ցասական կանխատեսող արժեքի հետ 17։ Վերջապես, 2018  
թվականին հրապարակված իտալական բազմակենտրոն  
հետազոտությունը ցույց տվեց, որ առանց ախտակրկնու- 
թյան ապրելիությունը և ընդհանուր ապրելիությունը նույ- 
նական են՝ անկախ այն բանից՝ ներարգանդենու՝ «միջինից  
մեծ» կամ «մեծ» վտանգավորության քաղցկեղով հիվանդ- 
ները բուժվել են համակարգված կերպով հեռացում իրա- 
կանացնելո՞վ, թե՞ ինդոցիանին կանաչով հայտնաբերված 
ժամապահ-ավշահանգույցի հեռացմամբ 18։ Ապրելիության 
վերաբերյալ այս տվյալները 2019 թվականին հաստատվել 
են մետավերլուծությամբ 19։

Խորհուրդ են տրվում նվազ  
միջամտական մոտեցումը և ինդոցիանին 
կանաչով ընթացակարգը

Ներկայումս ներարգանդենու քաղցկեղի վիրահատության 
անհրաժեշտության պարագայում խորհուրդ է տրվում նվազ  
միջամտական մոտեցմամբ վիրաբուժությունը (լապարաս- 
կոպային կամ ռոբոտ օգնականով), այդ թվում ՝ մեծ վտանգի  
ենթակա հիվանդների համար։ Այս ցուցմամբ բուժելիս ար- 
գանդային մանիպուլյատորի դերը դեռևս պետք է հստա- 
կեցնել առաջահայաց հետազոտությունների միջոցով։ Միև- 
նույն ժամանակ, ինդոցիանին կանաչով հայտնաբերված 
ժամապահ-ավշահանգույցի հեռացման և հետազոտման 
ընթացակարգը դարձել է, ըստ FIGO դասակարգման, ավշա- 
յին հանգույցների ախտահարման I և II փուլերի որոշման 
էտալոնային մեթոդ՝ անկախ հյուսվածաբանական տիպից։ 
Բուժումը պետք է իրականացվի մասնագիտացված հաս- 
տատությունում ՝ գինեկոլոգիական քաղցկեղների մասնա- 
գիտացված թիմի կողմից։
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RÉSUMÉ ÉVOLUTION DE LA CHIRURGIE DES CANCERS DE 
L’ENDOMÈTRE

Concernant le cancer de l’endomètre, lorsqu’une chirurgie est envisagée, 
la voie mini-invasive (cœlioscopique ou robot-assistée) est actuellement 
recommandée, y compris pour les patientes du groupe à haut risque. La 
place du manipulateur utérin dans cette indication doit encore être pré-
cisée par des études prospectives. La procédure du ganglion sentinelle au 
vert d’indocyanine est par ailleurs devenue la technique de référence pour 
la stadification ganglionnaire des stades FIGO I et II quel que soit le type 
histologique. La prise en charge doit être assurée dans un établissement 
spécialisé, par une équipe spécialisée dans les cancers gynécologiques.

SUMMARY EVOLUTION OF ENDOMETRIAL CANCER 
SURGERY
Minimally invasive surgery (laparoscopic or robotic assisted) is cur-
rently recommended when surgery is envisaged, including for patients 
in the high risk group. The place of the uterine manipulator in this 
indication still needs to be clarified by prospective studies. The indocy-
anine green sentinel lymph node procedure has become the reference 
technique for lymph node staging of FIGO stages I and II regardless 
of histological type. Management must be carried out in a specialized 
institution by a team specialised in the gynaecological cancers.

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_2022
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Ֆրանսիայում շուտով կկիրառվի՞ 
ամբուլատոր վիրաբուժությունը

Ե վրոպական նոր խորհրդատվա- 
կան փաստաթղթերը (2021 թ.)  
խրախուսում են ամբուլատոր  

վիրաբուժության հասանելիությունը 
ներարգանդենու քաղցկեղով հիվանդ- 
ների համար՝ մասնավորապես խթա- 
նելով նվազ միջամտական վիրաբու- 
ժությունը՝ ընդհանրապես, և ընդլայ- 
նելով «միջինից մեծ» և «մեծ» վտան- 
գավորության խմբերում ժամապահ-
ավշահանգույցների հեռացման ու հե- 
տազոտման ընթացակարգի ցուցում- 
ները՝ այդպիսով փոխարինելով կոնքի  
և գոտկա-աորտային հատվածի ավ- 
շային հանգույցների՝ համակարգված 
կերպով հեռացումը 1։

Անվտանգ ամբուլատոր 
վիրահատություն
Ամերիկյան մի շարք հետահայաց հե- 
տազոտությունների համաձայն՝ ամ- 
բուլատոր բուժումը հնարավոր է և ան- 
վտանգ լինի՝ չնայած ուղեկցող հիվան- 
դություններին, ինչպիսիք են գիրությու- 
նը, զարկերակային գերճնշումը և շա- 
քարային դիաբետը 2-7։ Melamed-ը և 
այլք 2015 թ. հրապարակել է միակենտ- 
րոն հետահայաց հետազոտություն 
2011-2013 թթ. ներարգանդենու քաղց- 
կեղի վիրահատության ենթարկված 
696 հիվանդի վերաբերյալ (37% կոնքի  
և 3% գոտկա-աորտային հատվածի  
ավշային հանգույցների հեռացմամբ)։  
Արձանագրվել է, որ այդ ժամանակա- 
հատվածում ամբուլատոր բուժման 
տոկոսն աճել է 3,9-ից մինչև 69,6%՝ 
առանց լրացուցիչ բարդությունների 8։ 
2016 թ. Lee-ն և այլք ներկայացրել է 
ամերիկյան տվյալների վերլուծություն 
2010-2014 թթ. ներարգանդենու քաղց- 
կեղի վիրահատության ենթարկված  
9020 հիվանդի՝ լապարասկոպիայի 
միջոցով բուժման մեթոդների վերա- 
բերյալ։ Մեկօրյա բուժման ժամանակ 
(8,1%, n = 729), ի տարբերություն երկա- 
րատև հոսպիտալացման, վիրահատ- 
ված հատվածում դիտարկվել են ավելի  
քիչ վարակներ և հետվիրահատական 
բարդությունների ու կրկնակի հոս- 

Ժոֆրուա ՔանլորբԺոֆրուա Քանլորբ 1, 2 1, 2

Իզաբել Դյուրան-Իզաբել Դյուրան-
ԶալեզսկիԶալեզսկի 3 3  
Ժերեմի ԲելգիտիԺերեմի Բելգիտի 1 1

Կատրին Ուզան Կատրին Ուզան 1, 21, 2  
1 Լա Պիտիե 
Սալպետրիեր 
հիվանդանոցի 
գինեկոլոգիական 
ու կրծքագեղձի 
ուռուցքաբանության 
և վիրաբուժության 
բաժանմունք, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP), 
Փարիզ, Ֆրանսիա
2 Առողջապահության 
և բժշկական 
հետազոտություն- 
ների ազգային 
ինստիտուտ UMR-S 
938, քաղցկեղի 
կենսաբանություն  
և բուժում, Սենտ  
Անտուան հետա- 
զոտությունների 
կենտրոն, Սորբոն 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
3 Առողջապահության 
տնտեսագիտության 
կլինիկական հետա- 
զոտությունների 
բաժին, Իլ դը 
Ֆրանս, Օտել Դյո, 
Փարիզ, Ֆրանսիա 
claire.sanson@claire.sanson@
aphp.fraphp.fr

Ժ. Քանլորբը 
հայտնում է, որ 
տևականորեն 
համագործակցել 
է Intuitive Surgical 
կազմակերպության 
հետ, և որ Applied 
Medical միավորումը 
հոգացել է համագու- 
մարներին մասնակ- 
ցության իր ճանա- 
պարհածախսերը։

պիտալացումների համարժեք ցուցա- 
նիշներ 6։

Այս տվյալները հաստատվել են  
2019 թ. Praiss-ի և այլոց հրապարակած 
հետահայաց ամերիկյան հետազոտու- 
թյամբ 9։ Դրանում ներառվել էր 14720 
հիվանդ, որոնք ներարգանդենու քաղց- 
կեղի պատճառով ենթարկվել էին 
նվազ միջամտական եղանակով ար- 
գանդահեռացման, նրանցից 1828-ը 
(12.4%)՝ ամբուլատոր բուժմամբ։ Ըստ 
բազմագործոնային վերլուծության՝ 
տարիքը (70 տարեկանից բարձր) և  
համակցված հիվանդությունները նվա- 
զեցրել են նույն օրը դուրս գրվելու հա- 
վանականությունը։ Կրկին հոսպիտա- 
լացվել է ամբուլատոր բուժված հի- 
վանդների 2,3%-ը, իսկ առաջին օրը 
դուրս գրվածների՝ 3,1%-ը (p = 0,051)։

Ֆրանսիան հապաղում է
Ֆրանսիայում ներարգանդենու քաղց- 
կեղով հիվանդների ամբուլատոր բու- 
ժումը շարունակում է «լուսանցքում» 
մնալ. բժշկական ակտերի ընդհանուր 
դասակարգման (ԲԱԸԴ) տվյալների 
վերլուծության համաձայն՝ 2018-2019 թթ.  
եղել է 1%-ից պակաս։ Սակայն վերջերս  
ֆրանսիական մի բազմակենտրոն հե- 
տազոտության հրապարակմամբ, որը  
վերաբերում է ամբուլատոր պայման- 
ներում արգանդահեռացման ենթարկ- 
ված 165 հիվանդի (այդ թվում 44-ի մոտ  
եղել է ներարգանդենու քաղցկեղ), հաս- 
տատվել է բժշկական այս ընթացակար- 
գի իրագործելիությունն ու անվտան- 
գությունը 10։

Ֆրանսիայում ամբուլատոր բուժ- 
ման զարգացման համար բազում 
խոչընդոտներ կան։ Առաջինը կազմա- 
կերպական բնույթի է և վերաբերում է 
ամբուլատոր ծառայությունների բաց 
լինելու տևողությանը. ամբուլատոր 
վիրահատության ֆրանսիական սահ- 
մանումը ենթադրում է տասներկու ժա- 
մից պակաս տևողությամբ հոսպիտա- 
լացում ՝ ի տարբերություն «նույն օրը  
դուրսգրման» միջազգային սահման- 
մանը, որը նախատեսում է քսանչորս 

ժամ։ Երկրորդ խոչընդոտը մշակութա- 
յին է. առողջապահության ոլորտի շատ  
մասնագետներ տարակուսանքներ  
ունեն ամբուլատոր բուժման նպատա- 
կահարմարության և օգտակարության  
վերաբերյալ։

Եվ, վերջապես, ոչ հիվանդանո- 
ցային և հիվանդանոցային բժշկու- 
թյունների համագործակցային բավա- 
կանաչափ զարգացած ցանցի առկա- 
յությունը նույնպես արգելակող հան- 
գամանք է։ 

Ինչպե՞ս փոխել իրավիճակը 
Այսպիսով, բազմաթիվ հետահայաց 
հետազոտությունների համաձայն, նվազ  
միջամտական եղանակով ներարգան- 
դենու քաղցկեղի վիրահատության 
ենթարկված հիվանդների ամբուլատոր  
բուժումը, շատերի կարծիքով, ապա- 
հով տարբերակ է։ Այդուհանդերձ, այս 
առումով տեղաշարժ չի նկատվում, 
և Ֆրանսիան դեռևս հետ է մնում մի 
շարք երկրներից, մասնավորապես՝ 
Միացյալ Նահանգներից։ 

Ֆրանսիական «Ambu-Endo» 11 բազ- 
մակենտրոն նախագիծը միակ ընթա- 
ցիկ առաջահայաց և ռանդոմացված 
հետազոտությունն է, որը համեմա- 
տում է ներարգանդենու քաղցկեղով 
հիվանդների ամբուլատոր բուժումը  
ավանդական ձևերի հետ։ Դրա ար- 
դյունքները, անկասկած, կնպաստեն 
բուժման գործող մեթոդների զարգաց- 
մանը։ 
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Ներարգանդենու քաղցկեղի հետվիրահատական բուժումը

Նշանակումների օպտիմալացում ՝ 
ըստ ախտակրկնությունների վտանգի

Նիկոլա ՄեյանՆիկոլա Մեյան
Լա Պիտիե 
Սալպետիեր 
հիվանդանոցի 
ռադիոթերապիայի և 
ուռուցքաբանության 
բաժանմունք, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP),  
Սորբոնի 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
nicolas.meillan@nicolas.meillan@
ch-argenteuil.frch-argenteuil.fr

Հեղինակը հայտնում 
է, որ մշտական 
կապեր ունի Kephren 
Publishing-ի հետ 
(մատենագիտական 
մշտադիտարկում), և,  
որ համագումարների 
մասնակցության իր 
ծախսերը հոգացել 
են Ipsen Pharma, 
Mayoly Spindler, 
Mylan Medical, 
Amgen, Merck Serono, 
AstraZeneca, Sandoz, 
Elekta, Eisai, Pierre 
Fabre Médicament, 
Mundipharma, 
Bristol-Myers Squibb 
և MSD France կազ- 
մակերպությունները։ 

Թ եև ներարգանդենու (էնդոմետրիում) քաղցկեղի  
բուժումը նախ վիրահատությունն է, հիվանդնե- 
րի մեծ մասին ապաքինվելու համար անհրա- 
ժեշտ է հետվիրահատական բուժում։ Այն ուղղ- 

ված է միաժամանակ հեշտոցի և կոնքի մերձակա հատ- 
վածների հսկողությանը (բրախիթերապիայի և արտաքին  
ռադիոթերապիայի միջոցով) և ապրելիության բարելավ- 
մանը (քիմիաթերապիայի միջոցով)։ Հակահորմոնային բու- 
ժումը, թիրախային բուժումները և իմունաբուժումը ներկա- 
յումս չեն կիրառվում ներարգանդենու քաղցկեղի հետվի- 
րահատական բուժման գործընթացում 1։

Հյուսվածաբանական չափանիշները

Հետվիրահատական բուժման իրականացման մասին որո- 
շում կայացնելիս հարկ է հաշվի առնել հյուսվածաբանական  
հետազոտության մի շարք չափանիշներ.
– հյուսվածաբանական տեսակը,
– աստիճանը,
– արգանդամկան (միոմետրիում) ներթափանցման տոկոսը 
(50%-ից պակաս (փուլ IA) կամ ավելի քան 50% (փուլ IB)),
– արգանդի վզիկի քորիոնի ախտահարումը (ազդարարում 
է հիվանդության II փուլը),
– էմբոլների բացակայությունը կամ դրանց օջախային կամ 
ցրված բնույթը,
– արգանդի շճաթաղանթի կամ հավելումների ախտահա- 
րումը, անկախ հարակցությունից (IIIA փուլ), նաև հեշտոցի 
կամ հարարգանդային բջջանքի (պարամետրիում) ախտա- 
հարումը (IIIB)
– կոնքի (IIIC1) կամ գոտկա-աորտային ավշային հանգույց- 
ների ախտահարումը (IIIC2),
– միզապարկի կամ ուղիղ աղու ախտահարումը (IVA փուլ),
– միկրոարբանյակային անկայունությունը, էպսիլոն պոլիմե- 
րազայի մուտացիաները և p53-ի շեղումները։ 

Փոփոխվող նշանակումներ՝  
ըստ ախտակրկնության վտանգի

Հետվիրահատական բուժումը նշանակվում է՝ կախված նե- 
րարգանդենու քաղցկեղի փուլից, հետևաբար՝ վտանգի մա- 
կարդակից։ Աղյուսակներ 1-ում և 2-ումԱղյուսակներ 1-ում և 2-ում ներկայացված է ամփոփ  
խորհրդատվություն՝ ըստ կանխատեսումային գործոնների։ 

Հետվիրահատական բուժումը ցուցված չէ  
փոքր վտանգի դեպքում 
Էնդոմետրիոիդային տիպի քաղցկեղ, IA փուլ, չարորակու- 
թյան ցածր աստիճան և օջախային կամ բացակայող էմբոլ- 

ներ. այս բոլոր չափանիշներն ունեցող հիվանդների համար  
ախտակրկնության վտանգը շատ փոքր է։ Հիմք ընդունելով 
մի շարք հետազոտություններ՝ նրանց խորհուրդ չի տրվում 
հետվիրահատական բուժում 2։

Նույն կերպ՝ էպսիլոն պոլիմերազայի մուտացիայի և հի- 
վանդության I կամ II փուլի դեպքում կանխատեսումը գերա- 
զանց է, ուստի հիվանդները վերադասակարգվում են որպես  
փոքր վտանգի ենթակա խումբ՝ անկախ հյուսվածաբանա- 
կան մյուս չափանիշներից 1։

Միջին վտանգի երկու պրոֆիլ
Էնդոմետրիոիդային քաղցկեղի դեպքում միջին վտանգի  
խմբում ընդգրկվելու համար հիվանդը չպետք է ունենա  
ցրված էմբոլներ և պետք է ունենա հետևյալ չափանիշներից  
միայն մեկը՝ կա՛մ IB փուլ, կա՛մ բարձր աստիճանի չարորա- 
կություն։ Այս հիվանդների շրջանում արտաքին ռադիոթե- 
րապիան և բրախիթերապիան համեմատող հետազոտու- 
թյուններն արձանագրել են պակաս բարդություններով լավ 
տեղային վերահսկողություն միայն բրախիթերապիայից 
հետո 3։ Ուստի հենց բրախիթերապիան է ցուցվում հիվանդ- 
ներին։ Մինչև 60 տարեկան հիվանդներին, որոնց կանխա- 
տեսումն ավելի լավն է, քան տարեցներինը, խորհուրդ է 
տրվում ձեռնպահ մնալ հետվիրահատական բուժումից՝ 
կյանքի որակը, հատկապես՝ սեռական, պահպանելու համար։

Վերջապես, առանց էմբոլների և զուտ ներլորձաթաղան- 
թային ոչ էնդոմետրիոիդային տիպի քաղցկեղով (այսինքն՝  
առանց արգանդամկանի ախտահարման) հիվանդները 
նույնպես միջին վտանգի մակարդակում են։ Նրանց հետ- 
վիրահատական բուժում նշանակելու հարցը քննարկման 
փուլում է. հետազոտությունների որոշ արդյունքներ հաստա- 
տում են քիմիաթերապիայի արդյունավետությունը, որոշ- 
ներն էլ արձանագրում են գերազանց կանխատեսում միայն  
բրախիթերապիայի կիրառման դեպքում 4։

Միջինից մեծ վտանգ. դիմել ավշային 
հանգույցների աստիճանավորման օգնությանը
Միջինից մեծ վտանգի ենթակա հիվանդներն ունենում են  
կա՛մ ցրված էմբոլներով IA փուլի քաղցկեղ, կա՛մ IB փուլի 
բարձր աստիճանի չարորակության քաղցկեղ, կամ II փուլի 
քաղցկեղ (այն է՝ արգանդի վզիկի ախտահարմամբ)։ Այս հի- 
վանդների ավշային հանգույցների ախտահարման վտանգն  
ավելի մեծ է, և ստեղծվում է երկատում ՝ կախված նրանից՝  
ավշային հանգույցների վիրահատական աստիճանավորում  
իրականացվե՞լ է, թե՞ ոչ. 
– եթե իրականացվել է, ապա հետվիրահատական բուժումն 
առավել հաճախ կարող է սահմանափակվել միայն բրա- 
խիթերապիայով։ Քաղցկեղի II փուլը պահանջում է նաև  

ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ՔԱՂՑԿԵՂ.  
ՆՈՐ ՏՎՅԱԼՆԵՐ
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ԷՆԴՈՄԵՏՐԻՈԻԴԱՅԻՆ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ԲՈՒԺՄԱՆ ԽՈՐՀՐԴԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆ ԸՍՏ ԿԱՆԽԱՏԵՍՈՒՄԱՅԻՆ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԻԷՆԴՈՄԵՏՐԻՈԻԴԱՅԻՆ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ԲՈՒԺՄԱՆ ԽՈՐՀՐԴԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆ ԸՍՏ ԿԱՆԽԱՏԵՍՈՒՄԱՅԻՆ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԻ

ՓուլՓուլ ԱստիճանԱստիճան EmbolesEmboles Ավշային Ավշային 
կարգավիճակկարգավիճակ

POLE POLE 
մուտացիամուտացիա

ՎտանգՎտանգ Բրախի- Բրախի- 
թերապիաթերապիա

Ռադիո- Ռադիո- 
թերապիաթերապիա

Քիմիա- Քիմիա- 
թերապիաթերապիա

IA Ցածր (1-2) չկա կամ օջախային N0 չկա Փոքր ✖ ✖ ✖

IA Բոլոր կա կամ չկա N0 կա Փոքր ✖ ✖ ✖

IB Բոլոր կա կամ չկա N0 կա Փոքր ✖ ✖ ✖

II Բոլոր կա կամ չկա N0 կա Փոքր ✖ ✖ ✖

IA Բարձր (3) չկա կամ օջախային N0 չկա Միջին Կարելի է չկիրառել,  
եթե տարիքը < 60 

✖ ✖

IB Ցածր (1-2) չկա կամ օջախային N0 չկա Միջին Կարելի է չկիրառել,  
եթե տարիքը < 60 

✖ ✖

IA Բոլոր Ցրված pN0 չկա Միջինից մեծ ✔ Քննարկման 
ենթակա

Քննարկման 
ենթակա

IB Բոլոր Ցրված pN0 չկա Միջինից մեծ ✔ Քննարկման 
ենթակա

Քննարկման 
ենթակա

IB Բարձր (3) կա կամ չկա pN0 չկա Միջինից մեծ ✔ ✖ Քննարկման 
ենթակա

II Ցածր (1-2) կա կամ չկա pN0 չկա Միջինից մեծ ✔ Քննարկման 
ենթակա

✖

II Բարձր (3) կա կամ չկա pN0 չկա Միջինից մեծ ✔ Քննարկման 
ենթակա

Քննարկման 
ենթակա

IA Բոլոր Ցրված pNX չկա Միջինից մեծ ✔ ✔ Քննարկման 
ենթակա

IB Բոլոր Ցրված pNX չկա Միջինից մեծ ✔ ✔ Քննարկման 
ենթակա

IB Բարձր (3) չկա կամ օջախային pNX չկա Միջինից մեծ ✔ Քննարկման 
ենթակա

✖

IB Բարձր (3) Ցրված pNX չկա Միջինից մեծ ✔ ✔ Քննարկման 
ենթակա

II Ցածր (1) չկա կամ օջախային pNX չկա Միջինից մեծ ✔ Քննարկման 
ենթակա

✖

II Ցածր (1) Ցրված pNX չկա Միջինից մեծ ✔ ✔ Քննարկման 
ենթակա

II Ցածր (2) չկա կամ օջախային pNX չկա Միջինից մեծ ✔ ✔ ✖

II Ցածր (2) Ցրված pNX չկա Միջինից մեծ ✔ ✔ Քննարկման 
ենթակա

II Բարձր (3) կա կամ չկա pNX չկա Միջինից մեծ ✔ ✔ ✔

III Բոլոր կա կամ չկա N1 կա Մեծ Արգանդի վզիկի կամ 
հեշտոցի ախտա- 
հարման դեպքում

Բարելավում է 
կոնքի 

հսկողությունը

✔

III Բոլոր կա կամ չկա N1 չկա Մեծ Արգանդի վզիկի կամ 
հեշտոցի ախտա- 
հարման դեպքում

Բարելավում է 
կոնքի 

հսկողությունը

✔

IVA Բոլոր կա կամ չկա Բոլոր կա Մեծ Արգանդի վզիկի կամ 
հեշտոցի ախտա- 
հարման դեպքում

Բարելավում է 
կոնքի 

հսկողությունը

✔

IVA Բոլոր կա կամ չկա Բոլոր չկա Մեծ Արգանդի վզիկի կամ 
հեշտոցի ախտա- 
հարման դեպքում

Բարելավում է 
կոնքի 

հսկողությունը

✔

Աղյուսակ 1.Աղյուսակ 1. Կանխատեսումային գործոնները ներկայացված են են գունային աստիճանավորմամբ՝ կանաչից (բարենպաստ) կարմիր (անբարենպաստ)։ ✔ բուժումը 
ցուցված է, ✖ բուժումը ցուցված չէ։
NO ախտահարված ավշային հանգույց չկա, N1N1 մեկ ախտահարված ավշային հանգույց, pNOpNO հյուսվածաախտաբանական քննությունն ախտահարված ավշային հանգույց 
չի հայտնաբերել, pNXpNX հյուսվածաախտաբանական քննությունը հայտնաբերել է բազմաթիվ ախտահարված ավշային հանգույցներ:

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_2022
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ՓուլՓուլ ԱստիճանԱստիճան EmbolesEmboles Ավշային Ավշային 
կարգավիճակկարգավիճակ

POLE POLE 
մուտացիամուտացիա

ՎտանգՎտանգ Բրախի- Բրախի- 
թերապիաթերապիա

Ռադիո- Ռադիո- 
թերապիաթերապիա

Քիմիա- Քիմիա- 
թերապիաթերապիա

IA ներլորձա-
թաղանթային

կիրառելի չէ չկա կամ 
օջախային

N0 չկա Միջին Քննարկման 
ենթակա

✖ Քննարկման 
ենթակա

IA ախտահարված 
արգանդամկան

կիրառելի չէ կա կամ չկա Բոլոր չկա Բարձր Քննարկման 
ենթակա

Բարելավում է կոնքի 
հսկողությունը

✔

IB à IV կիրառելի չէ կա կամ չկա Բոլոր չկա Բարձր Քննարկման 
ենթակա

Բարելավում է կոնքի 
հսկողությունը

✔

Աղյուսակ 2.Աղյուսակ 2. Կանխատեսումային գործոնները ներկայացված են գունային աստիճանավորմամբ՝ կանաչից (բարենպաստ) կարմիր (անբարենպաստ)։ ✔ բուժումը 
ցուցված է, ✖ բուժումը ցուցված չէ
N/AN/A կիրառելի չէ, NONO ախտահարված աշվային հանգույց չկա:

արտաքին ռադիոթերապիա, բարձր աստիճանի չարորա- 
կությունը՝ քիմիաթերապիա, իսկ էմբոլների առկայությունը՝ 
թե՛ արտաքին ռադիոթերապիա և թե՛ քիմիաթերապիա։
– ավշային հանգույցների աստիճանավորման բացակա- 
յության դեպքում (օրինակ՝ ուղեկցող հիվանդություններով 
կամ տարեց հիվանդ) առավել հաճախ խորհուրդ է տրվում 
ռադիոթերապիա։ Այն կարելի է հետաձգել միայն առանց 
էմբոլների բարձր աստիճանի չարորակության քաղցկեղի 
կամ ցածր աստիճանի չարորակության II փուլի քաղցկեղի 
դեպքում 1։ Մինչդեռ քաղցկեղի բարձր աստիճանի չարորա- 
կությունը և էմբոլների առկայությունը կարող են պահանջել 
քիմիաթերապիա։

Քիմիաթերապիան օգտակար է  
մեծ վտանգի ենթակա հիվանդներին 
Մեծ վտանգի ենթակա են համարվում այն հիվանդները, 
որոնք ունեն կա՛մ էնդոմետրիոիդային տիպի խորացած՝ 
III-IVA փուլերի քաղցկեղ, կա՛մ արգանդի լորձաթաղանթի 
սահմաններից դուրս տարածվող ոչ էնդոմետրիոիդային տի- 
պի քաղցկեղ։ Այս հիվանդների շրջանում հետազոտություն- 
ները ցույց են տվել քիմիաթերապիայի օգտավետությունը։ 

NSGO-EC-9501/ EORTC-55991- ի և MaNGO ILIADE-III-ի հե- 
տազոտությունների համակցված վերլուծությունը արձա- 
նագրել է առանց ախտակրկնության ապրելիության աճ քի- 
միաթերապիայի կիրառման դեպքում. վերլուծության մեջ  
միայն ռադիոթերապիան համեմատվել է քիմիաթերապիայի  
հետ (3 կամ 4 շրջափուլ)՝ ռադիոթերապիայի հետագա կի- 
րառմամբ (հաջորդաբար) 5։

PORTEC 3 հետազոտությունը համեմատել է միայն ռա- 
դիոթերապիան միաժամանակ կիրառվող քիմիա- և ռա- 
դիոթերապիաների հետ, որոնց հաջորդել է կարբոպլատին-
պակլիտաքսելով քիմիաթերապիայի 4 շրջափուլ. այս անգամ  
գրանցվել է ընդհանուր ապրելիության աճ 6։ 

Եվ վերջապես, GOG-258 հետազոտությունը միաժամա- 
նակյա քիմիառադիոթերապիան՝ 4 շրջափուլ կարբոպլատին-
պակլիտաքսելով քիմիաթերապիայի հետագա կիրառմամբ,  
համեմատել է առանց ռադիոթերապիայի անցկացվող 6 շրջա- 
փուլ կարբոպլատին-պակլիտաքսելով քիմիաթերապիայի 
հետ։ Ապրելիության տեսանկյունից տարբերություն չի արձա- 
նագրվել, սակայն կոնքի վերահսկողությունն ավելի լավ է 
եղել ռադիոթերապիայի դեպքում 7։

Ուստի կարևոր է քննության առնել քիմիաթերապիայի 
կիրառումն այս հիվանդների շրջանում, այդ թվում ՝ տարեց- 
ների՝ հաշվի առնելով տարիքի՝ վտանգի անբարենպաստ 
գործոն լինելը։ 

Վերջին երկու հետազոտությունները չեն ներառել կար- 
ցինոսարկոմայով հիվանդներին, հետևաբար, զուգակցված  
ռադիոքիմիաթերապիան նրանց չի կարող առաջարկվել 6, 7։  
Բրախիթերապիան հիմնականում առաջարկվում է արգան- 
դի վզիկի կամ հեշտոցի ախտահարման դեպքում, քանի 
որ այդ տեղամասերն ավելի շատ են ենթարկվում հեշտոցի 
հատակի ախտակրկնությունների վտանգին։

Բուժման տարբեր մեթոդների 
նկարագրություն 

Հետվիրահատական բուժման ցուցման պարագայում հնա- 
րավոր է երեք տարբերակ՝ բրախիթերապիա, ռադիոթերա- 
պիա և քիմիաթերապիա։

Ներհեշտոցային ամբուլատոր  
բրախիթերապիա
Սա ներքին ռադիոթերապիա է, որի ժամանակ հիվանդի 
հեշտոցում տեղադրվում է հատուկ սարք։ Այնտեղ շրջա- 
նառվում է ռադիոակտիվ աղբյուր և ներազդում հեշտոցի 
վերին մեկ երրորդ մասի վրա։ 

Բրախիթերապիան ամենից հաճախ կատարվում է չա- 
փաբաժնի վերին շեմով, ինչը կարճատև ամբուլատոր բուժ- 
ման հնարավորություն է տալիս։ Գոյություն ունեն տարբեր 
նշանակումներ՝ երեք կամ չորս սեանս, եթե բուժումն իրա- 
կանացվում է միայն բրախիթերապիայի միջոցով, և մեկ 
կամ երկու սեանս՝ արտաքին ռադիոթերապիայից հետո 
իրականացված լրացուցիչ բրախիթերապիայի դեպքում 8։ 
Հիմնական անցանկալի ազդեցությունները հեշտոցի լորձա- 
թաղանթի չորությունն ու հեշտոցային կպումներն են, ինչ- 
պես նաև ճառագայթային ցիստիտն ու պրոկտիտը, որոնք 
սովորաբար թույլ են արտահայտվում։

Արտաքին ռադիոթերապիա. արդիականացված 
խորհրդատվություն
Վերջերս ռադիոթերապիայի կիրառման վերաբերյալ ֆրան- 
սիական խորհրդատվությունը 8 թարմացվել է։

ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ՔԱՂՑԿԵՂ.  
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Արտաքին ռադիոթերապիան իրականացվում է գծային  
արագացուցիչով, որն արտադրում է բարձր էներգիայի ֆոտոն- 
ներ։ Դրանք անցնում են հիվանդի միջով և կենտրոնանում 
բուժման ենթակա հատվածներում (հեշտոցի կամար, կոնքի և  
գոտկա-աորտային ավշային հանգույցներ, միայն եթե ախտա- 
հարված են)։ Բուժումն իրականացվում է 25-28 սեանսներով՝  
շաբաթական հինգ սեանս հաճախականությամբ, 45-50,4 Գր  
ընդհանուր չափաբաժնով։ Հեշտոցային ախտակրկնություն- 
ների վտանգի գործոններով պայմանավորված՝ կարող է առա- 
ջանալ լրացուցիչ բրախիթերապիայի անհրաժեշտություն։

Անցանկալի ազդեցությունները նման են բրախիթերա- 
պիայի ժամանակ դիտվող ազդեցություններին, սակայն  
ավելի մեծ ծավալի են, ուստի մարսողական անբարենպաստ  
հետևանքների վտանգն ավելի մեծ է։

Մոդուլացված ինտենսիվությամբ ռադիոթերապիան, 
որը մուտքի կետերի բազմապատկման շնորհիվ հնարա- 
վորություն է տալիս ավելի ճիշտ համապատասխանեցնելու 
չափաբաժինը ծավալներին, առավելություն ունի՝ անցանկա- 
լի ազդեցությունների նվազման տեսանկյունից։ Այնուամե- 
նայնիվ, մինչ օրս այս մեթոդը չի ընդունվել Առողջապահու- 
թյան բարձրագույն ատյանի (Haute Autorité de santé) կողմից,  
ինչը սահմանափակում է դրա կիրառությունը։

Քիմիաթերապիա, առավել հաճախ՝ 
կարբոպլատին-պակլիտաքսելով
Քիմիաթերապիայի ամենատարածված գործելակարգը 
կարբոպլատին-պակլիտաքսելով բուժումն է, որն ավելի դյու- 

րատար է, քան ցիսպլատին-դոքսորուբիցին-պակլիտաքսելի  
համակացությունը՝ առանց արդյունավետության կորստի։ 
Իրականացվում է յուրաքանչյուր երեք շաբաթը մեկ՝ ներդր- 
ված երակային խցիկ-կաթետերի շնորհիվ, ստացիոնար 
պայմաններում։

Զուգակցված քիմիառադիոթերապիայի դեպքում, 
PORTEC 3 և GOG-258 հետազոտություններում կիրառված 
գործելակարգի համաձայն, իրականացվել է ցիսպլատինի 
երկու ներարկում ՝ 50 մգ/մ 2 չափաբաժնով՝ երեք շաբաթ 
տարբերությամբ (այսինքն՝ 1-ին և 4-րդ շաբաթներում), որոնց  
նախորդել և հաջորդել է հիդրատացում ՝ հիվանդի երիկամ- 
ների կծիկային խողովակները քիմիաթերապիայի թունավոր  
ազդեցությունից պաշտպանելու նպատակով 6, 7։

Անհատականացված բուժում ՝ 
հարմարեցված ախտահարման փուլին,  
և վտանգի մակարդակը

Ներարգանդենու քաղցկեղի հետվիրահատական բուժումն  
ավելի ու ավելի է անհատականացվում։ Ներկայիս միտումը  
ախտակրկնությունների փոքր կամ միջին վտանգի ենթակա  
հիվանդների բուժումը թեթևացնելն է՝ դրա անբարենպաստ  
հետևանքները սահմանափակելու համար, և ընդհակառակը՝  
մեծ վտանգի ենթակա հիվանդների շրջանում բուժումն 
ինտենսիվացնելը՝ առողջացման հավանականությունը 
մեծացնելու ակնկալիքով։ 
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RÉSUMÉ TRAITEMENTS ADJUVANTS DU  
CANCER DE L’ENDOMÈTRE
Le traitement premier des cancers de l’endomètre est 
chirurgical. Le traitement adjuvant est fondé sur le niveau 
de risque de rechute qui dépend du type histologique, du 
grade, de la présence d’emboles, du stade FIGO et du profil 
génomique. Si le risque est bas, aucun traitement adjuvant 
n’est recommandé ; s’il est intermédiaire, une curiethéra-
pie est le plus souvent recommandée. À partir du risque 

intermédiaire haut peuvent se discuter une radiothérapie 
externe (pour le contrôle pelvien) et une chimiothérapie 
(pour le contrôle à distance). Enfin, pour les patientes à 
haut risque de récidive, la chimiothérapie est recomman-
dée, éventuellement associée à une radiothérapie externe.

SUMMARY ADJUVANT TREATMENTS FOR 
ENDOMETRIAL CANCER
Primary treatment for endometrial carcinoma is sur-

gical. Adjuvant treatment is based on risk profile ac-
cording to histological type, grade, lymphovascular 
involvement, FIGO stage and genomic profile. Low-risk 
patients do not need further treatment and interme-
diate-risk patients may benefit from brachytherapy. 
Radiation therapy (for pelvic control) and chemo-
therapy (for metastatic control) may be discussed for 
high-intermediate risk patients. For high-risk patients, 
chemotherapy should be given, most often with radi-
ation therapy. 
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Ներարգանդենու քաղցկեղի պահպանողական բուժում

Տեղը բուժման գործընթացում  
և արդյունքները
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Մ. Էյդը, Կ. Գոնտիեն 
և Մ. Բյուկոն 
հայտարարում 
են, որ սույն 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։ 

Մ. Կոսկասը 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է 
Intuitive Surgical 
կազմակերպության 
որոշ 
միջոցառումների։ 

Զ արգացած երկրներում ներարգանդենու (էնդոմետ- 
րիում) քաղցկեղը փոքր կոնքի կանացի օրգան- 
ների ամենատարածված քաղցկեղն է։ Ախտորոշ- 
ման պահին տարիքային մեդիանը 65 տարեկան է։  

Այնուամենայնիվ, ներարգանդենու ախտորոշված քաղցկե- 
ղով կանանց 5%-ը 40 տարեկանից երիտասարդ է։ Այս հի- 
վանդների էտալոնային բուժումը, որը ենթադրում է արգան- 
դի հեռացում (հիստերէկտոմիա), որոշակի պայմաններում 
կարող է հետաձգվել, իսկ պահպանողական բուժումը կլի- 
նի ժամանակավոր այլընտրանք արգանդի հեռացմանը 1։ 
Հաճախ ատիպիկ հիպերպլազիայի հետ համակցված լի- 
նելու պատճառով, ինչպես նաև կապված այն փաստի հետ, 
որ հղիանալու ցանկության տարիքը ներկայումս դարձել 
է ավելի բարձր, ներարգանդենու նորագոյացությունների 
հաճախականությունը մեծանում է այն կանանց շրջանում, 
որոնք պատրաստվում են հղիության։ Այս հիվանդների 
համար պտղաբերության պահպանումը կարևոր խնդիր է։  
Համակցված մոտեցումը, որը համատեղում է արգանդի՝ ներ- 
դիտմամբ (հիստերոսկոպով) ուռուցքի մասնահատումը և  
դրան հաջորդող հակագոնադոտրոպային բուժումը, պտղա- 
բերության պահպանման արդյունավետ տարբերակ է։

Անհրաժեշտ պայմաններ  
պահպանողական բուժման համար 

Երկու չափանիշների բավարարման դեպքում պահպանո- 
ղական բուժման անվտանգությունը լավ փաստագրված է։

Լավ բնութագրված հյուսվածաբանություն 
Անատոմաախտաբանական եզրակացությունը պետք է հան- 
գի ատիպիկ հիպերպլազիայի կամ ցածր աստիճանի չա- 
րորակության էնդոմետրիոիդային տիպի ադենոկարցի- 
նոմայի։ Եթե 3-րդ աստիճանի ախտահարման էնդոմետ- 
րիոիդային ադենոկարցինոմայի համար նախատեսվում է 
պահպանողական բուժում, ապա անհրաժեշտ է հիվանդին 
ուղղորդել կենսաբան մոլեկուլային հետազոտություն իրա- 
կանացնող փորձագիտական կենտրոն։ Երբ ներարգանդե- 
նուց դրա նորագոյացության ախտորոշման համար անհրա- 
ժեշտ նմուշառումը սահմանափակ է, հարկավոր է դիտարկել  
արգանդադիտմամբ վիրահատության (հիստերոսկոպիա)  
հնարավորությունը։ 

Նորագոյացության փաստագրված տարածումը
Ախտահարումը պետք է համապատասխանի IA փուլին 
(FIGO 2009)՝ առանց արգանդամկան ներթափանցման և 
նորագոյացության՝ տեղային ու մոտակա հատվածներում 

տարածման, որոնք տեսանելի են լինում կոնքի և գոտկա-
աորտային հատվածի մագնիսառեզոնանսային շերտագրու- 
թյան ժամանակ։ Ադենոկարցինոմայի դեպքում վիրահա- 
տական արգանդադիտմամբ համակցված ախտորոշիչ 
որովայնադիտումը (լապարասկոպիա) հնարավորություն է 
տալիս իրականացնելու որովայնա-կոնքային մանրազնին 
հետազոտություն, ինչպես նաև արգանդափողերի ժամա- 
նակավոր կապում վերոնշյալ արգանդադիտման ընթաց- 
քում ՝ արգանդափողերով չարորակ բջիջների անցումից 
խուսափելու համար։ 

Հասանելի են բուժման տարբեր մեթոդներ

Թեև արգանդի և դրա հավելումների հեռացումը (հիստեր- 
էկտոմիա և ադնեքսէկտոմիա) համարվում է էտալոնային 
բուժում, անցումային այլընտրանքներ նույնպես հնարավոր են։

Ներարգանդենու մասնահատում 
արգանդադիտման միջոցով՝  
պրոգեստիններով հետագա բուժմամբ
Վերջին հետազոտությունները ցույց են տալիս, որ որ արգան- 
դադիտման միջոցով վիրահատված, այնուհետև պրոգես- 
տիններով բուժվող հիվանդների շրջանում արձանագրվել 
է հիվանդության ամբողջական նահանջի ամենաբարձր 
մակարդակը՝ համեմատած պտղաբերության պահպանմանն  
ուղղված այլ բուժումների հետ 2։

Հնարավոր է բազմաթիվ  
պրոգեստոգենների կիրառություն
Թեև պահպանողական բուժման անվտանգությունը հան- 
րաճանաչ է, պրոգեստոգենի տեսակի, չափաբաժնի, ընդուն- 
ման եղանակի և տևողության վերաբերյալ միասնական 
կարծիք չկա։ 

Ամենափաստագրվածը մեգեստրոլի ացետատով (MA),  
մեդրօքսիպրոգեստերոն ացետատով (MPA), լևոնոգեստրե- 
լով ներարգանդային պարույրով (ԼՆԳ-ՆԱՊ) և քլորմադինո- 
նի ացետատով բուժումներն են։ Վերջին դեղանյութի ընտրու- 
թյունը պայմանավորված է դրա բավարար տանելիությամբ  
և կողմնակի ազդեցությունների սակավությամբ (մասնավո- 
րապես՝ թրոմբոէմբոլային ազդեցության բացակայություն) 3։

ԳնՌՀ ներհակորդները՝ այլընտրա՞նք
Իրենց հակագոնադոտրոպային ազդեցության շնորհիվ  
գոնադոտրոպին-ռիլիզինգ հորմոնի (ԳնՌՀ) ներհակորդնե- 
րը նույնպես անցել են կլինիկական ուսումնասիրություններ։ 
Թեև հիվանդության նահանջի ցուցանիշները նման են հա- 
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Արգանդի հեռացում (հղիությունից, խորացումից, հրաժարումից հետո)

Հղիանալու ցանկություն
Հսկողության տակ գտնվող բուժառու

ՄՌՇ
Լապարասկոպիա

Արգանդադիտում՝ թիրախային բիոպսիաներով (առանց լայնածավալ մասնահատման)

Ներլորձաթաղանթային էնդոմետրիոիդային ադենոկարցինոմա

Դիմում փորձագիտական կենտրոն
Դեղորայքային բուժում

Արգանդադիտում և բիոպսիա՝ 3 ամիս անց

ԽորացումՆահանջ Կայունություն

Հղիանալու փորձ (+/- ՀԲԱ)
Խիստ հսկողություն

Երկրորդ շարքի դեղորայքային 
բուժման հնարավորություն

բային պրոգեստոգեններով բուժման ժամանակ արձա- 
նագրված արդյունքին, դրանց օգտագործումը խորհուրդ 
չի տրվում սահմանափակ քանակությամբ տվյալների պատ- 
ճառով։ Նույն կերպ՝ արդիական կարող է լինել ԼՆԳ-ՆԱՊ 
և ԳնՌՀ ներհակորդ համակցությունը, սակայն բավարար 
հետազոտություններ չեն իրականացվել։ 

Մետֆորմինն արդյունավե՞տ է
Մետֆորմինի համակցումը պրոգեստոգենային բուժմանը, 
ըստ երևույթին, զուգակցված է ատիպիկ հիպերպլազիայի 
պահպանողական բուժման ժամանակ հիվանդության նա- 
հանջի ավելի մեծ հաճախականությամբ։ Այնուամենայնիվ, 
արդյունավետությունը չի հաստատվել այն գնահատող բո- 
լոր հետազոտություններում, և մետֆորմինի կանխարգելիչ 
ազդեցությունը ներարգանդենու քաղցկեղի զարգացման 
վրա չի ապացուցվել։ 

Փոխարենը, քաշի կորուստը գիրության դեպքում (պայ- 
ման, որը կարող է նպաստել ներարգանդենու ադենոկար- 
ցինոմայի զարգացմանը) կարևոր խնդիր է, քանի որ հղիու- 
թյան ավելի բարձր մակարդակ է գրանցվել 30-ից պակաս 

մարմնի զանգվածի ինդեքս (ՄԶԻ) ունեցող հիվանդների 
շրջանում 4։

Արգանդի և հավելումների հեռացում
Արգանդի ամբողջական հեռացումը՝ հավելումների հետ 
մեկտեղ, շարունակում է համարվել էտալոնային բուժում ՝ 
անկախ ատիպիկ հիպերպլազիայի և ներարգանդենու 
ադենոկարցինոմայի ի հայտ գալու տարիքից։ Հղիության 
ցանկություն ունեցող երիտասարդ բուժառուները, որոնց  
կարող է ցուցվել պահպանողական բուժում, պետք է այդ 
մասին իրազեկված լինեն։ 

Ախտակրկնության վտանգի պատճառով արգանդի հե- 
ռացումը կարող է անհրաժեշտ լինել նույնիսկ հիվանդության  
նահանջի ժամանակ։ Այդ պատճառով այն հարկավոր է դի- 
տարկել ողջ երեխայի ծննդից հետո, ախտակրկնության 
դեպքում կամ բուժման արդյունավետության բացակայու- 
թյան դեպքում (12-ամսյա հսկողության կտրվածքով), ուռուց- 
քի խորացման (ատիպիկ հիպերպլազիայի վերաճում կար- 
ցինոմայի, ադենոկարցինոմայի տարածում) կամ ներար- 
գանդենու ոչ կանոնավոր հսկողության ժամանակ։

Պատկեր.Պատկեր. Պահպանողական բուժման սխեմա. Պահպանողական բուժման սխեմա. ՀԲԱ՝ Հղիանալուն ուղղված բժշկական աջակցություն։

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_2022
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Հսկողություն և ախտակրկնության վտանգ 
դեղորայքային բուժումից հետո

Չկա միասնական կարծիք հսկողության ռազմավարություն- 
ների վերաբերյալ, մասնավորապես՝ հետազոտությունների 
հաճախականության և հյուսվածաբանական նմուշառման  
մեթոդի հետ կապված։ Այնուամենայնիվ, գոյություն ունի  
միահամուռ կարծիք մանրազնին հսկողության կարևորու- 
թյան վերաբերյալ (պատկերպատկեր) 1։ Հակագոնադոտրոպային բու- 
ժումից հետո պատասխանը գնահատվում է երեք ամիս անց  
արգանդադիտման միջոցով՝ ներարգանդենու բիոպսիայով։ 

Հետագայում խորհուրդ է տրվում երեք ամիսը մեկ իրա- 
կանացնել խիստ հսկողություն՝ ախտորոշիչ արգանդադի- 
տում ներարգանդենու բիոպսիայով։

Ամբողջական նահանջի մակարդակը դեղորայքային 
բուժումից հետո 75% է՝ բոլոր դեղանյութերը միասին վերց- 
րած։ Երեք ամիս տևող բուժումից հետո արգանդադիտմամբ  
առաջին հետազոտության ընթացքում հնարավոր է երեք 
իրավիճակ՝
– ամբողջական նահանջ (75%). պրոգեստոգենային բուժումը  
կարելի է դադարեցվել և հնարավորինս շուտ հասնել հղիու- 
թյան։ Հղիության բացակայության դեպքում հսկողությունը 
շարունակվում է արգանդադիտման միջոցով ներարգան- 
դենուց նմուշառմամբ։
– խորացող ախտահարում. այս դեպքում խորհուրդ է տրվում  
արգանդի հեռացում,
– կայուն ախտահարում. անհրաժեշտ է դիտարկել արգանդի  
հեռացում, մերժման դեպքում կարող է առաջարկվել հակա- 
գոնադոտրոպային բուժում (երկրորդ շարքի բուժում)։

Հիվանդության խորացման կամ երկրորդ շարքի դեղո- 
րայքային բուժման արդյունավետության բացակայության 
դեպքում հարկավոր է հրաժարվել պահպանողական բու- 
ժումից։

Ուռուցքաբանական և պտղաբերության 
վերաբերյալ բարենպաստ կանխատեսում 

Ատիպիկ հիպերպլազիայի (առանց մետաստազային ներ- 
ուժի՝ ներարգանդենիով սահմանափակվող ախտահարում)  
ուռուցքաբանական կանխատեսումը գերազանց է։ Այնուամե- 
նայնիվ, արգանդը չհեռացնելու դեպքում կա մոտ 30% վտանգ,  
որ այն կվերածվի ներարգանդենու քաղցկեղի։ Ներարգան- 
դենիով սահմանափակվող 1-ին աստիճանի քաղցկեղն ունի  
շատ լավ կանխատեսում ՝ 5 և 10 տարի ապրելիությամբ (հա- 
մապատասխանաբար՝ 100% և 99%)՝ հավելումների երկկող- 
մանի և արգանդի հեռացման դեպքում։ 

Պահպանողական բուժման դեպքում ապրելիության այս  
մակարդակը, կարծես, չի փոխվում։ Մյուս կողմից՝ մի շարք  
հետազոտություններ ենթադրում են այս պարագայում ձվա- 
րանների միաժամանակյա քաղցկեղի (առաջնային կամ 
մետաստազային) վտանգի մեծացում։ Պահպանողական 
բուժման հիմնական ցուցումը պետք է մնա պտղաբերության  
պահպանումը։ Վերջերս իրականացված մետավերլուծու- 
թյունը եզրակացնում է, որ հիվանդների մոտ մեկ երրորդին 
հաջողվում է հղիանալ, առավել հաճախ՝ արհեստական 
բեղմնավորման ճանապարհով՝ հիվանդության նահանջից 
հետո ախտակրկնությունների վտանգը չմեծացնելով 5։ 

Օպտիմալացնել պտղաբերության 
պահպանումը՝ դիմելով փորձագիտական 
կենտրոններ

Ներարգանդենու քաղցկեղով հիվանդացությունն ավելա- 
նում է վերարտադրողական տարիքի կանանց շրջանում։ 
Բացի դրանից՝ հղիացող կանանց տարիքն է գնալով բարձ- 
րանում։ Այս երկու հանգամանքներն անհրաժեշտ են դարձ- 
նում պտղաբերությունը պահպանելուն ուղղված բուժումը։

Տարբեր դեղորայքային բուժումների և դրանց համակ- 
ցությունների արդյունավետությունը (պրոգեստիններ, ԳնՌՀ  
ներհակորդներ և մետֆորմին՝ տարբեր ձևաչափերով) լավ 
փաստագրված է։ 

Բայց և այնպես, Ֆրանսիայում հատուկ բազմամասնա- 
գիտական խորհրդատվական կենտրոններ դիմելը (PREFERE  
կենտրոն, https։//hupnvs.aphp.fr/centre-prefere/) հնարավորու- 
թյուն է տալիս օպտիմալացնելու երբեմն դժվար դեպքերի 
բուժումը և բարելավելու գիտելիքները։

RÉSUMÉ TRAITEMENTS CONSERVATEURS EN CAS  
DE CANCER DE L’ENDOMÈTRE
Le traitement du cancer de l’endomètre au stade précoce demeure fondé 
sur l’hystérectomie. Toutefois, chez les patientes en âge de procréer ayant 
un désir de grossesse, l’alternative conservatrice peut être envisagée en 
cas d’hyperplasie atypique ou d’un adénocarcinome endométrial de type 
endométrioïde sans envahissement myométrial. Le traitement conserva-
teur consiste à proposer un protocole conservant l’utérus, fondé sur un 
traitement antigonadotrope (progestatif oral ou intra-utérin, agoniste de 
la GnRH) permettant une régression de la lésion endométriale. Le bilan 
préthérapeutique inclut au minimum une relecture des lames histolo-
giques ayant fait le diagnostic de lésion endométriale, un bilan de fertilité 
et une IRM pelvienne. Pour vérifier la rémission et l’absence de récidive, 
des biopsies guidées par hystéroscopie tous les trois à quatre mois sont 
effectuées. La grossesse est autorisée après au moins trois mois de trai-
tement si la rémission des lésions est prouvée histologiquement. Dans 
cette circonstance, il n’existe pas de contre-indication à une stimulation 
de l’ovulation. L’hystérectomie est finalement indiquée en cas de progres-
sion des lésions tumorales, de non-rémission des lésions à douze mois et 
en cas de succès ou abandon du projet de grossesse.

SUMMARY CONSERVATIVE TREATMENTS FOR  
ENDOMETRIAL CANCER
Treatment for early endometrial cancer remains based on hysterectomy. 
However, in patients of reproductive age with a pregnancy desire, con-
servative alternative may be considered in case of atypical hyperplasia 
or endometrial endometrial adenocarcinoma without myometrial invasion. 
The conservative treatment consists in proposing a protocol preserving the 
uterus, based on an antigonadotropic treatment (oral or intrauterine pro-
gestin, GnRH agonist) allowing a regression of the endometrial lesion. The 
pre-therapeutic assessment includes at least a review of initial histological 
slides, a fertility evaluation and a pelvic MRI. To check the remission and 
the absence of recurrence, hysteroscopy guided biopsies are performed 
every 3-4 months. Pregnancy is allowed after at least 3 months of treatment 
if the remission of lesions is proven histologically. In this circumstance, 
there is no contraindication to ovulation stimulation. Hysterectomy is finally 
indicated in case of progression of tumor lesions, non-remission of lesions 
at 12 months and if pregnancy project is abandoned.
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ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԵՆՈՒ ՔԱՂՑԿԵՂ. ՆՈՐ ՏՎՅԱԼՆԵՐ
10 հիմնական ուղերձներ

1 	 2018 թ. Ֆրանսիայում գրանցվել է արգանդի մարմնի  
քաղցկեղի 8224 դեպք, այդ պատճառով այն կանանց շրջա- 
նում առավել հաճախ հանդիպող քաղցկեղների շարքում 
4-րդն է, իսկ քաղցկեղից կանանց մահացությունների 
թվով՝ 6-րդը (2018 թ. արձանագրվել է մահվան 2415 դեպք)։ 
Այս քաղցկեղի հաճախականությունը Ֆրանսիայում վեր- 
ջին երեսուն տարիների ընթացքում շատ քիչ է աճել։

2 	Հետդաշտանադադարային մետրորագիա ունեցող 
ցանկացած բուժառու անհրաժեշտ գինեկոլոգիական քննու- 
թյունից հետ պետք է հնարավորություն ունենա անցնելու 
կոնքի ուլտրաձայնային հետազոտություն՝ արգանդի վզիկի  
և հեշտոցի ստուգման նպատակով։

3 	Ներարգանդենու բիոպսիան Քորնիեի քերակի միջո- 
ցով պարզ գործողություն է, որը արագ ախտորոշում ունե- 
նալու հնարավորություն է տալիս բժշկի հետ խորհրդակ- 
ցության ժամանակ։

4 	Կոնքի՝ մինչև ձախ երիկամային երակ հասնող ՄՌՇ-ն  
էտալոնային պատկերային հետազոտություն է ներարգան- 
դենու քաղցկեղի տեղային ծավալումը պարզելու համար։ 

5 	Բոլոր բուժառուներին խորհուրդ է տրվում միկրո- 
արբանյակների անկայունության (MSI) անատոմաախ- 
տաբանական ստուգում կամ MMR համակարգի սպիտա- 
կուցների իմունահիստաքիմիական քննության իրակա- 
նացում։

6 	Վտանգի ենթակա չորս խմբերի կանխատեսումային 
դասակարգումը ներառում է մոլեկուլային վերլուծության 
տվյալները (p53, MSI, POLE)՝ նախնական վիրահատական 
բուժումը, ինչպես նաև հետվիրահատական բուժման մե- 
թոդները ուղղորդելու համար։

7 	Նախատեսվող վիրահատության պարագայում ներ- 
կայումս խորհուրդ է տրվում նվազ միջամտական եղա- 
նակը (լապարասկոպային կամ ռոբոտ-օգնականով), այդ 
թվում ՝ նաև մեծ վտանգի ենթակա հիվանդներին։ Այս 
ցուցման դեպքում առաջահայաց հետազոտություններով 
պետք է հստակեցվի արգանդի մանիպուլյատորի դերը։ 

8 	Ինդոցիանին կանաչով հայտնաբերված ժամապահ- 
ավշահանգույցի (պահակային) հետազոտման ընթացա- 
կարգը էտալոնային մեթոդ է FIGO դասակարգման I և 
II փուլերի ավշային հանգույցների աստիճանավորման 
համար՝ անկախ հյուսվածաբանական տեսակից։

9 	Ամբուլատոր պայմաններում վիրահատական բուժում 
կարելի է նախատեսել ճիշտ կազմակերպված բժշկական 
խնամքի պայմանով։

10 	Հղիության հասնելու հեռանկարով պահպանողական  
բուժումը կարելի է դիտարկել ցածր աստիճանի չարորա- 
կության IA փուլի ադենոկարցինոմայի դեպքում. հղիանալու  
ցանկությունն իրագործելուց հետո այն պետք է ավարտվի 
արգանդի հեռացմամբ (հիստերէկտոմիայով)։ 

Կատրին ՈւզանԿատրին Ուզան
Լա Պիտիե 
Սալպետրիեր 
հիվանդանոցի 
գինեկոլոգիական 
ու կրծքագեղձի 
ուռուցքաբանության 
և վիրաբուժության 
բաժանմունքի 
ղեկավար, Սորբոնի 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
catherine.uzan@catherine.uzan@
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Հեղինակը 
հայտնում է, 
որ մասնակցել 
է Roche, GSK, 
AstraZeneca, MSD, 
Exact Sciences 
et Kephren 
ընկերությունների 
որոշակի 
միջոցառումների։ 
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Զարկերակային հիպերտոնիա ունեցող 73-ամյա կին, որ բուժվում է անգիոտենզինային ընկալիչների ներհակորդով, դիմել է Զարկերակային հիպերտոնիա ունեցող 73-ամյա կին, որ բուժվում է անգիոտենզինային ընկալիչների ներհակորդով, դիմել է 
հիվանդանոց արդեն 3 շաբաթ զարգացող դեմքի այտուցի պատճառով։հիվանդանոց արդեն 3 շաբաթ զարգացող դեմքի այտուցի պատճառով։

WWW.LAREVUEDUPRATICIEN.FR

Ա. �Անգիոտենզինային ընկալիչների ներհակորդով  
հարուցված անոթայտուց

Բ. �Սիլիկոնոմա (սիլիկոնի ներարկման հետևանքով  
առաջացած գրանուլեմա)

Գ. Վերին սիներակի համախտանիշ
Դ. Հիստամինային անոթայտուց
Ե. Գայլախտ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 62 62

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_20225050



Իմունակոմպետենտ երեխայի  
գոտևորող որքինի ակնային ձևը

Շտապօգնության բաժանմունք էր բերվել 5-ամյա  
աղջնակ՝ 3 օրվա ընթացքում զարգացած ցավոտ  
ցանով: Անամնեզում նշված էր, որ 2 տարեկան 
հասակում հիվանդացել է ջրծաղիկով։ Կլինիկա- 
կան զննման ընթացքում երեխան ցավազգայուն 
էր, բարձր ջերմություն չկար, ընդհանուր վիճակը 
բարվոք էր, ճակատի ձախ կեսին և քթի ձախ 
կողմում էրիթեմային ֆոնի վրա փնջված էին 
բազմաթիվ բշտիկներ՝ ծածկված արյունահոսող 
կեղանքներով։ Նաև արձանագրվեց կոպի այտուց  
և շաղկապենու գերարյունություն՝ թարախային 
արտազատումներով (պատկեր 1պատկեր 1)։
Հաստատվեց գոտևորող որքինի ակնային ձև 
ախտորոշումը։ Արյունագրությունը, քաղցած 
վիճակում արյան մեջ շաքարի կոնցենտրացիայի 
չափումը և ՄԻԱՎ շճաբանությունը որևէ շեղում 
չարձանագրեցին։ Բուժառուին նշանակվեց  
10 օր շարունակ ացիկլովիրի հաբերով բուժում  
(500 մգ/մ²/8 ժ.)՝ տեղային հականեխիչ դեղամի- 
ջոցի և ցավազրկող բուժման հետ համատեղ։ 
Առաջընթաց գրանցվեց բուժումից 7 օր անց՝ 
էրիթեման ամբողջությամբ անհետացավ, իսկ 
բշտիկները չորացան (պատկեր 2պատկեր 2)։ 

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1. 	 Agharbi FZ. Zona de l’enfant : à propos de deux 

cas. The Pan African Medical Journal. 2019;32:199. 
2.2. 	 Koman C, Sowagnon T, Guirou N, Kra A, Assi A, Dibi 

C, Kouassi F. Zona ophtalmique chez l’enfant : à 
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Հանան Ռագռագի Հանան Ռագռագի 
Ուասմին Ուասմին 11  
Յուսեֆ Ալմեիրա Յուսեֆ Ալմեիրա 11  
Հասնե Սադուկ Հասնե Սադուկ 11  
Սիհամ ԴիկեյՍիհամ Դիկեյ  1, 21, 2  
Նադա Զիզի Նադա Զիզի 1, 21, 2  
1 Մաշկաբանության, 
սեռավարակա- 
բանության և 
ալերգաբանության 
բաժանմունք, 
Ուժդայի Մուհամեդ-VI 
համալսարանական 
ԲԿ, Մարոկկո 
2 Համաճարակա- 
բանության, 
կլինիկական 
հետազոտության 
և հանրային 
առողջության 
լաբորատորիա, 
բժշկական և 
դեղագործական 
ֆակուլտետ, 
Մուհամեդ-I 
համալսարան, 
Ուժդա Մարոկկո
hanan.ouasmin@ hanan.ouasmin@ 
gmail.com gmail.com 

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Կլինիկական պատկերը բուժումից առաջ։ Կլինիկական պատկերը բուժումից առաջ։
Պատկեր 2.Պատկեր 2. Կլինիկական բարելավում բուժման ընթացքում.  Կլինիկական բարելավում բուժման ընթացքում. 
էրիթեմայի անհետացում՝ բշտիկների չորացումով։էրիթեմայի անհետացում՝ բշտիկների չորացումով։

Երեխայի գոտևորող որքինը (հերպես զոս- 
տեր) հազվագյուտ վիրուսային դերմատոզ է։  
Առաջանում է ջրծաղիկ-գոտևորող որքին 
վիրուսի (VZV virus) վերաակտիվացումից հե- 
տո, որը ջրծաղիկի առաջնային վարակից 
հետո մնում է «քնած» մեջքի զգայական հան- 
գույցներում (գանգլիոն) 1, 2։ 
Երեխայի գոտևորող որքինի ակնային ձևը 
բացառիկ տարբերակ է, ախտահարում է  
եռվորյակ նյարդի ակնային ճյուղը 1։ Ախտո- 
րոշումը հիմնականում կլինիկական է։ Աչքի  
հետ կապված ծանր բարդությունների վտան- 
գը պահանջում է վաղաժամ բուժում 2։ Հակա- 
վիրուսային դեղամիջոցները կիրառվում են 
գոտևորող որքինի բարդ ձևերի ժամանակ, 
հատկապես՝ բուժառուի իմունային համա- 
կարգի ընկճման կամ ակնային տեղայնաց- 
ման դեպքում։ 
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Սա ի՞նչ է
Քրիստիան Բրոսե Քրիստիան Բրոսե 11  
Լին Հ Նգույեն Լին Հ Նգույեն 22
Ֆրանսուա Ֆրանսուա 
Պրյուվո Պրյուվո 33
Ան Ժիան Թհուք Ան Ժիան Թհուք 44
Հիեն Ք Նգույեն Հիեն Ք Նգույեն 44
1 Նյարդաբանության 
բաժանմունք, Հանոյի 
Ֆրանսիական 
հիվանդանոց, 
Վիետնամ
2 Նյարդաբանության 
բաժանմունք, 
Հանոյի Բաք Մե 
հիվանդանոց, 
Վիետնամ 
3 Շտապօգնության 
բաժանմունք, Հանոյի 
Ֆրանսիական 
հիվանդանոց, 
Վիետնամ
4 Ներքին 
հիվանդությունների 
բաժանմունք, Հանոյի 
Ֆրանսիական 
հիվանդանոց, 
Վիետնամ 
brosset.c@ brosset.c@ 
gmail.comgmail.com

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Split hand համախտանիշը  
Շարկոյի հիվանդության ժամանակ
68-ամյա տղամարդը դիմել էր բժշկի խորհր- 
դատվության արդեն երկու տարի տևող 
ընդհանուր վիճակի վատթարացման 
պատճառով, որն ուղեկցվում էր 15 կգ քաշի 
կորստով։ Նա մի քանի ամիս բուժվել էր 
հակապարկինսոնային դեղամիջոցներով. 
Պարկինսոնի հիվանդությունն ախտորոշվել  
էր երկու ձեռքերի դիրքային թույլ դողի պատ- 
ճառով։ Նրա որդին նկարագրում էր նաև 
վեց ամսվա ընթացքում ճանաչողական 
չափավոր խանգարումներ և քայլելու ժա- 
մանակ անսովոր հևոց, որոնց կապակցու- 
թյամբ որևէ հետազոտություն չէր իրակա- 
նացվել։ Հարցուփորձը չհայտնաբերեց կե- 
րածը կամ խմածը շնչուղիներն անցնելու  
դրվագներ։ Հետազոտությամբ արձանա- 
գրվեց 130/81 մմ ս.ս. զարկերակային ճնշում,  
քայլքը նորմալ էր՝ վերին վերջույթների 
ճոճմամբ, առկա էր տարածուն մկանային  
բարձր տունուս՝ առանց, այսպես կոչված,  
ատամնանիվի ախտանշանի։ Ստորին վեր- 
ջույթներում դիտարկվում էին մկանային 
կծկանքներ (ֆասցիկուլյացիաներ)։ Չորս 
վերջույթների ոսկրաջլային ռեֆլեքսները 
շատ աշխույժ էին։ Առկա էր բթամատը զա- 
տող կարճ մկանի (պատկեր 1պատկեր 1) և դաստակի 
թիկնային միջոսկրային մկանների ամիոտ- 
րոֆիա՝ առաջին միջոսկրային մկանին 
գերակշռող (պատկեր 2պատկեր 2), որի հետևանքով 
վերացել էր բթամատ-ցուցամատ սեղմակը 
(բթամատը ցուցամատին սեղմելու կարո- 
ղությունը)։ Ճկույթը զատող մկանը համեմա- 
տաբար խնայված էր։
Կլինիկական զննության արդյունքներով 
կասկածվող կողմնային ամիոտրոֆիկ կարծ- 
րախտը (սկլերոզ) հաստատվեց էլեկտրա- 
մկանագրությամբ, որը բացառեց հաղոր- 
դունակության արգելակմամբ պայմանա- 
վորված նեյրոպաթիան և ի հայտ բերեց 
նյարդազրկման (դեներվացիա) նշաններ 
չորս վերջույթներում։
Շարժողական պատասխանների ամպլի- 
տուդները կրճատված էին բթամատը 
զատող կարճ մկանի համար և պահպան- 
ված՝ ճկույթը զատող մկանի համար։

Կողմնային ամիոտրոֆիկ սկլերոզ (ԿԱՍ) հիվանդությունը բնու- 
թագրվում է առաջին և երկրորդ շարժողական նեյրոնների աս- 
տիճանական դեգեներացիայով։ Ախտորոշման միջին ժամանա- 
կը տասնյոթ ամիս է, որն այս մահացու հիվանդության ընդհա- 
նուր տևողության 40 %-ն է 1։ 5 բուժառուից միայն 1-ն է դիմում 
նյարդաբանական խորհրդատվության ընտանեկան բժշկի մոտ 
առաջին խորհրդատվությունից հետո 1։ 
Անցյալ դարավերջին Ուիլբորնի նկարագրած 2՝ split hand 
համախտանիշը խոսում է դաստակի կողմնային եզրի 
ապաճման մասին, որը ներառում է թենարի բարձրությունը և 
դաստակի թիկնային միջոսկրային առաջին մկանը՝ խնայելով 
հիպոթենարի բարձրությունը։ Split hand-ի պարագայում ախտա- 
հարված մկանները նյարդավորվում են պարանոցի նույն՝ C8-T1 
ողնուղեղային հատվածով։ Առաջին միջոսկրային և ճկույթը 
զատող մկանները, որոնք տարբեր կերպ են ախտահարվում, 
նյարդավորվում են ծղիկային նյարդի կողմից։ 
Այս երևույթի հիմքում ընկած ֆիզիոլոգիական մեխանիզմը լիո- 
վին պարզաբանված չէ, ներկայումս քննարկվում է կեղևային 
կամ ողնուղեղային/ծայրամասային ծագումը։ Split hand համախ- 
տանիշը այժմ համարվում է ԿԱՍ-ի մասին լավ հուշում։ Ընտանե- 
կան բժշկի դերն ունի վճռորոշ նշանակություն ԿԱՍ-ի նախնական  
ախտորոշման ժամանակ։ Վաղ ախտորոշումն իրավամբ կարևոր  
նշանակություն ունի՝ հիվանդության վաղ փուլերում հասանելի 
բուժման նոր մեթոդների ի հայտ գալուն զուգընթաց։ Split hand հա- 
մախտանիշի առկայությունը, համակցված կլլման խանգարում- 
ների, մկանային թրթռոցներով ուղեկցվող օջախային ամիոտրո- 
ֆիայի և մկանաջլային աշխույժ ռեֆլեքսների հետ, հիվանդու- 
թյան մասին հուշող լրացուցիչ հայտանիշ է։

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Բթամատը զատող  Բթամատը զատող 
կարճ մկանի ապաճում կարճ մկանի ապաճում 
(ատրոֆիա):(ատրոֆիա):

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Դաստակի թիկնային   Դաստակի թիկնային  
միջոսկրային առաջին մկանի միջոսկրային առաջին մկանի 
ապաճում (ատրոֆիա):ապաճում (ատրոֆիա):
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2.	 Wilbourn AJ, Sweeney PJ. Dissociated wasting of medial and lateral hand muscles with motor neuron 

disease. Can J Neurol Sci 1994;21(Suppl 2):S9.

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_20225252



ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
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Գանգի ախտահարում Փեջեթի 
հիվանդության ժամանակ
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Ահմեդ Մուգի,Ահմեդ Մուգի,
Իման էլ ԲուշտիԻման էլ Բուշտի
Ռևմատոլոգիայի 
բաժանմունք, 
Մարաքեշի 
Մուհամեդ-VI 
համալսարանա- 
կան ԲԿ, Մարոկկո
a.mougui88@ a.mougui88@ 
gmail.comgmail.com

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

77-ամյա տղամարդը բժշկի էր դիմել խոր 
ծանրալսությամբ ուղեկցվող քրոնիկական 
գլխացավերի համար։ Կլինիկական հետազո- 
տությամբ հայտնաբերվեց գանգի չափի մե- 
ծացում (մակրոկրանիա)։ Գանգի կողապատ- 
կերային ռենտգենագիրը բացահայտեց 
«բամբակյա» տեսք՝ ոսկրանյութի խտության 
մեծացման օջախներով և ոսկրաքայքայիչ 
ախտահարումներով (պատկեր 1պատկեր 1)։ Ալկալիական 
ֆոսֆատազների կոնցենտրացիան արյան 
շիճուկում 1700 ՄՄ/լ էր (նորմայից 13 անգամ  
շատ)։ C-ռեակտիվ սպիտակուցի (CRP) մակար- 
դակը 7 մգ /լ էր, կալցիումի կոնցենտրացիան՝ 
91 մգ/լ։ Ոսկրերի սցինտիգրաֆիան ի ցույց 
դրեց ռադիոնյութի ինտենսիվ գերկուտակում 
գանգում, ստորին ծնոտում, զստոսկրի ձախ 
թևում, ձախ նստոսկրում, սրբոսկրում, աջ 
8-րդ կողի միջին աղեղում և 4-րդ գոտկային 
ողում (պատկեր 2պատկեր 2)։ Այս շեղումները բնորոշ են 
Փեջեթի ոսկրային հիվանդությանը։ Սկսվեց 
զոլեդրոնաթթվով բուժում, այնուհետև 
բուժառուն դուրս մնաց հսկողությունից։ 

Փեջեթի ոսկրային հիվանդությունը ոսկրերի բարորակ 
հիվանդություն է։ Բուժառուների մեծ մասը չունի ախտա- 
նշաններ։ Հաճախ ախտորոշվում է արյան շիճուկում ալ- 
կալիական ֆոսֆատազների անբացատրելի աճի պատա- 
հական բացահայտումից հետո կամ մեկ այլ պատճառով 
իրականացված ռենտգենաբանական հետազոտության 
ժամանակ։ Գանգի «բամբակյա» տեսքը բնորոշ ռենտգենա- 
բանական նշան է, որն արտացոլում է օստեոբլաստային 
և օստեոլիտիկ խառը գործընթաց։ Ոսկրերի սցինտիգրա- 
ֆիան հնարավորություն է տալիս որոշելու ախտահարում- 
ների չափն ու տեղայնացումը։ Արյան շիճուկում ալկալիա- 
կան ֆոսֆատազների աճն արտացոլում է հիվանդության 
ակտիվությունը և տարածման չափը։ Բուժումը հիմնվում  
է դիֆոսֆոնատային դեղամիջոցների վրա։ Կալցիտոնինը,  
որը պակաս արդյունավետ է, երկրորդ շարքի բուժման 
այլընտրանք է 1, 2։

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Կողապատկերային ռենտգենագիր, որը ցույց է  Կողապատկերային ռենտգենագիր, որը ցույց է 
տալիս գանգի «բամբակյա» տեսքը։տալիս գանգի «բամբակյա» տեսքը։

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Ոսկրերի սցինտիգրաֆիա, որը ցույց է տալիս  Ոսկրերի սցինտիգրաֆիա, որը ցույց է տալիս 
ռադիոնյութի ինտենսիվ գերկուտակում գանգում, ստորին ռադիոնյութի ինտենսիվ գերկուտակում գանգում, ստորին 
ծնոտում, զստոսկրի ձախ թևում, ձախ նստոսկրում, ծնոտում, զստոսկրի ձախ թևում, ձախ նստոսկրում, 
սրբոսկրում, աջ 8-րդ կողի միջին աղեղում և 4-րդ սրբոսկրում, աջ 8-րդ կողի միջին աղեղում և 4-րդ 
գոտկային ողում։գոտկային ողում։
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Ա. �ԱՓՖ (անգիոտենզին փոխակերպող ֆերմենտ)  
արգելակիչի հարուցած անոթայտուց

Բ. �Դիրքային մակրոգլոսիա (փորի վրա  
երկարատև պառկելու հետևանք)

Գ. Թեթև շղթաներով (AL) ամիլոզ
Դ. Մելկերսոն-Ռոզենթալի համախտանիշ
Ե. Վերին սիներակի համախտանիշ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 62 62
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Վարակային ծագման ախտանշանային 
պարանոցաբազկային նյարդացավ
54-ամյա բուժառուն, անամնեզում  
ունենալով Կրոնի հիվանդություն 
և դրանով պայմանավորված երկ- 
րորդային առանցքային և ծայրա- 
մասային ողնաշարաբորբի (սպոն- 
դիլիտ) նախադեպ, նկարագրում 
էր երեք շաբաթ շարունակ անհան- 
գստացնող պարանոցի ցավ, որը  
ճառագայթում էր C5 նյարդար- 
մատային հետագծով՝ աջ ուսի  
առաջնային-արտաքին կողմի եր- 
կայնքով, այրոցի տեսքով, առանց 
շարժողական խանգարման։ Այն  
զուգակցված էր տենդի զգացողու- 
թյան, գերզգայնության (հիպերէս- 
թեզիա) և ընդհանուր թուլության 
(ասթենիա) հետ։ 
Հետազոտմամբ հայտնաբերվեց 
պարանոցի մկանների պրկվածու- 
թյուն՝ կապված C5 հատվածում 
գերզգայության հետ։ Հատվածային  
մկանային ուժը գնահատվեց 5/5, 
վերին վերջույթների ոսկրաջլային 
ռեֆլեքսները առկա էին և համա- 
չափ։ Մաշկաբանի կարծիքը հաս- 
տատեց համակցված կեղանքային  
բծաբշտիկային ցանավորման հեր- 
պեսանման բնույթը (պատկեր 1պատկեր 1)։ Հե- 
տևաբար, աջ կողմի C5 հատվածի 
սուր պարանոցաբազկային նյար- 
դացավը (ՊԲՆ) գոտևորող որքինով  
վարակի հետևանք էր։ Բուժառուին  
նշանակվեց 2-րդ դասի ցավա- 
զրկող բուժում։ Հակավիրուսային 
բուժման հետ համակցված պրե- 
գաբալինը հնարավորություն տվեց  
ապահովելու կլինիկական լավ 
զարգացման ընթացք։

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1. 	 Mazières B. Chapitre 8. Cervicalgie et névralgie  

cervico-brachiale. In : Rhumatologie pour le 
praticien. Elsevier, 2018, p. 91-104.
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Էլ Մեհդի Բուդհար,Էլ Մեհդի Բուդհար,
Աբդելհաֆիդ Գիշ,Աբդելհաֆիդ Գիշ,
Մարիա Էլ Մանդուր,Մարիա Էլ Մանդուր,
Յուսեֆ Ջեբուրի,Յուսեֆ Ջեբուրի,
Հաջար Սահիմի,Հաջար Սահիմի,
Հասնա ՀասիկուՀասնա Հասիկու
Մուլայ Իսմայիլի 
զինվորական 
հոսպիտալ,  
Մեկնես, Մարոկկո
boudharelmehdi@ boudharelmehdi@ 
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Պարանոցաբազկային նյարդացավը (ՊԲՆ) 
համակցում է պարանոցի ոչ կայուն ցավը 
և նյարդարմատի հետագծով ցավը վերին 
վերջույթներից մեկում կամ երկուսում։ Տար- 
բերում են ընդհանուր ծագման պարանոցա- 
բազկային նյարդացավ և ավելի հազվադեպ՝  
ախտանշանային պարանոցաբազկային նյար- 
դացավ (բորբոքային, վարակիչ, ուռուցքային)։ 
ՊԲՆ-ները բազկային հյուսակի նյարդար- 
մատներից մեկի ցավի արտահայտությունն 
են՝ պարանոցային նյարդարմատինը (C5, C6,  
C7, C8) կամ, ավելի հազվադեպ, կրծքային 
առաջին նյարդարմատինը (D1) 1։ Ընդհանուր 
առմամբ, ՊԲՆ-ի երկու հիմնական պատճառ- 
ներն են հոդախտը (արթրոզ) և միջողնային 
սկավառակի ճողվածքը1։ Քանի որ ողնաշա- 
րի պարանոցային հատվածում շարժումներն  
ավելի արտահայտված են, և պարանոցային 
ողներն ավելի շարժուն են, հոդախտի դեպ- 
քում, 30 տարեկանից սկսած, հաճախ նկատ- 
վում է միջողնային սկավառակների մաշվա- 
ծություն։ Սակայն կան նաև զուտ սկավառա- 
կային ծագման ՊԲՆ-ներ, որոնք փափուկ 
ճողվածքով նյարդարմատի սեղմման արտա- 
հայտությունն են։ 
Ախտանշանային ՊԲՆ-ները ներառում են 
ախտահարումները, որոնք ի հայտ են գալիս 
ողնաշարի պարանոցային հատվածի վնաս- 
վածքից հետո (կոտրվածքներ, հոդախախտ),  
միջողնային սկավառակի վարակի (վարա- 
կային սպոնդիլոդիսցիտ), բորբոքային կամ  
նյութափոխանակային ռևմատիզմային ախ- 
տահարման ժամանակ, նորագոյացության 
դեպքում ՝ լինի բարորակ թե չարորակ։ Այս  
հազվադեպ ախտահարումը (5 %-ից պակաս  
դեպքեր) չպետք է անտեսվի նախազգուշաց- 
նող նշանների առկայության դեպքում (ցա- 
վեր, շարժողական խանգարում, քաղցկեղի 

նախադեպ, վիրահատություններ և այլն)։ 
Ախտանշանային ՊԲՆ-ները դասակարգվում  
են ըստ իրենց ողնաշարային ծագման՝ հետ- 
վնասվածքային (ողների մարմինների, հե- 
տին հոդային ելունի կոտրվածքներ), վարա- 
կային (սովորական հարուցիչներով սպոն- 
դիլոդիսցիտներ, Փոթի պարանոցային հի- 
վանդություն), բորբոքային (անկիլոզացնող 
սպոնդիլոարթրիտ, պսորիազային հոդա- 
բորբ), չարորակ ուռուցքային (մետաստազ- 
ներ, Կահլերի հիվանդություն, Հոջկինի հի- 
վանդություն, առաջնային ոսկրային նորա- 
գոյացություններ) կամ բարորակ ուռուցքա- 
յին (օստեոիդ օստեոմա, օստեոբլաստոմա, 
անևրիզմային կիստա) և նյութափոխանա- 
կային (հեմոդիալիզվող հիվանդների սպոն- 
դիլոդիսցիտ, խոնդրոկալցինոզ, օխրոնոզ,  
նույնիսկ հեմոքրոմատոզ) կամ նյարդաբա- 
նական (ցավոտ սիրինգոմիելիա, հազվագյուտ  
ներողնուղեղային նորագոյացություններ, 
մենինգիոմաներ, նևրոմաներ), մենինգոռա- 
դիկուլիտներ (գոտևորող որքին, Լայմի հի- 
վանդություն)։
ՊԲՆ-ները ներառում են երկու տիպի ցավ՝ 
նոցիցեպտիվային և նյարդախտային (նեյրո- 
պաթիկ)։ 
Գոտևորող որքինը սովորաբար բարորակ 
վարակ է, բայց կարող է լինել ավելի բարդ 
առաջացած բարդությունների պատճառով, 
մասնավորապես՝ ցավի, որը կարող է շարու- 
նակվել ցանավորումից հետո։ Դա ՊԲՆ-ի 
հազվագյուտ պատճառ է։ Չնայած սուր և գեր- 
ցավոտ բնույթին՝ զարգացման ընթացքը, 
ընդհանուր առմամբ, բարենպաստ է դեղո- 
րայքային բուժման դեպքում, որը համատե- 
ղում է ցավազրկող և երկրորդ սերնդի հա- 
կացնցումային դեղամիջոցները գոտևորող 
որքինի հակավիրուսային բուժման հետ։

Պատկեր.Պատկեր. Բծաբշտիկային ցանավորում պարանոցի և աջ ուսի երկայնքով: Բծաբշտիկային ցանավորում պարանոցի և աջ ուսի երկայնքով:
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Սա ի՞նչ է
Քրիստիան Բրոսե Քրիստիան Բրոսե 11  
Լին Հ Նգույեն Լին Հ Նգույեն 22
Ֆրանսուա Ֆրանսուա 
Պրյուվո Պրյուվո 33
Ան Ժիան Թհուք Ան Ժիան Թհուք 44
Հիեն Ք Նգույեն Հիեն Ք Նգույեն 44
1 Նյարդաբանության 
բաժանմունք, Հանոյի 
Ֆրանսիական 
հիվանդանոց, 
Վիետնամ
2 Նյարդաբանության 
բաժանմունք, 
Հանոյի Բաք Մե 
հիվանդանոց, 
Վիետնամ 
3 Շտապօգնության 
բաժանմունք, Հանոյի 
Ֆրանսիական 
հիվանդանոց, 
Վիետնամ
4 Ներքին 
հիվանդությունների 
բաժանմունք, Հանոյի 
Ֆրանսիական 
հիվանդանոց, 
Վիետնամ 
brosset.c@ brosset.c@ 
gmail.comgmail.com

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Գլխուղեղի շրջելի անոթասեղմման 
համախտանիշ 
24-ամյա տղամարդը դիմել էր բժշկի պարբերաբար ի հայտ  
եկող՝ «կայծակնային» սուր գլխացավերի գանգատով, որոնք  
ծագում էին որևէ ջանք գործադրելիս և ինքնաբերաբար 
նվազում երկու ժամվա ընթացքում, սակայն հինգ օրվա ըն- 
թացքում ՝ կրկնվում։ Նա չուներ որևէ հատուկ նախադեպ, 
չէր ստացել որևէ բուժում կամ չէր ենթարկվել որևէ թունա- 
վոր ազդեցության։
Բժշկի հետ խորհրդատվության ժամանակ բուժառուն ախ- 
տանշաններ չուներ։ Նյարդաբանական հետազոտությունը 
որևէ շեղում չէր հայտնաբերել, մասնավորապես՝ մենինգա- 
յին համախտանիշ կամ գլխուղեղի 12 զույգ նյարդերի ախ- 
տահարման նշաններ։ Գլխուղեղի մագնիսական ռեզոնան- 
սային շերտագրությունն ի ցույց դրեց գլխուղեղի շրջելի 
անոթասեղմման (վազոկոնստրիկցիա) համախտանիշի 
նշաններ՝ միջին տրամաչափի զարկերակների բազմօջա- 
խային հատվածական ստենոզներ, որոնք հերթագայվում 
էին անոթալայնացման հատվածներով (պատկեր 1պատկեր 1)։ Իշեմիկ 
կամ արյունազեղված ախտահարումներ չկային։ 
Բուժառուին նշանակվեց նիմոդիպինի հաբերով բուժում ՝ 
չորս շաբաթ։ Զարգացման ընթացքը բարենպաստ էր. վեց  
շաբաթ անց իրականացված պատկերային հետազոտու- 
թյունը ցույց տվեց, որ ախտանշանները և անոթային շեղում- 
ները վերացել են (պատկեր 2պատկեր 2)։

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1. 	 Ducros A. Syndrome de vasoconstriction cérébrale 

réversible. Presse Médicale 2010;39(3):312‑22. 
2.2. 	 Arrigan MT, Heran MKS, Shewchuk JR. Reversible 

cerebral vasoconstriction syndrome: an important 
and common cause of thunderclap and recurrent 
headaches. Clin Radiol 2018;73(5):417‑27. 

3.3. 	 Ducros A. Le syndrome de vasoconstriction 
cérébrale réversible en 2021. Prat Neurol - FMC 
2021;12(2):129‑37. 

4.4. 	 Pham H, Gosselin-Lefebvre S, Pourshahnazari P, 
Yip S. Céphalées en coup de tonnerre récurrentes 
dues à un syndrome de vasoconstriction 
cérébrale réversible associé à la duloxétine, à la 
xylométazoline et à une rhinite médicamenteuse. 
Can Med Assoc J 2021;193(4):E145‑9. 
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Պատկեր 1.Պատկեր 1. Նախնական անոթագրություն-ՄՌՇ.  Նախնական անոթագրություն-ՄՌՇ. 
անոթասեղմում (սլաքներ)։անոթասեղմում (սլաքներ)։

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Գլխուղեղի վերահսկիչ   Գլխուղեղի վերահսկիչ  
ՀՇ-անոթագրություն։ՀՇ-անոթագրություն։

Գլխուղեղի շրջելի անոթասեղմման համախտանիշը (ԳՇԱՀ) կլինի- 
կական-ռենտգենաբանական համախտանիշ է՝ միափուլ ընթացքով 1։ 
Այն կայծակնային գլխացավերի (ԿԾ) ամենատարածված պատճառ- 
ներից է 2, եթե ոչ՝ ամենահաճախադեպը՝ կրկնվող ԿԾ-ների դեպքում։ 
Կարող է լինել ինքնածին կամ երկրորդային (հետծննդյան շրջան, 
անոթասեղմիչ դեղանյութերի ընդունում և այլն) 3-5։
Կլինիկական պատկերում գերակշռում են ուժեղ և առավելագույնը մեկ 
րոպեից պակաս տևող ԿԾ-ները։ Անհրաժեշտ է անհապաղ բացառել 
անևրիզմային ենթաոստայնային արյունազեղումը։
ԳՇԱՀ-ի ժամանակ գլխուղեղի պատկերային հետազոտությունը՝ նախ- 
նական անոթագրությամբ, կարող է շեղումներ ցույց չտալ, ուստի 
անհրաժեշտ է այն կրկնել։ Բնորոշ ռենտգենաբանական պատկերը 
անոթասեղմումների և զարկերակների հատվածական ու ցրված լայ- 
նացումների (դիլատացիա) հերթագայությունն է՝ «մարգարտյա վզնոցի»  
տեսքով։ Բուժումը հիմնված է 4-12 շաբաթ շարունակ կալցիումական 
անցուղիների արգելակիչների ընդունման հետ համատեղ հրահրիչ 
գործոնները կանխելու վրա 3, 5։
Անոթասեղմումները պետք է հակադարձելի դառնան տասներկու շա- 
բաթվա ընթացքում, և ոչ մի նոր ախտանշան չպետք է ի հայտ գա կլի- 
նիկական պատկերի սկսվելուց ավելի քան մեկ ամիս անց։ 

Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ
 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_20225656



Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ
Սա ի՞նչ է

34-ամյա կին, որ գանգատվում է որովայնային ցավերով ուղեկցվող վերանրակային փոսի այտուցի՝ տարին 3-4 անգամ կրկնվող 34-ամյա կին, որ գանգատվում է որովայնային ցավերով ուղեկցվող վերանրակային փոսի այտուցի՝ տարին 3-4 անգամ կրկնվող 
և 3 օր տևող դրվագներիցև 3 օր տևող դրվագներից
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Ա. �Հիստամինային անոթայտուց
Բ. �Ժառանգական անոթայտուց
Գ. Վերին սիներակի համախտանիշ

Դ. Կրծքային ավշային ծորանի անցողիկ խցանում
Ե. �Ձախ վերանրակային ավշահանգույցի մեծացում 

(Վիրշոյի ավշահանգույց)
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 62 62
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Սա ի՞նչ է
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Ա. Հիստամինային անոթայտուց
Բ. Բրադիկինինային անոթայտուց
Գ. Էկզեմա

WWW.LAREVUEDUPRATICIEN.FR

47-ամայա կին, որ գանգատվում է դեմքի՝ արդեն մի քանի ամիս զարգացող և միայն մասամբ անհետացող այտուցներից47-ամայա կին, որ գանգատվում է դեմքի՝ արդեն մի քանի ամիս զարգացող և միայն մասամբ անհետացող այտուցներից

Դ. Բոտոքսիտ
Ե. Միեսչերի գրանուլոմատոզ շրթնաբորբ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 62 62
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Ցրված միաձև՝ բշտիկային-
թարախաբշտիկային ցանավորում
Տասնամյա բուժառուին բերել էին շտապօգնության բա- 
ժանմունք բշտիկային-թարախաբշտիկային տարածուն  
ցանավորմամբ (պատկեր), որր զարգացել էր չորս օրվա 
ընթացքում։ Նրա ընդհանուր վիճակը փոփոխված չէր՝ 
չնայած 39°C ջերմությանը։ Օբյեկտիվ զննությամբ հայտ- 
նաբերվեցին բազմաթիվ ոչ մազարմատային, միաձև՝ 
բշտիկային-թարախաբշտիկային ախտահարումներ 
հստակ սահմանագծված էրիթեմային հենքի վրա։ 
Ախտահարումը երկկողմանի էր և համաչափ՝ դեմքին, 
իրանին և վերին վերջույթների ծալվող մակերեսներին։ 
Մաշկի մակերեսի ախտահարվածությունը 5 % էր։ 
Մոր տեղեկացմամբ՝ դեմքին և մեջքին նմանատիպ 
ցանավորում առաջին անգամ չէ, որ լինում էր։ Երեք 
տարեկանից երեխայի դեմքին ու վերջույթներին եղել 
էին քոր առաջացնող և եղանակային փոփոխություն- 
ներով պայմանավորված (ձմռանը՝ սրվող, իսկ ամռանը՝ 
բարելավվող) մաշկախտի (դերմատոզ) նախադեպեր՝ 
քրոնիկական քսերոզի ֆոնին։ Ցանավորումը վերացվել 
էր տեղային կիրառման կորտիկոստերոիդներով 
ինքնաբուժմամբ։ Ըստ մոր՝ երեխայի երկու եղբայրներն 
էլ ունեն նույն ախտանշանները։
Քննարկվեցին հետևյալ ախտորոշումները՝ վիրուսային 
կամ մանրէային գերվարակ, ջրծաղիկ, շփումային 
էկզեմա կամ թարախաբշտիկային պսորիազ։ Բուժառուի 
ախտորոշումը՝ ատոպիկ դերմատիտ, պահպանվեց 
հետահայացորեն՝ ըստ United Kingdom Working Party-ի 
ախտորոշիչ չափանիշների. 2 հիմնական չափանիշներ 
(դեմքի և վերջույթների ծալվող մակերեսների քրոնիկա- 
կան կրկնվող ցանավորում, եղբայրների մոտ ատոպիկ  
մաշկաբորբի նախադեպ) և 3 երկրորդային չափանիշ- 
ներ (մաշկի քսերոզ, E իմունոգլոբուլինի /IgE/ բարձր 
մակարդակ և մաշկային վարակների նկատմամբ հակ- 
վածություն)։ Ախտահարումը չափավոր էր՝ ծանրության 
29/40 միավորով։ Ընթացիկ ցանավորումը, հավանաբար, 
համապատասխանում էր հերպեսային գերվարակին, 
որը բարդացնում էր ատոպիկ դերմատիտը (Կապոշի-
Յուլիուսբերգի համախտանիշ)։
Հոսպիտալացման ընթացքում հիվանդության զարգա- 
ցումը բարենպաստ էր, կիրառվեցին տեղային հակա- 
նեխիչ միջոցներ և ացիկլովիրով բուժում (500 մգ/մ2,  
10 օր՝ օրական 3 անգամ)։
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Կապոշի-Յուլիուսբերգի համախտանիշը 
հերպեսային գերվարակ է՝ հարուցված 1-ին  
կամ 2-րդ տիպի հասարակ հերպես վիրու- 
սով, առաջանում է մաշկախտի (դերմատոզ)  
ֆոնին։ Նկարագրված է բազմաթիվ հիվան- 
դությունների ժամանակ, մասնավորապես՝ 
Դարիեի ֆոլիկուլային դիսկերատոզի, տե- 
րևանման բշտախտի (պեմֆիգուս), մաշկի  
այրվածքների, մաշկի T-բջջային լիմֆոմայի,  
Սեզարիի համախտանիշի և ատոպիկ մաշ- 
կաբորբերի դեպքերի մեծ մասի ժամանակ։ 
Ի հայտ գալու հաճախականությունը լավ  
հայտնի չէ, սակայն, կարծես, ավելանում է՝  
ատոպիկ դերմատիտի հաճախականությա- 
նը զուգահեռ։ Վտանգի ուսումնասիրված 
գործոնների շարքում ծանր, չբուժված կամ  
վատ բուժված ատոպիկ դերմատիտի առ- 
կայությունը սերտորեն կապված է Կապոշի- 
Յուլիուսբերգի համախտանիշի ի հայտ 
գալու հետ։ 

Պատկեր.Պատկեր. Բազմաթիվ բշտիկային-թարա-  Բազմաթիվ բշտիկային-թարա- 
խաբշտիկային ախտահարումներ հստակ խաբշտիկային ախտահարումներ հստակ 
սահմանագծված էրիթեմային հենքի վրա։սահմանագծված էրիթեմային հենքի վրա։
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Սահմանային անձնային խանգարում
Այս անձնային խանգարումը բնութագրվում է հույզերի և ինքնաընկալման 
արտահայտված անկայունությամբ՝ պայմանավորված մեծ իմպուլսիվությամբ 
և վարքագծի բազում խնդրահարույց դրսևորումներով։ Այն դժվարացնում 
է հարաբերությունները շրջապատի և խնամողների հետ։ Այս խանգարման 
ախտորոշման չափանիշների, պատճառագիտական գործոնների, 
ուղեկցող հիվանդությունների վտանգի և զարգացման լավ իմացությունը 
հնարավորություն կտա առավել լավ կազմակերպելու բուժումը։

Խաթարված միջանձնային 
հարաբերություններ

Սեսիլի Սեսիլի 
վկայությունըվկայությունը

Մեկնաբանությունը՝ Մեկնաբանությունը՝ 
Մարիո Մարիո 
ՍպերանցայիՍպերանցայի
Երեխայի և 
դեռահասի 
հոգեբուժության 
պրոֆեսոր, 
Վերսալի 
համալսարան,
«Connexions 
Familiales» 
միության 
քարտուղար

msperanza@ msperanza@ 
ch-versailles.fr ch-versailles.fr 

tpl-familles.org tpl-familles.org 

Մ. Սպերանցան 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

ՎԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆ.  
ՍԵՍԻԼ, 35 ՏԱՐԵԿԱՆ

Երբ 26 տարեկան էի, ախտորոշեցին, 
որ ես «սահմանային» եմ (borderline)։  
Ծնվել եմ Չիլիում, և ծննդաբերության 
ժամանակ մորս մահվան հետևանքով 
ինձ հանձնել են մանկատուն։ Այնու- 
հետև՝ 6 ամսականում, ինձ որդեգրեց 
Ֆրանսիայից եկած մի մայրիկ։ Նա ևս  
մահացավ՝ սրտի հետ կապված խնդիր- 
ների պատճառով։ Այդ ժամանակ ես  
3 տարեկան էի։ Իսկ հետո հայտնվեց 
երրորդ մայրիկը։ Այդ մանկական հո- 
գեցնցումները ինձ վրա խոր ազդե- 
ցություն են թողել, և ես գիտեմ, որ իմ 
անկանոն վարքագծի ակունքներն 
այդտեղ են։
Շատ վաղ տարիքից իմ զգացմուն- 
քային կյանքն իրական քաոս է եղել։  
Դպրոցում երբեք չեմ կարողացել կենտ- 
րոնանալ։ Ուսուցիչների և ուսուցչու- 
հիների կողմից գնահատված լինելու 
հսկայական կարիք ունեի՝ բարի խոսք,  
քաջալերում, գլուխս շոյել։ Դասընկերոջ  
նվազագույն ծաղրանքն անգամ կա- 
րող էր ինձ լացի հասցնել։ Այնուհետև, 
մեծանալով, դարձա խստասիրտ։ Գեր- 
զգայունից դարձա իսկական կռվա- 
րար։ Արհամարհում էի դասարանի ըն- 
դունակ աղջիկներին, նույնիսկ՝ վախ 
ներշնչում նրանց։ Ես խախտում էի  
արգելքները, կարգուկանոնը հարգելու  

ղեկավարության կոչերն ինձ վրա որևէ  
ազդեցություն չէին թողնում։ 
Յոթերորդ դասարանում առաջին ծխա- 
խոտը փորձեցի, այնուհետև՝ մարիխուա- 
նան և ալկոհոլը։ Տրամադրությանս 
փոփոխությունները շատ կտրուկ էին  
ու ինտենսիվ, կարող էի ուրախ օր անց- 
կացնել ընտանիքում, իսկ երեկոյան 
հարբել՝ կոմայի հասնելով։ Կախվա- 
ծություններն ասես հենակներ լինեին,  
որոնք ինձ կանգուն էին պահում։ Առանց  
դրանց ասես ներքուստ անկենդան 
լինեի, վիթխարի ամայություն էի զգում։  
Շատ իմպուլսիվ էի, ագրեսիվ, նույնիսկ՝  
բռնի։ Ինքնասպանության բազում փոր- 
ձեր եմ արել։
Քիչ եմ աշխատել, թեև դրական փոր- 
ձառություն եմ ունեցել հաշմանդամու- 
թյուն ունեցող անձանց աջակցության 
բնագավառում կամ ծերանոցում։ 
Սկզբում ինձ մեծապես գնահատում 
էին, սակայն իմ իմպուլսիվության պատ- 
ճառով վերջը միշտ վատ էր լինում. վե- 
րադասի նվազագույն իսկ նկատողու- 
թյունն ինձ անկառավարելի կատա- 
ղության էր հասցնում։ Վիրավորում էի  
ի պատասխան, դուռը շրխկացնում և 
չէի վերադառնում։ Անկառավարելի 
գնումներ, փախուստներ՝ առանց լուր 
տալու, կատարյալ անտարբերություն 
ծնողներիս պատճառած տագնապի 
նկատմամբ… Միայն ալկոհոլն էր մեղ- 
մում հիվանդագին վիճակս, իսկ դրա 
ազդեցության տակ ես աղաղակում էի 
լքվածության մասին՝ այդ անդունդը 
կրելով սրտումս։

Ես հաճախ եմ հոսպիտալացվել հոգե- 
բուժական հիվանդանոց, նաև երբեմն  
ամիսներ շարունակ ապրել որևէ հա- 
մայնքում, հիմնականում ՝ քրիստոնեա- 
կան, սակայն մի քանի շաբաթ անց 
սկսում էի խախտել կանոնները, փա- 
խուստի էի դիմում ու հայտնվում շտապ- 
օգնության բաժանմունքում կամ կախ- 
վածությունների բուժման կենտրոնում։ 
Այսօր ամեն ինչ ավելի լավ է, ես ալկո- 
հոլիզմով տառապող կանանց աջակց- 
ման ոլորտում մասնագիտացած հոգե- 
բանի հսկողության տակ եմ։ Բուժումն  
ինձ օգնում է կառավարել հույզերս, 
հանդարտեցնել զայրույթս՝ նախքան 
կհասցնի պոռթկալ։ Կիրառում ենք  
ԱՇԴՎ մեթոդը (Աչքերի շարժումներով 
ապազգայունացում և վերափոխում ՝ 
ԱՇԱՎ - EMDR, Eye movement desensi- 
tization and reprocessing), ինձ շատ է  
օգնում, նույնիսկ եթե տառապալից ապ- 
րումներս տակնուվրա է անում։ Ներ- 
կայումս գիշերները հիվանդանոցում 
եմ անցկացնում, ավելի լավ եմ ինձ  
զգում, վերապատրաստման դասըն- 
թաց եմ անցնում ՝ ախտակից միջնորդ-
սատարող դառնալու համար, որպեսզի  
մի օր կարողանամ աջակցել հոգեկան  
հիվանդությամբ տառապող անձանց։ 
Կցանկանայի կարողանալ օգնել նրանց,  
քանի որ ինձ չի լքում այն միտքը, որ 
մենք պատասխանատու չենք մեր հո- 
գեկան հիվանդության համար, բայց  
պատասխանատու ենք մեր կազդուր- 
ման համար։ 
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ԱՊՐԵԼ՝ ՈՒՆԵՆԱԼՈՎ...



ՄԱՆԿԱԿԱՆ ՀՈԳԵԲՈՒՅԺ 
ԵՎ «ԸՆՏԱՆԵԿԱՆ ԿԱՊԵՐ» 
ՄԻՈՒԹՅԱՆ ՔԱՐՏՈՒՂԱՐ 
ՄԱՐԻՈ ՍՊԵՐԱՆՑԱՅԻ 
ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ

Սահմանային անձնային խանգարումը  
(ՍԱԽ) անձնային խանգարում է, որը  
բնութագրվում է հույզերի, միջանձնա- 
յին հարաբերությունների և ինքնաըն- 
կալման ընդգծված անկայունությամբ, 
որը կապված է մեծ իմպուլսիվության 
և վարքագծային բազմաթիվ խնդրա- 
հարույց դրսևորումների հետ՝ զայրույ- 
թի պոռթկումներ, ինքնավնասում, ինք- 
նասպանության փորձեր, տարատեսակ  
վտանգավոր իրավիճակներ ստեղծե- 
լու երևույթներ։
Ամենատարբեր մակարդակներում 
դրսևորվող այս բազմաթիվ ախտա- 
նշանները միավորողը ՍԱԽ-ով տառա- 
պող մարդկանց բնորոշ յուրահատուկ 
զգայունությունն է միջանձնային հա- 
րաբերություններում. նրանք յուրովի  
են ընկալում լքվածության, մերժման  
կամ չգնահատված լինելու ցանկացած  
դրսևորում։ Ամերիկացի հոգեբույժ Ջոն  
Գանդերսոնը, որը ՍԱԽ-երի ոլորտում 
առաջամարտիկներից է, առաջարկել 
է այս յուրահատկությունը որակել միջ- 
անձնային գերզգայունություն եզրույ- 
թով։ Սեսիլն իր պատմության մեջ շատ 
զգացմունքայնորեն նկարագրում է  
այն ուժգին և ցավագին հույզերը, որ  
ծնում են լքված լինելու վախը և շրջա- 
պատի մերժման յուրաքանչյուր ազ- 
դակի մշտապես չափազանցեցված 
ընկալումը. հույզեր, որ ՍԱԽ ունեցող 
մարդիկ ի զորու չեն կարգավորել և  
փորձում են կառավարել բոլոր հնա- 
րավոր միջոցներով։
Հոգեակտիվ նյութերի օգտագործումը 
(դեղեր, թմրանյութեր, ալկոհոլ և այլն),  
սեռական բնույթի վտանգավոր վար- 
քագիծը, ինքնասպանական դրսևո- 
րումները կարող են այդպիսով ընկալ- 
վել որպես գոյատևման ռազմավարու- 
թյուններ՝ հաղթահարելու համար այն  
ծայրահեղ տագնապը, որ նրանք ապ- 
րում են այլոց հետ հարաբերություն- 
ներում։ Սեսիլը գրում է. «Կախվածու- 
թյուններն ասես հենակներ լինեին, 
որոնք ինձ կանգուն էին պահում։ Առանց  

դրանց ասես ներքուստ անկենդան լի- 
նեի, հսկայական դատարկություն էի 
զգում»։ Այդ հուսահատ լուծումները, 
որոնք պահի տակ արդյունավետ են  
լինում ՝ տագնապը մեղմելու համար, 
շատ արագ ինքնին դառնում են առան- 
ձին խնդիրներ, որոնք էլ ավելի խոցե- 
լի են դարձնում անձի ինքնությունը 
և մասնակցում կյանքի չափազանց 
բացասական հետագիծ կառուցելուն։ 
Սեսիլի անցած ուղին վկայում է, որ, 
չնայած նրա ունակություններին, նա  
դժվարանում է երկար մնալ որևէ աշ- 
խատավայրում իր իմպուլսիվության 
ու հույզերը կարգավորելու դժվարու- 
թյան պատճառով։
Հաճախ երկրորդային իրավիճակնե- 
րում (տագնապային-ընկճախտային 
ախտանշաններ, հոգեակտիվ նյու- 
թերի չարաշահումներ, բռնության 
բռնկումներ) կամ ինքնասպանության 
փորձերից հետո է, որ ՍԱԽ ունեցող մար- 
դիկ հանդիպում են հոգեկան առող- 
ջության բնագավառի մասնագետ- 
ների հետ, որոնք հրատապ կարգով 
զբաղվում են այդ համակցված սուր 
խնդիրներով՝ առանց անմիջապես 
դրանք կապելու ակունքում գտնվող 
խորքային գերզգայունության հետ։ 
Երկարատև հոսպիտալացումները, ինչ- 
պես և բազում դեղորայքային բուժում- 
ները, որ ստանում են ՍԱԽ ունեցող  
մարդիկ, չեն ապացուցել իրենց օգտա- 
կարությունը՝ նրանց կյանքի հետագի- 
ծը փոփոխելու առումով, ի տարբերու- 
թյուն հոգեբուժական մոտեցումների, 
որոնք թիրախավորում են միջանձնա- 
յին գերզգայունությունը և փորձում 
բարելավել հուզական կարգավորման 
հմտությունները։ Միջանձնային գեր- 
զգայունությունը, հավանաբար, բարդ  
փոխգործակցության հետևանք է, մի  
կողմից՝ կենսաբանական/գենետիկա- 
կան խոցելիության (որոշ ախտաբա- 
նական գծեր, ինչպիսիք են իմպուլսի- 
վությունը կամ աֆեկտիվ անկայունու- 
թյունը), մյուս կողմից՝ անբարենպաստ 
շրջապատի միջև, որը բնութագրվում 
է բազմաթիվ տրավմաներով՝ առաջ- 
նային խնամատարների զգացմուն- 
քային կամ ֆիզիկական անհասանե- 
լիություն, վաղ տարիքում և երկարա- 
տև բաժանումներ, ֆիզիկական կամ 
սեռական վատ վերաբերմունքի հա- 
մատեքստ։ Սեսիլը ծնվելուն պես ման- 
կատուն է ուղարկվել, երեք տարեկա- 
նում «երկրորդ մայրիկի» մահն է ապրել,  

որը նրան որդեգրել էր 6 ամսականում ՝  
նախքան «երրորդ մայրիկին» հանդի- 
պելը։
Նույնիսկ համեմատաբար դասական 
միջավայրում վաղ մանկությունից 
հարաբերությունների ոլորտում նման 
գերզգայունության առկայությունը  
դժվարացնում է երեխայի շրջապատի 
մարդկանց հարմարվելը նրա առանձ- 
նահատուկ կարիքներին՝ առաջացնե- 
լով այնպիսի արձագանքներ, որոնք  
կարող են ընկալվել որպես բացասա- 
կան, և որոնց ի պատասխան՝ երեխան 
արձագանքում է ագրեսիայով։ Ժամա- 
նակի ընթացքում առաջանում է փո- 
խադարձ անըմբռնողության և կշտամ- 
բանքներով ծանրաբեռնված տառա- 
պանքի պարույր, որը բյուրեղացնում է 
ինչպես անձնական, այնպես էլ ընտա- 
նեկան գործունեությունը։ Թե ինչպես 
կարող է ձևավորվել պարույրը, հաս- 
կանում ենք՝ կարդալով Սեսիլի «սովո- 
րական օրվա» նկարագրությունը. նա  
կարող էր «ուրախ օր անցկացնել ըն- 
տանիքի հետ, իսկ երեկոյան ալկոհոլ 
խմել՝ մինչև կոմայի մեջ հայտնվելը»։
Այդ իսկ պատճառով ցանկացած հա- 
մապատասխան խնամքի էական բա- 
ղադրիչներից է սահմանային խանգա- 
րումներ ունեցող անձի, ինչպես նաև  
նրա շրջապատի հոգեկրթությունը։ 
Ախտորոշման չափանիշների, դժվա- 
րությունների ծագման պատճառա- 
բանական գործոնների, համակցված 
հիվանդությունների վտանգի և երկա- 
րաժամկետ հեռանկարում բարենպաստ  
զարգացման ավելի լավ իմացությունը  
հնարավորություն է տալիս ավելի լավ  
ներգրավվելու խնամքի գործընթացում։  
Մասնավորապես՝ միջանձնային գեր- 
զգայունության մոդելի՝ որպես ՍԱԽ-ի 
խոցելիության կենտրոնական տարրի  
բացատրությունը բուժառուներին, ինչ- 
պես նաև նրանց շրջապատողներին 
հնարավորություն է տալիս միասնա- 
կան պատկերացում կազմելու իրենց  
աֆեկտիվ, վարքային և հարաբերու- 
թյուններին վերաբերող վիճակների 
տատանումների մասին, որոնց բախ- 
վում են ամեն օր։ Իսկ այդ ընկալումն  
անհրաժեշտ է առավել համապատաս- 
խան ռազմավարություններ մշակելու 
համար։ 
Հիմնվել են հատուկ միություններ, 
ինչպիսին է «Connexions Familiales»-ը  
(tpl-familles.org), որոնց նպատակն է  
ՍԱԽ ունեցող անձանց հարազատներին  
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ներկայացնել այս անհրաժեշտ պար- 
զաբանումը։
Միջամտությունները, որոնք ապացու- 
ցել են իրենց արդյունավետությունը 
ՍԱԽ-ի դեպքում, բնութագրվում են 
հստակ կառուցված մոտեցմամբ, որը 
բուժառուին ներգրավում է հատուկ 
աշխատանքային նպատակների սահ- 
մանման գործընթացի մեջ։ Դրանք նե- 
րառում են վտանգների կառավարումը,  

ուղեկցող հիվանդությունների հաշ- 
վառումը և զգացմունքների կարգա- 
վորումը։
Վարումն իրականացնում է թերապևտը,  
որը որդեգրում է ակտիվ և էմպաթիկ 
կեցվածք և ներգրավում հիվանդին  
ու նրա շրջապատին հույզերի և վար- 
քագծի միջև կապերին վերաբերող 
աշխատանքի մեջ, բայց մշտապես 
ուշադրության կենտրոնում է պահում 

բուժումից դուրս գտնվող կյանքը և սո- 
ցիալական գործունեությունը՝ վերջնա- 
կան նպատակ ունենալով կառուցել 
կյանք, որն արժե ապրել։
Սեսիլի անցած ճանապարհը ցույց է 
տալիս, որ ապաքինումը հնարավոր 
է, և որ ձեռք բերված փորձառական 
գիտելիքները կարող են օգտակար 
լինել հոգեբուժական հիվանդությամբ 
ապրող այլ մարդկանց։

ՊԱՏԿԵՐԱԴԱՐԱՆԻ ՊԱՏԱՍԽԱՆՆԵՐ

 Էջ՝ 50. Բ. Սիլիկոնոմա (սիլիկոնի ներարկան  
հետևանքով առաջացած գրանուլեմա)

 էջ՝ 57. Դ. Կրծքային ավշային ծորանի  
անցողիկ խցանում

 էջ՝ 54. Բ. Դիրքային մակրոգլոսիա (փորի վրա  
երկարատև պառկելու հետևանք)

 էջ՝ 58. Ե. Միեսչերի գրանուլոմատոզ  
շրթնաբորբ
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Շրջակա միջավայրն ու անհատական վարքագիծն ավելի մեծ ազդեցություն 
ունեն ուղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղի (կոլոռեկտալ) առաջացման 
վտանգի վրա, քան ժառանգականությունը: Ուղիղ և հաստ աղիների 
քաղցկեղների կեսը պայմանավորված է վտանգի փոփոխվող գործոններով, 
որոնք կապված են արևմտյան կենսակերպի հետ՝ նստակյացության, 
անառողջ սննդի, ծխելու և գիրացման: Սքրինինգը վտանգի նվազեցման 
ամենաարդյունավետ միջոցն է։ 

Ուղիղ և հաստ աղիների 
քաղցկեղի վտանգի և դրանից  
պաշտպանվելու գործոնները

Բեռնար ԴընիԲեռնար Դընի
Բժշկության Ա 
բաժանմունք,
Կոլմարի 
քաղաքացիական 
հիվանդանոցներ
Ֆրանսիա
bernard.denis@bernard.denis@
ch-colmar.frch-colmar.fr

Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

Ֆ րանսիայում 2018 թվակա- 
նին գրանցվել է ուղիղ և  
հաստ աղիների քաղցկեղի  
(ՈՒՀՔ) ավելի քան 43000 նոր  

դեպք և 17000 մահ։ Ըստ այս ցուցա- 
նիշների՝ այն 3-րդ ամենատարածված 
քաղցկեղն է և քաղցկեղներից մահա- 
ցության 2-րդ պատճառը 1: ՈՒՀՔ-ների 
մեծ մասը և դրանց պատճառով մահա- 
ցության դեպքերից շատերը հնարա- 
վոր է կանխարգելել: Ժառանգականու- 
թյունը պակաս դեր է խաղում այս հի- 
վանդության առաջացման գործընթա- 
ցում, քան շրջակա միջավայրի ազդե- 
ցությունը և անհատական վարքագի- 
ծը. հիվանդացության միայն 9-40%-ն  
է վերագրվում ժառանգական գործոն- 
ներին, մինչդեռ դեպքերի կեսից ավե- 
լին պայմանավորված է և վարքագծա- 
յին վտանգի փոփոխվող գործոննե- 
րով՝ կապված արևմտյան երկրների 
կենսակերպի հետ՝ նստակյացություն, 
անառողջ սնունդ և գիրություն 2, 3: 
Ֆրանսիայում սքրինինգի վերաբերյալ  
խորհրդատվությունը հիմնված է ՈՒՀՔ-ի  
կազմակերպված սքրինինգի (ԿՍ) ազ- 
գային ծրագրի մասնագրերի վրա: 
50-74 տարեկան, միջին վտանգի ենթա- 
կա հիվանդների շրջանում խորհուրդ 
է տրվում իրականացնել կղանքի իմու- 
նաքիմիական թեստ (ԿԻԹ)՝ թաքնված 
արյուն հայտնաբերելու համար, իսկ 
մեծ և շատ մեծ վտանգի ենթակա հի- 
վանդների շրջանում ՝ սքրինինգ կոլո- 
նոսկոպիայի միջոցով։ 
Այս խորհրդատվությունը հիմնված է  
ՈՒՀՔ-ի վտանգի երեք մակարդակի 

վրա (միջին, մեծ և շատ մեծ), որոնց 
սահմանումները 2002 թվականից փո- 
փոխության չեն ենթարկվել 4, 5։ Սակայն  
այդ ժամանակից ի վեր գիտելիքներն 
ընդլայնվել են, և այսուհետև կոլոնո- 
սկոպիայի ժամանակ մեկ կամ երկու՝  
10 մմ-ից փոքր ադենոմաները ցածր  
դիսպլազիայի դեպքում համարվում 
են ՈՒՀՔ-ի փոքր վտանգ, այլ ոչ թե՝ մեծ 6:  
Նույն կերպ՝ վերջին շրջանում իրակա- 
նացված մի շարք հետազոտություններ  
փաստում են ավելցուկային վտանգի 
գործոն համարվող՝ ընտանեկան նա- 
խադեպերով պայմանավորված դեպ- 
քերի նվազ վտանգավոր լինելը։ Գենե- 
տիկայի ասպարեզում վերջին շրջանի  
գիտական նվաճումները հնարավորու- 
թյուն են տվել բացահայտելու, որ, բացի  
Լինչի համախտանիշից (ԼՀ) և ընտա- 
նեկան ադենոմատոզ պոլիպոզից (ԸԱՊ),  
կան ժառանգական նախահակվածու- 
թյամբ բազմաթիվ նոր համախտանիշ- 
ներ, որոնք կապված են ՈՒՀՔ-ի շատ  
մեծ վտանգի հետ։ Վերջապես, կոլոնո- 
սկոպիայի ցուցումները հիմնված են  
2004 թ. խորհրդատվության վրա, որոնք  
չեն ներառում ո՛չ շրջակա միջավայրով  
պայմանավորված և վարքագծային 
ավելցուկային վտանգը, ո՛չ այնպիսի  
հիվանդություններ կամ իրավիճակներ,  
որոնք ՈՒՀՔ-ի ավելցուկային վտանգի 
աղբյուր են, օրինակ՝ մուկովիսցիդոզը, 
ռադիոթերապիան և հաղթահարված 
մանկական քաղցկեղը, ո՛չ ԿԻԹ-ի կի- 
րառումը 10:
Ուռուցքաբանության բնագավառի վեր- 
ջին ձեռքբերումները ցույց են տալիս,  

որ ՈՒՀՔ-ն շատ տարասեր հիվանդու- 
թյուն է. չկա մեկ ՈՒՀՔ, կան ՈՒՀՔ-ի բազ- 
մաթիվ ենթատեսակներ, որոնք տար- 
բերվում են իրենց պատճառներով և  
բնութագրերով: Յուրաքանչյուր հիվան- 
դի մոտ զարգանում է ՈՒՀՔ-ի առաջաց- 
ման եզակի, բազմագործոն գործըն- 
թաց՝ պայմանավորված վտանգի նե- 
րածին (գենետիկական և էպիգենե- 
տիկական) և արտածին (միջավայր,  
սնունդ, կենսակերպ) գործոնների փոխ- 
ազդեցությամբ 3: Յուրաքանչյուր ՈՒՀՔ 
գենետիկորեն և էպիգենետիկորեն 
եզակի է, զուգորդվում է մոլեկուլային 
շեղումներով ու վտանգի առանձնա- 
հատուկ գործոններով՝ կոնկրետ դեպ- 
քի համար ստեղծելով առաջնային կան- 
խարգելման հնարավորություններ (հի- 
վանդության առաջացումը կանխելու,  
հիվանդացությունը նվազեցնելու հա- 
մար)։ ՈՒՀՔ-ի վտանգի և կանխարգել- 
ման հաստատված գործոնների մասին  
ներկայիս գիտելիքներն առաջնային  
կանխարգելման նոր հնարավորու- 
թյուններ են ներառում։ 

Հիվանդացությունը կայուն 
է, մահացությունը՝ նվազող, 
սակայն կանխատեսումը՝ 
դեռևս անբարենպաստ 

Համաշխարհային մասշտաբով՝ Ֆրան- 
սիան, ինչպես բոլոր հարուստ երկրները,  
ՈՒՀՔ-ի մեծ վտանգի երկիր է համար- 
վում, Եվրոպայի մասշտաբով՝ միջին  
մակարդակում է. նշենք, որ հիվանդա- 
ցության ամենաբարձր ցուցանիշները 

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
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գրանցվել են Կենտրոնական, Արևել- 
յան և Հյուսիսային Եվրոպաներում: 
Թեև Ֆրանսիան առաջին երկրներից 
է, որ, 2009 թվականից սկսած, ներդրել  
է կազմակերպված սքրինինգի (ԿՍ) 
ծրագիրը, սակայն հիվանդացությունը 
կանանց շրջանում կայուն է, իսկ տղա- 
մարդկանց շրջանում 2005 թվականից  
նվազման միտում է նկատվում (տարե- 
կան -1,4 %՝ 2010-2018-ի հատվածում) 1։
Այնուամենայնիվ, բնակչության ծերաց- 
ման պատճառով նոր դեպքերի թիվը  
շարունակում է աճել (տարեկան +1,5%՝  
1990-2018 թթ. ժամանակահատվա- 
ծում): Եվ ընդհակառակը՝ Ֆրանսիայում  
ՈՒՀՔ-ից մահացությունը վերջին մի  
քանի տասնամյակների ընթացքում 
շարունակաբար նվազում է (տարեկան  
-1,6%՝ 1990-2018 թթ. ժամանակահատ- 
վածում), ինչը հիմնականում պայմանա- 
վորված է դրա բուժման առաջընթացով՝  
անզգայացում-վերակենդանացում, վի- 
րաբուժություն, հետվիրահատական 
քիմիա- և ռադիոթերապիաներ: 
Միօրինականացված զուտ ապրելիու- 
թյան ցուցանիշը՝ հնգամյա կտրված- 
քով, Ֆրանսիայում շարունակաբար 
բարելավվում է և 2010-ից մինչև 2015  
թվականն ախտորոշված հիվանդների  
շրջանում հասել է 63%-ի, ինչը Եվրո- 
պայում լավագույն արդյունքներից է 12։  
Չնայած այս ամենին՝ ՈՒՀՔ-ն շարունա- 
կում է մնալ վատ կանխատեսմամբ 
քաղցկեղ՝ համեմատած կազմակերպ- 
ված կամ անհատական սքրինինգի են- 
թարկվող այլ քաղցկեղների հետ, օրի- 
նակ՝ կրծքագեղձի քաղցկեղի դեպքում  
միօրինականացված զուտ ապրելիու- 
թյունը հնգամյա կտրվածքով 88% է,  
արգանդի վզիկի քաղցկեղի դեպքում ՝  
63%, իսկ շագանակագեղձի քաղցկե- 
ղի դեպքում ՝ 93% 12։ 

Վտանգի հիմնական 
գործոնները քաջ հայտնի են

ՈՒՀՔ-ի վտանգի հիմնական հաստատ- 
ված գործոնները քաջ հայտնի են՝ տա- 
րիք, արական սեռ, գիրություն և ավե- 
լորդ քաշ, նստակյաց ապրելակերպ, 
ալկոհոլի, ծխախոտի, կարմիր և վե- 
րամշակված մսի կիրառում, շաքարա- 
յին դիաբետ, ուղիղ և հաստ աղիների 
նորագոյացության անձնական կամ  
ընտանեկան նախադեպեր, աղիների  
քրոնիկական բորբոքային հիվանդու- 
թյուն (ԱՔԲՀ), սքրինինգի բացակայու- 

թյուն և այլն։ Նշված գործոններից ոչ  
մեկն այնքան վտանգավոր չէ ՈՒՀՔ-ի  
առաջացման համար, որքան ծխա- 
խոտն է թոքերի քաղցկեղի պարագա- 
յում։ Վտանգի գործոնների և ՈՒՀՔ-ի 
միջև կապն էականորեն տարբերվում 
է՝ կախված նորագոյացության տեղա- 
կայման վայրից և դրա քաղցկեղածին 
ուղուց։ Սովորական դասակարգումը, 
որը տարբերակում է հաստ աղիքի  
մերձադիր (աջ և լայնակի), հեռադիր  
և ուղիղաղիքային տարատեսակները,  
չափազանց սխեմատիկ է: Օրինակ՝  
տարիքով և ընտանեկան նախադեպով  
պայմանավորված ՈՒՀՔ-ի առաջացման  
վտանգն ամենամեծն է հաստ աղու  
մերձադիր հատվածում, որն աստիճա- 
նաբար նվազում է կույր աղիքից մինչև  
ուղիղ աղու հատված։ Սքրինինգը, հատ- 
կապես՝ կոլոնոսկոպիայի միջոցով, 
ՈՒՀՔ-ի մերձադիր տեղակայման պա- 
րագայում նվազ արդյունավետ է 13։  
Ծխախոտն ավելի վտանգավոր գոր- 
ծոն է ՈՒՀՔ-ի թավիկաձև զարգացման  
պարագայում, քան սովորական 14։ Հա- 
կառակ պատկերն է սննդակարգային 
գործոնների մեծամասնության դեպ- 
քում. արևմտյան տիպի սննդակարգե- 
րը (հարուստ են կարմիր և վերամշակ- 
ված մսով, ռաֆինացված շաքարով և 
հացահատիկային բույսերով) հիմնա- 
կանում պայմանավորում են սովորա- 
կան քաղցկեղածին զարգացմամբ 
առաջացած հեռադիր ՈՒՀՔ-ի ավելցու- 
կային վտանգը (հաստ աղու հեռադիր 
հատված և ուղիղ աղի) 15։ 
Հոդվածի հետագա շարադրանքում, 
որոշ բացառություններով, հիշատակ- 
վում են միայն ՈՒՀՔ-ի առաջացման 
վտանգի գործոնները՝ լայն իմաստով,  
տեղակայումն ու առաջացման ուղի- 
ներն ընդհանուր են ներկայացվում։

Վտանգի որոշ գործոններ 
անփոփոխ են

Վտանգը մեծանում է  
50 տարեկանից հետո
Տարիքը ՈՒՀՔ-ի զարգացման վտան- 
գի ամենագլխավոր գործոնն է։ ՈՒՀՔ-ի  
հաճախականությունը զգալիորեն ավե- 
լանում է տարիքի հետ, հատկապես՝ 
50 տարեկանից հետո։ Ֆրանսիայում 
տղամարդկանց շրջանում ախտորոշ- 
ման տարիքային մեդիանը 71 տարե- 
կանն է, իսկ կանանց շրջանում ՝ 73-ը 1:  
Դասական ընկալումներով համարվում  

էր, որ ՈՒՀՔ-ի վտանգը մինչև 50 տա- 
րեկանն աննշան է։ Սակայն համարյա 
ամենուր նկատվում է ՈՒՀՔ-ով հիվան- 
դացության զգալի աճ 50-ից ցածր 
տարիք ունեցողների շրջանում, ինչը,  
հավանաբար, կապված է անառողջ  
սննդի [էժան, հեշտ հասանելի սնունդ,  
որը հարուստ է գերվերամշակված 
բաղադրիչներով, կարմիր և վերամշակ- 
ված մսով, հագեցած ճարպաթթունե- 
րով, զտված շաքարով և աղքատ է  
սննդային մանրաթելերով, ամբողջա- 
հատիկավորներով (չմշակված հացա- 
հատիկ), մրգերով և բանջարեղենով] 
և նստակյաց կենսակերպի հետ՝ զու- 
գորդված ավելորդ քաշի և գիրության 
ավելացող դեպքերով 16: Չնայած դի- 
տարկվող աճին՝ 50 տարեկանից ցածր  
տարիքային խմբում ՈՒՀՔ-ի հիվանդա- 
ցության մակարդակը Ֆրանսիայում 
դեռ ցածր է՝ ՈՒՀՔ-ների 6%-ը 2018 թ 1:  
Մինչդեռ ԱՄՆ-ում ներկայումս մինչև 
50 տարեկան անձանց շրջանում հի- 
վանդացությունը կազմում է նոր ՈՒՀՔ-
ների 12%-ը 16: Մերձադիր ՈՒՀՔ-ների 
մասնաբաժինը մեծանում է տարիքի 
հետ՝ 35% մինչև 50 տարեկանը, 60%՝ 
70 տարեկանից հետո:

Տղամարդկանց շրջանում 
հիվանդացությունն ավելի մեծ է
Կյանքի ընթացքում ՈՒՀՔ-ով հիվան- 
դանալու վտանգը միանման է երկու 
սեռերի համար կանանց՝ ավելի երկա- 
րակյաց լինելու պատճառով (ԱՄՆ-ում ՝  
4,4% տղամարդկանց շրջանում, 4,1%՝  
կանանց շրջանում) 16: Այնուամենայնիվ,  
ՈՒՀՔ-ի տարածվածությունն ավելի 
մեծ է տղամարդկանց, քան կանանց 
շրջանում, և այդ տարբերությունն ի 
հայտ է գալիս 50 տարեկանից հետո. 
Ֆրանսիայում 2018 թ՝ 1,4 անգամ 
ավելի 1: Տղամարդկանց շրջանում 
ՈՒՀՔ-ի առաջացման ավելցուկային 
վտանգը բազմագործոն է, քանի որ  
շրջակա միջավայրի գործոնները նրանց  
վրա ավելի շատ են ազդում. հաստատ- 
ված է, որ էստրոգենը կանանց պաշտ- 
պանիչ գործոն է։ Սխեմատիկորեն, 
կանանց հիվանդացության նույն ցու- 
ցանիշներն են գրանցվում, ինչ տղա- 
մարդկանց մոտ, սակայն՝ 5-7 տարի 
ուշացումով (դեպքերի քանակը նույնն 
է 55 տարեկան տղամարդկանց և 
60-62 տարեկան կանանց շրջանում): 
Մերձադիր ՈՒՀՔ-ի մասնաբաժինն 
ավելի մեծ է կանանց շրջանում, քան  
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տղամարդկանց (ԱՄՆ-ում ՝ 45% ընդ- 
դեմ 36%-ի) 16:

ՈՒՀՔ-ի կամ ուղիղ և հաստ 
աղիների պոլիպի անձնական 
նախադեպ
Նախկինում ադենոմատոզ պոլիպի 
անձնական նախադեպը ՈՒՀՔ-ի մեծ  
վտանգի հոմանիշն էր և ցուցվում էր  
«ցմահ» հսկողություն կոլոնոսկոպիա- 
յով 4, 5։ Այս ընկալումը հնացած է։ Բազ- 
մաթիվ ուսումնասիրություններ ցույց  
են տվել, որ կոլոնոսկոպիայի ժամա- 
նակ մասնահատված՝ 10 մմ-ից փոքր 
մեկ կամ երկու՝ ցածր աստիճանի դիս- 
պլազիայով ադենոմա(ներ) ունեցող- 
ների շրջանում ՈՒՀՔ-ի վտանգը փոքր  
է, նույնիսկ ավելի փոքր, քան ընդհա- 
նուր բնակչության շրջանում։ Դա ապա- 
հովվում է կոլոնոսկոպիայի և պոլիպ- 
ների հեռացման (պոլիպէկտոմիա) 
շնորհիվ 6: Այնուամենայնիվ, ՈՒՀՔ-ի  
կամ այլ պոլիպների (ոչ հիպերպլաս- 
տիկ) անձնական նախադեպերի առ- 
կայությունը մշտապես մեծացնում է  
ՈՒՀՔ-ի վտանգը։ Ֆրանսիական մաս- 
նագիտական խորհրդատվությունը 
վերջերս համապատասխանաբար 
թարմացվել է 6, 11։

ԿՌՔ-ի ավելցուկային վտանգով 
համակցված հիվանդություններ
Աղիների քրոնիկական 
բորբոքային հիվանդություն (ԱՔԲՀ)
Եթե ԱՔԲՀ-ն ախտահարում է հաստ 
աղին՝ լինի խոցային կոլիտ (ԽԿ) թե  
Կրոնի հիվանդություն (ԿՀ), ապա ՈՒՀՔ-ի  
վտանգը կրկնապատկվում է՝ ընդհա- 
նուր բնակչության համեմատ։ ՈՒՀՔ-ի  
վտանգի գործոնները, որոնք առանձ- 
նահատուկ են ԱՔԲՀ-ով պայմանավոր- 
ված լինելուն, հետևյալն են՝ հիվանդու- 
թյան վաղ սկիզբը (մինչև 30 տարեկան),  
զարգացման տևողությունը (7-10 տա- 
րուց ավելի), տարածվածությունը (ավե- 
լի քան 50%), բորբոքման ծանրությու- 
նը, զուգակցումը առաջնային սկլերո- 
զացնող խոլանգիտի հետ և ընտանե- 
կան նախադեպը 17: Համատարած կո- 
լիտ (պանկոլիտ) ունեցող 18-24 տարե- 
կանների շրջանում ՈՒՀՔ-ի ցկյանս 
վտանգը գերազանցում է 15%-ը։ Այն 
շատ մեծ է ուղեկցող առաջնային սկլե- 
րոզացնող խոլանգիտի դեպքում և կա- 
րող է հասնել 31%-ի: Հակառակ դրան՝  
ՈՒՀՔ-ի վտանգը նվազում է էնդոսկոպի 
միջոցով կանոնավոր հսկողության 

և 5-ամինասալիցիլատների (5-ASA) ու,  
հավանաբար, թիոպուրինների ընդուն- 
ման շնորհիվ, այդ պատճառով ամենա- 
վերջին հետազոտություններում այն 
փոքր է եղել 17։

2-րդ տիպի շաքարային դիաբետ
Շաքարային դիաբետը ՈՒՀՔ-ի վտան- 
գի անկախ գործոն է։ Ավելցուկային 
վտանգը, ընդհանուր բնակչության 
համեմատ, բավականին համեստ է՝ 
շուրջ 30%։ Շաքարային դիաբետով 
հիվանդը ընդհանուր բնակչության 
վտանգավորության մակարդակին 
հասնում է հինգ տարի ավելի շուտ։ 
ՈՒՀՔ-ի վտանգը զգալիորեն նվազում 
է մետֆորմին ընդունող հիվանդների 
շրջանում։

Ակրոմեգալիա
Ակրոմեգալիայի դեպքում ՈՒՀՔ-ի ավել- 
ցուկային վտանգի հավանականությունը  
վիճելի է։ Եթե նույնիսկ գոյություն ունի,  
ապա շատ համեստ է (մոտ երկու ան- 
գամ ավելի, քան ընդհանուր բնակչու- 
թյան շրջանում):

Մուկովիսցիդոզ
Մուկովիսցիդողը մեծացնում է ՈՒՀՔ-ի  
վտանգը (հիվանդացության միօրի- 
նականացված հարաբերակցությունը՝ 
ՀՄՀ-ն, 10,9 է հաստ աղու դեպքում), 
հատկապես՝ փոխպատվաստման պա- 
րագայում 18։

Հաղթահարված մանկական 
քաղցկեղ
Մանկական քաղցկեղից բուժվածների  
շրջանում մեծ է երիտասարդ տարի- 
քում երկրորդ քաղցկեղի առաջացման  
վտանգը, հատկապես եթե նրանք քի- 
միաթերապիայի շրջանակում ընդու- 
նել են որոշ դեղամիջոցներ (օրինակ՝ 
ալկիլացնող) և/կամ ռադիոթերապիա 
(վտանգը համեմատական է չափա- 
բաժնին) 18: ՈՒՀՔ-ի վտանգն ավելի մեծ  
է որովայնա-կոնքային հատվածի առա- 
ջային հատվածի ռադիոթերապիայի 
դեպքում (ՀՄՀ = 8,5), քան առանց դրա 
(ՀՄՀ = 2,6):

Ռադիոթերապիա
Գինեկոլոգիական քաղցկեղի (արգան- 
դի վզիկի և արգանդի, ձվարանների) 
կամ շագանակագեղձի քաղցկեղի բուժ- 
ման նպատակով ճառագայթային բու- 
ժում ստացած հիվանդները ենթակա 

են ՈՒՀՔ-ի մեծ վտանգի, որը կարող է 
ի հայտ գալ առաջնային քաղցկեղից 
տասը տարի հետո 18։

Օրգանների փոխպատվաստում
Փոխպատվաստումն առաջացնում է 
ՈՒՀՔ-ի չափավոր մեծ վտանգ (ՀՄՀ-ն՝ 
1,1-1,8՝ ըստ հետազոտությունների)՝ զգա- 
լիորեն ավելի ցածր, քան ոչհոջկինյան  
լիմֆոմայով և մաշկի քաղցկեղով պայ- 
մանավորված ավելցուկային վտանգ- 
ները 19: Ավելցուկային վտանգը կախ- 
ված է փոխպատվաստման պատճա- 
ռից և շատ ավելի մեծ է մուկովիսցի- 
դոզի կամ առաջնային սկլերոզացնող  
խոլանգիտի դեպքում։ ՈՒՀՔ-ի կան- 
խատեսումն ավելի անբարենպաստ 
է փոխպատվաստված հիվանդների, 
քան ընդհանուր բնակչության շրջա- 
նում (ԱՄՆ-ում 5-ամյա ապրելիության 
մակարդակը 30,7%-ն ընդդեմ 63,5%-ի է):

Ուրեթերոսիգմոիդոստոմիա
Ուրեթերոսիգմոիդոստոմիայի ենթարկ- 
ված հիվանդների շրջանում ՈՒՀՔ-ի  
վտանգը մեծանում է վիրահատությու- 
նից տասը տարի անց:

Կրծքագեղձի քաղցկեղ՝  
մինչև 50 տարեկանը
Կրծքագեղձի քաղցկեղով հիվանդ- 
ները ՈՒՀՔ-ի հետագա ավելցուկային 
վտանգի ենթակա չեն, բացառությամբ 
մինչև 50 տարեկանները (հավանա- 
կանությունների հարաբերակցությու- 
նը՝ ՀՀ = 2,5) 20: BRCA1 կամ BRCA2 գենե- 
րի մուտացիաները չեն զուգորդվում 
ՈՒՀՔ-ի ավելցուկային վտանգի մեծաց- 
մամբ։

ՈՒՀՔ-ի ընտանեկան մեծ վտանգ
ՈՒՀՔ-ի նկատմամբ ժառանգական 
նախահակվածության 
համախտանիշներ
Այս համախտանիշները պատասխա- 
նատու են ՈՒՀՔ-ների գրեթե 5%-ի հա- 
մար (պատկերպատկեր) 3: Դրանք կապված են  
գեների կազմվածքային (կամ սաղմ- 
նային) մուտացիաների հետ, որոնք  
ներկայումս որոնվում են նուկլեոտի- 
դային հաջորդականության որոշման  
(սեքվենավորման) հաջորդ սերնդի  
(ՀՍՆՀՈ) միջոցով, որը հնարավորու- 
թյուն է տալիս միաժամանակ վերլու- 
ծելու բազմաթիվ գեների հավաքածու- 
ներ (գեների պանելներ)։ Այս մեթոդը 
կրճատում է արդյունքներ ստանալու 
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ժամանակը և հնարավորություն է տա- 
լիս հետազոտելու հիվանդություննե- 
րում հազվադեպ ներգրավված գենե- 
րը՝ առավել ևս, որ այդ համախտանիշ- 
ների կլինիկական դրսևորումները 
կարող են միախառնվել։ Ֆրանսիայում  
գեների համաձայնեցված հավաքա- 
ծուն, որով ներկայումս աղեստամոք- 
սային համակարգի քաղցկեղի նախա- 
հակվածության կասկածի դեպքում 
գնահատվում է 14 գեն, ներառում է՝ APC,  
MUTYH, POLE/POLD1, MLH1, MSH2, MSH6,  
PMS2, EPCAM, PTEN, STK11, BMPR1A,  
SMAD4, և CDH1 21: Այդ հավաքածուն 
կարող է փոփոխվել ըստ գիտելիքնե- 
րի զարգացման։ Բոլոր համախտանիշ- 
ները ՈՒՀՔ-ի մեծ վտանգ են պարունա- 
կում, ինչն էլ արդարացնում է կանխար- 
գելման, սքրինինգի և կոլոնոսկոպիա- 
յի միջոցով հսկողության հատուկ մի- 
ջոցառումների անցկացումը։ Դրանց 
հաճախ անհրաժեշտ է ավելացնել 
քաղցկեղի դեմ կիրառվող այլ կանխար- 
գելիչ միջոցառումներ, որոնք չեն սահ- 
մանափակվում միայն աղեստամոքսա- 
յին համակարգով (օրինակ՝ արգան- 
դի քաղցկեղի, Լինչի համախտանիշի 
պարագայում) 11:

Լինչի համախտանիշ (ԼՀ) 
Լինչի համախտանիշը ՈՒՀՔ-ի նկատ- 
մամբ ժառանգական նախահակվա- 

ծությամբ ամենահաճախադեպ համ- 
ախտանիշն է և ամենատարածված 
ժառանգական հիվանդություններից 
մեկը։ ԼՀ-ն այլևս ժառանգական ոչ 
պոլիպոզային ՈՒՀՔ-ի հոմանիշը չէ, 
այն, բացի Լինչի համախտանիշից, 
ներառում է նաև Լինչանման (Lynch-
like) համախտանիշը, X համախտանի- 
շը և այլ՝ ավելի հազվադեպ համախտա- 
նիշներ։ ԼՀ-ի փոխանցումը դոմինանտ  
աուտոսոմային է, և այն ՈՒՀՔ-ների  
2-3%-ի պատճառն է, նաև այլ՝ այսպես  
կոչված, նեղ սպեկտրի քաղցկեղների  
(ներարգանդենու, բարակ աղու և մի- 
զուղիների) կամ լայն սպեկտրի քաղց- 
կեղների (ձվարանների, ստամոքսի, 
լեղուղիների, ենթաստամոքսային գեղ- 
ձի, գլիոբլաստոմայի, մաշկի) պատ- 
ճառ 9, 21: ԼՀ-ի դեպքում ադենոմա-կար- 
ցինոմայի հաջորդականությունն արա- 
գանում է (1-3 տարի ընդդեմ 10-15 տա- 
րու): ՈՒՀՔ-ն առաջանում է երիտասարդ  
տարիքում (40-50 տարեկան՝ MLH1 և  
MSH2 մուտացիայի դեպքում, 50-65 տա- 
րեկան՝ MSH6 մուտացիայի), ավելի հա- 
ճախ մերձադիր է, բազմակի, ավելի 
բարենպաստ կանխատեսմամբ, քան  
ոչլինչային ՈՒՀՔ-ները։ Դա պայմանա- 
վորված է ԴՆԹ-ի անհամապատաս- 
խանությունների վերացման համա- 
կարգի (MMR՝ MLH1, MSH2, MSH6, PMS2)  
չորս հիմնական գեներից մեկի կամ  

EPCAM գենի 3' հատվածի միաալելա- 
յին կոնստիտուցիոնալ մուտացիայով, 
որն էլ ուռուցքի միկրոարբանյակային 
անկայունության աղբյուր է (MSI): Սա  
հարկավոր է հաշվի առնել և հիվան- 
դին ուղղորդել ուռուցքաբան-գենետի- 
կի խորհրդատվության երիտասարդ 
տարիքում առաջացած՝ ԼՀ սպեկտրի 
քաղցկեղի, բազմակի քաղցկեղների, 
ԼՀ սպեկտրի քաղցկեղների ընտանե- 
կան համախմբի կամ ուռուցքի միկրո- 
արբանյակային անկայունության դեպ- 
քում ՝ առանց MLH1 գենի պրոմոուտե- 
րի գերմեթիլացման կամ BRAF գենի  
մուտացիայի։ MMR համակարգի ան- 
բավարարության ախտորոշումը կա- 
տարվում է ուռուցքի ՊՇՌ-ով (պոլիմե- 
րազային շղթայական ռեակցիա), որն  
ի հայտ է բերում միկրոարբանյակային 
անկայունությունը (MSI), և/կամ իմունա- 
հիստաքիմիայի միջոցով, որը ցույց է  
տալիս MMR սպիտակուցներից մեկի  
էքսպրեսիայի կորուստը: ԼՀ-ի մոլեկու- 
լային ախտորոշումն հիմնվում է MMR  
գեներից մեկի ախտածին տարբերա- 
կի նույնականացման վրա: Ախտածին 
տարբերակի հայտնաբերումից հետո  
առաջին աստիճանի ազգականներին  
առաջարկվում է չափահաս տարիքում  
արյան՝ նախաախտանշանային ախ- 
տորոշման թեստ հանձնել: Քանի որ 
այս համախտանիշի ախտորոշումը 
համեմատաբար բարդ է, այն դեռևս 
շարունակում է թերախտորոշված մնալ,  
և դրանով պայմանավորված՝ նույ- 
նականացվում է ԼՀ-ի հետ կապված 
ԿՌՔ-ով հիվանդների մոտ մեկ քա- 
ռորդը։ ՈՒՀՔ-ի առաջացման հավա- 
քական վտանգը մինչև 75 տարեկանը 
տատանվում է՝ կախված մուտացիայի 
ենթարկված գենից՝ 15% - 43%՝ MSH6-ի 
դեպքում, 46%՝ MLH1-ի դեպքում:

Լինչանման համախտանիշ  
(Lynch-like)
Լինչանման համախտանիշը (LLS) տա- 
րասեր է, սահմանվում է ՈՒՀՔ-ի կամ 
ԼՀ սպեկտրի միկրոարբանյակային 
անկայունությամբ (MSI) քաղցկեղի առ- 
կայությամբ, սակայն MMR կամ EPCAM 
գեներում մուտացիաներ կամ MLH1 
գենի պրոմոուտերի գերմեթիլացում 
կամ BRAF գենի մուտացիաներ չկան 21։  
ՈՒՀՔ-ի հավաքական վտանգը այս  
համախտանիշն ունեցող ընտանիք- 
ներում (ՀՄՀ = 2,1) միջանկյալ դիրք է 
գրավում ԼՀ ունեցող ընտանիքների 

ՈՒՀՔ-եզակի դեպքեր 
65 %

Ընտանեկան նախադեպերով  
պայմանավորված ՈՒՀՔ

20-30%

5%

2%

Ժառանգական նախահակվածության 
համախտանիշներով պայմանավորված 
ՈՒՀՔ (Լինչի համախտանիշ,  
պոլիպոզներ և այլն) 

(ԱՔԲՀ)աղիների քրոնիկական բորբոքային 
հիվանդություն և այլ բարձր վտանգ 
ներկայացնող հիվանդություններ

Պատկեր.Պատկեր. Ուղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղի հիմնական պատճառների բաշխումը.Ուղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղի հիմնական պատճառների բաշխումը.  
(ՈՒՀՔ) Ուղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղ, (ԱՔԲՀ)աղիների քրոնիկական բորբոքային հիվանդություն։
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(ՀՄՀ = 6) և ՈՒՀՔ-ի եզակի դեպքեր ունե- 
ցող ընտանիքների (ՀՄՀ = 0,5) միջև: 
ՈՒՀՔ-ն ախտորոշվում է հիմնականում 
55 տարեկանից հետո, և այլ քաղցկեղ- 
ների վտանգն ավելի փոքր է, քան 
ԼՀ-ի դեպքում։ 

X տեսակի ընտանեկան ՈՒՀՔ
X տեսակի ընտանեկան ՈՒՀՔ-ն (կամ  
X համախտանիշը) պատկանում է 
ընտանեկան ՈՒՀՔ-ների տարասեր 
խմբին, որը համապատասխանում 
է Ամստերդամ 1-ի չափանիշներին 
(համեմատաբար առանձնահատուկ, 
բայց շատ քիչ զգայուն կլինիկական 
չափանիշներ, պատմականորեն կի- 
րառվում են ԼՀ ունեցող ընտանիքնե- 
րի բացահայտման համար, այսինքն՝  
առնվազն երեք՝ ՈՒՀՔ ունեցող առա- 
ջին աստիճանի ազգական, առնվազն 
երկու հաջորդական սերունդ, ՈՒՀՔ-ի  
առնվազն մեկ ախտորոշում մինչև 50  
տարեկանը), սակայն առանց միկրո- 
արբանյակային անկայունության (MSS):  
Այս ընտանիքներում ՈՒՀՔ-ի վտանգը 
չափավոր մեծ է՝ բազմապատկված 
2-ով: ԼՀ-ի համեմատությամբ՝ ՈՒՀՔ-ի  
ախտորոշման տարիքը X համախտա- 
նիշի դեպքում ավելի ուշ է (50-60 տա- 
րեկան), տեղայնացումը՝ ավելի հեռա- 
դիր, կանխատեսումը՝ ավելի վատը, սա- 
կայն այլ քաղցկեղների հավանականու- 
թյունն ավելի փոքր է: Առանձնահա- 
տուկ գենետիկական բնութագիր չկա. 
նկարագրվել են այս համախտանի- 
շի հետ կապված բազմաթիվ գեներ՝  
BMPR1A, RPS20, SEMA4A, SETD6 և այլն:

MMR (ՀՎԱ) համակարգի 
կոնստիտուցիոնալ 
անբավարարության համախտանիշ
Անհամապատասխանության վերաց- 
ման համակարգի (ԱՎՀ) կոնստիտու- 
ցիոնալ անբավարարության համախ- 
տանիշը երեխաների և պատանիների  
շրջանում քաղցկեղի նախահակվա- 
ծությունն է 22: Այս համախտանիշը հազ- 
վադեպ է հանդիպում և պայմանա- 
վորված է ԱՎՀ-ի չորս գեներից մեկի,  
առավել հաճախ՝ PMS2-ի երկալելային 
կոնստիտուցիոնալ մուտացիայով, որը  
հանգեցնում է վաղ՝ հաճախ մանուկ  
տարիքից բազմաթիվ ուռուցքների  
առաջացման՝ ՈՒՀՔ, գլխուղեղի ուռուցք- 
ներ և արյան հիվանդություններ։ Գրե- 
թե բոլոր՝ մինչև 30 տարեկան հիվանդ- 
ների շրջանում զարգանում են բազ- 
մակի կոլոռեկտալ ադենոմաներ կամ  
թեթև պոլիպոզներ (այս համախտա- 
նիշը երբեմն դասակարգում են որպես  
պոլիպոզ): Ադենոմա-ՈՒՀՔ հաջորդա- 
կանությունը ամենաարագն է ՈՒՀՔ-ի 
բոլոր ժառանգական ձևերի շարքում: 
ՈՒՀՔ-ի ախտորոշման տարիքային մե- 
դիանը 16 տարեկանն է։

Պոլիպոզներ
Ըստ սահմանման՝ կոլոռեկտալ պոլի- 
պոզը բաղկացած է բազմաթիվ՝ միա- 
ժամանակ կամ 6 ամսից ավելի տար- 
բերությամբ ախտորոշված (սինքրոն 
կամ մետաքրոն) կոլոռեկտալ պոլիպ- 
ներից (պոլիպների թվի վերաբերյալ  
մասնագիտական ընդհանուր համա- 
ձայնոթյուն չկա)։ Որոշ պոլիպոզներ, 

որոնք առանձնանում են ըստ պոլիպ- 
ների հյուսվածաբանական տեսակի,  
ՈՒՀՔ-ի շատ մեծ վտանգ են պարունա- 
կում ՝ 15-100% կյանքի ամբողջ ընթաց- 
քում (աղյուսակ 1աղյուսակ 1) 21-24։ Դրանք ՈՒՀՔ-ների 
առնվազն 1%-ից պակաս դեպքերի 
պատճառն են: էնդոսկոպիա իրակա- 
նացնող բժիշկը պետք է հաշվի առնի 
դա և ուռուցքաբան-գենետիկի խորհրդա- 
տվություն առաջարկի բոլոր այն հի- 
վանդներին, որոնց մոտ կոլոնոսկո- 
պիայի կամ մի քանի հաջորդական 
կոլոնոսկոպիաների ընթացքում ախ- 
տորոշվել է առնվազն 10-15 ադենոմա,  
առնվազն 5՝ ուղիղ աղուց վեր տեղա- 
կայված թավիկավոր պոլիպ, կամ ՝ ամե- 
նաքիչը 2 համարտոմային պոլիպ- 
ներ 22, 24։ Թավիկավոր պոլիպոզը ամե- 
նատարածվածն է և չունի գենետիկա- 
կան առանձնահատուկ նույնականաց- 
ված բնութագիր: Բացի դասական պո- 
լիպոզից, որը կապված է APC գենի 
մուտացիայի հետ (ընտանեկան ադե- 
նոմատոզ պոլիպոզ (ԸԱՊ)) կամ ՝ MUTYH  
գենի երկալելային մուտացիայի (պո- 
լիպոզ կապված MUTYH-ի հետ), վեր- 
ջերս նկարագրվել են մի քանի նոր 
տարատեսակներ, որոնք ներառում 
են POLE/POLD1, AXIN2, NTHL1 և MSH3  
գեների մուտացիաներ 21-23։ Կախված  
պոլիպոզի տեսակից՝ ի լրումն կոլո- 
ռեկտալ հսկողության, ցուցվում է նաև  
ստամոքս-տասներկումատնյա աղու, ամ- 
պուլայի կամ բարակ աղիների հսկողու- 
թյուն։ Բազմամասնագիտական խորհր- 
դատվության ժամանակ կանխարգե- 
լիչ նպատակներով առաջարկվում է  

ՊՈԼԻՊՈԶԻ ՏԱՐԲԵՐ ՏԵՍԱԿՆԵՐԸ ԵՎ ՈՒՂԻՂ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՎՏԱՆԳԸՊՈԼԻՊՈԶԻ ՏԱՐԲԵՐ ՏԵՍԱԿՆԵՐԸ ԵՎ ՈՒՂԻՂ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՎՏԱՆԳԸ

Պոլիպի տեսակըՊոլիպի տեսակը ՊոլիպոզՊոլիպոզ ԳենԳեն ՏարածվածությունՏարածվածություն Ախտորոշման չափանիշներԱխտորոշման չափանիշներ ՈՒՀՔ-ի վտանգՈՒՀՔ-ի վտանգ

Ադենոմատոզ Ընտանեկան ադենոմատոզ 
պոլիպոզ (ԸԱՊ)

APC 1/10 000 Դասական > 100 ադենոմա 100 %

Մեղմ < 100 ադենոմա 69 %

MUTYH-ով պայմանավորված 
ադենոմատոզ

MUTYH 1-4 / 10 000 10-100 ադենոմա 40–75 %

PPAP համախտանիշ POLE, POLD1 Շատ հազվադեպ 5-70 ադենոմա > 70 %

Համարտոմատոզ Պեյտց-Եգերսի համախտանիշ STK11/LKB1 1/250 000 ≥ 2 Պեյտց-Եգերսի պոլիպ 15–57 %

Պատանեկան պոլիպոզ 
համախտանիշ

SMAD4, BMPR1A 1/100 000 ≥ 5 Պատանեկան պոլիպ 39–68 %

Քաուդենի հիվանդություն PTEN 1/100 000 Համարտոմաներ և հաստ աղու այլ պոլիպներ 18 %

Թավիկավոր Թավիկավոր պոլիպոզ ---- 4/1 000 ≥ 5 թավիկավոր պոլիպ ≥ 5 մմ 15–30 %

Աղյուսակ 1.Աղյուսակ 1. ՈՒՀՔ՝ ուղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղ, PPAP՝ polymerase proofreading associated poluposis:
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ՈՒՂԻՂ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՎՏԱՆԳԻ  

ԵՎ ԴՐԱՆԻՑ ՊԱՇՏՊԱՆՎԵԼՈՒ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ



նաև հաստ աղու հեռացում, երբ այլևս  
հնարավոր չէ պոլիպոզի հսկողություն  
իրականացնել էնդոսկոպիայով:

Ուղիղ-հաստաղիքային 
նորագոյացության ընտանեկան 
նախադեպ
ՈՒՀՔ-ների մեծ մասը (մոտ 65%) եզակի  
դրսևորում է և կախված չէ ժառանգա- 
կան համատեքստից կամ համակցված՝  
աղիների քրոնիկական բորբոքային 
հիվանդությունից (ԱՔԲՀ): ՈՒՀՔ-ով հի- 
վանդների 20-30%-ի դեպքում կան  
ընտանեկան նախադեպեր, սակայն  
նրանք ՈՒՀՔ-ի նկատմամբ ժառանգա- 
կան նախահակվածության համախ- 
տանիշի որևէ հայտնի գենի կրող չեն  
(պատկերպատկեր) 3, 25: Ընտանեկան նախադե- 
պերը մատնանշում են ՈՒՀՔ-ի ավել- 
ցուկային վտանգը՝ փոխկապակցված 
ախտահարված ազգականների թվի,  
հարազատության աստիճանի և տա- 
րիքի հետ, սակայն՝ առանց հստակ շե- 
մային ցուցանիշների սահմանման  
հնարավորության 7, 9։ Վերջերս իրակա- 
նացված որոշ հետազոտություններ 
ցույց են տվել, որ այս ավելցուկային  
վտանգը համեմատաբար փոքր է, շատ  
ավելի փոքր, քան արական սեռով և  
ծխախոտով պայմանավորված վտանգ- 
ները 7-9, 25, 26։ Այն գերագնահատվել է  

2013 թվականի ֆրանսիական խորհր- 
դատվական փաստաթղթերում, որոնք  
արդեն հնացած են 4, 5։ 2019 թվականի 
եվրոպական խորհրդատվությունը 
սահմանափակում է ընտանեկան 
նախադեպերի հետ կապված զգալի 
մեծ վտանգ (բազմապատկված 3-ով) 
հասկացությունը երկու իրավիճակով՝ 
ՈՒՀՔ-ով ախտահարված՝ մինչև 50 տա- 
րեկան առաջին աստիճանի ազգա- 
կան և ՈՒՀՔ-ով առաջին աստիճանի 
երկու ազգական՝ անկախ տարիքից 9։ 
Ընտանեկան նախադեպերը 5-15 տա- 
րով միայն երիտասարդացնում են տա- 
րիքը, երբ ԿՌՔ-ի ի հայտ գալու վտան- 
գը հասնում է միջինի 27:

Հիվանդություններ, որոնք  
չեն զուգորդվում ՈՒՀՔ-ի 
ավելցուկային վտանգով
1-ին տիպի գենետիկական հեմոքրո- 
մատոզի վերաբերյալ տվյալները հակա- 
սական են. նախկինում իրականացված 
հետազոտությունների համաձայն՝ են- 
թադրվում էր ՈՒՀՔ-ի ավելցուկային  
վտանգ, վերջերս իրականացվածնե- 
րը հերքում են զգալի ավելցուկային 
վտանգը։ Նույնը վերաբերում է լեղա- 
պարկի հեռացման ընտանեկան նա- 
խադեպերին. հետազոտությունների 
մեծ մասը հին է, և դրանց մետավերլու- 

ծությունը վկայում է հաստ աղու քաղց- 
կեղի ավելցուկային վտանգի մասին 
(հարաբերական վտանգ [ՀՎ] = 1,30), այլ  
ոչ թե՝ ուղիղ աղու: Վերջերս իրակա- 
նացված՝ դեպք-ստուգիչ միջազգային  
հետազոտությունը ՈՒՀՔ-ի ավելցուկա- 
յին վտանգ չի հայտնաբերել:

ԿՌՔ-ների կեսը 
պայմանավորված է վտանգի 
փոփոխվող գործոններով
Ըստ Քաղցկեղի հետազոտման միջազ- 
գային կենտրոնի (ՔՀՄԿ-IARC)՝ 2015-ին  
Ֆրանսիայում ՈՒՀՔ-ների 48,6%-ը (55,8%՝  
տղամարդկանց շրջանում, 39,9%՝ կա- 
նանց) պայմանավորված է վտանգի 
փոփոխվող գործոններով։ Միացյալ 
Թագավորությունում այդ ցուցանիշը 
54% էր, իսկ ԱՄՆ-ում ՝ 55%։ Այլ կերպ 
ասած՝ ՈՒՀՔ-ների դեպքերի կեսից 
հնարավոր է խուսափել՝ փոփոխելով 
շրջակա միջավայրի և վարքագծա- 
յին վտանգների ազդեցությունները։ 
Հիմնական վտանգները կապված են 
սննդամթերքի հետ՝ նոր դեպքերի 
22,3%-ը (վերամշակված միս՝ 9,8%, 
կարմիր միս՝ 4,3%), ալկոհոլի (16,8%), 
գիրացման (11,2%), ծխախոտի (6,6%) և 
նստակյաց կենսակերպի հետ (2.3%) 
(աղյուսակ 2աղյուսակ 2) 2:

ՈՒՂԻՂ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՎՏԱՆԳԻ ՓՈՓՈԽՄԱՆ ՀԵՏ ԿԱՊՎԱԾ՝ ՇՐՋԱԿԱ ՄԻՋԱՎԱՅՐԻ ԵՎ ՎԱՐՔԱԳԾԱՅԻՆ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ ՈՒՂԻՂ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՎՏԱՆԳԻ ՓՈՓՈԽՄԱՆ ՀԵՏ ԿԱՊՎԱԾ՝ ՇՐՋԱԿԱ ՄԻՋԱՎԱՅՐԻ ԵՎ ՎԱՐՔԱԳԾԱՅԻՆ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ 

ՉափաբաժինՉափաբաժին Հարաբերական վտանգՀարաբերական վտանգ Ապացույցների մակարդակըԱպացույցների մակարդակը

Ուղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղի վտանգի աճՈւղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղի վտանգի աճ

Կարմիր միս 100 գ/օր + 12 % Հավանական

Վերամշակված միս 50 գ/օր + 16 % Համոզիչ

Ալկոհոլ 10 գ/օր + 7 % Համոզիչ

Մարմնի զանգվածի ինդեքս 5 կգ/մ2 + 7 % Համոզիչ

Գոտկատեղի շրջագծի չափը 10 սմ + 2 % Համոզիչ

Ուղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղի վտանգի նվազումՈւղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղի վտանգի նվազում

Սննդային մանրաթելեր 10 գ/օր - 7 % Հավանական / Համոզիչ

Ամբողջական հացահատիկ 90 գ/օր - 17 % Հավանական / Համոզիչ

Կաթնամթերք 400 գ/օր - 13 % Հավանական

Կաթ 200 գ/օր - 6 % Հավանական

Կալցիում 200 մգ/օր - 6 % Հավանական

Ֆիզիկական ակտիվություն Բարձրը ընդդեմ ցածրի - 19 % Համոզիչ

Աղյուսակ 2.Աղյուսակ 2.
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ՈՒՂԻՂ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՎՏԱՆԳԻ  
ԵՎ ԴՐԱՆԻՑ ՊԱՇՏՊԱՆՎԵԼՈՒ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ



Փոխել սննդակարգը
Վերամշակված միսը (երշիկեղեն, աղ  
դրած, չորացրած, ապխտած, պահա- 
ծոյացված միս) և կարմիր միսը (բացա- 
ռությամբ թռչնամսի), ըստ Քաղցկեղի 
հետազոտման միջազգային կենտրո- 
նի, համապատասխանաբար դասվում  
են «քաղցկեղածին» և «հավանաբար  
քաղցկեղածին» սննդամթերքի շարքը՝  
կախված չափաբաժին-ազդեցություն 
հարաբերակցությունից 3, 14, 28: Կարմիր 
մսի պատրաստման եղանակի ազդե- 
ցությունը պաշտոնապես ապացուց- 
ված չէ: Փորձարարական և համաճա- 
րակաբանական տվյալները հնարա- 
վորություն են տալիս ենթադրելու, որ  
ՈՒՀՔ-ի վտանգը մեծ է «լավ եփված» մսի  
օգտագործման պարագայում ՝ հետե- 
րոցիկլային ամինների առաջացման 
պատճառով, նաև՝ խորովելու միջոցով  
միսը պատրաստելու դեպքում ՝ բազ- 
մացիկլային արոմատիկ ածխաջրա- 
ծինների առաջացման պատճառով։ 
Երշիկեղենը (հիմնականում ՝ եփած խո- 
զապուխտ, երշիկեղեն և եփած նրբեր- 
շիկեղեն) սննդային նիտրիտների հիմ- 
նական աղբյուրն է (45-65%) 29, որոնք  
կիրառվում են որպես «պահածոյաց- 
նող» սննդային հավելումներ իրենց 
հակաօքսիդացնող, հակամանրէային 
հատկությունների և մթերքին համա- 
պատասխան գույն հաղորդելու համար։  
Քաղցկեղի հետազոտման միջազգա- 
յին կենտրոնը դրանք դասակարգում 
է որպես «հավանաբար քաղցկեղա- 
ծին», քանի որ օրգանիզմում նիտրիտ- 
ներն առաջացնում են ներածին նիտ- 
րացված միացություններ, մասնավո- 
րապես՝ նիտրոզամիններ: 
Սննդամթերքի, շրջակա միջավայրի  
և աշխատանքի սանիտարական ան- 
վտանգության ազգային գործակալու- 
թյան զեկույցը (ANSES) (կարծիքը վե- 
րանայվել է 2022 թվականի հուլիսին] 
հաստատում է վերամշակված մսի մի- 
ջոցով նիտրատների և/կամ նիտրիտ- 
ների ազդեցության և ՈՒՀՔ-ի վտանգի 
կապը 29։ Գործակալությունը խորհուրդ 
է տալիս սահմանափակել ազոտային 
հավելումները վերամշակված մսի մեջ  
և դրանց սպառումը սահմանել շաբա- 
թական մինչև 150 գ 29: 
Գերվերամշակված սննդամթերքի օգ- 
տագործումը կապված է քաղցկեղի 
առաջացման, հատկապես՝ կրծքագեղ- 
ձի, մեծ վտանգի հետ 30: ՈՒՀՔ-ի հետ 
կապը պաշտոնապես չի հաստատվել, 

թեև իսպանական վերջին հետազո- 
տություններից մեկը ցույց է տվել ՈՒՀՔ-ի  
վտանգի մեծացում (ՀՀ = 1,11 սպառման 
10% աճի դեպքում) 31։

Պայքար ավելցուկային քաշի և 
գիրության դեմ
Նմանապես՝ ավելցուկային քաշը և  
գիրացումն ուղեկցվում են ՈՒՀՔ-ի վտան- 
գի աճով 3, 14, 28։ 

Ալկոհոլի և ծխախոտի ազդեցու- 
թյունները պայմանավորված են 
չափաբաժնով 
Քաղցկեղի հետազոտման միջազգա- 
յին կենտրոնը ալկոհոլի բոլոր տեսակ- 
ները համարում է քաղցկեղածին, որի 
ազդեցությունը կախված է չափաբաժ- 
նից 28: Բոլոր հետազոտությունները 
ցույց են տվել, որ օրական երկու բա- 
ժակից ավելի ալկոհոլ սպառողների 
շրջանում նկատվում է ՈՒՀՔ-ի վտանգի  
զգալի աճ, սակայն դրա ազդեցությու- 
նը քիչ և չափավոր օգտագործման 
դեպքում հակասական կարծիքների 
տեղիք է տալիս. ոմանք նշում են, որ  
ՈՒՀՔ-ի վտանգը մեծանում է միջինը  
մեկ բաժակ ալկոհոլի օրական սպա- 
ռումից, մինչդեռ որոշ հետազոտող- 
ներ համարում են, որ օրական երկու 
կամ դրանից պակաս չափաբաժնով 
ալկոհոլի օգտագործումը նվազեցնում  
է ՈՒՀՔ-ի առաջացման վտանգը 32։
Ծխելը մեծացնում է ՈՒՀՔ-ի վտանգը  
15-20%-ով՝ կախված չափաբաժնից՝ և՛  
օրական քանակից, և՛ տևողությունից 33:  
Ավելցուկային վտանգը նվազում է ծխե- 
լը դադարեցնելուց հետո, բայց պահ- 
պանվում է մոտ քսանհինգ տարի։

Ավելցուկային փոքր վտանգ՝ 
կապված մասնագիտական 
գործունեության ժամանակ 
ասբեստի, թունաքիմիկատների  
և այլնի ազդեցության հետ
Ըստ ՔՀՄԿ-ի տվյալների՝ մասնագի- 
տական գործունեությամբ պայմանա- 
վորված ՈՒՀՔ-ի դեպքերը կազմում են  
2% (3,4%՝ տղամարդկանց, 0,4%՝ կա- 
նանց շրջանում)։ Ընդհանուր առմամբ,  
ՈՒՀՔ-ի՝ մասնագիտական գործունեու- 
թյան ազդեցությամբ պայմանավորված  
ավելցուկային վտանգը համեմատա- 
բար փոքր է, գնահատվում է 11-15%՝  
ավելի փոքր, քան ծխախոտի և ալկո- 
հոլի հետ կապված վտանգը 30։ Որոշ 
ոլորտների աշխատակիցները, ըստ  

երևույթին, համեմատաբար ավելի 
մեծ վտանգի են ենթարկվում ՝ կաշվի,  
պլաստմասսայի, ռետինի, մետաղա-  
և պողպատաձուլման արդյունաբե- 
րությունների աշխատակիցները կամ 
ասբեստի ազդեցության միջավայրում 
աշխատողները 34։ Ասբեստի ազդեցու- 
թյունը համակցված է ՈՒՀՔ-ի մեծ վտան- 
գի հետ (ՀՄՀ-ն վերջին շրջանում կա- 
տարված երկու մետավերլուծություն- 
ներում գնահատվել է 1,07 և 1,16) 35: Թու- 
նաքիմիկատների վերաբերյալ գրակա- 
նությունը (թունաքիմիկատ եզրույթն  
օգտագործված է ընդհանրական իմաս- 
տով՝ վնասատու կենդանի օրգանիզմ- 
ների դեմ պայքարի համար նախա- 
տեսված քիմիական ցանկացած նյութ՝  
մոլախոտասպաններ, միջատասպան- 
ներ, սնկասպաններ և այլն) շատ հա- 
րուստ նյութ է տրամադրում, սակայն 
դրանց արդյունքները երբեմն հակա- 
սական են։ Վերջին ամփոփ գրականու- 
թյունը, որը պարունակում է 139 հոդված  
և 56 թունաքիմիկատի հետազոտու- 
թյան արդյունքներ, ցույց է տվել, որ  
որոշ նյութեր, ինչպիսիք են ալդիկար- 
բը, դիկամբան, ֆոնոֆոսը, S-էթիլ-
դիպրոպիլթիոկարբամատը, իմազե- 
թապիրը, տերբուֆոսը, տրիֆլուրա- 
լինը, տոքսաֆենը, պենդիմետալինը, 
դիելդրինը, ալդրինը, քլորպիրիֆոսը, 
կարբարիլը, հեպտաքլորը և ացետոք- 
լորը, ՈՒՀՔ-ի զգալի ավելցուկային 
վտանգ են պարունակում 36։ Այս նյու- 
թերից որոշների (ոչ բոլորի) կիրառու- 
թյունն արգելված է Եվրոպայում և/
կամ ԱՄՆ-ում: Մեթոդաբանական մեծ  
դժվարությունների պատճառով հա- 
մաճարակաբանական հետազոտու- 
թյունների մեծ մասին չի հաջողվել 
ապացուցել, որ թունաքիմիկատների 
ազդեցությունը մարդկանց վրա (ընդ- 
հանուր առմամբ՝ անկախ այն բանից՝ 
մասնագիտական ազդեցությո՞ւն է, 
թե՞ ոչ) մեծացնում է ՈՒՀՔ-ի վտանգը։ 
Առողջապահության և բժշկական հե- 
տազոտությունների ազգային ինստի- 
տուտի (Inserm) 2013 թ. և 2021 թ.՝ «Թու- 
նաքիմիկատներ. ազդեցությունը առող- 
ջության վրա» փորձագիտական եզ- 
րակացություններում ՈՒՀՔ-ի մասին 
խոսք անգամ չկա։

Աղտոտվածությունը՝ ապացուցված 
ավելցուկային վտանգի պատճառ
Օդի և ջրի աղտոտվածությունը հա- 
մակցված է ՈՒՀՔ-ի ավելցուկային 
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ՈՒՂԻՂ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՎՏԱՆԳԻ  

ԵՎ ԴՐԱՆԻՑ ՊԱՇՏՊԱՆՎԵԼՈՒ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ



վտանգի հետ: Օդում կախված մանր  
մասնիկները Քաղցկեղի հետազոտ- 
ման միջազգային կենտրոնը դասա- 
կարգել է որպես քաղցկեղածին. այս  
կապը լավագույնս ապացուցված է  
թոքերի քաղցկեղի դեպքում 2։ Դա վե- 
րաբերում է նաև մարսողական համա- 
կարգի որոշ քաղցկեղների։ Վերջերս 
կատարված մետավերլուծությունը 
ցույց է տվել մանր մասնիկների (աերո- 
դինամիկական տրամագծով ≤ 2,5 մկմ 
(PM2,5) մասնիկներ) պարունակության 
մակարդակով գնահատվող՝ օդի աղ- 
տոտվածության կապը ՈՒՀՔ-ի վտան- 
գի հետ (ՀՎ = 1,35) 37։ 
Նույն կերպ՝ Սննդամթերքի, շրջակա 
միջավայրի և աշխատանքի սանիտա- 
րական անվտանգության ազգային  
գործակալության զեկույցը հաստատում  
է խմելու ջրում նիտրատների բարձր 
մակարդակի և ՈՒՀՔ-ի վտանգի միջև  
կապը 29: Նիտրատներով ջրի աղտո- 
տումը մարդկային գործունեության 
արդյունք է (ազոտային պարարտա- 
նյութեր, կեղտաջրերի հեռացում, քա- 
ղաքային կամ արդյունաբերական թա- 
փոններ), դրանք կազմում են ջրերում  
նիտրատների ընդհանուր ազդեցու- 
թյան 20-25%-ը: Գործակալությունը խոր- 
հուրդ է տալիս ուժեղացնել ջրային 
պաշարների որակի պահպանմանն 
ուղղված միջոցառումները՝ խուսափե- 
լով նիտրատներով աղտոտումից և վե- 
րագնահատելով որակի շեմի և աղ- 
տոտվածության թույլատրելի սահմանի  
համապատասխանությունը իրական 
պայմաններին 29։

Իոնացնող ճառագայթման 
ազդեցությունը փոքր է
ՔՀՄԿ-ի գնահատմամբ՝ բժշկության 
մեջ կիրառվող իոնացնող ճառագայթ- 
ման (ճառագայթային և միջուկային 
բժշկություն) ազդեցությունը ՈՒՀՔ-ի 
վրա ընդամենը 1,2% է 2։

Սոցիալ-տնտեսական 
անբարենպաստ պայմանները 
բացասաբար են ազդում
ՈՒՀՔ-ն այն քաղցկեղներից չէ, որոնց 
վրա սոցիալ-տնտեսական վիճակը 
առավելագույն ազդեցություն է թողնում,  
ինչպես օրինակ՝ թոքերի, շնչառական  
և մարսողական ուղիների վերին հատ- 
վածների և արգանդի վզիկի քաղց- 
կեղների դեպքում 2։ Այնուամենայնիվ, 
գրեթե ամենուր կանխատեսումն ավե- 

լի անբարենպաստ է, իսկ ՈՒՀՔ-ից մա- 
հացությունը՝ ավելի մեծ բնակչության 
անապահով շերտի շրջանում (եկա- 
մուտ, կրթություն, մեկուսացում և այլն) 38:  
Տարածվածությանը վերաբերող 
տվյալներն ավելի տարասեր են։ ՈՒՀՔ-ով  
հիվանդացության աճ անապահով 
բնակչության շրջանում նկատվում է  
Հյուսիսային Ամերիկայում, սակայն ոչ՝  
Եվրոպայում 38: Մի շարք գործոններ  
կարող են բացատրել անբարենպաստ  
սոցիալ-տնտեսական վիճակի ազդե- 
ցությունը՝ ծխելը, չհավասարակշռված 
սննդակարգը, գիրությունը, սքրինին- 
գի բացակայությունը, ուշ ախտորոշու- 
մը, խնամքի և բուժման նվազ հասա- 
նելիություն և այլն։ 

Ազդել փոփոխվող 
պաշտպանիչ  
գործոնների վրա 

Սահմանել սննդային 
մանրաթելերով  
և կաթնամթերքով  
հարուստ սննդակարգ
Սննդային մանրաթելերը, որոնք առ- 
կա են բուսական ծագման մթերքում ՝  
չմշակված հացահատիկ, ամբողջահա- 
տիկներ, բանջարեղեն, մրգեր, բարակ 
աղիում չմարսվող բարդ ածխաջրեր 
են։ Մանրաթելերով հարուստ սնունդը  
ինչպես նաև կաթնամթերքը (բացա- 
ռապես կենդանական ծագման կաթ,  
յողուրտներ, պանիրներ, բացառությամբ  
կարագի, թարմ սերուցքի և կաթնա- 
մթերային աղանդերների) նվազեցնում  
են ՈՒՀՔ-ի վտանգը (աղյուսակ 2աղյուսակ 2) 3, 14, 28:

Ֆիզիկական ակտիվությունը 
նվազեցնում է վտանգը
Մետավերլուծություններից մեկը ցույց  
է տվել, որ, ցածր ֆիզիկական ակտի- 
վության համեմատ, բարձր ֆիզիկա- 
կան ակտիվություն ունեցող մարդկանց  
շրջանում ՈՒՀՔ-ի վտանգը նվազում է 
19%-ով:

Քիմիական կանխարգելումը 
քիչ արդյունավետ է կամ 
ընդհանրապես արդյունավետ չէ
Քիմիական կանխարգելում ՝ նշանա- 
կում է քիմիական նյութերի կիրառմամբ  
ՈՒՀՔ-ի վտանգի նվազեցում։ Բազմա- 
թիվ նյութերի հետազոտությունը ցույց 
է տվել, որ դրանց մեծամասնությունն 
անարդյունավետ է և/կամ թունավոր, 

ուստի այդ նյութերի, ներառյալ՝ կալցիու- 
մի, վիտամինների, այդ թվում ՝ D վի- 
տամինի և ֆոլաթթվի, ստատինների, 
ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային 
դեղերի և այլնի օգտագործումը խոր- 
հուրդ չի տրվում 39, 40: Նույն կերպ՝ դաշ- 
տանադադարի ժամանակ հորմոնային  
փոխարինող բուժումը թեև 10-40%-ով  
նվազեցնում է ՈՒՀՔ-ի վտանգը, սակայն  
դա տեղի է ունենում կրծքագեղձի 
քաղցկեղի և թրոմբոէմբոլային ու 
սրտանոթային հիվանդությունների 
վտանգի մեծացման գնով 14։ Որոշ ներ- 
գործող միջոցներ նվազեցնում են 
ՈՒՀՔ-ի վտանգը հատուկ խմբերում, 
օրինակ՝ մետֆորմինը՝ 2-րդ տիպի շա- 
քարային դիաբետի դեպքում, ամինա- 
սալիցիլատները՝ հաստ աղու ԱՔԲՀ-ի։ 
Ասպիրինը ամենաշատ ուսումնասիր- 
ված ներգործող միջոցն է և ամենա- 
լավ արդյունքներն է արձանագրում: 
Ապացուցվել է, որ ասպիրինի ընդունու- 
մը նվազեցնում է ադենոմայի, խորա- 
ցող ադենոմայի, ՈՒՀՔ-ի առաջացման 
վտանգը (20-40%) և ՈՒՀՔ-ից մահա- 
ցության դեպքերը։ Այս պաշտպանիչ 
ազդեցությունը դիտարկվում է միայն 
10 տարի անց ու միմիայն կասեցնող է: 
Ասպիրինի օգտակարությունը նկատ- 
վում է սկսած օրական 75 մգ-ից մինչև  
325 մգ՝ չափաբաժին-արդյունավետու- 
թյուն հարաբերակցությունը հաշվի առ- 
նելով: Այնուամենայնիվ, չափաբաժին-
ազդեցության հարաբերակցությունը 
կարող է նաև աղեստամոքսային ու 
ներգանգային արյունահոսության 
վտանգի պատճառ դառնալ: Ներկա- 
յումս ԱՄՆ-ում ասպիրինի ընդունումը  
խորհուրդ է տրվում երեք իրավիճա- 
կում. ՈՒՀՔ-ի կանխարգելման նպա- 
տակով փոքր չափաբաժնով տրվում  
է միջին վտանգի ենթակա բուժառու- 
ներին, որոնց մոտ սրտանոթային 
հիվանդությունների վտանգը մեծ է 
կամ հավասար 10%-ի՝ տասը տարվա  
կտրվածքով, տարիքը մինչև 70 տարե- 
կան է, և որոնց կյանքի հավանական 
տևողությունը 10 տարուց ավելի է, և 
արյունահոսության մեծ վտանգ չկա,  
նաև՝ Լինչի համախտանիշի դեպքում,  
ինչպես նաև՝ ՈՒՀՔ-ի անձնական նա- 
խադեպ ունեցողներին (երրորդային  
կանխարգելում) 40: Մի շարք հարցեր  
դեռ մնում են անպատասխան և շա- 
րունակական հետազոտությունների 
առարկա են՝ օպտիմալ չափաբաժինը 
և տևողությունը, թիրախային բնակ- 
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չությունը, օգուտ-վտանգ հարաբերակ- 
ցությունը: Ուստի վաղաժամ է ասպի- 
րինն օգտագործել ՈՒՀՔ-ի առաջնային  
կանխարգելման նպատակով, բացի 
վերը նկարագրված մասնավոր դեպ- 
քերից։ 
Հիշեցնենք, որ ոչ մի ներգործող միջոց  
(սուլինդակ, ցելեկոքսիբ, ասպիրին և  
այլն) դեռևս այնպիսի արդյունավետու- 
թյուն չի ցուցադրել, որը հնարավորու- 
թյուն կտար հետաձգելու կանխար- 
գելման նպատակով իրականացվող՝ 
հաստ աղու հեռացումը կամ վիրահա- 
տությունից հետո մնացած պոլիպների  
հսկողությունը՝ ընտանեկան ադենո- 
մատոզ պոլիպոզի դեպքում:

Սքրինինգը նվազեցնում է 
հիվանդացությունը  
և մահացությունը
ՈՒՀՔ-ի վտանգի հիմնական գործոն- 
ներից մեկը սքրինինգի բացակայու- 
թյունն է։ Սքրինինգի արդյունավետու- 
թյան ապացուցողական մակարդակը  
բարձր է: Մոդելների մեծ մասն ապա- 
ցուցում է, որ սքրինինգային ծրագրին  
100%-ով հարելու դեպքում, սքրինին- 
գային տարբեր ռազմավարություն- 
ները (ԿԻԹ, ռեկտոսիգմոիդոսկոպիա, 
կոլոնոսկոպիա) համարժեք են ՈՒՀՔ-ից  
մահացության նվազման տեսանկյու- 
նից 26։ Մյուս կողմից՝ էնդոսկոպիկ, ռեկ- 
տոսիգմոիդոսկոպիկ և կոլոնոսկոպիկ  
սքրինինգային ռազմավարություննե- 
րը ՈՒՀՔ-ով հիվանդացության ավելի 
ցածր ցուցանիշ են գրանցում, քան 
ԿԻԹ-ը։ 
ԿԻԹ-ի վրա հիմնված սքրինինգային 
ծրագրերը (20 մկգ/գ շեմով OCSensor® 
թեստ) հնարավորություն են տալիս 

նվազեցնելու ՈՒՀՔ-ից մահացությունը 
40-62%-ով ծրագրի մասնակիցների և ոչ  
մասնակիցների և 10-36%-ով ծրագրին  
մասնակցելու հրավեր ստացածների և  
չստացածների միջև, նաև՝ նվազեցնել 
ՈՒՀՔ-ով հիվանդացությունը՝ 34% մաս- 
նակիցների և չմասնակիցների և 10-28%  
հրավիրվածների և չհրավիրվածների 
միջև 26: Մահացության և հիվանդացու- 
թյան նվազումը զգալիորեն ավելի մեծ  
է հաստ աղու հեռադիր հատվածնե- 
րում, քան՝ մերձադիր, և արդյունքներն  
ավելի հուսադրող են տղամարդկանց  
համար, քան՝ կանանց 26։ Վերջապես,  
ԿԻԹ սքրինինգն ամենաարդյունա- 
վետ ռազմավարությունն է ծախս-
արդյունավետություն հարաբերակցու- 
թյան առումով, նաև՝ 30% մասնակցու- 
թյան ցուցանիշով 26։

Անհրաժեշտ է խրախուսել 
սքրինինգը և կենսակերպա-
սննդակարգային 
խորհրդատվություն 
տրամադրել 

Ուղիղ և հաստ աղիների քաղցկեղի  
առաջացման վրա շրջակա միջավայրը  
և վարքագիծն ավելի մեծ ազդեցություն  
ունեն, քան ժառանգականությունը: 
Մասնագիտական գործունեությամբ, 
աղտոտվածությամբ կամ անբարե- 
նպաստ սոցիալ-տնտեսական պայման- 
ներով պայմանավորված ՈՒՀՔ-ների 
մասնաբաժինը փոքր է (բայց ոչ՝ զրո- 
յական), ավելի փոքր, քան թոքերի 
քաղցկեղի դեպքում: ՈՒՀՔ-ների առ- 
նվազն կեսը պայմանավորված է վտան- 
գի փոփոխվող գործոններով, որոնք  
բնորոշ են արևմտյան կենսակերպին՝  

նստակյացություն, անառողջ սնունդ և 
գիրություն: Ափսոսալի է, որ քաղաքա- 
կան, առողջապահական և սոցիալա- 
կան համակարգերը հարաբերակա- 
նորեն անզոր են ագրոպարենային ար- 
դյունաբերության հզորության և դրա  
լոբբիստական խմբերի դեմ, այդ թվում ՝  
ծխախոտի և ալկոհոլի լոբբիների, 
որոնք հնարավորություն չեն տալիս  
իրականացնելու ՈՒՀՔ-ի առաջնային  
կանխարգելման քաղաքականություն։  
Կենսակերպա-սննդակարգային խոր- 
հուրդները, որոնք նախատեսված են 
ՈՒՀՔ-ի առաջնային կանխարգելումն 
ապահովելու համար, առանձնահա- 
տուկ դժվարություն չեն ներկայացնում ՝  
ֆիզիկական ակտիվություն (օրական  
առնվազն 30 րոպե), մարմնի զանգվա- 
ծի ինդեքսի պահպանում 18-25 կգ/մ2,  
կարմիր մսի սահմանափակում (շա- 
բաթական 500 գ), երշիկեղենի սահմա- 
նափակում (շաբաթական 150 գ), սննդա- 
յին մանրաթելերի և կաթնամթերքի 
օգտագործման ավելացում, ալկոհոլի  
օգտագործման նվազեցում (առավե- 
լագույնը 2 բաժակ/օր, ոչ ամեն օր) և  
հրաժարում ծխախոտից 28։ Դեռևս վաղ  
է ասպիրինը կիրառել որպես ՈՒՀՔ-ի 
առաջնային կանխարգելման միջոց՝  
բացի այն դեպքերից, երբ առկա է Լին- 
չի համախտանիշ և սրտանոթային հի- 
վանդության համակցված մեծ վտանգ:  
Վերջնականապես ապացուցվել է, որ  
սքրինինգը ՈՒՀՔ-ի վտանգի և մահա- 
ցության մակարդակի նվազեցման 
ամենաարդյունավետ միջոցն է: Դեռևս  
անհրաժեշտ է կարողանալ ճշգրիտ գնա- 
հատել ՈՒՀՔ-ի վտանգի մակարդակը՝  
յուրաքանչյուրին անհատականացված 
սքրինինգ առաջարկելու համար: 

RÉSUMÉ FACTEURS DE RISQUE ET DE 
PROTECTION DU CANCER COLORECTAL
Comportement et environnement jouent un rôle plus im-
portant que l’hérédité dans la carcinogenèse colorectale. 
La part des cancers colorectaux (CCR) attribuable à une 
exposition professionnelle, à la pollution ou à un statut 
socio-économique défavorable est faible. Les niveaux de 
risque sur lesquels reposent les recommandations fran-
çaises de dépistage du CCR sont obsolètes et doivent être 
actualisés. Un individu ayant un ou deux adénomes non 
avancés réséqués lors d’une coloscopie est à risque faible 
de CCR. Seuls les antécédents familiaux au 1er degré de 
CCR chez un parent avant 50 ans ou chez deux parents 
quel que soit l’âge confèrent un surrisque significatif. 
Certaines maladies ou situations sources d’un sur-risque 
de CCR n’étaient pas prises en compte précédemment : 

mucoviscidose, radiothérapie et survivant de cancer pé-
diatrique. De nouveaux syndromes de prédisposition hé-
réditaire associés à un risque très élevé de CCR ont été 
décrits en sus du syndrome de Lynch et de la polypose 
adénomateuse familiale : polypose associée à MUTYH, syn-
dromes de déficience constitutionnelle du système MMR, 
Lynch-like, PPAP et X. La moitié des CCR sont liés à des 
facteurs de risque modifiables associés au mode de vie 
occidental tels que sédentarité, malbouffe et obésité. 
Les recommandations hygiéno-diététiques destinées à la 
prévention primaire du CCR n’ont rien de spécifique : ac-
tivité physique, limitation des viandes rouges et charcu-
teries, augmentation des fibres alimentaires et produits 
laitiers, limitation de l’alcool et éviction du tabac. Enfin, il 
est prématuré d’utiliser l’aspirine en prévention primaire 
du CCR en dehors du syndrome de Lynch et d’un risque 
cardiovasculaire significatif associé.

SUMMARY ADRENAL INCIDENTALOMAS,  
MOST OFTEN BENIGN
Behaviour and environment play a more important role 
than heredity in colorectal carcinogenesis. The propor-
tion of colorectal cancers (CRCs) attributable to occu-
pational exposure, pollution or poor socio-economic 
status is low. The risk levels on which the French CRC 
screening recommendations are based are obsolete 
and need to be updated. An individual with one or two 
non-advanced adenomas resected at colonoscopy is 
at low risk of CRC. Only a first-degree family history of 
CRC in one parent before age 50 or in two parents at 
any age confers a significant increased risk. Certain 
diseases or situations that are sources of an increased 
risk of CRC were not previously considered: cystic fi-
brosis, radiotherapy and paediatric cancer survivors. 
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ՈՒՂԻՂ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՎՏԱՆԳԻ  

ԵՎ ԴՐԱՆԻՑ ՊԱՇՏՊԱՆՎԵԼՈՒ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ



New inherited predisposition syndromes associated 
with a very high risk of CRC have been described in 
addition to Lynch syndrome and familial adenomatous 
polyposis: MUTYH-associated polyposis, constitutional 
MMR deficiency, Lynch-like, PPAP and X syndromes. 

Half of all CRCs are related to modifiable risk factors 
associated with westernized lifestyle such as physical 
inactivity, junk food and obesity. 
There is nothing specific about dietary recommenda-
tions for the primary prevention of CRC: physical activity, 

limitation of red and processed meat, increase in dietary 
fibre and dairy products, limitation of alcohol and avoid-
ance of tobacco. Finally, it is premature to use aspirin 
in primary prevention of CRC outside of Lynch syndrome 
and associated significant cardiovascular risk.
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ՈՒՂԻՂ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ՎՏԱՆԳԻ  

ԵՎ ԴՐԱՆԻՑ ՊԱՇՏՊԱՆՎԵԼՈՒ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ



Կրծքի երեխայի ստամոքս-կերակրափողային ռեֆլյուքսը (ՍԿՌ) տարածված 
և ավելի հաճախ ֆիզիոլոգիական երևույթ է։ Բուժմանն ուղղված առաջին 
միջոցառումները ոչ դեղորայքային են։ Այնուամենայնիվ, հարկավոր չէ շատ 
արագ բացառել ախտաբանական ՍԿՀ-ն, որի նշանները հազվադեպ են 
լինում առանձնահատուկ, ինչի պատճառով կարող են պահանջվել լրացուցիչ 
հետազոտություններ։ 

Կրծքի երեխայի ստամոքս-
կերակրափողային ռեֆլյուքս. 
ֆիզիոլոգիական դրսևորո՞ւմ, 
թե՞ հիվանդություն

Օրելի Բուրկանի,Օրելի Բուրկանի,
Էմանուել ՄասԷմանուել Մաս
Գաստրոէնտերո- 
լոգիայի, լյար- 
դաբանության, 
սնուցման, 
շաքարախտա- 
բանության և 
նյութափոխա- 
նակության 
ժառանգական 
հիվանդություննե- 
րի բաժանմունք, 
Թուլուզի համալ- 
սարանական 
ԲԿ-ի մանկական 
հիվանդանոց, 
Ֆրանսիա 
bourchany.a@bourchany.a@
chu-toulouse.frchu-toulouse.fr

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Կրծքի երեխայի ստամոքս-կե- 
րակրափողային ռեֆլյուքսը  
հաճախ բժշկի խորհրդատվու- 
թյանը դիմելու պատճառ է լի- 

նում։ Այն բնորոշվում է դեպի կերակ- 
րափող ստամոքսի պարունակության 
բարձրացմամբ՝ հետհոսքով (ռեգուրգի- 
տացիա) և/կամ փսխումով կամ առանց  
դրանց 1։ Հետհոսքը ստամոքսի կաթ- 
նային սննդային պարունակության ար- 
տամղումն է օրգանիզմից դուրս, որը 
տեղի է ունենում առանց ջանքերի։ 
Փսխումները համապատասխանում 
են ստամոքսի պարունակության ար- 
տամղմանը՝ կապված որովայնի մկան- 
ների կծկման հետ։ 

Ինչպես՞ տարբերել 
ֆիզիոլոգիական ՍԿՌ-ն 
ախտաբանականից

Ֆիզիոլոգիական ՍԿՌ-ն՝ արտամղված  
(հետհոսք) կամ ոչ, վերաբերում է 4 ամ- 
սական կրծքի երեխաների մինչև եր- 
կու երրորդին։ Դրա տարածվածությու- 
նը 12 ամսականում նվազում է մինչև  
5 %։ Ֆիզիոլոգիական ՍԿՌ-ն հազվա- 
դեպ է սկսվում կյանքի 1 շաբաթակա- 
նից առաջ կամ 6 ամսականից հետո 2։
ՍԿՌ-ն դառնում է պաթոլոգիական, երբ  
այն պատասխանատու է նշանակալի  
ախտանշանների և/կամ բարդություն- 
ների համար, ինչպիսիք են էզոֆագի- 
տը (կերակրափողաբորբ) կամ կերակ- 
րափողի ստենոզը (նեղացում)։ 

Կրծքի երեխայի պարագայում այնքան  
էլ հեշտ չէ, մի կողմից, իմանալ, թե երբ 
են ախտանշանները խնդրահարույց, 
մյուս կողմից՝ արդյոք դրանք առանձ- 
նահատո՞ւկ են ՍԿՌ-ին։ Այնպիսի նշան- 
ները, ինչպիսիք են լացը, դյուրագրգ- 
ռությունը և հետհոսքը, չեն կարող մի- 
այն ՍԿՌ-ին բնորոշող լինել և կարող 
են առաջանալ նաև այլ իրավիճակ- 
ներում։ 

Ինչո՞ւ է ՍԿՌ-ն տարածված 
կրծքի երեխաների 
շրջանում

Կրծքի երեխայի ՍԿՌ-ում ներգրավված  
գործոններն են՝ կերակրափողի ստո- 
րին սեղմամկանի (սֆինկտեր)՝ ԿՍՍ-ի  
լարվածության նվազումը, կերակրա- 
փողով սննդի անցման և ստամոքսի 
դատարկման դանդաղումը։ Ստամոք- 
սամուտքի ոչ ճիշտ դիրքի կամ ստո- 
ծանու կերակրափողային բացվածքի 
ճողվածքի առկայությունը փոխում է  
ԿՍՍ-ի տունուսը։ Սակայն այդ տարի- 
քում ՍԿՌ-ն հիմնականում կապված է  
ԿՍՍ-ի անհամապատասխան թուլաց- 
ման և այն փաստի հետ, որ այդ տարի- 
քի երեխան ստանում է մեծ ծավալի 
կաթնային սնունդ (120 մլ/կգ/օր)։ Այսպի- 
սով, երբ ստամոքսը լցված է, և ԿՍՍ-ն  
բացվում է, դա նպաստում է ֆիզիոլո-
գիական ՍԿՌ-ին։ Իրենց դերն ունեն 
նաև արտաքին գործոնները, որոնց 
վրա հնարավոր է ազդել։ Դրանք են՝ 

պասիվ ծխելը, որը նվազեցնում է ԿՍՍ-ի  
լարվածությունը, չափից շատ սեղմող  
հագուստը, որը կարող է ուշացնել ստա- 
մոքսի դատարկումը՝ մեծացնելով 
ներորովայնային ճնշումը։ 

Որոնք են ախտաբանական 
ՍԿՌ-ի մասին 
նախազգուշացնող 
նշանները

Նախազգուշացնող նշանները, որոնք  
ախտաբանական ՍԿՌ-ի (ԱՍԿՌ) կաս- 
կածի կամ տարբերակիչ ախտորոշ- 
ման անհրաժեշտության մասին են հու- 
շում, ներկայացված են աղյուսակ 1-ումաղյուսակ 1-ում 3, 4։  
Մասնավորապես՝ խոսքն էզոֆագի- 
տի նշանների մասին է (շշով կաթից  
հրաժարում ՝ դիսֆագիայով, արյունա- 
փսխմամբ, քաշի դանդաղ աճով) կամ 
շնչուղիների և քիթ-կոկորդ-ականջի 
կրկնվող վարակների մասին։ 
Որոշ մտահոգիչ նշաններ էլ ներ- 
գանգային գերճնշման (առավոտյան 
փսխումներ, գլխի շրջագծի ավելացում  
(ԳՇ)) կամ մարսողական համակարգի  
բուժական կամ վիրաբուժական (լեղա- 
յին փսխումներ) ախտահարումների 
կասկած պետք է հարուցեն։
Կրծքի տարիքի երեխայի վատառողջ 
լինելու ժամանակ, ՍԿՌ-ից բացի, կա- 
րևոր է բացահայտել նաև այլ հիվան- 
դություններ՝ սրտի, նյարդաբանա- 
կան, նյութափոխանակային ծագման 
և այլն։ 

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
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Ինչի՞ հետ է հնարավոր շփո- 
թել ախտաբանական ՍԿՀ-ն 

Հիմնական տարբերակիչ ախտորո- 
շումները բերված են աղյուսակ 2-ումաղյուսակ 2-ում (ոչ 
սպառիչ ցանկ)։
Ամենատարածվածը կովի կաթի սպի- 
տակուցների նկատմամբ ալերգիան 
(ԿԿՍԱ) է։ Հարցուփորձի ժամանակ 
անհրաժեշտ է փնտրել ալերգիա ունե- 
ցող առաջին աստիճանի ազգականի 
առկայություն, քրոնիկական փորլու- 
ծություն՝ քաշի կորստով, իսկ հետազո- 
տության ժամանակ՝ ատոպիկ մաշկա- 
բորբի (դերմատիտ) ախտահարումներ։ 
Էզոֆագիտի պատկերի դեպքում պատ- 
ճառն ամենից հաճախ ախտաբանա- 
կան ՍԿՀ-ն է։ Այնուամենայնիվ, եթե 
պրոտոնային պոմպի արգելակիչներն 
(ՊՊԱ) անարդյունավետ են, կարելի է 
կասկածել սնկային էզոֆագիտ կամ  
նույնիսկ՝ էոզինոֆիլային էզոֆագիտ։  
Սննդի խցանումները, որոնք ավելի մեծ  
տարիքի երեխայի և մեծահասակների  
մոտ էոզինոֆիլային էզոֆագիտի դա- 
սական ախտանշանն են, հազվադեպ 
են կրծքի երեխաների դեպքում. այդ 
տարիքում ախտանշանները պակաս 
առանձնահատուկ են (քաշի դանդաղ 
աճ, փսխումներ)։ 
Փսխումների պատճառ կարող են լինել  
ստամոքսաելքի նեղացումը՝ մկանի  
գերաճի պատճառով, տասներկու- 
մատնյա աղու I տիպի ատրեզիան 
(տասներկումատնյա աղիքի ամբողջ  
լուսանցքը խցանող լորձաթաղանթա- 
յին թաղանթ) կամ գլխուղեղի ուռուցքը։  
Վիրուսային վարակից հետո կարող 
է ի հայտ գալ գաստրոպարեզ և տևել 
մի քանի շաբաթ։ Կերակրափողի ախա- 
լազիան համարվում է բացառիկ։ 

ՖԻԶԻՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՍՀՌ-Ի ԿԱՄ ՊԱԹՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՍՀՌ-Ի ՄԱՍԻՆ ՀՈՒՇՈՂ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸ ԵՎ ՏԱՐԲԵՐԱԿԻՉ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄՆԵՐԸՖԻԶԻՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՍՀՌ-Ի ԿԱՄ ՊԱԹՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՍՀՌ-Ի ՄԱՍԻՆ ՀՈՒՇՈՂ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸ ԵՎ ՏԱՐԲԵՐԱԿԻՉ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄՆԵՐԸ

ՍԿՌ -ի հետ համատեղվող նշաններՍԿՌ -ի հետ համատեղվող նշաններ Ախտաբանական ՍԿՀ-ի կասկած հարուցող նշանները Ախտաբանական ՍԿՀ-ի կասկած հարուցող նշանները Մտահոգիչ նշանները                                    Մտահոգիչ նշանները                                    
Անհարմարավետություն/դյուրագրգռություն Քաշի դանդաղ ավելացում Քաշի կորուստ 
Հետհոսք Շնչուղիների կրկնվող վարակներ Թուլության դրվագներ (գիտակցության կորստով կամ ոչ)
Կրկնվող փսխումներ Քիթ-կոկորդ-ականջի կրկնվող վարակներ Առավոտյան փսխումներ  
Սննդից հրաժարում Արյունափսխում Գլխի շրջագծի ավելացում  

Սանդիֆերի համախտանիշ Լեղային փսխումներ
Դիսֆագիա Սկսվում են 6 ամսականից հետո կամ չեն դադարում  

12 ամսականից հետո
Քրոնիկական փորլուծություն

Աղյուսակ 1.Աղյուսակ 1. ՍԿՌ՝ ստամոքս-կերակրափողային ռեֆլյուքս։

ԱԽՏԱԲԱՆԱԿԱՆ ՍԿՀ-Ի ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՏԱՐԲԵՐԱԿԻՉ ԱԽՏԱԲԱՆԱԿԱՆ ՍԿՀ-Ի ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՏԱՐԲԵՐԱԿԻՉ 
ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄՆԵՐԸ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄՆԵՐԸ 

Կովի կաթի սպիտակուցների նկատմամբ ալերգիա

Սնկային էզոֆագիտ

Էոզինոֆիլային էզոֆագիտ 

Գլխուղեղի ուռուցք

Տասներկումատնյա աղու I տիպի ատրեզիա

Կերակրափողի ախալազիա

Աղյուսակ 2.Աղյուսակ 2.

ԿՐԾՔԻ ԵՐԵԽԱՅԻ ՍԿՌ-Ի ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՀԱՄԱՐ  ԿՐԾՔԻ ԵՐԵԽԱՅԻ ՍԿՌ-Ի ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՀԱՄԱՐ  
ՉՀԱՍՏԱՏՎԱԾ ԼՐԱՑՈՒՑԻՉ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ  ՉՀԱՍՏԱՏՎԱԾ ԼՐԱՑՈՒՑԻՉ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ  

ԵՎ ԴՐԱՆՑ ԲԱՐԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ԵՎ ԴՐԱՆՑ ԲԱՐԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ 

Կենսաբանական նշիչներԿենսաբանական նշիչներ Պատկերային հետազոտություններՊատկերային հետազոտություններ

Թքի պեպսինի չափաքանակ Կերակրափողի ուլտրաձայնային 
հետազոտություն

Գործառութային 
հետազոտություններ 

Կերակրափողի սցինտիգրաֆիա

pH-ի չափման հետ զուգակց- 
ված իմպեդանսաչափում

Աղյուսակ 3.Աղյուսակ 3. ՍԿՌ՝ ստամոքս-կերակրափողային ռեֆլյուքս։

Այս տարբեր ախտորոշումների հար- 
ցում կողմնորոշվելու հնարավորություն  
կարող են տալ ծնողների հարցուփոր- 
ձը և ճիշտ իրականացված կլինիկա- 
կան հետազոտությունը։ Դրանք են՝  
սննդի մասին հարցուփորձը (մայրա- 
կան կամ արհեստական կաթով կե- 
րակրելը, կաթի ընդունման ծավալը 
և հաճախականությունը, մանկական 
կաթնախառնուրդի տեսակները, բազ- 
մազանեցումը), հասակի-քաշի աճը 
(քաշ, հասակ և գլխի շրջագիծ), հետ- 
հոսք/փսխումները (տեսակը, ժամանա- 
կացույցը օրվա ընթացքում և սննդի 
ընդունման հետ կապված), բերանի 
խոռոչի լորձաթաղանթի սնկային ախ- 
տահարման առկայությունը։

Որո՞նք են օգտակար 
հետազոտությունները

Կրծքի տարիքի երեխայի մոտ ՍԿՌ-ն  
հիմնականում ախտորոշվում է կլինի- 
կորեն՝ մանրակրկիտ հարցուփորձի և  
ֆիզիկական հետազոտության հիման  
վրա։ Չկա էտալոնային հետազոտու- 
թյուն, որը հնարավորություն կտա հաս- 
տատելու կրծքի երեխայի չբարդացած  
ՍԿՌ-ի ախտորոշումը։ Այնուամենայ- 
նիվ, կարող են պահանջվել լրացուցիչ  
հետազոտություններ մեկ կամ մի քա- 
նի տարբերակիչ ախտորոշումներ 
հայտնաբերելու, արտամարսողական 
ատիպիկ ախտանշանների համատեքս- 
տում ախտորոշումը հաստատելու, ինչ- 
պես նաև ախտաբանական ՍԿՀ-ի հա- 
մատեքստում բարդություն փնտրելու 
համար։ 
Առավել հաճախ կիրառվող հետա- 
զոտություններն են՝ կերակրափող-
ստամոքս-տասներկումատնյա աղու  

էնդոսկոպիան (ԿՍՏԷ), pH-ի 24-ժամյա  
չափումը և կերակրափող-ստամոքս-
տասներկումատնյա աղի անցանելիու- 
թյանը (ԿՍՏԱ) 3 ստուգումը։
Կերակրափողի մանոմետրիան քիչ է  
կիրառվում կրծքի տարիքի երեխանե- 
րի համար, քանի որ կերակրափողի 
մեկուսացված ծանր շարժողական 
խանգարումները հազվադեպ են, ինչ- 
պես նաև հաշվի են առնվում այդ տա- 
րիքում դրա իրականացման և մեկնա- 
բանման դժվարությունները։
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ԿՐԾՔԻ ԵՐԵԽԱՅԻ ՍԿՌ 



pH-ի 24-ժամյա չափում

Շարունակել ՊՊԱ-ները, 
դրանցից մեջընդմեջ 
հրաժարվելու փորձ

Համապատասխան 
բուժում

Լրացուցիչ հետազոտություններ 
կամ ուղղորդված բուժական 

փորձարկում

ՍԿՌ-ի տիպիկ 
ախտանշաններով  

կրծքի երեխա

Մտահոգիչ նշաննե՞ր

ՊՊԱ-ի բուժթեստ  
4 շաբաթ

Շարունակել 
վարումը

Ոչ

Ձախողում

Այո

Բարելավում

Փոփոխում  
և բարելավում

Շարունակել ՊՊԱ-ն 
ընդհանուր առմամբ 

8 շաբաթ

ՊՊԱ-ի ընդունման ընթացքում  
չփոփոխվող ախտանշաններ կամ  
դրանից հրաժարվելու ձախողում Էրոզիվ ախտահարումներ կամ ԲԿԷ-ով էզոֆագիտ

Հարցուփորձ  
և ֆիզիկական 

հետազոտություն

Ապրելակերպի և սննդային 
սովորությունների մասին 

տվյալներ

Դիմել  
գաստրոմանկաբույժի

ԿՍՏԷ

Էրոզիվ ախտահարում չկա, 
ախտանշաններ՝ չնայած 

ՊՊԱ-ի ընդունմանը

Էրոզիվ ախտահարում չկա, 
ՊՊԱ-ին արձագանքող 

ախտանշաններ

Պատկեր.Պատկեր. Կրծքի Կրծքի 
երեխայի ստամոքս-երեխայի ստամոքս-
կերակրափողային կերակրափողային 
ռեֆլյուքս (ՍԿՌ).  ռեֆլյուքս (ՍԿՌ).  
վարման վարման 
ռազմավարությունռազմավարություն  
ԿՍՏԷ՝ 
կերակրափող-
ստամոքս-
տասներկումատնյա 
աղու էնդոսկոպիա, 
ՊՊԱ՝ պրոտոնային 
պոմպի 
արգելակիչներ, 
ԲԿԷ՝ բազմակորիզ 
էոզինոֆիլներ։ 

Աղյուսակ 3-ումԱղյուսակ 3-ում ներկայացված են լրա- 
ցուցիչ հետազոտությունները, որոնք 
խորհուրդ չեն տրվում կրծքի երեխայի 
ՍԿՌ-ն ախտորոշելիս։ 
Կարող են իրականացվել կրծքի երե- 
խաների բուժաթեստեր, որոնք բու- 
ժում և միաժամանակ հաստատում են  
թթվային ՍԿՌ-ի (ՊՊԱ-ի թեստ) կամ էլ 
ԿԿՍԱ-ի (կովի կաթի սպիտակուցների 
հիդրոլիզատների թեստ) առկայությունը։

Ե ՞րբ և ինչո՞ւ է անհրաժեշտ 
դրանք իրականացնել

ԿՍՏԷ-ն հնարավորություն է տալիս 
միաժամանակ ախտորոշելու ախտա- 
բանական ՍԿՀ-ի բարդությունները, 
ինչպիսիք են պեպտիկ էզոֆագիտի 
զարգացման տարբեր փուլերը (սկսած  
քիչ թե շատ խոր և ծավալուն էրոզիա- 
ների առաջացումից մինչև էնդոբրա- 
խիէզոֆագուսի (ԷԲԷ) կամ պեպտիկ 
ստենոզի առկայությունը), ինչպես նաև  
կատարել տարբերակիչ ախտորոշում- 
ներ, օրինակ՝ էոզինոֆիլային էզոֆա- 
գիտի՝ կերակրափողի բիոպսիաների 
անատոմաախտաբանական հետա- 
զոտության շնորհիվ։ Այս հետազոտու- 
թյունը մեծ մասամբ իրականացվում է 
ընդհանուր անզգայացմամբ։

Ինչ վերաբերում է pH-ի 24-ժամյա չափ- 
մանը, ապա դա պահանջվում է, եթե  
ՍԿՌ-ի ախտանշանները պահպանվում  
են բուժթեստի շրջանակում ՊՊԱ-ի կի- 
րառման ֆոնին։ 
ՊՊԱ, ԿՍՏԷ և pH-ի 24-ժամյա չափում 
նշանակելու պատճառագիտական ախ- 
տորոշիչ մոտեցումը լավ համակարգ- 
ված է (պատկերպատկեր)։ Պաթոլոգիական ստա- 
մոքս-կերակրափողային ռեֆլյուքսի  
մասին հուշող արտամարսողական 
նշանների դեպքում, օրինակ՝ հազ 
(հատկապես՝ գիշերը), սուլոցով շնչա- 
ռություն (ստրիդոր) կամ բերանի խո- 
ռոչի վիճակի փոփոխություն, pH-ի 
24-ժամյա չափումը որպես առաջին 
շարքի հետազոտություն կարող է օգ- 
տակար լինել։
ԿՍՏԱ-ն ճառագայթային հետազոտու- 
թյուն է, որը խորհուրդ չի տրվում կրծքի  
երեխայի ֆիզիոլոգիական ՍԿՌ-ի ախ- 
տորոշման համար։ Այդ տարիքի երե- 
խաների համար այն իրականացվում 
է, երբ առկա են մտահոգիչ նշաններ  
կամ ծանր ու կայուն ախտանշաններ, 
որոնք կարող են հուշել վիրաբուժական  
ճանապարհով շտկվող անատոմիա- 
կան շեղման մասին (կերակրափող-
շնչափողային խուղակ, ստոծանու կե- 
րակրափողային բացվածքի ճողվածք,  

աղիների մալռոտացիա, ստամոքսա- 
ելքի և տասներկումատնյա աղիքի ստե- 
նոզներ և այլն)։ ԿՍՏԱ-ի հիմնական 
ցուցումը ևս նախավիրահատական է,  
երբ նշանակված է Նիսենի և Տուպեի  
ֆունդոպլիկացիա, նաև կիրառվում է  
հետվիրահատական շրջանում ՝ վի- 
րահատական մոնտաժի անցանելիու- 
թյունն ու հերմետիկությունը ստուգելու 
համար։

Ինչպե՞ս իրականացնել ՍԿՌ 
ունեցող կրծքի երեխայի 
վարումը 3, 5

Կրծքի երեխայի ՍԿՌ-ի ախտանշա- 
նային վարումը չի ենթադրում կրծքով 
կերակրման դադարեցում։ Կրծքի երե- 
խայի ֆիզիոլոգիական ՍԿՌ-ի ժամա- 
նակ, որը, առաջին հայացքից, լրացու- 
ցիչ հետազոտություն չի պահանջում,  
պետք է գործադրվի ոչ դեղորայքային  
նախնական բուժական ռազմավարու- 
թյուն՝ հիմնված կաթի թանձրացուցիչ- 
ների և ընդունվող ծավալների կրճատ- 
ման, ինչպես նաև կրծքով կամ շշով 
կերակրումների միջև ընդմիջումների 
փոփոխման վրա՝ ելնելով կրծքի երե- 
խայի տարիքից և քաշից։ Կրծքի երե- 
խայի թեք դիրքը թույլատրելի է, սակայն  
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հարկավոր է խուսափել կողքին պառ- 
կեցնելուց, հարկավոր է բարձր պահել 
քնած երեխայի միայն գլխի հատվա- 
ծը՝ կանխելու համար մանկական հան- 
կարծամահության համախտանիշը 
(ՄՀՀ)։ Երեխային մահճակալում թեքու- 
թյամբ պառկեցնելիս հարկավոր է 
ապահովել, որ նա, երբ ծնողները չեն 
հսկում, չսահի, և դեմքը չծածկվի։
Եթե կաթի թանձրացուցիչների կիրա- 
ռությունը և գերսնուցման կանխար- 
գելումը բավարար չեն կրծքի երեխայի  
ՍԿՌ-ի ախտանշանները բուժելու հա- 
մար, թույլատրվում է 2-4 շաբաթ հրա- 
ժարվել կովի կաթի սպիտակուցներից 
(ԿԿՍ)։ Դա իրականացվում է արհես- 
տական կաթով սնուցվող երեխաների 
համար նախատեսված սովորական 
կաթի փոխարեն ԿԿՍ-ի հիդրոլիզատի 
(ԿԿՍՀ), իսկ մայրական կաթով սնուց- 
վող երեխաների համար՝ ամինաթթու- 
ների խառնուրդների ներմուծմամբ 
(մայրական կաթը համարժեք է ԿԿՍՀ-ին,  
երբ մայրը սպառում է ԿԿՍ-ներ)։ Բա- 
ցառապես մայրական կաթով սնվող 

կրծքի երեխաների համար կարելի  
է 2-4 շաբաթով մոր սննդակարգից 
խստագույնս բացառել ԿԿՍ-ները։ 
Եթե կովի կաթի սպիտակուցների հե- 
ռացումից 2-4 շաբաթ անց բարելավում  
չի նկատվում, Մանկական գաստրո- 
էնտերոլոգիայի, լյարդաբանության և  
սնուցման եվրոպական ընկերակցու- 
թյունը (ESPGHAN - European Society for  
Paediatric Gastroenterology, Hepatology  
and Nutrition) խորհուրդ է տալիս խորհր- 
դակցել մանկական գաստրոէնտերո- 
լոգի հետ կամ իրականացնել ՊՊԱ-ով  
փորձնական բուժում 4-8 շաբաթ շա- 
րունակ։ Կարևոր է հիշել, որ ՊՊԱ-ով  
բուժման արդյունավետությունը պետք  
է վերագնահատվի 7 օր հետո, որպես- 
զի այն չշարունակվի, եթե անարդյու- 
նավետ է 6։ Անշուշտ, ՊՊԱ-ները չունեն  
շուկայում իրացման թույլտվություն 
(ՇԻԹ) մինչև 1 տարեկան երեխաների 
համար, սակայն դրանց նշանակումը 
կարելի է դիտարկել՝ հարգելով այնպի- 
սի գիտական հանրության խորհուրդ- 
ները, ինչպիսին ESPGHAN-ն է 3։ 

Պրեբիոտիկների, պրոբիոտիկների 
կամ բուսաբուժության կիրառումը ար- 
դյունավետ չէ կրծքի երեխայի ՍԿՌ-ի 
վարման ժամանակ։ Վերջապես, բոլոր  
իրավիճակներում անհրաժեշտ է խու- 
սափել պասիվ ծխելուց։ 

Լավ համակարգված վարում, 
հաճախ՝ ֆիզիոլոգիական 
դրսևորումների դեպքում

Կրծքի երեխայի ՍԿՌ-ն տարածված և  
սովորաբար ֆիզիոլոգիական երևույթ  
է։ Անհրաժեշտ է նկատի ունենալ կովի  
կաթի սպիտակուցների նկատմամբ  
ալերգիան, եթե ախտանշանները պահ- 
պանվում են՝ չնայած համապատաս- 
խան սննդի ընդունմանը։ Լրացուցիչ 
հետազոտություններն առավելապես 
անօգուտ են (հատկապես՝ ուլտրաձայ- 
նային հետազոտությունը), դրանց իրա- 
կանացումը պետք է քննարկվի ման- 
կական գաստրոէնտերոլոգի հետ, նաև՝  
ՊՊԱ-ով հնարավոր փորձնական բու- 
ժումը։ 

RÉSUMÉ REFLUX GASTRO-ŒSOPHAGIEN DU NOURRISSON : 
PHYSIOLOGIQUE OU PATHOLOGIQUE ?
Le reflux gastro-œsophagien (RGO) est défini par la remontée du contenu gastrique dans 
l’œsophage, avec ou sans extériorisation. Le RGO est très fréquent chez le nourrisson, avec 
un pic vers 4 mois. Il est le plus souvent physiologique, en raison d’une alimentation lactée 
importante et d’une relaxation inappropriée du sphincter inférieur de l’œsophage. Évoquer 
un RGO pathologique n’est pas toujours évident, car ses symptômes ont une mauvaise 
spécificité (pleurs, irritabilité, régurgitations). En revanche, il ne faut pas passer à côté de 
signes d’alarme évocateurs d’un RGO compliqué par une œsophagite ou par des infections 
respiratoires hautes ou ORL récidivantes, ni négliger les diagnostics différentiels (allergie 
aux protéines du lait de vache, œsophagite à éosinophiles, malformations congénitales ou 
tumeurs cérébrales...). Le diagnostic de RGO est clinique, mais certains examens com-
plémentaires peuvent parfois être discutés : endoscopie œsogastroduodénale, pH-métrie 
des 24 heures, transit œsogastroduodénal. Il convient de bien expliquer aux parents les 
mécanismes du RGO et de prendre en charge sa forme physiologique par des mesures non 
médicamenteuses (adaptation des prises/volumes de lait, épaississants). En l’absence 
d’amélioration, une éviction des protéines du lait de vache peut être proposée pendant 
deux à quatre semaines, voire un traitement par inhibiteurs de la pompe à protons.

SUMMARY NFANT GASTRO-ESOPHAGEAL REFLUX DISEASE: 
PHYSIOLOGICAL OR PATHOLOGICAL?
Gastroesophageal reflux (GER) is defined by the rise of gastric contents into the 
esophagus, with or without externalization. GER is very common in young infants, 
with a peak around 4  months, and most often physiological due to high milk 
intakes and inappropriate relaxation of the lower esophageal sphincter. Evoking 
a GER disease (GERD) is not always obvious due to signs of poor specificity (cry-
ing, irritability, regurgitation). On the other hand, one should not miss warning 
signs evocative of GERD complicated by esophagitis or of recurrent upper respi-
ratory or ENT infections, or even differential diagnoses (cow milk protein allergy, 
eosinophilic esophagitis, congenital malformations or brain tumours, etc.). The 
diagnosis of GERD is clinical but investigations can sometimes be discussed like 
esophagogastroduodenal endoscopy, 24-hour pH-metry, esophagogastroduodenal 
follow through. The mechanisms of GERD should be clearly explained to parents 
and physiological GER should be treated with non-drug measures (adaptation of 
milk intakes/volumes, thickeners). In the absence of improvement, avoidance of 
cow’s milk proteins for 2 to 4  weeks can be proposed, or even treatment with 
proton pump inhibitors.
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Հղիության ժխտումը բժշկական հանրությունը երբեմն թյուրիմացաբար 
առասպել է համարում: Դրա հետևանքները մոր, պտղի և նորածնի 
հիվանդացության վրա իրական են և կապված են մանկաբարձական 
հսկողության ու մայրությանը նախապատրաստվելու բացակայության 
հետ: Վտանգի նույնականացված գործոնների բացակայությունը 
սահմանափակում է կանխարգելիչ ռազմավարության իրականացումը: 
Պերինատալ նյարդագիտության հետազոտությունները կարող են դրա 
մեխանիզմներն ավելի լավ հասկանալու հնարավորություն տալ: 

Հղիության ժխտում.  
կլինիկական 
առանձնահատկությունները

Հյուգո Բոտման Հյուգո Բոտման 1, 2, 31, 2, 3

Լյուսի Ժոլի Լյուսի Ժոլի 3, 43, 4

1 Հոգեբուժության 
բաժանմունք, 
Լա Պիտիե-
Սալպետրիեր 
հիվանդանոց, 
Սորբոնի համալ- 
սարան, Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան հի- 
վանդանոցների 
միավորում, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
2 Փիլիսոփայության 
բաժանմունք, 
Գիտությունների, 
նորմերի և ժողովր- 
դավարության (SND) 
հետազոտական 
ստորաբաժանում, 
Սորբոնի 
համալսարան, 
Գիտական հետա- 
զոտությունների 
ազգային 
կենտրոն (CNRS),  
Փարիզ, Ֆրանսիա
3 Փարիզի Ուղեղի 
ինստիտուտ 
(ICM), Սորբոնի 
Համալսարան, 
Գիտական հետա- 
զոտությունների 
ազգային կենտրոն  
(CNRS-INSERM), 
Փարիզ, Ֆրանսիա

Հ ղիության ժխտումը, որը նաև 
կոչվում է ծպտյալ հղիություն, 
քիչ հայտնի երևույթ է, որին, 
ըստ Հղիության ժխտման ճա- 

նաչելիությանը նպաստող ֆրանսիա- 
կան ասոցիացիայի (AFRDG), Ֆրանսիա- 
յում տարեկան առնչվում է 600-1800 կին:  
Հղիության ժխտումը, որը բժշկական 
հանրությունը երբեմն առասպել է հա- 
մարում, առ այսօր, որպես հատուկ հաս- 
կացություն, չի ներառվել հոգեկան 
խանգարումների միջազգային դասա- 
կարգման (DSM-5) և հիվանդություն- 
ների միջազգային դասակարգման 
(ՀՄԴ-10) մեջ 1: 
Այդուհանդերձ, այն կլինիկական իրո- 
ղություն է, որը բնութագրվում է զար- 
գացող հղիությամբ, երբ կինը պար- 
զապես չի գիտակցում, որ հղի է, ինչը 
համակցված է հղիության նշանների՝ 
ամենորեա, որովայնի փքվածություն, 
կրծքագեղձերի պրկվածություն, առա- 
վոտյան սրտխառնոց կամ մոր կողմից  
պտղի շարժումների (խաղի) ընկալում, 
նվազման հետ 2: 
Տարբերում են ժխտման երկու տեսակ՝ 
կախված այն բանից, թե երբ է այն վե- 
րանում. «մասնակի ժխտում», երբ կինը  
գիտակցում է իր հղիությունը նախքան  
ծննդաբերությունը, և «լիակատար 
ժխտում», երբ հղիությունը հայտնա- 
բերվում է ծննդաբերության պահին 3: 
Լիակատար ժխտումներն ավելի հազ- 
վադեպ են, քան մասնակի ձևերը, և  
առանձնահատուկ վտանգ են ներկա- 

յացնում մոր, պտղի և նորածնի առող- 
ջության համար՝ ծննդաբերությունից 
առաջ մանկաբարձական հսկողության  
և ծնող դառնալու նախապատրաստու- 
թյան բացակայության պատճառով 
(շրջանակ 1շրջանակ 1):

Հղիության նշանների 
բացակայություն

Հղիության դասական ժխտումը բնու- 
թագրվում է հղիության նշանների բա- 
ցակայությամբ 4: Չնայած պտղի աճին  

և պերինատալ շրջանի հորմոնային 
փոփոխություններին՝ մոր մոտ չի դիտ- 
վում որովայնի փքվածություն, և նա 
չի ընկալում պտղի խաղը: Հղիության 
ընթացքում քաշի ավելացումը սովո- 
րաբար նվազագույն է լինում ՝ 3-6 կգ:  
Որոշ մայրեր շարունակում են ընդունել  
հակաբեղմնավորիչ հաբեր, նախկի- 
նում ընդհատվող դաշտանային շրջա- 
փուլեր ունեցած կանանց մոտ հաճախ  
պահպանվում են «կեղծ (դաշտանան- 
ման) ամսականները»՝ կանոնավոր ամ- 
սական արյունահոսությունների կամ  

ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԺԽՏՈՒՄ. ՓՈԹՈՐԿԱԼԻՑ ՊԱՏՄՈՒԹՅԱՄԲ 
ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՄԻԱՎՈՐ
Հղիության ժխտումը երևույթ է, որ գոյություն ունի մարդկության պատմության սկզբից, 
սակայն դրա կլինիկական էությունը միայն վերջերս է սահմանվել: 1838 թվականին 
հոգեբույժ Ժան-Էտիեն Էսքիրոլն առաջին անգամ հիշատակում է ծպտյալ հղիության 
մի դեպք, երբ մայրը նորածնին սպանում է կյանքի առաջին իսկ ժամերին, ինչը նա 
մեկնաբանում է որպես «հետծննդաբերական զառանցանքի նոպա»։ Հետագայում Լուի-
Վիկտոր Մարսեն նկատում է, որ Լա Պիտիե-Սալպետրիեր հիվանդանոցում հղիության  
ընթացքում հոսպիտալացված որոշ կանայք չեն գիտակցում, որ հղի են: Հղիության 
ժխտման բազմաթիվ նկարագրություններ ի հայտ են եկել 19-րդ դարում, ինչին նպաս- 
տում էր մանկասպանության նկատմամբ դատական բժշկության հետաքրքրության աճը:  
1898 թվականին Ջորջ Գուլդն այս երևույթը սահմանելու համար առաջարկում է «չգիտակց- 
ված հղիություն» («unconscious pregnancy») եզրույթը։ «Ժխտում» եզրույթը հոգեբու- 
ժական գրականության մեջ հայտնվում է միայն 1970-ականների սկզբին: Հղիության 
ժխտումը սկսում են աստիճանաբար տարբերակել «մանկասպանությունից», ինչպես 
նաև «հղիության միտումնավոր թաքցնումից»: Ի վերջո, 1991 թվականին ներկայացվում է  
DSM-IV դասակարգման մեջ այն մտցնելու առաջին առաջարկը՝ հոգեբուժական ախտա- 
գրության (նոզոգրաֆիա) մեջ պաշտոնականացնելով «հղիության ժխտում» եզրույթը:

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
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անկանոն՝ «քսվող բնույթի արտադրու- 
թյունների» (spotting) տեսքով 5: 
Սոմատիկ նշանները, որոնք կարող են  
հուշել հղիության մասին, մայրը սովո- 
րաբար մեկնաբանում է որպես այլ  
պատճառներից առաջացած (մարսո- 
ղական, վարակիչ, հոգեբանական):
Հղիությունն աննկատ է անցնում նաև  
ամուսնու և ընտանիքի համար՝ երևույթ,  
որը երբեմն անվանում են «ժխտման 
վարակ» 6: Վերջապես, որոշ զույգեր  
հայտնում են, որ սեռական հարաբերու- 
թյուն են ունեցել ծննդաբերությունից 
մի քանի ժամ առաջ, և զուգընկերն  
անգամ չի էլ կասկածել հղիության մա- 
սին (աղյուսակ 1):աղյուսակ 1):

Ժխտման վերացումը՝ 
վարման առանցքային պահ

«Ժխտման վերացումը» վերաբերում է 
մոր կողմից հղիության գիտակցմանը: 
Մասնակի ժխտումների դեպքում դա  
սովորաբար տեղի է ունենում հղիու- 
թյան 2-րդ և 3-րդ եռամսյակների միջև՝  
գոտկատեղի ցավերի, անկանոն դաշ- 
տանի կամ ընդհանուր թուլության հե- 
տազոտման կապակցությամբ նշա- 
նակված բուժզննումներից հետո: Հղիու- 
թյան հայտնաբերումից անմիջապես 
հետո ի հայտ են գալիս հղիության 
նշաններ. հարթ որովայն ունեցող հղի- 
ների մոտ որովայնն արագորեն լար- 
վում և փքվում է՝ ստանալով զարգա- 
ցող հղիության ֆիզիոլոգիական ձևը 4:
Ժխտման վերացումը սովորաբար 
հրահրում է սուր սթրեսային վիճակ՝ 
ընդարմացմաբ (ստուպոր) և անըմբռնո- 
ղությամբ, որոնք երբեմն ուղեկցվում 

են այս մարմնահոգեկան տրավմայի 
հետևանքով առաջացած փեղեքմամբ  
(դիսոցիացիա)՝ իրականությունից զգա- 
ցողության կորստով (դեռեալիզացիա) 
և ապաանձնականացմամբ (դեպեր- 
սոնալիզացիա) 7: Երբեմն նկատվում է  
տրավմատիկ հուշակորուստ (ամնե- 
զիա). ծննդկանը մոռանում է այն ամենը,  
ինչ տեղի է ունեցել ծննդաբերության 
ժամանակ, իսկ երբեմն էլ նրան նույ- 
նիսկ թվում է, թե մեկ այլ կին է ծննդա- 
բերել նորածնին:
Ծննդաբերությունից հետո մայրը հա- 
ճախակի ունենում է ամոթի և մեղքի 
զգացում, նաև՝ վախի, որ պտուղը 
կարող է ենթարկված լինել վտանգի 
ալկոհոլի, ծխախոտի կամ դեղորայքի 
կիրառման հետևանքով 8:
Այսպիսով՝ ժխտման վերացումը վճռո- 
րոշ շրջան է բժշկական և հոգեբանա- 
կան օգնության համար:

Հղիության 
հոգեգարային ժխտման 
առանձնահատկությունները

Թեև հղիության ժխտում մեծ մասամբ 
լինում է նախկինում հոգեախտ չունե- 
ցած կանանց շրջանում, հղիությունից 
առաջ այդպիսի խանգարման առկա- 
յությունը վտանգի գործոն է:
Այսպիսով՝ հղիության հոգեգարային 
ժխտումը տեղի է ունենում հոգեգա- 
րային դրվագի ընթացքում կամ բնու- 
թագրվում է հղի չլինելու զառանցա- 
կան համոզմունքով՝ չնայած հղիության  
նշանների առկայությանը, հղիության 
մասին հստակ իրազեկվելուն և շրջա- 
պատի կողմից դրա ճանաչմանը 9: Այս  

տեսակի ժխտումը գոյություն է ունե- 
նում սուր հոգեգարային դրվագների 
կամ հոգեգարային բնութագրերով 
աֆեկտիվ դրվագների ժամանակ, ինչ- 
պես նաև ագենտության* և ներընկալ- 
չական (ինտերոցեպտիվ) զգայության**  
խանգարումներով շիզոֆրենիայի դե- 
ֆիցիտային ձևերի դեպքում։ Հղիության  
ժխտման այս կլինիկական դրսևորում- 
ները սովորաբար կապված են լինում  
այլ հոգեգարային ախտանշանների 
հետ, ինչպիսիք են բազմաձև զգայա- 
պատրանքները (հալուցինացիաներ) 
կամ գաղափարական, խոսքային և 
վարքային ապակազմակերպումը (դեզ- 
օրգանիզացիա) 10:
Որոշ հոգեգարային ժխտումներ կապ- 
ված են լինում նաև հղիության գիտակց- 
ման տատանումների հետ և երկրոր- 
դային են հղիության բժշկական հաս- 
տատման նկատմամբ։ Այս երկրոր- 
դային ժխտումներն ի հայտ են գալիս  
հատկապես այն դեպքերում, երբ հղիու- 
թյան թեստը կամ ուլտրաձայնային 
հետազոտությունը հայտնաբերել են  
հղիությունը վաղ ժամկետներում ՝ 1-ին 
եռամսյակում, սակայն հղիության գի- 
տակցումը և հղիության նշաններն աս- 
տիճանաբար մարում են 2:

Հղիությունը թաքցնելը՝ 
ախտորոշիչ ծուղակ

Կարևոր է տարբերել հղիությունը ժխտելը  
և «հղիությունը քողարկել/թաքցնելը», 
որոնք երկու՝ միանգամայն տարբեր 
հասկացություններ են: Հղիության 
ժխտման դեպքում կինը տեղյակ չի 
լինում, որ հղի է, քանի դեռ ժխտումը 

ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԻ ՀԱՄԵՄԱՏՈՒԹՅՈՒՆ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ԺԽՏՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԻ ՀԱՄԵՄԱՏՈՒԹՅՈՒՆ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ԺԽՏՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ

ՀղիությունՀղիություն Հղիության ժխտումՀղիության ժխտում

Սրտխառնոց, փսխումներ՝ սկսած 1-ին եռամսյակից, 
մեղմանում են մինչև 2-րդ եռամսյակը

Մարսողական նշանները հիմնականում բացակայում են կամ մեկնաբանվում են 
որպես աղեստամոքսային վարակ կամ սննդային թունավորում

Քաշի ավելացում 12-16 կգ Քաշի ավելացումը կրճատված է կամ վերագրվում է սննդակարգի կամ մարզական 
ակտիվության փոփոխությանը

Որովայնի և կրծքերի փքվածություն 1-ին եռամսյակի 
կեսերից

Որովայնի և կրծքերի փքվածություն սովորաբար չի լինում և անտեսանելի է լինում 
հղիի, նրա զուգընկերոջ և շրջապատի համար

Ամենորեա հղիության հենց 1-ին ամսից, որը 
պահպանվում է ամբողջ հղիության ընթացքում

Ամսական արյունահոսությունների կամ քսվող բնույթի անկանոն արտադրությունների 
պահպանում ընդհատվող շրջափուլերով կանանց դեպքում

Պտղի խաղի ընկալում մոր կողմից՝  
18-20 շաբաթականից սկսած 

Պտղի խաղի մայրական ընկալումը բացակայում է կամ մեկնաբանվում է որպես 
մարսողական ուղու գալարակծկանք

Աղյուսակ 1.Աղյուսակ 1.

4 Հոգեբուժության 
բաժանմունք, Սենտ  
Անտուան հիվան- 
դանոց, Սորբոնի 
համալսարան, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
hugo.bottemanne@hugo.bottemanne@
sorbonne-sorbonne-
universite.fruniversite.fr

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում:

* Ագենտությունը 
սահմանվում է 
որպես սեփական 
գործողությունների 
հեղինակ 
վերապրելու փաստ։

Ներընկալչական 
(ինտերոցեպտիվ) 
զգայությունը 
օրգանիզմին 
իրազեկում է 
ներքին օրգանների 
տատանումների և 
ֆիզիկաքիմիական 
փոփոխությունների 
մասին:
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԺԽՏՈՒՄ



չի վերացել, մինչդեռ հղիության քո- 
ղարկման դեպքում կինը տեղյակ է լի- 
նում հղիության մասին, բայց թաքցնում  
է այն շրջապատից 11: Այս երկու կլինի- 
կական միավորները օժտված չեն միև- 
նույն ֆիզիոլոգիական և հոգեբանա- 
կան բնորոշիչներով և նույնանման 
հետևանքներ չեն ունենում մոր ու երե- 
խայի համար:
Տարբերում են նաև «հղիության հեր- 
քում» հիբրիդային կատեգորիան, երբ  
հղիության գիտակցումը և հղիության 
ազդանշանների ընկալումը տատան- 
վում են: Վերջապես, «աֆեկտիվ ժխտու- 
մը» («affective denial») կլինիկական 
միավոր է, որի ընթացքում հղիության 
ազդակները առկա են, և մայրը նույնա- 
կանացնում է դրանք, սակայն հուզա- 
կան ներգրավվածություն չկա։ Օրինակ՝  
այդպիսին են կանայք, որոնք դրսևո- 
րում են հղիության բոլոր նշանները,  
բայց ուշադրություն չեն դարձնում  
դրանց՝ շարունակելով զբաղվել իրենց  
հանապազօրյա գործունեությամբ, 
կարծես հղիություն չկա (աղյուսակ 2աղյուսակ 2) 12:

Վտանգի տարատեսակ 
և վատ ուսումնասիրված 
գործոններ

Հղիության ժխտման վերաբերյալ հա- 
մաճարակաբանական հետազոտու- 
թյունները դեռևս ամբողջականացված  
չեն, և մինչ օրս հղիության ժխտման 
վտանգի առանձնահատուկ գործոն- 
ներ չեն հայտնաբերվել: 
Ի հեճուկս նախապաշարմունքների, 
հղիության ժխտումը կարող է վերա- 
բերել ցանկացած տարիքի (սեռահա- 
սունացումից մինչև դաշտանադադար)  
և ցանկացած սոցիալ-մասնագիտական  
շերտի պատկանող կանանց 13:
Պարտադիր չէ, որ այն կապված լինի 

հոգեբուժական անամնեզի հետ, կա- 
րող է առաջանալ առանց այնպիսի 
սուր իրադարձությունների, ինչպիսիք 
են զուգընկերների բաժանումը կամ  
մասնագիտական բախումը: Հղիության  
ժխտումը ի հայտ է գալիս շատ տարա- 
բնույթ համատեքստերում, ինչը բար- 
դացնում է վարումը և չի նպաստում 
այդ երևույթի կանխարգելմանը։
Այնուամենայնիվ, հետազոտություննե- 
րի համաձայն, որոշ գործոններ մեծաց- 
նում են վտանգը՝ առաջնածնություն, 
մինչև 20 տարեկան կամ 40 տարեկա- 
նից բարձր տարիք, ավելցուկային քաշ  
և գիրություն, դաշտանային անկանոն 
շրջափուլեր, խոցելի վիճակ կամ սո- 
ցիալական անկայունություն, բժշկա- 
կան անկանոն հսկողություն, հղիության  
ժխտման ընտանեկան նախադեպ, նա- 
խորդ հղիության ուշացած հայտնա- 
բերում կամ, նույնիսկ, սոցիալական, 
զգացմունքային և ամուսնական մեկու- 
սացում 3, 4, 14:
Նմանապես, ֆիզիկական կամ սեռա- 
կան բռնության տրավմատիկ նախա- 
դեպերը կարող են վտանգի գործոն 
լինել 15:
Այս համաճարակաբանական տվյալ- 
ները դեռևս անբավարար են, և անհ- 
րաժեշտ են հետազոտություններ ավելի  
մեծածավալ միջազգային տվյալների 
շտեմարանների հիման վրա, որպես- 
զի վտանգի գործոնների վերաբերյալ 
պատկերացնումները հստակեցվեն։

Հետևանքներ. մայրական և 
պտղային հիվանդացության 
զգալի մակարդակ

Հղիության ժխտումը կապված է մոր  
և պտղի ինչպես ֆիզիկական, այնպես  
էլ հոգեկան առողջության վատթա- 
րացման հետ: Բժշկական հսկողության  

բացակայության պատճառով այն փաս- 
տացի խորացնում է մանկաբարձական 
ախտահարումների հետևանքները, 
ինչպիսիք են՝ նախաէկլամպսիան, 
էկլամպսիան և հետծննդաբերական 
արյունահոսությունը, նաև նպաստում 
է վաղաժամ ծննդաբերությանը, ցածր  
նորածնային քաշին կամ պտղի ներ- 
արգանդային մահվանը 16:
Լիակատար ժխտումը հղիներին և նո- 
րածիններին նաև ենթարկում է վտան- 
գի տանը կամ մեկուսի վայրերում ար- 
տակարգ իրավիճակներում ծննդա- 
բերելիս: 
Հղիության ժխտումը կարող է նաև կապ- 
ված լինել ծննդաբերությունից հետո 
մայր-զավակ փոխազդեցության խան- 
գարման հետ՝ ծնող և մայր դառնալու 
գործընթացներին նախապատրաստու- 
թյան բացակայության պատճառով 17:
Երբ հղիությունը ուշ է հայտնաբերվում,  
կամ ժխտումը լիակատար է լինում, մոր  
և պտղի զգայական և ներընկալչա- 
կան կապը չի հասցնում ձևավորվել՝ 
խաթարելով մայր-երեխա զույգի հա- 
րաբերությունները և, հավանաբար, 
մոր մոտ առաջացնելով երեխայի հան- 
դեպ օտարության զգացում կամ զգաց- 
մունքային երկակիություն 18: Նկա- 
րագրվել է նորածնասպանության մի  
քանի դեպք տնային ծննդաբերու- 
թյան և լիակատար ժխտման իրավի- 
ճակներում, սակայն այդ դեպքերը 
մնում են ծայրահեղ բացառիկ 19: 
Մոր համար այս հոգեբանական հե- 
տևանքները հաշվի առնելով՝ հետ- 
ծննդյան շրջանում մայր-մանուկ կա- 
պի և ծնող դառնալուն աջակցելու ուղ- 
ղությամբ աշխատելը նորածնային  
բաժանմունքում կամ պերինատոլո- 
գիայի մասնագիտացված ցերեկային  
ստացիոնարում հաճախ անգնահա- 
տելի է լինում:

ՏԱՐԲԵՐԱԿՈՒՄ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԺԽՏՄԱՆ, ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՀԵՐՔՄԱՆ, ՏԱՐԲԵՐԱԿՈՒՄ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԺԽՏՄԱՆ, ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՀԵՐՔՄԱՆ, 
ԱՖԵԿՏԻՎ ԺԽՏՄԱՆ ԵՎ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՔՈՂԱՐԿՄԱՆ ՄԻՋԵՎԱՖԵԿՏԻՎ ԺԽՏՄԱՆ ԵՎ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՔՈՂԱՐԿՄԱՆ ՄԻՋԵՎ

Հղիության ժխտումՀղիության ժխտում Հղիության չգիտակցում, հուզական ներգրավվածության բացակայություն և հղիության ազդանշանների նվազում

Հղիության հերքումՀղիության հերքում Հղիության տատանվող գիտակցում, հուզական ներգրավվածության բացակայություն և հղիության 
ազդանշանների հնարավոր նվազում

Հղիության աֆեկտիվ ժխտումՀղիության աֆեկտիվ ժխտում Հղիության գիտակցում և հղիության նշանների առկայություն, բայց հուզական ներգրավվածության նվազում

Հղիության քողարկումՀղիության քողարկում Հղիության գիտակցում և հղիության նշանների առկայություն, բայց շրջապատից դրա քողարկում
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Ընտանեկան բժշկի դերը 
յուրաքանչյուր փուլում 

Ընտանեկան բժիշկն առաջիններից է,  
որ արձագանքում է հղիության ժխտմա- 
նը։ Բուժառուները կարող են դիմել  
նրան ոչ մանկաբարձական պատճառ- 
ների վերագրվող արտասովոր սոմա- 
տիկ գանգատներով, ինչպիսիք են փո- 
րացավը, սրտխառնոցը, գոտկացավը, 
շատակերությունը, անքնությունը, ընդ- 
հանուր թուլությունը կամ հեշտոցային 
անկանոն արյունահոսությունները 2: 
Շատ հաճախ այս ախտանշաններն 
այնքան ոչ առանձնահատուկ են լինում  
հղիությանը, որ կլինիկական զննման  
ժամանակ ախտորոշելու հնարավորու- 
թյուն չեն տալիս, և, ըստ այդմ, կենսա- 
բանական թեստեր (արյան կամ մեզի  
մեջ բետա-ԽԳՀ՝ խորիոնային գոնա- 
դոտրոպին հորմոնի մակարդակի որո- 
շում) չեն իրականացվում ՝ հետաձգե- 
լով հղիության հայտնաբերումն ու վա- 
րումը 20:
Այդուհանդերձ, հղիության ժխտման  
վարկածը պետք է առաջ քաշել վերար- 
տադրողական տարիքի ցանկացած  
կնոջ դեպքում, որը խորհրդատվու- 
թյան է դիմում քրոնիկական այնպիսի 
ախտանշանների կապակցությամբ, 
որոնք հիմնավորապես չեն վկայում  
համակարգային հիվանդության մա- 
սին և կարող են համապատասխանել 
զարգացող հղիության հետևանքնե- 
րին։ Դրանք են՝ ընդհանուր թուլություն,  
աղեստամոքսային խանգարումներ, 
գոտկատեղի ցավեր և այլն։
Հղիության կասկածի դեպքում ընտա- 
նեկան բժիշկը կարող է առանց հա- 
պաղելու բուժառուին ուղղորդել ուլտ- 
րաձայնային հետազոտության քաղա- 
քի կլինիկաներից մեկը կամ շտապ 
մանկաբարձական ծառայություն: Ընդ  
որում` ժխտման վերացումից հետո նա  
կարող է մնալ վարման առանցքային 
դերակատարներից մեկը՝ համագոր- 
ծակցելով ծննդաբերական և մանկա- 
բարձական թիմերի հետ: Բավականին  
հաճախ ընտանեկան բժիշկը նաև զույ- 
գին առաջինը տեղեկություններ հա- 
ղորդողներից է (շրջանակ 2շրջանակ 2):

Բազմամասնագիտական 
վարում

Հղիության ժխտման առանձնահատուկ  
վարումը մեկնարկում է՝ սկսած դրա վե- 

րացումից, առավել հաճախ՝ հաջոր- 
դելով արյան կամ մեզի՝ հղիության 
դրական թեստից հետո կատարված 
ուլտրաձայնային հետազոտությանը: 
Ժխտման վերացումը և հղիության 
նկատմամբ բժշկական հսկողության 
սահմանումը վարման առանցքն են: 
Ժխտումը վերացնելուց հետո լինում 
է հսկողության խախտման էական  
վտանգ, հատկապես՝ հղիության հոգե- 
գարային ժխտման կամ հղիության  
հերքման դեպքերում։ Ուլտրաձայնա- 
յին հետազոտության միջոցով պտղի 
առկայությունը տեսանելի դարձնելը 
կարևոր պահ է իրենց հղիությունը բա- 
ցահայտող մայրերի համար, որոնք  
մասնակցում են հղիության իրողության  
գործընթացին 2:
Առաջին զննումներից հետո ցանկալի է  
մանկաբարձական, մանկաբարձական-
գինեկոլոգիական և մանկաբուժական  
թիմերի ու ընտանեկան բժշկի համա- 
տեղ հսկողություն, ինչպես նաև հոգե- 
բանական աջակցություն: Հնարավո- 
րության դեպքում, ծնող դառնալուն 
հարմարվելու և հետծննդյան շրջանին  
նախապատրաստվելու համար օգտա- 
կար է պերինատալ հոգեբանի աջակ- 
ցությունը 6: Ծննդաբերությունից հետո  
խորհուրդ է տրվում երկար մնալ հետ- 
ծննդյան բաժանմունքում, և, ի լրումն 
մոր և մանկան պաշտպանության կենտ- 
րոնի հսկողության, բուժառուին ընդ- 

գրկել «ծնողության» բաժանմունքում, 
առաջարկել ամբուլատոր հոգեբանա- 
կան աջակցություն կամ տնային պայ- 
մաններում հոսպիտալացում ՝ մայր-
մանուկ կապի ձևավորումը խթանելու 
նպատակով: Նախածննդային կամ 
հետծննդային շրջանում կարող է ան- 
հրաժեշտ լինել հոգեբույժի հսկողու- 
թյուն, հատկապես, երբ ժխտումը կապ- 
ված է սուր հոգեբուժական ախտա- 
նշանների հետ կամ ծանր հետևանք- 
ներ է ունենում մոր և նորածնի համար:

Հոգեմարմնական 
խանգարման վարկածը

Ներընկալումը (ինտերոցեպցիա) վե- 
րաբերում է մարմնի ներսից բխող  
զգայական ազդակների ընկալմանը և  
պերինատալ նյարդագիտության հա- 
մար հետազոտման նորածագ ոլորտ է:  
Կենտրոնանում է այն բանի վրա, թե 
ինչպես է գլխուղեղը վերամշակում ներ- 
քին ազդանշանները (օրինակ՝ պտղի  
խաղը) և, ի պատասխան, փոխակեր- 
պում ներքին օրգանների ու մկանների  
ակտիվությունը՝ հղիության հետ կապ- 
ված ֆիզիոլոգիական պարամետրերի  
կարգավորման նպատակով (օրինակ՝ 
մասնակցելով որովայնի հարթ մկան- 
ների ձգմանը կամ պտղի շարժումնե- 
րին մեխանիկական ընկալիչների ար- 
ձագանքմանը) 2:

ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԺԽՏՈՒՄ. 22 ՏԱՐԵԿԱՆ ՌՈՔՍԱՆԱՅԻ ԴԵՊՔԸ
Ռոքսանան 22-ամյա ուսանողուհի է մասնագիտական ուսումնական հաստատությունում,  
ապրում է ծնողների հետ և ցանկանում է դառնալ բժշկական քարտուղար: Նրա հարա- 
բերությունները ծնողների հետ շատ բարդ են, նաև՝ Ռոքսանան դեռահաս տարիքից 
իրեն մշտապես թերարժևորված է զգացել քաշի զգալի ավելացման պատճառով: Այլևս  
ի վիճակի չլինելով տանել կողմնակի հայացքները՝  իր գիրությունը թաքցնում է ազատ  
հագուստի տակ: Նա ակտիվորեն ծխում է և ընկերների հետ կանոնավոր կերպով ալկո- 
հոլ օգտագործում։ Ոգելից խմիչքների օգտագործմամբ երեկույթներից մեկի ժամանակ 
Ռոքսանան գիշերում է մի տղամարդու հետ, որին չի ճանաչում և որի հետ ոչ մի կապ 
չի պահպանում։ Այդ երեկոյից մի քանի ամիս անց նա հարազատներին գանգատվում 
է հոգնածության արտասովոր զգացումից և որովայնի ծակող ցավերից։ Ընտանեկան 
բժիշկը երկու խորհրդատվությունից հետո որոշում է նշանակել արյան անալիզ, այդ  
թվում՝ հղիության թեստ, որը դրական է լինում: Անմիջապես հետո իրականացված 
ուլտրաձայնային հետազոտությունը հաստատում է զարգացող հղիություն ամենորեայի 
32-րդ շաբաթում: Այդ մասին հայտնի դառնալուց կարճ ժամանակ անց Ռոքսանայի 
որովայնն այն աստիճանի է փքվում, որ նա այլևս չի կարողանում կոճկել տաբատը, 
նաև սկսում է մարմնի ներսում տարօրինակ շարժումներ ընկալել։ Լուրից ապշած՝ պար- 
մանուհին չի հասկանում, թե ինչ է կատարվում իր հետ. վերջին ամիսներին նա հղիու- 
թյան որևէ նշան չի զգացել՝ ո՛չ քաշ է հավաքել, ո՛չ սրտխառնոց է ունեցել, անկանոն 
ամսականները շարունակվել են։
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Այս ներընկալչական մեխանիզմները 
հատկապես հետաքրքիր են հղիության  
ժխտման վերլուծության համար՝ երևույ- 
թի, որը հստակորեն բնութագրվում է 
հղիության ազդակների կրճատմամբ 
և զարգացող պտղի առկայության 
մասին ներընկալչական գիտակցման 
բացակայությամբ: Հղիության ժխտու- 
մը կարող է, մասնավորապես, ներա- 
ռել պտղի մասին մարմնազգայական 
պատկերացում ձևավորելու և հղիու- 
թյան ազդակները ճշգրտորեն մեկնա- 
բանելու՝ գլխուղեղի ունակության խան- 
գարում, որի հետևանքով ծնվում են  
պտղի շարժումների կամ ձևակազմա- 
կան փոխակերպումների վերաբերյալ 
թյուր բացատրություններ՝ մեկնաբան- 
վելով որպես որովայնային գազեր 
կամ գալարակծկումներ 21: Այս նոր մո- 
տեցումներն ամրապնդում են վարկա- 
ծը, որ հղիության ժխտումը հոգեմարմ- 

նական խանգարում է, որը հիմնակա- 
նում պայմանավորված է գլխուղեղի և  
մարմնի ներհակ փոխհարաբերություն- 
ներով, ճիշտ այնպես, ինչպես մարմնա- 
ձևային (սոմատոֆորմ) խանգարումնե- 
րի (գործառութային նյարդաբանական  
խանգարումներ, գործառութային ցա- 
վային խանգարումներ կամ գրգռված 
աղու համախտանիշ) դեպքում:

Նյարդագիտությունն  
ի սպաս դնել 
կանխարգելմանը

Հղիության ժխտումը դեռևս չճանաչ- 
ված երևույթ է, որի վերաբերյալ հոգե- 
ախտաբանական վարկածներն ու վար- 
ման մեթոդները փոխհամաձայնեց- 
ված չեն: Վտանգի նույնականացված 
առանձնահատուկ գործոնների բա- 
ցակայությունը սահմանափակում է  

կանխարգելման ռազմավարություն- 
ների իրագործման հնարավորությունը:  
Հղիության ժխտման վերաբերյալ թյուր  
պատկերացումները, ինչպես նաև դրա  
հայտնաբերման առումով բուժանձնա- 
կազմի պատրաստվածության բացա- 
կայությունը խորացնում են առաջնա- 
յին և երկրորդային կանխարգելման 
դժվարությունները: Այդուհանդերձ, 
հղիության ժխտման հետևանքները 
մոր, պտղի և նորածնի համար կարող  
են չափազանց ծանր լինել և պետք է  
կանխվեն: Պերինատալ նյարդագիտու- 
թյան ոլորտի հետագա հետազոտու- 
թյունները հղիության ժխտման մեջ 
ներընկալման դերի վերաբերյալ կա- 
րող են հնարավորություն տալ ավելի 
լավ հասկանալու ներգրավված ֆիզիո- 
լոգիական մեխանիզմները և բարե- 
լավելու դրա կանխարգելումը, սքրի- 
նինգը և վարումը:

RÉSUMÉ DÉNI DE GROSSESSE : 
MISE AU POINT SUR LES  
SPÉCIFICITÉS CLINIQUES
Le déni de grossesse correspond à une gros-
sesse évolutive sans que la femme ne soit 
consciente d’être enceinte. Il est généralement 
associé à une absence de signes gravidiques 
comme l’aménorrhée, le gonflement abdominal, 
la tension mammaire, les nausées matinales, ou 
encore la perception maternelle des mouvements 
fœtaux. Phénomène méconnu, parfois considéré 
comme un mythe par le monde médical, il repré-
sente pourtant un problème conséquent de santé 
publique. En effet, l’absence de suivi obstétrical 
et de préparation à la parentalité font le  lit de 

morbidités maternelle, fœtale et néonatale. La 
découverte d’un déni de grossesse doit amener à 
explorer ses caractéristiques cliniques, ses fac-
teurs de risque et les clés de sa prise en charge. 
Bien que ses causes soient encore inconnues, 
les découvertes récentes en neurosciences sur 
l’intéroception maternelle pourraient permettre 
de mieux comprendre ce phénomène.

SUMMARY DENIAL OF PREGNANCY:  
FOCUS ON CLINICAL SPECIFICITIES
Denial of pregnancy corresponds to an evolving 
pregnancy without the woman being aware of 
being pregnant. It is generally associated with 
an absence of gravidic signs such as amen-

orrhea, abdominal swelling, breast tension, 
morning sickness, or maternal perception of 
fetal movements. Although this phenomenon 
is not well known and is sometimes consid-
ered a myth by the medical world, it represents 
a significant public health problem. Indeed, 
the lack of obstetric monitoring and prepara-
tion for parenthood are the cause of maternal, 
fetal and neonatal morbidity. The discovery 
of a denial of pregnancy should lead to the 
exploration of its clinical characteristics, its 
risk factors and the keys to its management. 
Although its causes are still unknown, recent 
discoveries in the neuroscience of maternal 
interoception could provide a better under-
standing of this phenomenon.
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ՈՒՍԱՆՈՂԻ  
ԱՆԿՅՈՒՆ

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑԵՐ ՊԵՏԱԿԱՆ 
ԱՎԱՐՏԱԿԱՆ ՔՆՆՈՒԹՅԱՆ ՀԱՐՑԱՇԱՐԻՑ



Քննական հարց Քննական հարց 2929 Մայրությանը սպառնացող հիմնական 
վտանգները՝ կապված մասնագիտական 
աշխատանքի հետ

ԽՆԴԻՐԸ
ԳիտենալԳիտենալ, թե որոնք են մայրությանը սպառնացող հիմնական 
վտանգները՝ պայմանավորված մոր մասնագիտական 
աշխատանքով։

Պրոֆեսոր Ֆիլիպ Պրոֆեսոր Ֆիլիպ 
Դերուել Դերուել 1, 21, 2

Բժիշկ Ֆլորան Բժիշկ Ֆլորան 
Ֆուքս Ֆուքս 3, 43, 4, , 
բժիշկ Նոեմի բժիշկ Նոեմի 
Ռանիսավլևիչ Ռանիսավլևիչ 3, 43, 4, , 
բժիշկ Մարթա բժիշկ Մարթա 
Դյուրաես Դյուրաես 3, 43, 4
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Պ. Դերուելը 
հայտնում է, որ 
երկարատև կամ  
մշտական կապեր  
ունի (աշխատան- 
քային պայմանագիր, 
կանոնավոր 
վարձատրություն 
և այլն) Norgine 
ընկերության հետ 
(գիտխորհրդի 
անդամ)։

Ֆ.Ֆուքսը և 
Մ.Դյուրաեսը 
հայտարարում են,  
որ այս հրապա- 
րակմամբ որևէ շահ 
չեն հետապնդում։

Հ ղիության ընթացքում մասնագիտական գործու- 
նեությունը շարունակող կանանց թիվը կտրուկ 
աճել է 1998-2010 թվականներին և 64,3%-ից դարձել 
70,2% (աղյուսակ 1աղյուսակ 1)։ Այս ցուցանիշը փոքր-ինչ նվազել է  

2010-2016 թվականներին՝ կապված գործազուրկ կանանց թվի  
աճի հետ (2016-ին հասել էր 16,8%-ի, մինչդեռ 2010-ին 12,8% էր)։ 

2016 թվականին, երբ իրականացվեց վերջին Ազգային  
պերինատալ (շուրջծնական) հետազոտությունը, ակտիվ  
(աշխատող կամ չաշխատող) հղի կանանց մասնաբաժինը 
84,9% էր, որը մոտ էր 2015 թվականին Վիճակագրության 
և տնտեսական հետազոտությունների ազգային ինստիտու- 
տի (INSEE)՝ 25-49 տարեկան կանանց շրջանում անցկացրած  
«Զբաղվածության հարցման» 83,3% ցուցանիշին։ Ավելին՝ 
հղիության ընթացքում աշխատող կանանց 78,5%-ն աշխա- 
տել է լրիվ դրույքով։

Այսպիսով՝ հղի կանանց աշխատանքի հիմնախնդիրը, 
քանակական և բացարձակ արտահայտությամբ, վերաբե- 
րում է բավականին մեծ թվով կանանց՝ տարեկան ավելի 
քան 500 000-ի: Բացի դրանից՝ որոշ մասնագիտություններ 
նրանց առանձնահատուկ վտանգների են ենթարկում։ 

Մասնագիտական գործունեության 
ազդեցությունը հղիության վրա
Ուսանողի խնդիրն է ընդհանուր տեղեկություններ ունենալ 
հղիության և պտղի վրա մասնագիտության ազդեցության մասին։

Բազմաթիվ հետազոտություններ են իրականացվել՝ պար- 
զելու համար՝ կարո՞ղ է, արդյոք, մասնագիտությամբ պայմա- 
նավորված արտաքին ազդակի ազդեցությունը վտանգ ներ- 
կայացնել ծնվելիք երեխայի համար։ Որոշ ազդակների հա- 
րուցած վտանգն ապացուցված է։ Մյուսների պարագայում  
առկա են ենթադրություններ, որոնք հիմնված են կենդանա- 
կան մոդելների վրա այդ ազդակների, հատկապես՝ քիմիա- 
կան, ազդեցության ուսումնասիրության վրա։ 

Վերահաս հետևանքները
Մոր մասնագիտական գործունեության հետ առնչություն 
ունեցող որոշ ազդեցություններ կարող են առաջացնել՝ 
– սաղմի ձևավորման արատներ՝ արատածին (տերատոգեն)  
քիմիական նյութերի կամ կենսաազդակների, օրինակ՝ որոշ  
վիրուսների (ինչպես ցիտոմեգալովիրուսը), ազդեցության 
հետևանքով.

– վիժումներ (կապն ավելի դժվար է հաստատել, բայց, օրի- 
նակ, երբ հղի կինն ունի գիշերային աշխատանք և շաբաթա- 
կան առնվազն երկու գիշեր աշխատում է, դա մեկ երրորդով  
ավելացնում է վիժումների վտանգը).
– վաղաժամ ծննդաբերություններ (շաբաթական ավելի քան  
40 ժամ աշխատող կամ ֆիզիկապես հոգնեցնող աշխա- 
տանք ունեցող կանանց դեպքում).
– սաղմի աճի դանդաղում (որոշ օրգանական լուծիչների 
հետ գործ ունենալու դեպքում)։

Երկարաժամկետ հեռանկարում հնարավոր են հետևյալ  
հետևանքները՝
– նյարդա-վարքագծային խանգարումներ (կապարի կամ 
էթանոլի հետ գործ ունենալու դեպքում).
– պտղաբերության խանգարում, եթե առկա է ներարգան- 
դային ազդեցություն.
– քաղցկեղներ (Քաղցկեղի հետազոտության միջազգային 
գործակալությունը [CIRC] 2009 թվականին եզրահանգել է,  
որ երեխաների լեյկեմիայի պատճառ կարող է լինել նրանց 
մայրերի՝ մինչ հղիությունը և հղիության ընթացքում ներկա- 
նյութերի ազդեցությանը ենթարկվելը)։

Կան տեսակետներ, որ հղիության ընթացքում քիմիա- 
կան նյութերի ազդեցության տակ գտնվելը կարող է վնաս 
պատճառել երեխայի իմունային համակարգին կամ խաթա- 
րել նրա ներզատական համակարգի աշխատանքը։

Նախաբեղմնավորման շրջանում հոր վրա նման նյութե- 
րի ազդեցությունը կարող է հանգեցնել հղիության անբա- 
րենպաստ ավարտի՝ սերմնաբջիջների փոփոխությունների 
պատճառով։

Վնասակար ազդեցության տակ  
գտնվելու ժամանակաշրջանները
Գիտական գրականության մեջ հիմնավորված է վնասակար  
ազդեցության տակ գտնվելու ժամանակաշրջանների կարևո- 
րությունը։ Ըստ ուսումնասիրված առողջական խնդիրների՝ 

ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ ԱՇԽԱՏՈՂ ԿԱՆԱՆՑ ՄԱՍՆԱԲԱԺԻՆԸ՝ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ ԱՇԽԱՏՈՂ ԿԱՆԱՆՑ ՄԱՍՆԱԲԱԺԻՆԸ՝ 
ԳՆԱՀԱՏՎԱԾ ԱԶԳԱՅԻՆ ՊԵՐԻՆԱՏԱԼ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐՈՎԳՆԱՀԱՏՎԱԾ ԱԶԳԱՅԻՆ ՊԵՐԻՆԱՏԱԼ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐՈՎ

Ազգային պերինատալ Ազգային պերինատալ 
հետազոտության տարինհետազոտության տարին

Հղիության ընթացքում Հղիության ընթացքում 
աշխատող կանանց տոկոսը (%)աշխատող կանանց տոկոսը (%)

1995 60,2

1998 64,3

2003 66,0

2010 70,2

2016 68,1

Աղյուսակ 1.Աղյուսակ 1.
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Ն.Ռանիսավլևիչը 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է Merck 
և Gédéon Richter 
ձեռնարկությունների 
որոշ ծրագրերի և 
Merck-ը, Ferring–ը 
և Gédéon Richter-ը 
հոգացել են իր 
մասնակցությունը 
գիտաժողովներին։

կրիտիկական ժամանակաշրջանները փոփոխական են։ 
Ընդհանուր առմամբ, պետք է հիշել, որ՝ 
– ապագա ծնողների գամետները՝ սերմնա- և ձվաբջիջները,  
կարող են վնասվել նրանց կյանքի ցանկացած փուլում ՝ 
սկսած սաղմնային շրջանից.
– ամենախոցելին շուրջբեղմնավորման շրջանն է և հղիու- 
թյան առաջին 3 ամիսները (մեծ է արատների առաջացման  
վտանգը), սակայն հարկավոր է հիշել, որ այդ ժամանակա- 
հատվածից դուրս հնարավոր են վնասակար ազդեցության 
հետևանք այլ արատներ (մասնավորապես՝ կենտրոնական 
նյարդային համակարգի ձևավորմանը վերաբերող)։ Սաղմ- 
նապտղային նման հետևանքները համարվում են «շեմային»,  
այսինքն՝ դրանք ի հայտ են գալիս որոշակի չափաբաժինը 
գերազանցելիս.
– որոշ թունանյութեր, օրինակ՝ կապարը, մինչ հղիությունն 
ազդելու ընթացքում կարող են կուտակվել օրգանիզմում, իսկ  
հղիության ընթացքում ՝ վտանգ ներկայացնել, թեև ազդեցու- 
թյունն արդեն դադարել է (հետաձգված ազդեցություն). 
– կրծքով կերակրումը կարող է վնասակար ազդեցություն ունե- 
նալ նորածնի և զարգացող կրծքի տարիքի երեխայի վրա։ 

Վտանգի գործոնները
Ուսանողի խնդիրն է գիտենալ հղիությանը սպառնացող հիմնական  
մասնագիտական, ֆիզիկական, քիմիական կամ կենսաբանական 
վտանգները։ 

Այս մասում թվարկվում են մասնագիտության հետ 
կապված տարբեր վտանգների բնույթը և հղիության վրա  
դրանց ապացուցված կամ ենթադրվող հետևանքները։  
Խնդիրը ոչ թե սպառիչ ցուցակ ներկայացնելն է, այլ հիմնա- 
կան իրավիճակներն արձանագրելը։ Վտանգի և հետևանք- 
ների միջև կապն ակնհայտորեն կախված է վնասակար  
ազդեցության մակարդակից, տևողությունից, ժամանա- 
կաշրջանից և վերլուծվում է յուրաքանչյուր դեպքի համար 
առանձին-առանձին։ 

Ֆիզիկական վտանգ
Աշխատանքի ֆիզիկական ծանրաբեռնվածությունը
Աշխատանքի ընթացքում ֆիզիկական ակտիվությունը, մաս- 
նավորապես՝ ծանր բեռներ կրելը, երկար ժամանակ կանգ- 
նած մնալը կամ ինտենսիվ ֆիզիկական ջանքեր գործադ- 
րելը, սաղմի ներարգանդային աճի դանդաղեցնելու և վա- 
ղաժամ ծննդաբերության վտանգի գործոններ են։ 

Մարմնի դիրքը
Հղիությունն առաջացնում է հոդերի և ջլերի ֆիզիոլոգիական  
փոփոխություններ, և անհարմար դիրքերի պարագայում 
դրանք դառնում են ավելի խոցելի։ Ցանկացած ֆիզիկական  
ակտիվություն, որը հանգեցնում է մարմնի անհարմար դիր- 
քերի կամ հոդերի, ողնաշարի ու կոնքերի կրկնվող շարժում- 
ների, կարող է առաջացնել ցավեր, գոտկացավեր, դաստա- 
կային թունելի համախտանիշ և, ընդհանրապես, կմախքա-
մկանային խանգարումներ կամ նպատել դրանց: Ավելին՝ 
կեցվածքային սահմանափակումներով մասնագիտական 
գործունեության ժամանակ առկա են բարդությունների առա- 
ջացման նույն վտանգները, ինչ ինտենսիվ ֆիզիկական 
գործունեության դեպքում։ 

Ցնցումները և աղմուկը
Ցնցումների ազդեցությունը (օրինակ՝ որոշ երթուղիներով 
երթևեկելը կամ որոշ տիպի մեքենաների վարումը) վաղ  
ծննդաբերության վտանգի գործոն է, սակայն ցնցումները 
դժվար է բնութագրել, հետևաբար դժվար է նաև սահմանել 
դրանց վտանգավորության հստակ շեմը։ 

Աղմուկը, հատկապես՝ ցածր հաճախությունների ազդե- 
ցությունը, կարող է խաթարել ծնվելիք երեխայի լսողությու- 
նը՝ սկսած հղիության 25-րդ շաբաթից ազդեցության պա- 
րագայում։ Աղմուկը կարող է նաև մեծացնել ներարգան- 
դային աճի դանդաղելու վտանգը, քանի որ սթրեսի ժա- 
մանակ մոր օրգանիզմում արձանագրվում է կատեխո- 
լամինների գերարտադրություն և ընկերքի անոթների 
սեղմում։

Ճառագայթում
Ճառագայթման նկատմամբ զգայունությունը կախված է  
հղիության ժամկետից։ Պտղի համար առանձնապես ծանր 
են հղիության առաջին 2 ամիսներին ճառագայթվելու հե- 
տևանքները։ Սակայն զգայունությունը ճառագայթման 
նկատմամբ շարունակվում է հղիության ամբողջ ընթացքում,  
մասնավորապես՝ ազդեցությունը կենտրոնական նյարդա- 
յին համակարգի վրա։ Իոնացնող ճառագայթումները կա- 
րող են առաջացնել վիժումներ, սաղմի ձևավորման արատ- 
ներ, աճի, մտավոր զարգացման դանդաղում, քաղցկեղներ։  
Իոնացնող ճառագայթման հիմնական աղբյուրները արհես- 
տական են՝ բժշկական միջավայրում կամ արդյունաբերու- 
թյան մեջ, սակայն որոշ մասնագիտությունների դեպքում 
հղի կինը ենթարկվում է բնական ճառագայթման ազդե- 
ցությանը (տիեզերական ճառագայթումները թռիչքային 
անձնակազմի համար)։ Եվ եթե «գետնին» յուրաքանչյուր 
անհատին հասնող միջին չափաբաժինը 0,3 մԶվ (միլիզի- 
վերտ)/տարի է, թռիչքային անձնակազմը կարող է ստա- 
նալ մինչև 6 մԶվ/տարի (սահմանված առավելագույն շեմը՝ 
20 մԶվ/տարի)։ 

Հիմնականում, էլեկտրամագնիսական դաշտերի հա- 
մար տվյալները գիտականորեն հստակեցված չեն։

Քիմիական վտանգ
Ներկայումս 260-ից ավելի նյութ կանոնակարգված կեր- 
պով ճանաչվել է վտանգավոր ծնվելիք երեխայի համար  
(եվրոպական կանոնակարգային դասակարգում)։ Սակայն  
դա ամբողջական ցանկը չէ, քանի որ մեծ թվով արտադրա- 
տեսակներ չեն փորձարկվել վերարտադրողականության 
համար թունավոր լինելու տեսակետից կամ մասնակի են 
փորձարկվել։ Վերարտադրողականության վրա ազդող թու- 
նավոր նյութերը (ռեպրոտոքսիններ) դասակարգվել են երեք  
կատեգորիայի՝ 1A (ապացուցված թունավոր, օրինակ՝ կա- 
պարը), 1B (ենթադրաբար թունավոր, օրինակ՝ 1-բրոմպրո- 
պանը) և 2 (թունավոր լինելու կասկած հարուցող, օրինակ՝ 
տոլուոլը)։ 

Դրանց ազդեցությունը պետք է հաշվի առնվի նախա- 
բեղմնավորման շրջանից և վերաբերի նաև ծնողներին։ 

Ապացուցված թունանյութերի պիտակին առկա է H360  
նշումը՝ «Կարող է վնասել պտղաբերությանը կամ սաղմին»,  
F-ով նշումը նշանակում է՝ վնասակար է. պտղաբերության 
համար (H360F), կամ D-ով (developpement, զարգացում) նշումը  

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_2022

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑ 29

8686



ՎԵՐԱՐՏԱԴՐՈՒԹՅԱՆ ՀԱՄԱՐ ՎՆԱՍԱԿԱՐ ԹՈՒՆԱՆՅՈՒԹԵՐԻ ՕՐԻՆԱԿՆԵՐ ԵՎ ԴՐԱՆՑ ՀԱՐՈՒՑԱԾ ՎՏԱՆԳՆԵՐԸ ՎԵՐԱՐՏԱԴՐՈՒԹՅԱՆ ՀԱՄԱՐ ՎՆԱՍԱԿԱՐ ԹՈՒՆԱՆՅՈՒԹԵՐԻ ՕՐԻՆԱԿՆԵՐ ԵՎ ԴՐԱՆՑ ՀԱՐՈՒՑԱԾ ՎՏԱՆԳՆԵՐԸ 

ԱրտադրանքԱրտադրանք ՆյութՆյութ ԹունավորությունԹունավորություն ՀետևանքներՀետևանքներ

ՀերբիցիդներՀերբիցիդներ 	❚ Ամիտրոլ 
(ամինոտրիազոլ)

	❚ Վերարտադրողականու- 
թյան համար թունավոր
	❚ Կատեգորիա 2
	❚ H361

	❚ Կենդանիների դեպքում. պտղաբերության 
համար՝ վնասակար, սաղմի համար՝ թունավոր 
և արատածին հետևանքներ։ Մարդկանց 
պարագայում ուսամնասիրություններ չեն արվել։

Ներկեր, լաքեր, խեժերՆերկեր, լաքեր, խեժեր 	❚ Գլիկոլի որոշ եթերներ 	❚ Վերարտադրողականու- 
թյան համար թունավոր
	❚ Կատեգորիա 1 կամ 2
	❚ H360, H361

	❚ Ձվազատման համար՝ վնասակար, սաղմի համար՝ 
թունավոր հետևանք։

Լուծիչներ, մաքրող Լուծիչներ, մաքրող 
նյութեր, բենզիննյութեր, բենզին

	❚ Տոլուոլ 	❚ Վերարտադրողականու- 
թյան համար թունավոր
	❚ Կատեգորիա 2
	❚ H361

	❚ Կենդանիների պտղաբերության խանգարում 
չկա։ Զարգացման համար թունավոր, in vivo ոչ 
արատածին կամ in vitro թեստերում

Շարժիչային բանեցված Շարժիչային բանեցված 
յուղեր, քսայուղերյուղեր, քսայուղեր

	❚ Ալկաններ, ածխաջրա- 
ծիններ, օրգանական 
և անօրգանական 
միացություններ

	❚ Վերարտադրողականու- 
թյան համար թունավոր
	❚ Կատեգորիա 2
	❚ H361

	❚Պոտենցիալ ազդեցություն ձվազատման վրա, 
պտղի համար թունավոր։

Եռակցման գոլորշիներ, Եռակցման գոլորշիներ, 
ներկերի գունանյութերներկերի գունանյութեր

	❚ Կադմիում
	❚ Կապար

	❚ Վերարտադրողականու- 
թյան համար թունավոր
	❚ Կատեգորիա 1B կամ 2
	❚ H360, H361

	❚ Ազդեցություն ձվարանների և սպերմատոգենեզի 
վրա (կադմիում)
	❚ Վիժումներ (կապար)
	❚ Արատածին ազդեցություն (կապար)

Աղյուսակ 2.Աղյուսակ 2.

նշանակում է՝ վնասակար է պտղի համար (H360D)։ H361 նշումը  
կիրառվում է, երբ արտադրանքը ունակ է վնասելու պտղա- 
բերությանը կամ սաղմին, H362–ը՝ երբ արտադրանքը կա- 
րող է վնասակար լինել մայրական կաթով սնվող երեխա- 
ների համար (աղյուսակներ 2 և 3աղյուսակներ 2 և 3)։

Կենսաբանական վտանգ
Մորը վերաբերող վտանգ
Որոշ վարակիչ հիվանդություններ առանձնապես ծանր են 
այն պատճառով, որ հղիության ընթացքում դրանց ի հայտ 
գալը մեծացնում է բարդությունների վտանգը մոր համար։  
Դրանք հիմնականում շնչառական օրգանները թիրախավո- 
րող (շնչառական տրոպիզմով) հիվանդություններ են, այդ 
թվում ՝ ջրծաղիկը, գրիպը և Քովիդ-19-ը։ Հղիության հետ 
կապված թոքային և սիրտ-անոթային ֆիզիոլոգիական փո- 
փոխությունները, մասնավորապես՝ երրորդ եռամսյակում, 
մասամբ բացատրում են հղի կանանց համար այդ հիվան- 
դությունների ավելի մեծ վտանգը (թոքերի տարողունակու- 
թյան նվազում, սրտի կծկումների հաճախականության և 
ձախ փորոքի աշխատանքի ավելացում)։

Պտղին և սաղմին վերաբերող վտանգ
Տենդը ինքնին կարող է լինել վիժումների, աճի դանդաղելու,  
զարգացման շեղումների, վաղաժամ ծննդաբերության կամ  
օրապակասության ապացուցված սպառնալիքների պատճառ։

Որոշ վարակներ կարող են լուրջ հետևանքներ ունենալ  
սաղմի զարգացման վրա, բայց մոր պարագայում հստակ  
կամ առանձնահատուկ կլինիկական արտահայտվածություն  

չունենալ (տոքսոպլազմոզ, կարմրախտ, ջրծաղիկ, ցիտոմե- 
գալովիրուս, պարվովիրուս B19 և այլն)։ 

Կազմակերպական  
և հոգեբանա-սոցիալական վտանգ
Աշխատանքային ժամերը և տեմպերն ազդում են հղիու- 
թյան ընթացքի վրա։ Գիշերային և հերթափոխով աշխատան- 
քը, ըստ ամենայնի, մեծացնում է վիժումների, վաղաժամ 
ծննդաբերությունների և աճի դանդաղելու տոկոսը, եթե 
ամենորեայի 12-րդ շաբաթից հետո այդ ազդեցությունը 
շարունակվում է։ Ծնվելու պահին երեխայի պակաս քաշի 
վտանգի գործոն է նաև շաբաթական աշխատած ժամերի 
քանակը, որը կարող է պտղի կշիռը փոխել մոտ 200 գրա- 
մով այն հղի կանանց պարագայում, որոնք աշխատում են 
շաբաթական 40 ժամից ավելի։ 

Մասնագիտություններ, որոնց 
վտանգավորությունը ծնվելիք երեխայի համար 
նկարագրվել կամ քննարկվել է գիտական 
գրականության մեջ
Որոշ մասնագիտություններ միանգամից ճանաչվել են որ- 
պես հատկապես վտանգավոր և երբեմն համակցում են 
վտանգի մի քանի գործոն.
– բուժանձնակազմ (բուժքույրեր, մայրապետներ, անեսթեզիո- 
լոգներ և այլն)՝ իոնացնող ճառագայթման, ծանր բեռներ  
կրելու, կանգնած և գիշերային աշխատանքի, ցիտոտոքսիկ  
նյութերի, անզգայացնող միջոցների և կենսաբանական ազ- 
դակների ազդեցության պատճառով,
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ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ՎՏԱՆԳԻ ՕՐԻՆԱԿ. ԲԵՆԶՈԼԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ՎՏԱՆԳԻ ՕՐԻՆԱԿ. ԲԵՆԶՈԼԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ 

Համապատասխան Համապատասխան 
մասնագիտություններմասնագիտություններ

	❚ Նավթաքիմիական արդյունաբերություն
	❚ Քիմիական արդյունաբերություն. բենզոլը համարվում է սինթեզի միջանկյալ նյութ, նաև՝ հիմնական 
արտադրանքի համար, որը կիրառվում է պլաստմասսաների, ներկերի, տեքստիլի, սոսինձների, 
լվացող միջոցների արտադրությունում 
	❚ Օծանելիքի արդյունաբերություն. բենզոլը՝ որպես լուծամզման լուծիչ
	❚ Էլեկտրոնիկայի արդյունաբերություն. որպես բաղադրամասերը յուղազերծող միջոց
	❚ Քիմիական սինթեզի լաբորատորիաներ (հետազոտություններում)
	❚ Բենզոլն առկա է վառելանյութերում, և տարբեր կատեգորիաների աշխատողներ ենթակվում են դրա 
ազդեցությանը 
• Ավտոսպասարկման կետեր • ջերմային շարժիչներով փոքր սարքավորումներ (օրինակ՝ խոտհնձիչ, 
տերևահավաք սարք) օգտագործողներ և վերանորոգողներ • վառելիքի վաճառքի կայաններ և այլն

ՊատկերագրերՊատկերագրեր Վնասակար Վտանգ առողջության համար Դյուրավառ

Ընդհանուր վտանգներԸնդհանուր վտանգներ 	❚ Սուր թունավորում (կարճատև ազդեցություն, մեծ չափաբաժիններով գոլորշիների ներշնչում)  
• գլխացավեր • սրտխառնոց • նյարդագրգիռ վիճակ, որը կարող է ընկճախտային գործոնների 
պատճառ լինել • թմրեցում, ցնցումներ, մահ (ծանր ազդեցության դեպքում)
	❚ Քրոնիկական թունավորում (երկարատև ազդեցություն) 
• մաշկի վնասվածքներ, մաշկի և լորձաթաղանթների գրգռում, որը կարող է առաջանալ կեղտոտված 
հագուստ կրելու կամ լուծիչի հետ մաշկի անմիջական շփման դեպքում • ոսկրածուծի ախտահարում 
(բենզոլիզմ), որը կարող է առաջացնել արյունահոսություն, վարակներ, անեմիա և լեյկեմիա 
• հիշողության, որոշակի հոգեկան ունակությունների և մարսողական խանգարումներ • լեյկեմիա

Վերարտադրողականության Վերարտադրողականության 
համար հետևանքներըհամար հետևանքները

	❚ Կենդանիների վերաբերյալ տվյալները ցույց են տալիս ամորձիների վնասում, սակայն դրանք 
հնարավորություն չեն տալիս վստահորեն եզրակացնելու պտղաբերությանը սպառնացող վտանգի 
մասին. բենզոլը, ըստ երևույթին, թունավոր չէ զարգացման համար

Հղիության համար Հղիության համար 
հետևանքներըհետևանքները

	❚ Որոշակի փոխանցում ընկերքով. արատածին լինելու կամ պտղի թունավորման ապացույց չկա
	❚ Հնարավոր վիժումների հաճախականության ավելացում

Կանոնակարգ Կանոնակարգ Դասակարգված չէ H360, H361 կամ H362
Բենզոլի հետ աշխատանքն արգելված է հղի կամ կրծքով կերակրող կանանց համար (աշխատանքային 
օրենսգրքի D4152-10 հոդված)

Աղյուսակ 3.Աղյուսակ 3.

– երեխաների հետ աշխատողներ (դայակներ, դաստիա- 
րակներ, դպրոցի ու մանկապարտեզի անձնակազմ և այլն)՝ 
կենսաբանական վտանգի պատճառով,
– բժշկական կամ քիմիական լաբորատորիաների անձնա- 
կազմեր՝ կենսաբանական և քիմիական վտանգների են- 
թարկվելու պատճառով,
– քիմիական արդյունաբերության, ներկեր և լուծիչներ ար- 
տադրող ձեռնարկությունների աշխատակիցներ և այլն՝ քի- 
միական վտանգի ենթարկվելու պատճառով,
– անասնաբուժության ոլորտում աշխատողներ՝ ֆիզիկական  
ծանրաբեռնվածության և կենսաբանական վտանգի են- 
թարկվելու պատճառով (զոոնոզներ),
– չոր քիմմաքրման, լվացքատների և այլնի աշխատակիցներ՝  
ֆիզիկական ծանրաբեռնվածության ու քիմիական վտան- 
գի պատճառով,

– տպարանների աշխատակիցներ՝ քիմիական վտանգի 
պատճառով,
– այգեգործական, կանաչ տարածքների, գյուղատնտեսական  
միջավայրի աշխատակիցներ՝ ֆիզիկական ծանրաբեռնվա- 
ծության, քիմիական վտանգի ենթարկվելու պատճառով,
– վարսահարդարներ, գեղեցկության սրահների աշխատա- 
կիցներ և այլն՝ կեցվածքի ֆիզիկական սահմանափակում- 
ների (կանգնած դիրք) և քիմիական վտանգի պատճառով։ 

Ցանկացած մասնագիտություն, ևս որը կապված է լարված  
մտավոր աշխատանքի, մեծ պատասխանատվության, ժամ- 
կետների, երկարատև կանգնած դիրքի, հասարակական 
շփումների, չկանոնակարգված աշխատանքային ժամերի 
հետ, վտանգավոր է հղիության ընթացքի համար։ 

Շատ քիչ են ուսումնասիրությունները, որոնք գնահատում  
են հղի կնոջ մասնագիտական գործունեության վնասակար  
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ազդեցությունը, և դրանք հիմնականում հին են։ Վերը թվարկ- 
ված վտանգները կարելի է գտնել գրեթե բոլոր մասնագի- 
տություններում, որտեղ առկա է կնոջ զբաղվածություն։ 

Ամենաշատ փաստագրված մասնագիտությունները 
վերաբերում են առողջապահության ոլորտին (մասնավո- 
րապես՝ բուժքույրեր, մայրապետներ, ֆիզիոթերապևտներ, 
բժիշկներ և ատամնաբույժներ)։ Վտանգները բազմաթիվ 
են, մասնավորապես՝ իոնացնող ճառագայթման ենթարկ- 
վելը, ծանր բեռներ կրելը, կանգնած ու գիշերային աշխատան- 
քը, ցիտոտոքսիկ և անզգայացնող միջոցների և կենսաբա- 
նական նյութերի ազդեցությունը և այլն։ Այս մասնագիտա- 
կան դասերի թիրախային ուսումնասիրությունները, որոնք 
հաճախ հին են, դժվար է արտարկել աշխատանքային արդի  
պայմանների վրա։

Այլ մասնագիտություններ էլ են պարունակում վնա- 
սակար ազդեցության վտանգ, բայց գործնականում չեն 
ուսումնասիրվել. տրանսպորտային մասնագիտություններ 
(ցնցումների և աղտոտվածության ազդեցություն), վաղ  
մանկության հետ կապված մասնագիտություններ (կենսա- 
բանական նյութերի և ֆիզիկական ծանրաբեռնվածության 
ազդեցություն) և առևտրային մասնագիտություններ (կանգ- 
նած դիրք, բեռների տեղափոխում և չկանոնակարգված 
աշխատանքային ժամերի ազդեցություն)։

Վերջապես, որոշ՝ ավանդաբար ոչ կանացի մասնագի- 
տությունների դեպքում էլ է բարձրանում մասնագիտական 
վտանգի հարցը, բայց դրանց վնասակար ազդեցությունն էլ  
ավելի քիչ է փաստագրված։ Սա վերաբերում է հատկապես  
եռակցողներին (բարձր ջերմաստիճանների, քիմիական 
նյութերի և ֆիզիկական աշխատանքի ազդեցությունը) և 
տանիքագործներին (ֆիզիկական աշխատանքի և երբեմն՝ 
կապարի ազդեցություն)։

Կանխարգելում
Ուսանողի խնդիրն է իմանալ մասնագիտական վտանգների 
կանխարգելման ընդհանուր մոտեցումը հղի կանանց համար։

Մասնագիտական վտանգների  
կանխարգելումը հղի կանանց համար
Հղի կանանց դեպքում մասնագիտական վտանգները կան- 
խարգելվում են նույն փուլերով, ինչ ընդհանուր առմամբ 
մասնագիտական վտանգները (տե՛ս քննական հարց 183),  
բայց ավելանում են հղիության հետ կապված որոշ առանձ- 
նահատկություններ։ Պոտենցիալ վտանգների վերաբերյալ 
տեղեկատվությունը կնոջը պետք է տրամադրի գործատուն՝  
աշխատանքի հիգիենայի բժշկի հետ։

Լավագույն տարբերակն է, երբ տվյալ աշխատանքի  
վնասակար ազդեցության գնահատումը կատարվում է մինչ  
հղիությունը՝ ընկերությունում վերարտադրողականության հա- 
մար վտանգները հայտնաբերելու համար։ Աշխատակիցները,  
մասնավորապես՝ վերարտադրողական տարիքի կանայք, 
տեղեկացվում են դրանց մասին, որպեսզի հնարավորինս  
շուտ հայտնեն իրենց հղիության տեղեկությունը՝ համապա- 
տասխան կանխարգելիչ միջոցառումներից օգտվելու համար։  
Աշխատանքի ընդունվելուց հետո՝ առաջին եռամսյակում, 
աշխատանքի հիգիենայի բժշկի տեղեկատվական-կանխար- 
գելիչ հարցերով այցը պարտադիր է և կարող է լավ հնարա- 

վորություն լինել այս հարցերին անդրադառնալու համար։ 
Այդպիսով՝ վերարտադրողական տարիքի բոլոր կանայք 
տեղեկանում են իրենց աշխատատեղի հնարավոր վտանգ- 
ների և իրականացվելիք կանխարգելման միջոցների մասին։

Հարցուփորձի շրջանակում, անշուշտ, հղի կնոջն անհրա- 
ժեշտ է հարցնել նրա աշխատանքի մասին։ Դա տրամաբա- 
նական մոտեցում է խնամող-բուժառու հարաբերություն- 
ներում, որը հնարավորություն է տալիս նախ ցույց տալու  
դիմացինին նրա հանդեպ հետաքրքրությունը և հեշտաց- 
նելու վստահելի հարաբերությունների հաստատումը։ Ոչ  
միշտ է հնարավոր լինում հեշտությամբ հասկանալ յուրա- 
քանչյուր մասնագիտության հնարավոր հետևանքները։ 
Վտանգն ավելի լավ վերլուծելու համար կարելի է հարցնել 
աշխատանքային ժամերի, տրանսպորտի միջոցների և եր- 
թուղու տևողության, ցանկացած ֆիզիկական սահմանափակ- 
ման, քիմիական և կենսաբանական վտանգների, աշխա- 
տանքի ծանր բնույթի ու սթրեսի մասին և, վերջապես, գնա- 
հատել դրանց ավելացող ոչ մասնագիտական վտանգները։  
Կարելի է կիրառել վերը բերված ուղեցույցը (տե՛ս շրջանակըտե՛ս շրջանակը)։

Յուրաքանչյուր հղի կնոջ, նույնիսկ հղիանալ ծրագրելու  
փուլից սկսած, խորհուրդ է տրվում, խորհրդակցել աշխատան- 
քային հիգիենայի բժշկի հետ, որը, պահպանելով բժշկա- 
կան գաղտնիքը, կարող է ուսումնասիրել աշխատանքա- 
յին իրավիճակը՝ կանխարգելիչ միջոցների սահմանման 

Գիտենալ մայրության համար մոր աշխատանքի հետ  
կապված հիմնական մասնագիտական վտանգները 

ՀԻՇԵԼ
	 Հղի կանայք կարող են ենթարկվել մասնագիտական 

վտանգների, որոնք ազդում են հղիության բնականոն 
ընթացքի վրա։

	 Այդ վտանգները կարող են բազմազան լինել՝ քի- 
միական նյութեր, ֆիզիկական աշխատանք, կենսաբա- 
նական ազդակներ, սթրես, գիշերային աշխատանք, 
աղմուկ, տատանումներ և այլն։

	 Բազմաթիվ մասնագիտություններ պարունակում են 
մայրության համար մասնագիտական վտանգներ։

	 Այդ վտանգները կարելի է նվազեցնել՝ աշխատանքային  
պայմանների վրա ազդելով։ Դրան կարող են միջամտել 
գործատուն և աշխատանքի հիգիենայի ծառայությունները՝ 
յուրաքանչյուրն իր հերթին։

	 Աշխատանքի հիգիենայի բժիշկը կարող է առաջար- 
կել աշխատանքային պայմանների հարմարեցում կամ 
աշխատանքի փոփոխություն։ Գործատուն պետք է դա 
հաշվի առնի։

	 Հղիության ընթացքը խաթարող մասնագիտական 
վտանգների առկայության դեպքում հղի կնոջ ընտանե- 
կան բժիշկը պետք է խրախուսի նրան՝ դիմել աշխա- 
տանքի հիգիենայի բժշկին։
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Հղիության վարումն իրականացնող բժշկի կամ  Հղիության վարումն իրականացնող բժշկի կամ  
մանկաբարձի համար կիսաձևակերպված հարցաշարով մանկաբարձի համար կիսաձևակերպված հարցաշարով 
հարցազրույց-ուղեցույցի օրինակ՝հարցազրույց-ուղեցույցի օրինակ՝
Պրովանս-Ալպեր-Քոտ դ՛Ազյուղի Առողջապահության, աշխատանքի և միջավայրի տեղեկատվական Պրովանս-Ալպեր-Քոտ դ՛Ազյուղի Առողջապահության, աշխատանքի և միջավայրի տեղեկատվական 
համակարգի (http։//www.sistepaca.org/) «Հղիություն և աշխատանք» փաստաթղթափաթեթի համաձայնհամակարգի (http։//www.sistepaca.org/) «Հղիություն և աշխատանք» փաստաթղթափաթեթի համաձայն

Հարցնել մասնագիտությունը, 
նշել կարգավիճակը (ժամկետով 
կամ անժամկետ պայմանագիր, 
ժամանակավոր աշխատող, փորձաշրջան,  
ազատ մասնագիտություն [ԱՁ] և այլն) և 
աշխատանքային պայմանները։

Աշխատանքային ժամերը, Աշխատանքային ժամերը, 
տրանսպորտի միջոցներըտրանսպորտի միջոցները
•	 Օրական քանի՞ ժամ եք աշխատում։
•	 Ձեր ժամերը կանոնակարգվա՞ծ են։
•	 Ո՞ր ժամին եք սկսում և ավարտում։
•	 Կատարում եք ցերեկայի՞ն, թե՞ գիշերային 

աշխատանք։
•	 Ունե՞ք ընդմիջման հնարավորություններ։
•	 Ի՞նչ փոխադրամիջոցից եք օգտվում։
•	 Որքա՞ն է տևում ճանապարհը։
•	 Հասարակական տրանսպորտի դեպքում 

երթևեկում եք նստա՞ծ։

Ֆիզիկական սահմանափակումներ  Ֆիզիկական սահմանափակումներ  
և վտանգներև վտանգներ
•	 Ծանր բեռներ կրո՞ւմ եք։
•	 Երկար ժամանակ կանգնա՞ծ եք լինում, 

թե՞ նստած։
•	 Աստիճաններով հաճախակի՞ եք 

բարձրանում, դժվա՞ր են աստիճանները։
•	 Տա՞ք, թե՞ սառը տարածքում եք 

աշխատում։ Դրսո՞ւմ։
•	 Ենթարկվո՞ւմ եք ցնցումների 

ազդեցության։

•	 Ենթարկվո՞ւմ եք բարձր ձայների/ 
աղմուկի ազդեցության։

•	 Աշխատանքային մթնոլորտը. փոշի, 
գոլորշիներ, ծուխ և այլն շնչո՞ւմ եք։

•	 Ենթարկվո՞ւմ եք ճառագայթման։

Քիմիական և կենսաբանական Քիմիական և կենսաբանական 
վտանգներվտանգներ
•	 Ձեր աշխատանքում կիրառո՞ւմ եք  

քիմիական նյութեր։ Ինչպիսի՞ (մաքրող  
միջոցներ, ներկ, լուծիչ, սոսինձ, թունա- 
քիմիկատներ և այլ բուսասանիտա- 
րական արտադրանք և այլն)։

• Ենթարկվո՞ւմ եք մանրէների ազդեցության 
(վիրուսներ, բակտերիաներ և այլն)։

• Շփվո՞ւմ եք հիվանդների, փոքր տարիքի 
երեխաների, կենդանիների հետ։ 

• Ի՞նչ աշխատանք ունի ձեր ամուսինը  
(ամուսնու միջավայրից փոխանցվող  
վտանգի որոնում, օրինակ՝ բրուտագոր- 
ծի դեպքում աշխատանքային հագուստի՝  
կապարով աղտոտում և այլն)։

Աշխատանքային կյանքԱշխատանքային կյանք

ԴժվարություններԴժվարություններ
•	 Ձեր աշխատանքը դժվար համարո՞ւմ եք՝ 

անկախ հղի լինելուց։
•	 Հղիությունը կդժվարացնի՞ աշխատանքը։
• Կարծո՞ւմ եք, որ կարող եք շարունակել 

աշխատել հղիության ամբողջ 
ընթացքում։

Աշխատանքի հետ կապված Աշխատանքի հետ կապված 
մտահոգությունմտահոգություն
Կարող եք որոնել աշխատանքի հետ 
կապված մտահոգությունները հետևյալ 
հարցերի միջոցով՝
•	 Աշխատանքի վայրում ինչպիսի՞ 

հարաբերություններ են՝
	 - գործընկերների հետ,
	 - պատասխանատուների հետ,
	 - այլոց հետ։
• Ի՞նչ հոգեվիճակով եք գնում 

աշխատանքի։
• Վախենո՞ւմ եք գործատուին հայտնել Ձեր 

հղիության մասին։
• Ե՞րբ եք նախատեսում նրան հայտնել այդ 

մասին։ 
Հարկավոր է նաև չմոռանալ հարցնել 
հղի կնոջը նրա ոչ մասնագիտական 
գործունեություն մասին՝ կրտսեր տարիքի 
երեխաներ, տուն, հոբբի (արհեստներով 
զբաղմունք, այգեգործություն և այլն), 
սպորտ և այլն։

Մեկ կամ ավելի հարցերի դրական Մեկ կամ ավելի հարցերի դրական 
պատասխանի դեպքում և եթե բուժառուն պատասխանի դեպքում և եթե բուժառուն 
չի խորհրդակցել աշխատանքի չի խորհրդակցել աշխատանքի 
հիգիենայի՝ իր բժշկի հետ հղիության հիգիենայի՝ իր բժշկի հետ հղիության 
սկզբից ի վեր, նրա հետ խորհրդակցելը սկզբից ի վեր, նրա հետ խորհրդակցելը 
կարող է օգտակար լինել։կարող է օգտակար լինել։

համար, որոնց մի մասը, օրինակ՝ արատածին ազդակների 
դեմ, պետք է իրականացվի հղիության սկզբից, իդեալական  
դեպքում ՝ նույնիսկ նախաբեղմնավորման փուլում։ Այս մո- 
տեցումն առավել քան կարևոր է, քանի որ կանայք վատ 
են տեղեկացված մասնագիտական գործունեության հետ  
կապված վտանգների և հղիության վրա դրանց հետևանք- 
ների մասին։

Աշխատանքային դժբախտ պատահարների և մասնա- 
գիտական հիվանդությունների կանխարգելման և անվտան- 
գության հետազոտությունների ազգային ինստիտուտը 
(INRS) առաջարկում է փաստաթղթեր, որոնք ավելի լավ 

իրազեկված լինելու հնարավորություն են տալիս։ Օրինակ՝ 
ինստիտուտի կայքէջից հնարավոր է անվճար ներբեռնել 
տեղեկատվական թերթիկ, որը հղի կանանց տեղեկացնում 
է աշխատատեղում քիմիական նյութերի հետ շփվելիս սպառ- 
նացող վտանգի մասին՝ հղիության շատ վաղ շրջանից 
սկսած (www.inrs.fr/dms/inrs/Catalogue-Papier/ED/TI-ED-6261/ed6261.pdfwww.inrs.fr/dms/inrs/Catalogue-Papier/ED/TI-ED-6261/ed6261.pdf)։  
Այն բացատրում է, թե ինչպես կարելի է տարբերակել այն  
արտադրանքը, որը կարող է հղիության ընթացքի վրա  
վնասակար հետևանքներ ունենալ, թվարկում է հիմնական  
կանոնակարգային դրույթները և գործատուի պարտավո- 
րությունները, խրախուսում է հնարավորինս շուտ կապվել 
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աշխատանքային հիգիենայի բժշկի հետ, իդեալական դեպ- 
քում ՝ հղիության պլանավորման փուլում։ 

Աշխատանքային հիգիենայի բժիշկը կարող է առաջար- 
կություններ անել աշխատատեղի հարմարեցման վերա- 
բերյալ, օրինակ՝
– խուսափել մի տեղում կանգնած մնալով աշխատանքից,
– խուսափել ծանր բեռներ կրելուց,
– հեռավար աշխատանքի ժամանակի վերաբերյալ խոր- 
հուրդ տալ։ 

Եթե աշխատատեղի հարմարեցումը հնարավոր չէ, աշ- 
խատանքային հիգիենայի բժիշկը կարող է պահանջել 
աշխատատեղի ժամանակավոր փոփոխություն։ Եթե դա էլ 
հնարավոր չէ, կարող է քննարկվել տարկետումը։

Աշխատանքային հիգիենայի բժիշկն առաջարկում է  
թարմացնել պատվաստումները՝ պայմանավորված հնարա- 
վոր կենսաբանական վտանգներով (ցանկալի է հղիությու- 
նից առաջ)։

Հղի կանանց՝ աշխատավայրում 
պաշտպանության կանոնակարգ
Աշխատանքային պայմանագրի պաշտպանություն
Խտրականության բացառման ընդհանուր սկզբունքը, որն  
ամրագրված է աշխատանքային օրենսգրքում (հոդված 
L132-1), պաշտպանում է հղի կանանց։ Սակայն այն չի հակա- 
դրվում հղի կնոջ հանդեպ աշխատանքային վերաբերմուն- 
քի տարբերությանը, եթե դա օրենսդրաբար հիմնավորվում 
է էական և որոշիչ մասնագիտական պահանջով (աշխա- 
տանքային օրենսգրքի հոդված 1133-1)։ Հղի լինելը չի կարող  
աշխատանքի ընդունման, պայմանագրի փոփոխության, 
դադարեցման կամ երկարաձգման, փոխհատուցման, վե- 
րապատրաստման և այլնի վերաբերյալ որոշման կայացման  
որոշիչ գործոն լինել։ Վեճի դեպքում գործատուն պետք է 
ապացուցի, որ իր որոշումը խտրական չէ։

Աշխատակցուհին պարտավոր չէ գործատուին հայտնել  
իր հղիության մասին (բացառությամբ դեպքերի, երբ պահան- 
ջում է հղի կանանց պաշտպանության օրինական դրույթ- 
ների կատարում)։ Նա իրավունք ունի լռելու։ Սակայն լռության  
այս ժամանակը կարող է համընկնել ժամանակահատվածի  
հետ, երբ հղիության համար վնասակար ազդեցություննե- 
րի է ենթարկվում։ Գործատուն պարտավոր է հղի աշխա- 
տակցուհիներին տեղեկացնել նրանց կրած վտանգներին  
մասին։ Հետևաբար, նրա խնդիրն է բարձրացնել կանանց 
իրազեկվածությունը հնարավորինս շուտ հղիության մասին  
հայտնելու անհրաժեշտության վերաբերյալ և տեղեկացնել 
աշխատանքային պարտավորությունների ժամանակավոր 
փոփոխության հնարավորության ու արգելված աշխատանք- 
ների մասին։ Աշխատակցուհուն խորհուրդ է տրվում հղիու- 
թյան մասին հայտնել աշխատանքային հիգիենայի բժշկին,  
որը պարտավոր է պահպանել մասնագիտական գաղտնիքը։

Գործնականում, հարցման մասնակից՝ աշխատանքը 
հղիության հետ համադրող կանանց մեծամասնությունը (55%)  
հղիության ժամանակաշրջանը գնահատում է որպես «ծաղկ- 
ման» շրջան, մինչդեռ 43%-ն այն համարում է «դժվար ժա- 
մանակաշրջան», և 25-34 տարեկանների շրջանում այս հա- 
մամասնությունը բարձրանում է մինչև 70%։ Այս մտավա- 
խությունը կարող է հանգեցնել հղիությունը գործատուից 
որքան հնարավոր է երկար թաքցնելուն՝ վախենալով նրա  

արձագանքից։ Odoxa ինստիտուտի առցանց հարցման մաս- 
նակից կանանց 17%-ը չորսից վեց ամիս հետաձգել է գոր- 
ծատուին հղիության մասին տեղեկացնելը (հարցումն իրա- 
կանացվել է 2015 թվականին PremUp հիմնադրամի համար՝ 
18 տարեկան և բարձր տարիքի 1477 ֆրանսիացիների ներ- 
կայացուցչական ընտրանքից՝ 1000 հղի կամ ոչ հղի կին և 
477 տղամարդ)։

Պարտադիր բժշկական հետազոտությունների  
համար աշխատանքից բացակայելու թույլտվություն
Աշխատակցուհին օգտվում է աշխատանքից բացակայելու 
թույլտվությունից բժշկական հսկողության շրջանակում 
հղիության ընթացքում և ծննդաբերությունից հետո պարտա- 
դիր բժշկական հետազոտություններ անցնելու համար։ Այս 
բացակայությունները չեն ենթադրում վարձատրության 
նվազեցում և հավասարեցվում են փաստացի աշխատան- 
քի ժամանակահատվածին։

Արգելված կամ կանոնակարգված աշխատանքներ
Հղի և կրծքով կերակրող կանանց համար որոշ վնասակար  
ազդեցություններ արգելված են օրենքով։ Դրանք են՝
– գործունեություն՝ կապված կարմրախտով կամ տոքսոպլազ- 
մոզով վարակվելու հնարավորության հետ, եթե աշխատակ- 
ցուհին պատվաստված չէ,
– որոշակի քիմիական նյութերի ազդեցությունը (նյութեր, 
որոնք կանոնակարգով դասակարգվում են որպես վերար- 
տադրողականության համար թունավոր՝ բենզոլ, սնդիկ, 
կապար),
– որոշակի մակարդակից բարձր իոնացնող ճառագայթման  
ազդեցությունը։

Մնացած դեպքերում կանոնակարգը նախատեսում է 
աշխատանքի հարմարեցում։ Այսպես՝ գիշերն աշխատող 
աշխատակցուհին կարող է դիմել, որ հղիության ընթացքում  
իրեն ցերեկային աշխատանքի տեղափոխեն։ 

Գիշերային աշխատանքի կամ արգելված աշխատանք- 
ների դեպքում, երբ անհնար է հարմարեցնել աշխատատեղը  
կամ աշխատակցուհուն նշանակել մեկ այլ աշխատանքի՝ 
մասնագիտական վտանգներից պաշտպանելու նպատա- 
կով, նրա պայմանագիրը կասեցվում է, և աշխատակցուհին 
օգտվում է երաշխավորված վարձատրությունից։

Հղիության և ծննդաբերության  
արձակուրդի իրավունք
Հղիության և ծննդաբերության արձակուրդը սկսվում է 
ծննդաբերության սպասվող ամսաթվից վեց շաբաթ առաջ 
(նախածննդյան արձակուրդ) և տևում ծննդաբերությունից 
հետո տասը շաբաթ (հետծննդյան արձակուրդ), երբ կինը 
խնամքին ունի մինչև 2 երեխա կամ 2 ողջ ծնված երեխա 
(աղյուսակ 4աղյուսակ 4)։

Երրորդ երեխայի կամ բազմապտուղ հղիության դեպ- 
քում հղիության և ծննդաբերության արձակուրդը երկարում  
է (աղյուսակ 4 և 5աղյուսակ 4 և 5)։ Հղիության և ծննդաբերության արձակուրդի  
ձևակերպման համար բժշկական փաստաթուղթ չի պա- 
հանջվում։

Պաթոլոգիական հղիության դեպքում մինչև նախա- 
ծննդյան արձակուրդը կարող է տրվել լրացուցիչ երկշա- 
բաթյա արձակուրդ (առավելագույնը 14 օր՝ անընդմեջ կամ  
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ԽՆԱՄՅԱԼ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ԹՎԻՑ ԵԼՆԵԼՈՎ՝ ՄԱՅՐՈՒԹՅԱՆ ԱՐՁԱԿՈՒՐԴԻ ՏԵՎՈՂՈՒԹՅՈՒՆԸ ԽՆԱՄՅԱԼ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ԹՎԻՑ ԵԼՆԵԼՈՎ՝ ՄԱՅՐՈՒԹՅԱՆ ԱՐՁԱԿՈՒՐԴԻ ՏԵՎՈՂՈՒԹՅՈՒՆԸ 

Խնամքի տակ եղած երեխաների կամ  Խնամքի տակ եղած երեխաների կամ  
ողջ ծնվածների թիվըողջ ծնվածների թիվը

Նախածննդյան արձակուրդՆախածննդյան արձակուրդ Հետծննդյան արձակուրդ Հետծննդյան արձակուրդ Ընդամենը Ընդամենը 

0 կամ 1 6 շաբաթ 10 շաբաթ 16 շաբաթ

2 և ավելի 8 շաբաթ 18 շաբաթ 26 շաբաթ

Աղյուսակ 4.Աղյուսակ 4.

ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ԾՆՆԴԱԲԵՐՈՒԹՅԱՆ ԱՐՁԱԿՈՒՐԴԻ ՏԵՎՈՂՈՒԹՅՈՒՆԸ ԲԱԶՄԱՊՏՈՒՂ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԴԵՊՔՈՒՄՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ԾՆՆԴԱԲԵՐՈՒԹՅԱՆ ԱՐՁԱԿՈՒՐԴԻ ՏԵՎՈՂՈՒԹՅՈՒՆԸ ԲԱԶՄԱՊՏՈՒՂ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԴԵՊՔՈՒՄ

Ծնվելիք երեխաների թիվըԾնվելիք երեխաների թիվը Նախածննդյան արձակուրդՆախածննդյան արձակուրդ Հետծննդյան արձակուրդ Հետծննդյան արձակուրդ Ընդամենը Ընդամենը 

2 12 շաբաթ 22 շաբաթ 34 շաբաթ

3 և ավելի 24 շաբաթ 22 շաբաթ 46 շաբաթ

Աղյուսակ 5.Աղյուսակ 5.

ընդմիջմամբ)։ Թեև հղիությունների երեք քառորդը պաթո- 
լոգիական չեն, կանանց 72%-ն օգտվում է նախածննդյանից  
առաջ տրվող պաթոլոգիաական հղիության արձակուրդից։  
10 կնոջից 1-ը դադարում է աշխատել հղիության առաջին 
եռամսյակում (ամենորեայի 15-րդ շաբաթից առաջ)։

Ծննդաբերության հետ կապված կամ հետծննդյան պա- 
թոլոգիայի դեպքում հղիության և ծննդաբերության արձա- 
կուրդի ավարտին կարող է տրվել հետծննդյան պաթոլո- 
գիական արձակուրդ։ Այն չի կարող տևել ավելի քան չորս 
շաբաթ անընդմեջ և նշանակվում է ընտանեկան բժշկի 
կամ գինեկոլոգի կողմից՝ ծննդաբերության կամ նորածնի 
առողջության հետ կապված խնդիրների հիման վրա։

Նախածննդյան արձակուրդի վեց շաբաթը կարող 
է կրճատվել առավելագույնը երեք շաբաթով՝ հղի կնոջ 
խնդրանքով (և եթե հղիությունը վարող բժիշկը կամ ման- 
կաբարձը տալիս է դրական կարծիք), հետծննդյան արձա- 

կուրդն այնուհետև, համապատասխանաբար, ավելանում է։  
Դրան հակառակ, երկու երեխա ունեցող կանանց հղիության  
և ծննդաբերության արձակուրդը կարող է սկսվել երկու շա- 
բաթ շուտ՝ բժշկի կամ մանկաբարձի որոշմամբ (առավելա- 
գույնը 10 շաբաթ ծննդաբերությունից առաջ և 16 շաբաթ՝ 
հետո)։

Հղիության և ծննդաբերության արձակուրդից հետո վե- 
րադարձը սկզբնական աշխատանքին երաշխավորված է։  
Եթե դա հնարավոր չէ, կինն ընդունվում է նույնատիպ աշ- 
խատանքի՝ առնվազն համարժեք վարձատրությամբ։ հղիու- 
թյան և ծննդաբերության արձակուրդից վերադառնալուց 
հետո աշխատանքային հիգիենայի բժշկի այցելությունը 
սահմանված է կանոնակարգով։ 

Աշխատակցուհին կարող է իր երեխային կրծքով կերակ- 
րել աշխատատեղում ՝ այդ նպատակով հատկացված հա- 
տուկ տարածքում և տրամադրված ժամանակամիջոցում։

ԱՎԵԼԻՆ ԻՄԱՆԱԼՈՒ ՀԱՄԱՐ
◗	 Avis d’experts. Grossesse et travail. Quels sont 

les risques pour l’enfant à naître ? Sous la 
direction de D. Lafon. EDP Sciences ։ les Ulis, 
2010.

◗	 Avis de l’AFSSET. Les radiofréquences. Mise à 
jour de l’expertise relative aux radiofréquences.  
AFSSET 2009 oct., p. 467.

◗	 Code du travail. www.legifrance.gouv.fr

◗	 Croteau A. L’horaire de travail et ses effets sur 
les résultats de la grossesse. Méta-analyse 
et méta-régression. Institut national de santé 
publique. Québec, 2007.

◗	 DARES. Les expositions aux risques 
professionnels ։ les ambiances et contraintes 
physiques. Résultats SUMER 2003. Paris։ DARES; 
2006 p. 250. Document d’études n° 115.

◗	 INRS. Demeter ։ documents pour l’évaluation 
médicale des produits toxiques vis-à-vis  
de la reproduction. Disponible sur  
www.inrs.fr / rubrique bases de données.

◗	 HAS. Comment mieux informer les femmes 
enceintes ? Recommandations pour les 
professionnels de santé. Avril 2005. 

◗	 HAS. Suivi et orientation des femmes enceintes 
en fonction des situations à risque identifiées. 
Argumentaire. Mai 2007. 

◗	 HAS. Projet de grossesse ։ informations,  
messages de prévention, examens à proposer. 
Juillet 2009.

◗	 ICRP. Biological effects after prenatal  
irradiation (embryo and fetus). Publ 90. 
2003;1-206.

◗	 Inserm-DREES. Enquête nationale prénatale 
2016. [internet]. Disponible sur www.epopé-
inserm.fr/wp-content/uploads/2017/11/
ENP2016_rapport_complet.pdf

◗	 Organisation for economic cooperation 
and development. Guidance document on 
mammalian reproductive toxicity testing and 
assessment. Paris։ OECD Environnement, Health 
and Safety Publications. Series on Testing and 
Assessment 2008, p. 88. Report n° 43.

◗	 Conso F, Contassot JC, Falcy M, et al. Salariées 
enceintes exposées à des substances toxiques 
pour le développement foetal. Surveillance 
médicale. Recommandations de la Société 
française de médecine du travail, nov. 2004. 
Documents pour le médecin du travail, n° 101, 
1er trimestre 2005, 9-21.

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_2022

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑ 29

9292



ԽՆԴԻՐԸ
ԱխտորոշելԱխտորոշել թութքը։
ԻմանալԻմանալ դեղորայքային և ոչ դեղորայքային բուժման հիմնական 
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Բժիշկ Թիերի ՀիգերոԲժիշկ Թիերի Հիգերո
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Բոսոլեյ, Ֆրանսիա
docteur@ docteur@ 
higuero-gastro.comhiguero-gastro.com

Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Թ ութքային (հեմոռոիդային) հանգույցները հե- 
տանցքի բնականոն անոթային գոյացություն- 
ներ են։ Տարբերում են արտաքին թութքային  
հանգույցներ, որոնք գտնվում են ատամնավոր  

գծից վար՝ հետանցքային եզրի մաշկի տակ, ստորին հե- 
տանցքային զարկերակի վտակներ են, և ներքին թութքա- 
յին հանգույցներ, որոնք գտնվում են հետանցքային խողո- 
վակի վերին մասում և հիմնականում վերին հետանցքային 
զարկերակի վտակներ են։

Ներքին թութքային հանգույցները դասականորեն բա- 
ժանվում են երեք խրձի՝ բարձիկների (ձախ, աջ առաջային  
և աջ հետին), որոնք համապատասխանում են վերին հե- 
տանցքային զարկերակի երեք հիմնական ճյուղերին։ Դրանց  
անատոմիական կառուցվածքը ներառում է էպիթելային 
ծածկույթը, մկանակապանային հենքային հյուսվածքը և 
անոթային տարրեր՝ զարկերակ-երակային բերանակցում- 
ների հարուստ ցանցի տեսքով։

Ֆիզիոլոգիական դիրքում թութքային հանգույցները 
մասնակցում են նուրբ կղապահությանը (կղանք/գազ և  
պինդ/հեղուկ տարբերակում) և կազմում հանգստի վիճակում  
հետանցքային խողովակի լարվածության (տոնուսի) 20%-ը։

Թութքային հիվանդության ախտածնությունը հստակ  
սահմանված չէ։ Այն ներառում է ինչպես անոթային (անոթա- 
յին հիպերպլազիա, որը պատասխանատու է հյուսակի ըն- 
դարձակման համար), այնպես էլ մեխանիկական գործոն- 
ներ (շարակցական և մկանային հյուսվածքների քայքայում,  
որը պատասխանատու է հենքային շարակցական հյուսված- 
քի գերառաձգականության և անոթային հոսքերի անհա- 
վասարակշռության համար)։

Թութքային հիվանդության տարածվածությունը դժվար  
է գնահատել ինքնաբուժության զգալի մասնաբաժնի պատ- 
ճառով, որը հանգեցնում է բժշկի չդիմելուն։ Գրականության  
մեջ այն տատանվում է 4,4-86%-ի սահմաններում։

Այս բարորակ ախտահարումն արտահայտվում է մեջ- 
ընդմիջվող գործառութային դրսևորումներով։ Քանի որ  
դրանք առանձնահատուկ չեն, հարկավոր է դիտարկել որ- 
պես թութքի դրսևորում, եթե կապը հիվանդության հետ ակ- 
ներև է։ Հետևաբար, ախտորոշման համար անհրաժեշտ է 
կլինիկական զննում։

Արտաքին թութքային հիվանդությունը դրսևորվում է 
թրոմբոզների տեսքով, որոնք, երբ մակարդուկն անհետա- 
նում է, կարող են փոխարինվել հավելյալ մաշկային ծալքե- 
րով։ Ներքին թութքը դրսևորվում է ուղիղաղիքային արյու- 

նահոսությամբ (ռեկտոռագիա) և/կամ արտանկմամբ (պրո- 
լապս), ավելի հազվադեպ՝ թրոմբոզով։

Բուժման նպատակն է մեղմել ախտանշանները։ Այն կա- 
րող է կիրառվել միայն հիվանդի համաձայնությամբ, որը  
պետք է տեղեկացված լինի ձախողման վտանգի և հնարա- 
վոր կողմնակի երևույթների մասին։ Թութքային հիվանդու- 
թյան բուժման կլինիկական պրակտիկայի վերաբերյալ 
խորհրդատվությունը, որը 2021 թվականին հրապարակել է  
Կոլոպրոկտոլոգիայի եվրոպական ընկերակցությունը (ԿՊԵԸ,  
ESCP), պարունակում է թարմացված տեղեկություններ բուժ- 
ման վերաբերյալ։

Թութքային հիվանդության ախտորոշումը

Թութքային հիվանդությունը դրսևորվում է արյունահոսու- 
թյամբ, արտանկմամբ, ցավով կամ քորով։ Այս տարբեր ախ- 
տանշանները կարող են լինել մեկուսի կամ կապակցված։ 
Դրանք կարող են համապատասխանել մեկ այլ հիվանդու- 
թյան, ինչը ենթադրում է պրոկտոլոգիական հետազոտու- 
թյուն (պետք է կատարվի ձախ կողմի վրա պառկած կամ, 
ավելի լավ է, ծունկ-կրծքային դիրքում)՝ հետանցքային եզրի  
զննում ՝ ճառագայթային ծալքերի բացումով (մաշկաբանա- 
կան ախտահարո՞ւմ, հետանցքի ճա՞ք, հեղուկի կուտակո՞ւմ, 
ուռո՞ւցք), հիվանդին տեղեկացնելուց հետո՝ հետանցքային, 
այնուհետև ուղիղաղիքային մատնային զննում (հեղուկի 
կուտակո՞ւմ, հետանցքի կամ ուղիղ աղու ստորին մասի կաս- 
կածելի գոյացությո՞ւն), ապա՝ հետանցքադիտում (անոսկո- 
պիա), որը հնարավորություն է տալիս տեսազննելու թութքա- 
յին հյուսակները։ Բուժական վարումն ուղղորդելու համար 
սովորաբար կիրառվում է Գոլիգերի քառաստիճան անատո- 
միական դասակարգումը, թեև այն անկատար է (աղյուսակաղյուսակ)։

Ներքին թութք
Ուղիղաղիքային արյունահոսություններ
Դրանք անցավ են՝ բաղկացած ալ կարմիր արյունից, որը  
սովորաբար կաթում է զուգարանակոնքի վրա կղազատման  
ժամանակ։ Կարող են լինել ավելի առատ, ծագել գազար- 
ձակումից հետո կամ ուղեկցել արտանկումը կղազատման 
ժամանակ կամ կքանստած դիրքում (այս դեպքում աղտոտ- 
վում է ներքնազգեստը)։ Առատությունից (երբեմն դրան 
նպաստում են հակամակարդիչ կամ հակաագրեգանտ դե- 
ղամիջոցները) և տարիքից կախված՝ դրանք կարող են դառ- 
նալ երկաթի անբավարարությամբ սակավարյունության 
պատճառ։

Արտանկում
Արտանկումը համապատասխանում է հետանցքային բաց- 
վածքով ներքին թութքային հյուսակի դուրս ընկնելուն։ Այն  
կարող է ներառել մեկ կամ մի քանի թութքային բարձիկներ  
(պատկեր 1Ապատկեր 1Ա), լինել շրջանաձև (պատկեր 1Բպատկեր 1Բ) կամ ուղեկցվել ուղիղ  
աղու ստորին հատվածի լորձաթաղանթի իջեցմամբ (լոր- 
ձաթութքային արտանկում)։

Քննական հարց Քննական հարց 288288 Թութքային հիվանդություն
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Ա.Ա. 2-րդ աստիճանի արտանկում։
Բ.Բ. 3-րդ աստիճանի արտանկում։
Գ.Գ. 4-րդ աստիճանի արտանկում։
Դ.Դ. Մեռուկացված արտանկում։
Ե.Ե. Հավելյալ մաշկային ծալքեր։
Զ.Զ. Արտաքին թութքային թրոմբոզ։
Է.Է. Այտուցված արտաքին թութքային 
թրոմբոզ։ 

ԳԳ

ԸԸ

ԴԴԱԱ

ԵԵ

ԲԲ

ԶԶ

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Թութքային հիվանդություն։Թութքային հիվանդություն։

Կանանց դեպքում այն հաճախ ընդգրկում է աջ առաջային  
բարձիկը՝ ուղիղաղիք-հեշտոցային պատի ավելի արտահայտ- 
ված թուլության պատճառով (պատկեր 1Գպատկեր 1Գ)։ Արտանկումը կա- 
րող է առաջանալ կղազատման ժամանակ կամ ճիգ գոր- 
ծադրելիս և կարող է ներուղղվել ինքնուրույն կամ ձեռքով։  
Այն կարող է լինել մշտական և, այդպիսով, պատասխանա- 
տու արյունային արտածորման կամ նույնիսկ քորի հանգեց- 
նող կղանքային աղտոտման համար։

Բացի դրանից՝ երբեմն կարող է արտանկվել գերաճած 
պտկիկ, որը համապատասխանում է ատամնավոր գծից  
սկիզբ առնող փոփոխական չափի թելքավոր (ֆիբրոզային)  
ուռածության։

ԳՈԼԻԳԵՐԻ ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԳՈԼԻԳԵՐԻ ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄ

Անատոմիական Անատոմիական 
պատկերպատկեր

Կլինիկական  Կլինիկական  
պատկերպատկեր

1-ին աստիճան1-ին աստիճան Չարտանկված կանգային թութք

2-րդ աստիճան2-րդ աստիճան Թութքային հանգույցներն արտանկվում են կղա- 
զատման ժամանակ (կամ ճիգ գործադրելիս) և 
կղանքի անցումից հետո ինքնուրույն ներուղղվում են

3-րդ աստիճան3-րդ աստիճան Թութքային հանգույցներն արտանկվում են կղա- 
զատման ժամանակ (կամ ճիգ գործադրելիս) և 
ունենում են ձեռքով ներուղղվելու կարիք

4-րդ աստիճան4-րդ աստիճան Մշտապես արտանկված թութքային հանգույցներ,  
որոնք ձեռքով հնարավոր չի լինում ներուղղել

ԱղյուսակԱղյուսակ

Ցավ
Ներքին թութքը կարող է դրսևորվել ուռածության, ներհե- 
տանցքային ծանրության զգացողությամբ՝ վստահաբար 
կապված թութքային հյուսակների արյունականգի հետ։ Այս  
սրացումները կարող են ծագել հատկապես նախադաշտա- 
նային շրջանում։

Զգալի ցավ լինում է թութքային թրոմբոզի ժամանակ։  
Այն կարող է լինել դուրս չընկած, մշտական ներհետանց- 
քային ցավով և հետանցքին դիպչելիս ցավոտ, կլորավուն, 
«կապարի հատիկ» հիշեցնող զանգվածի զգացողությամբ 
(հետանցքադիտման ժամանակ՝ կապտավուն)։ Թութքային  
թրոմբոզն ավելի հաճախ լինում է դուրս ընկած, տեղայնաց- 
ված կամ շրջանաձև՝ ծայրահեղ ցավոտ չներուղղվող ար- 
տանկումով, որն ուղեկցվում է մանուշակագույն, նույնիսկ 
սևավուն երանգով ռեակտիվ այտուցով (պատկեր 1Գպատկեր 1Գ)։ Հիվան- 
դության հետագա ընթացքը կարող է տանել հետընթացի՝ 
մնացորդային հավելյալ մաշկային ծալքերի առաջացմամբ 
(պատկեր 1Եպատկեր 1Ե), կամ գանգրենայի։

Արտաքին թութք
Միակ դրսևորումը արտաքին թութքային թրոմբոզն է, որը  
սահմանվում է արտաքին թութքային հանգույցների տարած- 
քում մեկ կամ մի քանի թրոմբների առկայությամբ։ Այն կապ- 
տավուն, կոշտ, հաճախ (բայց ոչ միշտ) ցավոտ ուռածություն  
է հետանցքի եզրի մաշկի տակ (պատկեր 1Զպատկեր 1Զ)։ Երբեմն կարող է 
ուղեկցվել զգալի այտուցով, որը հասնում է այն աստիճանի, 
որ քողարկում է թրոմբը (պատկեր 1Էպատկեր 1Է)։ Ինքնաբերական զար- 
գացումը տեղի է ունենում մի քանի շաբաթում ՝ մինչև մա- 
կարդուկի էնուկլեացիան (ուղեկցվելով նվազագույն արյունա- 
հոսությամբ) կամ ներծծումը՝ որպես հետևանք թողնելով  
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Աղիքային անցանելիության կարգավորում (երկարաժամկետ)
Տեղային բուժամիջոցներՏեղային բուժամիջոցներ (կարճատև կուրս)

թրոմբոզ արյունահոսություն արտանկում

ՈՍՀԴՈՍՀԴ
(կամ եթե կա ՀՑ և այտուց՝ 

կորտիկոստերոիդներ)
+ ցավազրկողներ+ ցավազրկողներ
+ ֆլեբոտոնիկներ+ ֆլեբոտոնիկներ

ֆլեբոտոնիկներֆլեբոտոնիկներ գործիքային բուժումգործիքային բուժում

 Այլընտրանք 1 Այլընտրանք 1 
Մասնահատում կամ հատում,

եթե արտաքին, մեկուսի,
ցավոտ է և չայտուցված

 Այլընտրանք 2Այլընտրանք 2
Եթե պատշաճ դեղորայքային 

բուժումը ձախողվում է,  
ապա թութքահատում 

(բացառիկ դեպքերում)

 ԱյլընտրանքԱյլընտրանք 
Գործիքային բուժում

 ԱյլընտրանքԱյլընտրանք 
Վիրաբուժություն

Այս բուժումները  
պետք է կիրառվեն  

բոլոր իրավիճակներում

Առկա է...

Նշանակվում է...

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Թութքային հիվանդության բուժում։ Թութքային հիվանդության բուժում։ Հիվանդության ախտորոշումը հաստատվում է կլինիկական զննմամբ, իսկ այլ պատճառները 
բացառվում են։ ՈՍՀԴ՝ ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղամիջոցներ, ՀՑ՝ հակացուցում։

հավելյալ մաշկային ծալք։ Այդ ծալքերը երբեմն ծավալուն են,  
խանգարում են հետանցքը մաքրելուն և պատասխանատու 
են քորի առաջացման ու նախադաշտանային այտուցների 
համար։

Թութքային հիվանդության բուժում

Դեղորայքային բուժում
Տեղային բուժամիջոցներ
Տեղային բուժամիջոցները հասանելի են մոմիկների, նրբա- 
քսուքների կամ քսուքների տեսքով։ Կարճաժամկետ ար- 
դյունավետությունը 90% է՝ առանց երկարաժամկետ օգտա- 
կարության կամ հաստատված կանխարգելիչ ազդեցության։

Տեղային բուժամիջոցները խորհուրդ է տրվում կիրառել  
թութքային հիվանդության սուր դրսևորման դեպքում։ Չկա  
որևէ գիտական հետազոտություն, որը հստակորեն հաս- 
տատում է տարբեր բաղադրիչների (տեղային կորտիկոս- 
տերոիդներ, անզգայացուցիչ, ֆլեբոտոնիկ, փափկեցնող 
քսանյութ և/կամ մեխանիկական պաշտպանիչ) համապա- 
տասխան առավելությունները։ Այնուամենայնիվ, այտուցների  
և բորբոքումների դեպքում (թութքային թրոմբոզ) օգտակար  
է համարվում կորտիկոստերոիդներ, իսկ ցավերի դեպքում ՝  
անզգայացուցիչ պարունակող բուժամիջոցներ նշանակելը։

Համակարգային բուժում
Աղիքային անցանելիության ձևափոխիչները (կղազատման  
կարգավորիչներ) կարգավորում են կղանքի կազմությունը  
կամ հաճախականությունը։ Սովորական խորհրդատվության  
համաձայն՝ դրանք համակցում են սննդային մանրաթելերի 
բավարար ընդունումը՝ երբեմն բուսական լորձի, օսմոտիկ 

լուծողականների կամ տարանցման արգելակիչների ավե- 
լացմամբ՝ կախված անցանելիության խանգարումից։ Կղա- 
զատման կարգավորումը խորհուրդ է տրվում ներքին և  
արտաքին թութքային հիվանդության հետ կապված ախ- 
տանշանների դեպքում ՝ ինչպես բուժիչ, այնպես էլ կանխար- 
գելիչ նպատակներով։

Սա միակ երկարաժամկետ կանխարգելիչ միջոցն է, 
որն ունի ապացուցված արդյունավետություն թութքային 
ախտանշանների դեպքում։ Փորկապությունը թութքի ամե- 
նահաճախակի պատճառ հանդիսացող կղազատման խան- 
գարումն է, և դրա բուժումը երկարաժամկետ առաջնահերթու- 
թյուն է։ Փորլուծության բուժումը, գրգռող կղազատումների 
թիվը նվազեցնելու համար, նույնքան կարևոր է։

Ֆլեբոտոնիկների կիրառումը հիմնված է ախտաֆիզիո- 
լոգիական հայեցակարգի վրա, որը ներառում է թութքի 
անոթային բաղադրիչը։ Ակտիվ բաղադրիչներն են՝ դիոս- 
մինը, տրոքսերուտինը, երկբլթակ գինկգոյի (Ginkgo biloba) 
ածանցյալները, հիդրօքսիէթիլռուտոզիդը։

Վերջերս հրապարակված երկու մետավերլուծություն 
ցույց են տվել ֆլեբոտոնիկների դրական ազդեցությունը  
թութքային հիվանդության հետ կապված քորի, ուղիղաղի- 
քային արյունահոսությունների և արտածորման նվազեցման  
առումով։ Սակայն կասկած են հարուցում հրապարակված 
տվյալների նկատմամբ կողմնակալության բացակայությու- 
նը (բացասական արդյունքներով փորձարկումների մասին  
տեղեկության բացակայությունը) և հետազոտված թութքա- 
յին հիվանդության տեսակի՝ երբեմն ոչ ճշգրիտ սահմանումը։  
Ֆլեբոտոնիկները խորհուրդ են տրվում որպես թութքային 
հիվանդության սուր դրսևորման (արտանկումից բացի) կար- 
ճաժամկետ կիրառման բուժամիջոցներ։
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Ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղամիջոցները 
(ՈՍՀԴ) ազդում են ցավի և բորբոքման վրա։ Ծայրամասա- 
յին և կենտրոնական ազդեցության ցավազրկողները (հնա- 
րավոր է՝ ՈՍՀԴ-ների հետ զուգակցված) կարող են նշանակ- 
վել անբավարար վերահսկվող ցավի դեպքում, իսկ հաբային  
կորտիկոստերոիդները՝ արտաքին այտուցային թրոմբոզի  
դեպքում, երբ առկա է ՈՍՀԴ-ների ընդունման հակացուցում։

Գործնականում
Չնայած հրապարակված տվյալների բացակայությանը՝ հա- 
մակցված նշանակումները գործնականում տարածված են։  
Թութքային թրոմբոզի դեպքում խորհուրդ է տրվում նշա- 
նակել բուժում, որը ներառում է ՈՍՀԴ-ներ, ցավազրկողներ, 
կղազատման կարգավորիչներ և տեղային բուժամիջոցներ։  
Ներքին թութքի դեպքում խորհուրդ է տրվում առաջարկել 
բուժում, որը ներառում է կղազատման կարգավորիչներ և 
տեղային բուժամիջոցներ, թույլատրվում են նաև ֆլեբոտո- 
նիկներ։

Մասնավոր դեպքեր
Հետանցքի ճաքի դեպքում լուծողականներ և տեղային ազ- 
դեցության դեղամիջոցներ համատեղող բուժումը կարող է  
ապաքինել և՛ ճաքը, և՛ թութքը։ Հետանցքային թարախակալ- 
ման և բորբոքային կոլիտի դեպքում դրանց բուժումն ավելի  
առաջնահերթ է, քան թութքինը։

Հակամակարդիչ, թրոմբոցիտային հակաագրեգանտ 
կամ իմունաճնշիչ դեղամիջոցների ընդունման դեպքում 
թութքային հիվանդության տեղային կամ ընդհանուր բու- 
ժումը փոփոխելու կարիք չկա։

Թութքն ախտահարում է յուրաքանչյուր 5 կնոջից 1-ին  
ծննդաբերությունից հետո և յուրաքանչյուր 10-ից 1-ին՝ հղիու- 
թյան ընթացքում։ Սրանք, ըստ էության, քիչ թե շատ այտու- 
ցային արտաքին թութքային թրոմբոզներ են, որոնք հիմնա- 
կանում պահանջում են դեղորայքային բուժում։ Միայն կղա- 
զատման կանոնակարգումն է կարող օգնել նվազեցնել 
սրացման վտանգը։ Արատածին ազդակների տեղեկատու 
կենտրոնը (ԱԱՏԿ, www.lecrat.orgwww.lecrat.org) հղիների կամ կրծքով կերակ- 
րող կանանց թույլատրում է օգտագործել տեղային ազդե- 
ցության բուժմիջոցներ, պարացետամոլ, լուծողականներ, 
հաբային կորտիկոստերոիդներ և ֆլեբոտոնիկներ։ Այլ բու- 
ժումների անհրաժեշտության դեպքում (ՈՍՀԴ, մորֆին, տրա- 
մադոլ), հարկավոր է այցելել ԱԱՏԿ-ի կայք՝ համոզվելու հա- 
մար, որ հակացուցումներ չկան։

Երեխաների դեպքում թութքը շատ հազվադեպ է հանդի- 
պում։ Հատկապես կարևոր է տարբերակիչ ախտորոշումը՝ 
առաջին հերթին բացառելով հետանցքային ճաքը։ Թերևս  
կարող են նշանակվել տեղային ազդեցության բուժամիջոցներ  
և լուծողականներ։ Թութքային թրոմբոզի պարագայում 
(բացառիկ դեպքերում) ցավը վերացնելու համար կարող են  
կիրառվել ՈՍՀԴ-ներ։

Գործիքային բուժում
Գործիքային բուժում են անվանում քիմիական կամ ֆիզիկա- 
կան գործընթաց կիրառող մեթոդները, որոնք հնարավորու- 
թյուն են ընձեռում բուժելու ներքին թութքային հիվանդությունը։

Ընդհանուր սկզբունքը ներքին թութքային հյուսակների  
գագաթային մասում սպիական ֆիբրոզ առաջացնելն է՝ 

հետանցքի լորձաթաղանթը դրա տակ գտնվող մկանային 
հարթության վրա ֆիքսելու և վերին հետանցքային զարկե- 
րակից ծագող ենթալորձային անոթային ցանցը արգելա- 
փակելու համար։ Միջոցները լինում են քիմիական (սկլե- 
րոզացնող ներարկումներ, որոնք ներկայումս Ֆրանսիա- 
յում անհնար են անհրաժեշտ հումքի վաճառքի դադարեց- 
ման պատճառով), ջերմային (ինֆրակարմիր լուսամակար- 
դում (ֆոտոկոագուլյացիա), երկբևեռ էլեկտրամակարդում 
(էլեկտրակոագուլյացիա), կրիոթերապիա) և մեխանիկա- 
կան (առաձգական անոթակապում)։ Ըստ էության, վերջինն 
ապահովում է նաև լորձաթութքային արտանկման նվազում։

Ինֆրակարմիր լուսամակարդում
Ինֆրակարմիր լուսամակարդումը խորհուրդ է տրվում 1-ին  
և 2-րդ աստիճանի թութքային հիվանդությամբ պայմանա- 
վորված արյունահոսությունների դեպքում ՝ դեղորայքային 
բուժման ձախողումից հետո։ Կարճաժամկետ կտրվածքով՝ 
ախտանշաններն անհետանում կամ մեղմանում են դեպքե- 
րի 70-90%-ում, իսկ 1 տարվա կտրվածքով այդ թիվն իջնում 
է 40%-ի։ Կողմնակի երևույթներն աննշան են (անցողիկ 
տհաճություն, չափավոր ցավ, ուղիղաղիքային նվազագույն 
արյունահոսություն, շճարյունային արտածորում)։

Առաձգական անոթակապում
Առաձգական անոթակապումը խորհուրդ է տրվում ուղի- 
ղաղիքային արյունահոսությունների և չափավոր թութ- 
քային արտանկման կամ միայն մեկ բարձիկով սահմա- 
նափակվող 2-րդ կամ 3-րդ աստիճանի ներքին թութքի 
դեպքում։

Առանց արտանկման ուղիղաղիքային արյունահոսու- 
թյունների դեպքում առաձգական անոթակապումը պետք է  
առաջարկել միայն որպես երկրորդ շարքի միջոց (ինֆրա- 
կարմիր լուսամակարդման ձախողումից հետո), որը տալիս  
է համեմատելի արդյունքներ, ավելի քիչ կողմնակի երևույթ- 
ներ և բարդություններ։

Կարճաժամկետ կտրվածքով և 3 տարի շարունակ դի- 
տարկվում է ախտանշանների անհետացում կամ մեղմացում  
դեպքերի 70-90%-ում։

Ոչ նշանակալի կողմնակի երևույթներ շատ հաճախ են  
հանդիպում (թույլ արտահայտված ցավ և/կամ ուղիղաղի- 
քային արյունահոսություն, վազովագալ ուշագնացություն), 
և հնարավոր են բարդություններ (ներքին կամ արտաքին  
թութքային թրոմբոզ, դիզուրիա, սաստիկ ցավ, հարհետանց- 
քային թարախակույտ, ծանր արյունահոսություն, կոնքային 
ցելյուլիտ)։

Սկլերոզացնող ներարկումներ
Սկլերոզացնող ներարկումներ խորհուրդ են տրվում 1-ին  
և 2-րդ աստիճանի թութքային հիվանդությամբ պայմանա- 
վորված արյունահոսությունների դեպքում ՝ դեղորայքային 
բուժման ձախողումից հետո։ Կարճաժամկետ կտրվածքով՝ 
ախտանշաններն անհետանում կամ մեղմանում են դեպքե- 
րի 70-90%-ում, իսկ 2 տարվա կտրվածքով այդ թիվն իջնում  
է 28%-ի։ Ծանր բարդություններ և հետևանքներ հազվադեպ  
են լինում (չափավոր ցավ, ուղիղաղիքային նվազագույն 
արյունահոսություն, արտածորում, ծանր վարակային բար- 
դություններ)։

 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_20229696

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑ 288



Մասնավոր դեպքեր
Աղիների ակտիվ բորբոքային հիվանդությունը և հետանցք-
շեքային թարախակալումը հակացուցումներ են գործիքա- 
յին բուժման համար։ Հղիության և ծանր իմունաճնշման 
դեպքում առաձգական անոթակապումը և սկլերոզացնող 
ներարկումները հակացուցված են։ Հիվանդության պատշաճ  
վարման հանձնառությունների համաձայն՝ գործիքային բուժ- 
ման դեպքում արյունահոսելու վտանգը փոքր է։ Ուստի աս- 
պիրինի օգտագործումը դադարեցնելու կարիք չկա։ Հակա- 
մակարդիչները, թրոմբոցիտային հակաագրեգանտները, 
այլ դեղամիջոցները և արյան մակարդելիության ծանր խան- 
գարումը (կոագուլոպաթիա) մեծացնում են արյունահոսու- 
թյան վտանգը։

Բուժման գործիքային այլ եղանակներ
Գրականության տվյալների անբավարար տարածումը և 
սակավությունը հնարավորություն չեն տալիս ճշգրտորեն  
գնահատելու ախտանշանների մեղմացման արդյունավետու- 
թյունը կամ կողմնակի երևույթների հաճախականությունը։

Կրիոթերապիան լորձաթութքային հյուսվածքի մեռուկա- 
ցում ստանալու համար կիրառում է սառի գործոնը։ Կողմնա- 
կի երևույթները հաճախակի են՝ սառը գործոնի կողմից հա- 
րուցված խորքային ախտահարումների ոչ ճշգրտության 
հետ. գրեթե մշտական հետանցքային արտածորում, ցավ, 
ուղիղաղիքային արտահայտված արյունահոսություն։

Երկբևեռ էլեկտրամակարդման արդյունավետությունն 
արյունահոսությունների դեպքում համեմատելի է ինֆրա- 
կարմիր լուսամակարդման արդյունավետության հետ, բայց  
ավելի փոքր է, քան առաձգական անոթակապմանը, և կան  
կողմնակի երևույթներ ու ավելի նշանակալի բարդություններ։

Վիրահատական բուժում
Վիրահատական բուժումը ցուցված է դեղորայքային և/կամ  
գործիքային բուժման ձախողման դեպքում։ Երբեմն այն կա- 
րող է ցուցված լինել հենց ամենասկզբում։ Երեք հիմնական 
մեթոդներն են՝ ոտիկային թութքահատումը՝ էտալոնային 
մեթոդը, շրջանաձև ամրակարված թութքաձգումը (հեմո- 
ռոիդոպեքսիան) և դոպլեր հսկողությամբ զարկերակա- 
կապումը՝ լորձաթաղանթաձգման (մուկոպեքսիայի) հետ 
համակցված կամ առանց դրա (նվազ միջամտական այլ- 
ընտրանք)։

Ոտիկային թութքահատում
Իրականացվում է թութքային հյուսվածքի մասնահատում  
զարկերակային երեք անատոմիական առանցքներով՝ վի- 
րահատական վերքերի միջև մաշկալորձաթաղանթային 
կամրջակների պահպանմամբ։ Գոյություն ունեն տեխնիկա- 
կան տարբերակներ՝ կախված կամրջակների մշակումից,  
հետին լորձաթաղանթային անոպլաստիկայի ավելացումից,  
վիրահատական վերքերի մշակման եղանակից, որոնք կա- 
րելի է փակել կամ բաց թողնել։

Ոտիկային թութքահատում կարելի է խորհուրդ տալ թութ- 
քային հիվանդության ցանկացած աստիճանի դեպքում։ Այն  
կարող է ցուցված լինել ի սկզբանե սուր բարդության (գեր- 
ցավոտ և/կամ մեռուկային պոլիթրոմբոզ, որը չի ենթարկ- 
վում դեղորայքային բուժման), ծանր սակավարյունության և 
4-րդ աստիճանի թութքային հիվանդության դեպքում։ 

Արդյունավետ է թութքային հիվանդության հետ կապված  
բոլոր տիպի դրսևորումների դեպքում (թրոմբոզներ, ար- 
տանկում, արյունահոսություն)։

Ամենատարածված բարդությունը հետվիրահատական 
ցավն է, որը հարկավոր է տարբերակել առաջին կղազատ- 
ման ժամանակ ծագող ցավից։ Այն հիմնականում նվազում 
է մինչև 24 ժամը շեքային նյարդերի ներսփռանքի կամ պա- 
շարման շնորհիվ, որոնք իրականացվում են միջամտության  
սկզբում ՝ երկարատև կիսադուրսբերման պարբերությամբ  
անզգայացնող դեղամիջոցներով։ Մյուս բարդություններն 
են՝ կղանքային խցանումը (ֆեկալոմա, 2%), միզարգելու- 
թյունը (0,5%-53% դեպքերում պահանջվում է միզուղիների 
կաթետերացում), տեղային թարախակալումները (0,5%), 
հավելյալ մաշկային ծալքերը (1-21%), դանդաղ սպիացումը, 
արյունահոսությունը (8,5%, արյունականգի կարիք լինում է 
մինչև 4% դեպքերում) և, բացառիկ դեպքերում, Ֆուրնիեի 
գանգրենան։

Հնարավոր հետևանքներն են՝ հետանցքի նեղացումը 
(մինչև 4%), հետանցքային անպահությունը (2-12%՝ մասնա- 
վորապես անգազապահություն, երբեմն էլ՝ հեղուկ կղանքի),  
արտածորումը։

Թութքի վիրահատությունը հղիության ընթացքում և ան- 
միջապես հետծննդյան շրջանում պետք է իրականացնել 

Թութքային հիվանդություն 

ՀԻՇԵԼ
	 Թութքը տարածված հիվանդություն է և դրսևորվում է կլինիկական զննում 

պահանջող սովորական ախտանշաններով։ Հարկ է տարբերել ներքին թութքա- 
յին հիվանդությունը և արտաքին թութքային հիվանդությունը, որոնց բուժումը 
կարող է տարբեր լինել։

	 Կղազատման կարգավորումը բարենպաստ ազդեցություն է թողնում արյու- 
նահոսության և ախտանշանների կրկնության նվազման վրա։ Թութքային հի- 
վանդության սուր դրսևորման դեպքում կարճաժամկետ բուժման համար կարող  
են կիրառվել տեղային ազդեցության բուժամիջոցներ և ֆլեբոտոնիկներ։

	 Ինֆրակարմիր լուսամակարդումն իր հարաբերական անվտանգության 
շնորհիվ կարող է լինել առաջին շարքի բուժում չարտանկված արյունահոսող 
թութքի դեպքում։ Չափավոր կամ տեղայնացված թութքային արտանկման 
դեպքում նախքան վիրահատություն առաջարկելը կարելի է խորհուրդ տալ 
անոթակապում։

	 Հիվանդին հարկավոր է ազնվորեն իրազեկել այլընտրանքային վիրաբուժա- 
կան միջամտությունների մասին, և նա կարող է մասնակցել մեթոդի ընտրությանը։  
Ընդսմին, որոշումը, ի վերջո կայացնում է վիրաբույժը։

	 Ոտիկային թութքահատում խորհուրդ է տրվում անկախ թութքային 
հիվանդության աստիճանից։ Այն կարող է անհապաղ ցուցված լինել սուր 
բարդությունների, ծանր սակավարյունության և 4-րդ աստիճանի թութքային 
հիվանդության դեպքում։

	 2-րդ և 3-րդ աստիճանի թութքային հիվանդության դեպքում առաջարկվում 
է դոպլեր հսկողությամբ զարկերակակապում և շրջանաձև ամրակարված 
թութքաձգում։
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Պատկեր 3.Պատկեր 3. Թութքային հիվանդության գործիքային բուժում։ Առկա է քրոնիկական և կրկնվող ներքին թութքային հիվանդություն, որը չի Թութքային հիվանդության գործիքային բուժում։ Առկա է քրոնիկական և կրկնվող ներքին թութքային հիվանդություն, որը չի 
վերահսկվում դեղորայքային բուժմամբ (կղազատման կարգավորիչներ և ֆլեբոտոնիկներ)։ վերահսկվում դեղորայքային բուժմամբ (կղազատման կարգավորիչներ և ֆլեբոտոնիկներ)։ ԱՔԲՀ՝ աղիների քրոնիկական բորբոքային հիվանդություն։

Պատկեր 4.Պատկեր 4. Թութքային հիվանդության վիրահատական բուժում։ Առկա է քրոնիկական հաշմող թութքային հիվանդություն, որի համար Թութքային հիվանդության վիրահատական բուժում։ Առկա է քրոնիկական հաշմող թութքային հիվանդություն, որի համար 
գործիքային բուժումներն անարդյունավետ են կամ խորհուրդ չեն տրվում։ գործիքային բուժումներն անարդյունավետ են կամ խորհուրդ չեն տրվում։ ԴՀԹԶ՝ դոպլեր հսկողությամբ թութքային զարկերակակապում։

•• Ծանր իմունաճնշում •• Արյունականգի կամ մակարդման խանգարումներ •• Հղիություն 
•• ԱՔԲՀ-ի սրացում •• Ակտիվ հետանցքային թարախակալում

Աստիճան 1 կամ 2 Աստիճան 3 տեղայնացված Աստիճան 3 շրջանաձև
կամ աստիճան 4

Ինֆրակարմիր Ինֆրակարմիր 
լուսամակարդումլուսամակարդում

(մեթոդի ցածր վտանգա- 
վորության համար)

Առաձգական Առաձգական 
անոթակապումանոթակապում

(մեթոդի արդյունա- 
վետության համար)

Առաձգական Առաձգական 
անոթակապումանոթակապում

(պետք է քննարկվի 
նախապես)

 Այլընտրանք 1 Այլընտրանք 1 
Սկլերոզացնող ներարկումներ

 Այլընտրանք 2 Այլընտրանք 2 
Առաձգական անոթակապում

 ԱյլընտրանքԱյլընտրանք 
Մեկ հանգույցի ոտիկային 

թութքահատում

 ԱյլընտրանքԱյլընտրանք 
Առաձգական անոթակապում, 

եթե վիրահատությունը 
հակացուցված է

Հավաստիանալ, որ 
հակացուցումներ չկան

Ո՞րն է թութքային հիվան- 
դության անատոմիական 

աստիճանը

Ո՞րն է օգուտ/
վտանգ լավագույն 

հարաբերակցությունը

Պլանային վիրաբուժական միջամտություն

ՈՉՈՉ
•• Գերցավոտ բազմաթրոմբոզ

•• Կրկնվող արտաքին թրոմբոզներ
•• 4-րդ աստիճանի թութք

Կարճաժամկետ 
հետևանքներով 
և սահմանափակ 

անկողնային ռեժիմով
ԴՀԹԶ + ԴՀԹԶ + 

լորձաթաղանթաձգում լորձաթաղանթաձգում 
(մուկոպեքսիա)(մուկոպեքսիա)

Ամենաքիչ ցավոտը
ԴՀԹԶ + ԴՀԹԶ + 

լորձաթաղանթաձգում լորձաթաղանթաձգում 
(մուկոպեքսիա)(մուկոպեքսիա)

Կա՞ ոտիկային 
թութքահատման 

այլընտրանք

Օգուտների/
վտանգների 
քննարկում 

հիվանդի հետ

(փորձագետի կարծիք)

ԱՅՈԱՅՈ
(այլ իրավիճակներում)

Ռազմավարություն

 ԱյլընտրանքԱյլընտրանք 
Թութքաձգում

Ռադիոհաճախա-
կանություն

 ԱյլընտրանքԱյլընտրանք 
Թութքաձգում

Ռադիոհաճախա-
կանություն

Ամենաարդյունավետը
Ոտիկային Ոտիկային 

թութքահատումթութքահատում 

Ամենացածր 
հիվանդացությամբ

Բոլոր  Բոլոր  
եղանակներըեղանակները
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ծանր բարդությունների դեպքում (գերցավոտ և/կամ մե- 
ռուկային թրոմբոզ, սուր սակավարյունություն), որոնք չեն 
ենթարկվում դեղորայքային բուժման, որը մնում է որպես 
առաջին շարքի բուժում։

Քրոնիկական բորբոքային հիվանդությունների ժամա- 
նակ վիրահատություն պետք է առաջարկել միայն ծայրահեղ  
դեպքում և միայն ոչ ակտիվ փուլում, խորացող հետանցքա-
ուղիղաղիքային ախտահարման և թարախակալման բա- 
ցակայության պայմաններում ՝ նախապատվությունը տալով  
մեկ հանգույցի ոտիկային թութքահատման միջամտությանը։

Հակառետրովիրուսային բուժման ներկայիս առաջըն- 
թացը հնարավոր է դարձնում հարկ եղած դեպքում թութ- 
քահատում կատարել լավ ընդհանուր վիճակում գտնվող 
ՄԻԱՎ-ովվարակված հիվանդների մոտ։ Գրականության 
մեջ չկան տվյալներ իմունային անբավարարությամբ հի- 
վանդների վերաբերյալ։

Հակամակարդիչների և թրոմբոցիտային հակաագրե- 
գանտների դեղամիջոցների կիրառմամբ հետանցքային 
վիրահատությունից հետո արյունահոսության վտանգը հար- 
կավոր է մշտապես համակշռել հակամակարդիչների ըն- 
դունման դադարեցման հետ կապված սիրտ-անոթային  
վտանգի հետ։ Թութքահատումը չափավոր վտանգավորու- 
թյան միջամտություն է, որը կարելի է իրականացնել ասպի- 
րինով բուժումը շարունակելու պարագայում, եթե դա պա- 
հանջում է սրտաբանական վիճակը։

Շրջանաձև ամրակարված թութքաձգում (հեմոռոիդո- 
պեքսիա) կամ հետանցքաձգում (անոպեքսիա)
Սա ներքին թութքային հանգույցների գագաթի լորձաթա- 
ղանթի շրջանաձև օձիքի հեռացում է մեխանիկական աք- 
ցանով, որը մասնահատում է և միաժամանակ ամրակարի- 
չով (ստեպլերով) միջլորձաթաղանթային շրջանաձև կար  
է դնում։

Շրջանաձև ամրակարված թութքաձգումը թութքահատ- 
ման այլընտրանք է 2-րդ և 3-րդ աստիճանի ներքին թութ- 
քային ախտանշանային հիվանդության համար։ Գործողու- 
թյան մեխանիզմի պատճառով այն ցուցված չէ արտաքին 
թութքի համար։

Համեմատած սովորական թութքահատման հետ՝ թութ- 
քաձգումը, ընդհանուր առմամբ, երկարաժամկետ կտրված- 
քով ավելի շատ ախտանիշների է հանգեցնում, քան թութ- 
քահատումը։ Շրջանաձև ամրակարված թութքաձգումից 
հետո արտանկման կրկնության հարաբերական վտանգը 
երկարատև հսկողության պայմաններում տատանվում է 
3-5-ի սահմաններում։

Ինչպես անմիջապես (միզարգելություն, թրոմբոզ, ար- 
յունահոսություն), այնպես էլ ուշ ի հայտ եկող (հետանցքի 
նեղացում, անպահություն, անհետաձգելի իրավիճակներ) 
բարդությունների ընդհանուր և տեսակարար քանակները 
նույնական են ոտիկային թութքահատման և շրջանաձև 
թութքաձգման դեպքում։ Թութքաձգումից հետո վաղ հետ- 
վիրահատական ցավն ավելի քիչ է արտահայտված, քան 
թութքահատումից հետո։

Գոյություն ունեն բացառապես թութքաձգմանը բնորոշ  
բարդություններ, որոնց մասին պետք է տեղյակ լինել՝ ուղիղ  
աղու թափածակում, հարուղիղաղիքային արյունակույտ, 
որը պահանջում է անհապաղ վիրահատություն։

Կիրառվող եղանակից անկախ՝ անհրաժեշտ է հարգել 
թութքային վիրաբուժության սովորական կանոնները հղի- 
ների, իմունային անբավարարությամբ, աղիների բորբոքա- 
յին հիվանդությամբ, արյան մակարդման խանգարումնե- 
րով, ինչպես նաև մակարդման վրա ազդող բուժում ստացող  
հիվանդների համար։

Դոպլեր հսկողությամբ թութքային 
զարկերակակապում ՝ զուգակցված 
լորձաթաղանթաձգման (մուկոպեքսիայի) հետ  
(DGHAL – Doppler-guided hemorrhoidal artery ligation)
Զարկերակակապման նպատակը թութքային հանգույցների  
«ապազարկերակացումն» է՝ ընտրովի նվազեցնելով թութ- 
քային հյուսակների զարկերակային հոսքը։ Այն հիմնականում  
զուգակցվում է լորձաթաղանթաձգման կամ ուղիղաղիք-
հետանցքային վերականգնման (rectoanal repair, RAR) հետ, 
որն ամրակայում է արտանկված թութքային հյուսակը։ Թութ- 
քային հանգույցները հեռացնելու փոխարեն այս դեպքում  
նվազեցվում է դրանց չափը, և հետանցքային խողովակում  
վերականգնվում է թութքային հյուսակների անատոմիական  
փոխկապակցվածությունը։

Խորհուրդ է տրվում 2-րդ և 3-րդ աստիճանի ներքին թութ- 
քային ախտանշանային հիվանդության դեպքում։ Լորձա- 
թաղանթաձգում/զարկերակակապում համակցությու- 
նը, կարճաժամկետ և երկարաժամկետ կտրվածքներով, 
արտանկման և ուղիղաղիքային արյունահոսությունների 
ժամանակ ավելի լավ արդյունքներ է տալիս, քան միայն 
անոթակապումը։

Գործողության մեխանիզմի պատճառով այն ցուցված 
չէ արտաքին թութքի դեպքում։

Դրական արդյունք ձեռք է բերվում 10 բուժառուից գրե- 
թե 9-ի մոտ՝ մեկ տարվա կտրվածքով, և 4-ից 3-ի մոտ՝ հինգ 
տարվա կտրվածքով։ Արտանկման կրկնությունն ավելի 
հաճախ հանդիպում է 3-րդ և հատկապես 4-րդ աստիճանի 
թութքային հիվանդության դեպքում։

Մեկ տարի անց արդյունավետությունը համեմատելի է  
լինում փակ թութքահատման հետ՝ ավելի լավ հետվիրա- 
հատական տանելիությամբ, ստացիոնար բուժման ավե- 
լի կարճ տևողությամբ և ակտիվ կյանքի ավելի արագ 
վերսկսմամբ։ Դոպլեր հսկողությամբ զարկերակակապ- 
ման արդյունավետությունը՝ արտանկմանը հարմարեցված 
լորձաթաղանթաձգման հետ համատեղ, նման է շրջանաձև 
ամրակարված հետանցքաձգմանը, և դրա հետևանքներն 
ավելի թեթև են։

Անմիջապես ի հայտ եկող բարդությունները հիմնակա- 
նում աննշան են (արյունահոսություն, ցավ, թրոմբոզ, դժվա- 
րակղություն, միզարգելություն)։ Ուշ ի հայտ եկող բարդություն- 
ները հազվադեպ են (թութքային թրոմբոզ, հետանցքի ճաք)։

Միևնույն ցուցումների պարագայում զարկերակակա- 
պումն, ըստ էության, ավելի նախընտրելի է, քան հետանց- 
քաձգումը։

Կիրառվող եղանակից անկախ՝ անհրաժեշտ է հարգել 
թութքային վիրաբուժության սովորական կանոնները հղի- 
ների, իմունային անբավարարությամբ, աղիների բորբոքա- 
յին հիվանդությամբ, արյան մակարդման խանգարումներով,  
ինչպես նաև մակարդման վրա ազդող բուժում ստացող 
հիվանդների համար։
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Ռադիոհաճախականություն
Ռադիոհաճախականության նպատակն է ներքին թութքա- 
յին ցանց մտցված ռադիոհաճախականության զոնդից 
հաղորդվող ջերմության ազդեցությամբ մակարդելիու- 
թյուն ապահովելու շնորհիվ քայքայել թութքային անոթա- 
յին ցանցը։

Կիրառվում է 2-րդ և 3-րդ աստիճանի ներքին թութքային  
ախտանշանային հիվանդության դեպքում։ Գործողության 
մեխանիզմի պատճառով անարդյունավետ է արտաքին 
թութքային հիվանդության դեպքում։

Ռադիոհաճախականությունը վերջերս է սկսել կիրառ- 
վել վերոհիշյալ ցուցումով, և առայժմ հրապարակումները 
քիչ են, սակայն արդյունքները հուսադրող են։

Այն գնահատվել է թութքային արյունահոսության և  
թութքային արտանկման կառավարման համար։ Միակ առա- 
ջահայաց ռանդոմացված փորձարկումը, որը համեմատել է 
ռադիոհաճախականությունը և թութքահատումը, արձա- 
նագրել է զգալիորեն ավելի լավ արդյունքներ հօգուտ նվազ  
միջամտական եղանակի՝ կապված ստացիոնար բուժման 
տևողության, հետվիրահատական ցավի, վերքերի սպիաց- 
ման և բնականոն գործունեության վերսկսման հետ։ Վեր- 
ջերս հրապարակված ֆրանսիական հետահայաց աշխա- 
տությունը ցույց է տվել, որ հինգ տարվա կտրվածքով ախ- 
տակրկնություն է արձանագրվել 5 հիվանդից 1-ի դեպքում, 

սակայն ընդհանուր բարելավման զգացողությունը եղել է  
այնպիսին, որ վիրահատվողների 92%-ը կրկին կցանկա- 
նար վիրահատվել միևնույն եղանակով։

Բարդություններն աննշան են, հազվադեպ և առավել  
հաճախ բուժվում են դեղորայքով. Դրանք են՝ միզարգելու- 
թյուն (2,2%), անմիջապես կամ ուշ ի հայտ եկող արյունահո- 
սություն (1-8%), թրոմբոզ (10%), նեղացում (0,7%) և անցողիկ 
անգազապահություն (0,1%)։ Կարող է առաջանալ կղելու 
կեղծ ցանկություն, որը բարելավվում է համապատասխան 
բուժման դեպքում։

Ռադիոհաճախականությունը, վստահաբար, տեղ կգտնի  
հերթական խորհրդատվական փաստաթղթերում, եթե այս 
նախնական արդյունքները հաստատվեն։

Վարման ալգորիթմներ
(պատկեր 2-4պատկեր 2-4)

Եթե ախտանշանները դրդում են բուժման, անատոմիական  
աստիճանը սահմանում է բուժման ընտրությունը։ Ներկա- 
յումս բուժման, մասնավորապես՝ վիրահատության որոշում 
կայացնելիս կարևորվում է նաև հիվանդի ընտրությունը 
ամենաարդյունավետ, ամենաանցավ կամ բնականոն կյան- 
քին վերադառնալու ամենաարագ հնարավորությունը տվող  
մեթոդի միջև։

Soigner, former et bâtir en Arménie
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Քանի՞ կնոջ անուն է պահպանվել բժշկության պատմության մեջ։ Թվում է՝ 
հաշվելը դժվար չի լինի՝ երկու ձեռքի մատները բավարար են։ Մինչդեռ ավելի 
խոր ուսումնասիրությունը ցույց է տալիս, որ կանայք մշտապես ներկա են եղել 
բժշկության ասպարեզում, սակայն կասկածից վեր է, որ միտումնավոր թե ոչ, 

նրանց դերը նվազեցվել, նույնիսկ մոռացության է մատնվել։

ԿԻՆ ԲԺԻՇԿՆԵՐԻ 
ՊԱՏՄՈՒԹՅՈՒՆԸ 

(մաս առաջին)

Կ անայք, անտարակույս, իրենց հետքն են թողել  
բժշկության պատմության մեջ՝ անկախ հանգաման- 
քից՝ պահպանվել են նրանց անունները թե ոչ։ Կին  
բժիշկների մասին պատմության այս՝ առաջին մասն  

ընդգրկում է նախապատմական ժամանակներից մինչև 
միջնադար հասնող շրջանը՝ ընդգծելով, որ թեև նրանց տե- 
ղը, որպես բժշկի, միշտ չէ, որ հեշտությամբ է տրվել (ուղեկց- 
ված առաջխաղացումներով և հետընթացներով), սակայն 
կամքի ուժի և համառության շնորհիվ կանայք կարողացել 
են տիրապետել մասնագիտությանը։

Առաջին քայլերը. էմպիրիզմի  
և մոգության միջև

Հնադարյան դամբարանների ուսումնասիրությունը մասնա- 
գետներին հանգեցրել է այն համոզմունքին, որ, սկսած հին քա- 
րիդարյան ժամանակներից, կանայք գերիշխող դեր են ունե- 
ցել հիվանդների խնամքի և ապաքինման բնագավառնե- 
րում։ Նախապատմական ժամանակաշրջանում առաջնա- 
կարգ և բացառիկ դեր է բաժին ընկել հեքիմ-ծիսակատար 
կանանց։ Բուժիչ խոտեր հավաքողի գործունեության ար- 
դյունքում այդ կանանց վերագրել են այն բարերար կամ  
կորստաբեր ուժը, որ ունեին նրանց հավաքած խոտաբույ- 
սերը մարդկանց բուժելու համար 1, 2։ Այսպես՝ հին դամբա- 
րաններում ՝ կանանց կմախքների կողքին, հայտնաբերվել 
են ջրասամույրի մորթուց (անջրանցիկ) պարկեր, որոնց տար- 
բեր խորշերում դեռևս պահպանվել էին բուժիչ հատկություն- 
ներ ունեցող սերմեր կամ բույսեր։ Ինչ վերաբերում է հղիու- 
թյան և ծննդաբերության ընթացքում այս «բժշկուհիների» 
դերին, ապա այն որևէ մեկի մոտ կասկած չի հարուցում։

Սակայն փորձի վրա հիմնված էմպիրիկ բժշկության 
կողքին ամբողջ նախապատմական ժամանակաշրջանում 
գերիշխող է եղել մոգական երևույթների դերը, և գերբնա- 
կան ուժերի հետ կապի մեջ մտնելու՝ շամանների (տղամարդ  
թե կին) ունակությունը դիտարկվել է որպես էական զորու- 
թյան նշան։ Բայց նոր քարիդարյան շրջանում նստակյաց 
հասարակությունների ձևավորումից սկսած՝ այս իշխանու- 
թյունն աստճանաբար անցել է տարբեր կրոնների քահա- 
նաներին։

Խնամքի համակարգի կազմակերպումը

Անտիկ աշխարհում ի հայտ եկած գրավոր աղբյուրները մեզ  
հնարավորություն են տալիս ավելի լավ պատկերացնելու 
էմպիրիզմի և մոգության միջև զարգացող այս ընթացքը։ 
Այսպես՝ հին Եգիպտոսում բժշկելու մենաշնորհ ունեին Սեխ- 
մեթի (առյուծի գլխով հզոր, վտանգավոր և ահարկու աստ- 
վածուհի, որը նաև տիրապետում էր բժշկելու զորությանը) 
քուրմ-բժիշկները։ Սակայն համակարգը սունուների՝ անվճար  
խորհրդատվություն իրականացնող բժիշկ-թերապևտների 
միջոցով խնամքից օգտվելու հնարավորություն էր տալիս 
նաև ամբողջ բնակչությանը։ Պեսեշետ 3 անունով մի կին, 
որն ապրել է Ք.ա. 2400-ականներին (IV դինաստիայի օրոք), 
եղել է իր ժամանակի կին բժիշկների ղեկավարը՝ ըստ նրա  
հայտնաբերված քարակոթողի արձանագրության։ Սա ցույց  
է տալիս, որ հին Եգիպտոսում կանայք լրջորեն զբաղվում 
էին բժշկությամբ։

Բժշկություն ուսանելու  
իրավունքի վերանվաճումը
Հին Հունաստանում նվազ հանդուրժողությամբ էին վերա- 
բերվում այն կանանց, որոնք ցանկանում էին ուսում ստա- 
նալ և բժշկությամբ զբաղվել։ Նրանց պարզապես արգելված  
էին կրթությունը և մասնագիտական գործունեությունը։ 
Ինքը՝ Հիպոկրատը, համարում էր, որ կանանց դերը կարող է 
սահմանափակվել միայն ծննդօգնությամբ 4։

Այստեղ հարկ է անդրադառնալ Ագնոդիկե Աթենացու 
պատմությանը (Ք.ա. 300-ական թվականներ) 5։ Ագնոդիկեն 
Աթենքի բարձրաշխարհիկ խավից էր, երազում էր բժիշկ  
դառնալ… Տարօրինակ երազանք աթենացի աղջկա համար,  
քանի որ կանանց առջև կրթության դռները փակ էին։ Սա- 
կայն Ագնոդիկեն չի հրաժարվում իր առջև դրած նպատա- 
կից՝ ինքը բժիշկ է լինելու և երազանքին հասնելու համար  
միջոցներ կգտնի։ Մի օր նա այդ մասին խոսում է հոր հետ.  
«Հա՛յր, քանի որ այս երկրում միայն տղաները կարող են  
ուսում ստանալ, ես կծպտվեմ և տղա կձևանամ»։ Ագնոդիկեն  
տղայի կերպարանք է ընդունում ՝ դառնալով հմայիչ երի- 
տասարդ, թերևս՝ փոքր-ինչ նուրբ դիմագծերով, սակայն հին  
Հունաստանում այս հանգամանքը արտառոց չէր ընկալվում,  

Ժան-Նոել Ժան-Նոել 
Ֆաբիանի-Սալմոն Ֆաբիանի-Սալմոն 
Փարիզի Սիտե 
համալսարանի 
պատվավոր 
պրոֆեսոր, 
Ժորժ Պոմպիդու 
եվրոպական 
հիվանդանոցի 
սիրտ-անոթային 
վիրաբուժության 
բաժանմունքի 
նախկին վարիչ, 
Վիրաբուժության 
ակադեմիայի 
անդամ, 
Բժշկական 
ակադեմիայի 
թղթակից 
անդամ, Փարիզի 
բժիշկների 
միաբանության 
շրջանային 
խորհրդի անդամ
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նույնիսկ հակառակը։ «Դու չես կարող ուսանել Աթենքում, 
որտեղ մեզ լավ ճանաչում են,- ասում է հայրը։- Սակայն ես  
կապվել եմ մեր ժամանակների լավագույն բժշկի հետ, որը  
դասավանդում է Ալեքսանդրիայում։ Նրա անունը Հերոֆիլ է,  
և նա սպասում է իմ որդի Միլտիադեսին։ Եթե որդիս ար- 
ժանի թեկնածու լինի, ապա Հերոֆիլը պատրաստ է նրան 
ուսուցանել»։ Կարծեցյալ Միլտիադեսն ուսումնառության ըն- 
թացքում այնքան է տարվում գինեկոլոգիայի ոլորտով, որ  
մի քանի տարի անց դպրոցն ավարտում է ամանաբարձր 
առաջադիմություն ունեցողի ուսանողի կարգավիճակում։ 
Այսպիսով, վերադառնալով Աթենք, Ագնոդիկեն իրեն նվիրում  
է ծննդօգնությանը և կանանց խնամքին։ Հաջողությունը 
հսկայական է՝ կանայք վստահում են լավագույն մասնագե- 
տի մոտ ուսանած երիտասարդ, գեղեցկադեմ բժշկին, որը  
գիտե՝ ինչպես խոսել հիվանդների հետ, հասկանում է նրանց,  
և որի տաղանդը հավասարազոր է համեստությանը։ Շուտով  
Միլտիադեսի համբավը տարածվում է քաղաքի պարիսպ- 
ներից անդին, և նա այցելուներ է ունենում Պելոպոնեսի 
տարբեր անկյուններից։ Այնքան շատ, որ նրան նախանձող  
գործընկերները (Աթենքում արդեն կային այդպիսիք) սկսում  
են դավեր նյութել նրա դեմ ՝ ոչնչացնելու համար փայլուն 
երիտասարդին։ Նրանք դիմում են արեոպագոսին՝ մեղադ- 
րելով, թե նա, իբր, օգտվում է մասնագիտությունից՝ ամուս- 
նացած կանանց գայթակղելու և նրանց հանդեպ ոտնձգու- 
թյուններ կատարելու համար։ Սա շատ լուրջ մեղադրանք էր։  
Ուստի մի երեկո՝ մթնշաղին, երբ նրան հրամայում են ներ- 
կայանալ արքոնտներին, Ագնոդիկեին միայն մի ելք է մնում ՝  
վերջ դնելու համար այս ստոր կասկածներին։ Նա դանդա- 
ղորեն հանվում է՝ դատավորների առջև հայտնվելով իր  
հրաշալի մերկությամբ։ Ակնհայտ է, որ մեղադրանքն ի չիք  
է դառնում Ագնոդիկեի հագուստի հետ մեկտեղ, սակայն  
արքոնտները նրան արգելում են զբաղվել բժշկությամբ։ 
Միայն թե նրանք հաշվի չէին առել աթենուհիների կարծիքը։  
Հաջորդ օրն իսկ ագորան լցվում է զայրացած կանանցով, 
որոնք պահանջում են վերադարձնել իրենց բժշկին։ Շար- 
ժումն այնպիսի թափ է ստանում, որ արքոնտները ստիպված  
են լինում վերանայել իրենց որոշումը և վերականգնել Ագ- 
նոդիկեի իրավունքները՝ որպես բժշկի։ 

Այսպիսով այն, ինչ աթենական օրենքով մերժվում էր, 
ձեռք է բերվում կանանց միջոցով։ Ընդ որում ՝ մեկ տարի 
անց Խորհուրդն օրենք է ընդունում, որով աղջիկներին թույ- 
լատրվում է բժշկություն ուսումնասիրել…

Ալքիմիային ծառայող Մարիամ Ղպտացին
Հին աշխարհում կանայք ներկա էին նաև առաջին քայլերն 
անող ալքիմիայի բնագավառում, որի նպատակներից մեկը  
մարդկանց փրկությունն ապահովելը և նրանց հավիտենա- 
կան կյանք պարգևելն էր։ Գնոստիկական այս շարժումը 
զարգացել է III դարում Ալեքսանդրիայում, որտեղ նրա ամե- 
նանշանավոր ներկայացուցիչը՝ Զոսիմոս Պանոպոլիսցին, 
առաջարկում է փորձարարական գիտության միջոցով ազա- 
տագրել մարդու (սրբազան) հոգին (այլասերվող) մարմնից։ 
Այսպիսով՝ նորահայտ ալքիմիան փորձում է ոգին դուրս բե- 
րել մատերիայից։

Իր ստեղծագործության մեջ Զոսիմոսը լայնորեն հիշա- 
տակում է ոմն հրեա Մարիամի6, որին դասում է մեծ նախա- 
կարապետների շարքը 7։ Այս Մարիամը, որին նաև Մարիամ  

Ղպտացի էին անվանում (մահացել է 637 թ.), հայտնի էր 
մետաղների թրծումը դյուրացնող գործիքներ ստեղծելու 
տաղանդով, ինչպես նաև որպես եփման և տաքացման մե- 
թոդնեrի հեղինակ, մասնավորապես դարերի փորձություն 
անցած և քաջ հայտնի ջրաբաղնիքի մեթոդը։ 

Արևմուտքում և Արևելքում կանանց 
նույնպիսի տեղ չէր տրվում  
միջնադարյան բժշկության մեջ

Պարսկաստանում և արաբական երկրներում Միջնադարը  
համեմատական ազատականության դարաշրջան է եղել։  
Արաբա-մուսուլմանական կայսրության հիվանդանոցներում  
(բիմարիստաններում) կազմակերպվող բժշկական դասըն- 
թացները հասանելի էին բոլորին՝ թե՛ տղաներին, թե՛ աղջիկ- 
ներին՝ առանց կրոնական խտրականության (քրիստոնյա, 
հուդայական թե մուսուլման), սակայն պայմանով, որ ուսա- 
նողը արաբերեն գրել-կարդալ իմանար։ Ուսումը մշտապես 
ամփոփվում էր քննությամբ։ Ցավոք, եթե մեզ հասել են որոշ  
տղամարդ բժիշկների աշխատություններ, մենք չունենք որևէ  
կին բժշկի թողած գրավոր տեքստ, թեև, ամենայն հավանա- 
կանությամբ, այդպիսիք գոյություն են ունեցել։ 

Արևմուտքում հարկադրանքն ավելի շատ էր, կանայք 
ենթարկվում էին իրենց հայրերի կամ ամուսինների կամքին,  
եթե, իհարկե, իրենց չէին նվիրում միանձնուհու կյանքին։

Տրոտուլա դե Ռուջերոն  
և Մաթիլդայի էֆեկտը
Տրոտուլա դե Ռուջերոյի կյանքը (մահացել է 1097 թ.) Սալեր- 
նոյի հռչակավոր դպրոցում աշխարհիկ գործունեության 
օրինակ է։ Տրոտուլա դե Ռուջերոյի գեղեցկությունը և տա- 
ղանդը արտահայտվելու բարերար միջավայր են գտնում 
մի վայրում, որի՝ որպես առաջավոր ուսումնական հաստա- 
տության համբավն արագորեն տարածվում է։ Տրոտուլան 
ցանկանում էր օգնել իր ժամանակի կանանց՝ համարելով, 
որ նրանք իրենց կարգավիճակով անպաշտպան են։ Իր ողջ  
կյանքը նա ի սպաս է դրել կանանց իրավունքների համար 
պայքարին։

Հին Հռոմում արդեն աղջիկներն իրենց հայրերի կամ  
ամուսինների համաձայնությամբ կարող էին զբաղվել բժշկու- 
թյամբ։ Մեզ հայտնի չէ, թե ինչ փոխհարաբերություններ են 
ունեցել Տրոտուլան և նրա ամուսին Ժան Պլատեարիուսը, 
սակայն պետք է ենթադրել, որ վերջինս ազատական մտքի 
տեր մարդ է եղել, քանի որ հարել է Սալերնոյի դպրոցին, և 
այդ հանգամանքը Տրոտուլային հնարավորություն է տվել 
սովորելու այդ դպրոցում, այնուհետև՝ աշխատելու այնտեղ։ 
Պետք է նշել, որ նա առաջինը չէր. բազմաթիվ կանայք աշ- 
խատում, սովորում կամ հիվանդների բուժմամբ էին զբաղ- 
վում Սալերնոյում, իսկ շատ-շատերը հետագայում պիտի 
հետևեին նրանց օրինակին։

Տրոտուլան հատկապես հայտնի է իր գործունեությամբ,  
ժամանակի կանանց հանդեպ նոր հայացքով։ Նրան առանձ- 
նապես ոգևորում էր պայքարը հանուն միջնադարյան 
հասարակության մեջ կանանց խոցելիության նվազման։ 
Ծննդաբերությունների ժամանակ մայրական և մանկական  
մահացության տոկոսները սոսկալի բարձր էին։ Տրոտուլայի  
գործունեության վրա հսկայական ազդեցություն է ունեցել  
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Կոստանդիանոս Աֆրիկացին, որն այդ ժամանակ հաստատ- 
վել էր Մոնտե Կասինոյի* վանքում։ Նա իր հետ բերել էր ան- 
տիկ գիտության նվաճումները, որոնք հասանելի էին դար- 
ձել արաբ հեղինակների թարգմանությունների շնորհիվ. 
բնագավառ, որտեղ նա անգերազանցելի էր։

Տրոտուլան զբաղվում էր բժշկությամբ և վիրաբուժու- 
թյամբ, սակայն չէր անտեսում նաև իրեն դիմող կանանց 
գեղագիտական բնույթի կարիքները։ Այն, որ մինչև իր մահը  
նա կրում էր «sapientissima» (ամենաիմաստուն) տիտղոսը,  
հիմք է տալիս կարծելու, որ առնվազն որոշ ժամանակ նա  
նաև ղեկավարել է Սալերնոյի դպրոցը։ Մինչև XVI դարը նրա  
գործը մեծ ժողովրդականություն է վայելել և դասավանդվել։  
Միջնադարում նրա «Կանանց հիվանդությունների խնամքը»  
աշխատությունը գինեկոլոգիայի բնագավառի օրինա- 
կելի ուսումնասիրություն էր, որի վրա հենվում էին, ուստի  
և այն թարգմանվել է բազմաթիվ լեզուներով։

Սակայն աստիճանաբար և գրեթե մինչ մեր օրերը  
մշտնջենական զրպարտիչները տարատեսակ փաստարկ- 
ներով փորձում են ստվերել Տրոտուլայի վաստակը, նույնիսկ՝  
մոռացության մատնել նրան**. «Նա երբեք բժիշկ չի եղել, այլ 
ընդամենը տատմեր, որը մի տող անգամ երբևէ չի գրել… Նա  
միանյակ չի աշխատել, և շատ այլ մարդիկ նպաստել են նրա  
համբավին… Նա չի գրել իր գրքերը, կինը երբեք այդպես չէր  
կարող գրել… Կինն իր խառնվածքով ի վիճակի չէ բանեցնել 
վիրաբուժական գործիքներ…»։ Վերջում էլ ավելացնում են. 
«Տրոտուլան առասպել է, նա երբեք գոյություն չի ունեցել»8։

Ահա և Մաթիլդայի*** էֆեկտն իր ողջ շքեղությամբ։ Ի դեպ,  
Մաթիլդայի էֆեկտի տեսաբան Մարգարետ Ռոսիտերը հեն- 
վում է հենց Տրոտուլայի մասին այս հիշատակության վրա, 
որը պատմության մեջ կանանց տեղի ճանաչման հետ կապ- 
ված խոչընդոտների օրինակ է։

Արդ, այսօր ամենայն համոզվածությամբ կարող ենք  
պնդել, որ Տրոտուլան գոյություն է ունեցել, ապրել է XI դա- 
րում ՝ լինելով մեծ բժիշկ և միջնադարի առաջին ֆեմինիստը։

Հիլդեգարդ ֆոն Բինգենը  
և կին բժիշկները քրիստոնյա Արևմուտքում 
Ֆրանկոնիայում ապրած՝ Բենեդիկտյան ուխտի վանամայր 
Հիլդեգարդ ֆոն Բինգենը (1098-1179) կաթոլիկ եկեղեցու նշա- 
նավոր սրբերից է, որի օրինակելի կյանքի մասին 2012 թվա- 
կանին խոսել է Հռոմի պապ Բենեդիկտոս XVI-ը՝ նույնպես 
գերմանացի։ Շատերը նրան համարում են պատմության 
առաջին բժիշկը, որ բուժել է միմիայն բնական միջոցներով։  
Իրականում Հիլդեգարդը շատ ավելին է, քան բուսաբու- 
ժությամբ զբաղվող միանձնուհի։ Նա միջնադարի ամենա- 
ոգեշնչված և իմաստուն կանանցից էր։ Գրել է մի շարք 
բժշկական աշխատություններ 9, հեղինակել այսօր իսկ 
կատարվող բազմաթիվ երաժշտական գործեր և եղել է իր 
ժամանակի ամենամեծ քարոզիչներից մեկը։

Սակայն Հիլդեգարդի շատ առանձնահատուկ օրինակի 
կողքին տեսնում ենք նաև բազմաթիվ այլ կանանց, որոնք  
միջնադարյան Եվրոպայում անաղմուկ զբաղվում են բժշկու- 
թյամբ։ Տեղեկություններ են հասել Սուրբ Լյուդովիկոսի և  
Մարգերիտ Պրովանսացու վիրաբույժ՝ ոմն Մետրես Էրսանդի  
մասին, որը տիրակալներին ուղեկցել է խաչակրաց յոթերորդ  

արշավանքի ժամանակ։ Բազմաթիվ կին բժիշկներ և վի- 
րաբույժներ են դասավանդել Իտալիայի Բոլոնիա և Սալերնո  
քաղաքներում։ Օրինակ՝ Դորոտեա Բոկկին ավելի քան քա- 
ռասուն տարի ղեկավարել է համալսարանի փիլիսոփայու- 
թյան և բժշկության ամբիոնը՝ ի գոհունակություն բոլորի։

Կանայք դուրս են թողնվում նախ 
համալսարանական համակարգից,  
ապա՝ բժշկության ոլորտից 
Սակայն համալսարանների ի հայտ գալը բացասական 
հետևանքներ է ունեցել բժշկության ոլորտում կանանց 
գործունեության վրա, քանի որ դա ուղեկցվել է բժշկի 
մասնագիտության պրոֆեսիոնալացմամբ։ Իրոք, համքա- 
րությունների ստեղծումը և մասնագիտական գործունեու- 
թյամբ զբաղվելու արտոնության անհրաժեշտությունն աս- 
տիճանաբար սահմանափակել են կանանց մուտքը մասնա- 
գիտական ոլորտներ, քանի որ նրանք այլևս հնարավորու- 
թյուն չեն ունեցել հաճախելու արտոնագիր տրամադրող 
համապատասխան հաստատություններ։

Օրինակ՝ Փարիզում կանայք չէին կարող համալսարան 
ընդունվել, որտեղ, ի դեպ, և՛ դասախոսների, և՛ ուսանողնե- 
րի համար ամուրի լինելը պարտադիր պայման էր։ Սակայն  
հարկ է նշել մի ակնառու բացառություն՝ կանանց թույլատր- 
վում էր զբաղվել մանկաբարձությամբ (և նույնիսկ գինեկո- 
լոգիայով)՝ այսպես կոչված, պարկեշտության սկզբունքնե- 
րից ելնելով։ Այս իրավիճակի պատճառով կանանց արգել- 
վում էր զբաղվել բժշկության այնպիսի բնագավառներով, 
որոնց համար արտոնագիր էր պահանջվում։ Ուստի նրանք  
պետք է սահմանափակվեին մանկաբարձուհու, դեղաբույ- 
սերի մասնագետի, դեղագործի կամ սափրիչ-վիրաբույժի 
գործունեությամբ, ընդ որում ՝ վերջինը բժշկական ոլորտի  
մասնագիտություն չէր համարվում։ Այսպիսով, ըստ էության,  
համալսարանական կրթություն չստացած կանայք դիտարկ- 
վում էին առավելագույնը որպես «ժողովրդական բժիշկներ»  
կամ վիրաբույժներ՝ զրկված որակավորումից, որն ունեին 
համալսարանավարտ պատմուճանավոր բժշկության դոկ- 
տորները, որոնք լատիներենով ճամարտակում էին Գա- 
լիանոսի և Արիստոտելի մասին, սակայն չունեին նույնիսկ 
նվազագույն բժշկական պրակտիկա։

Ժակլին Ֆելիսի դը Ալմանիայի դատավարությունը տե- 
ղի ունեցավ Փարիզի Շատլեում 1322 թ.՝ Կառլոս IV Գեղեցիկի 13  
տիրապետության օրոք, որով նշանավորվեց Ֆրանսիայում 
կանանց՝ բժշկությամբ զբաղվելու թույլատրված կամ հան- 
դուրժված գործունեության ավարտը։ Ժակլին Ֆելիսին աշ- 
խատում էր Փարիզում, ի գոհունակություն իր բոլոր հիվանդ- 
ների, որոնք, որպես վկա, հանդես եկան դատավարու- 
թյան ժամանակ։ Սակայն Համալսարանի ներկայացուցիչը 
պահանջեց, որ նա բժշկությամբ զբաղվելու արտոնագիր 
ներկայացնի։ Մինչդեռ նման արտոնագիր կանանց չէր  
կարող տրվել, քանի որ նրանք համալսարանում ուսանելու 
իրավունք չունեին։ Այսպիսով՝ դատարանը վճռեց մեղադրյա- 
լին արգելել զբաղվել բժշկությամբ։ Այս վճիռն այնքան բե- 
կումնային էր, որ հարկ եղավ սպասել վեց դար՝ մինչև 1875 թ.  
Փարիզում Մադլեն Բրեսի՝ բժշկության դոկտոր դառնալը։ 
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* Մոնտե Կասինոյի վանքում Բենեդիկտոս Նուրսեցին 529 թ. հիմնադրում է առաջին բենեդիկտյան համայնքը։ Սրանով են բացատրվում Կոստանդիանոսի հաճախակի 
այցերը Սալերնոյի դպրոց և նրա մտերմությունը Տրոտուլայի հետ։

** 1985-ին Ջոն Բենթոնը համարում էր, որ Տրոտուլան ոչ միայն երբևէ գոյություն չի ունեցել, այլև այդ ժամանակաշրջանում գինեկոլոգիային նվիրված որևէ աշխատության 
կին հեղինակ չի եղել։ Ընդհակառակը, ոմանք պնդում են, որ նշված աշխատությունները կարող էին վերագրվել կին հեղինակի՝ դրանց ավելի մեծ հեղինակություն և արժա- 
նահավատություն հաղորդելու կամ պարզապես հերքելու համար այդ դարերում կանանց ինտիմ օրգանները դիտարկելու արգելքն անտեսելու մեղադրանքը։ Իր հերթին, 
ամերիկացի հեղինակ Մոնիկա Գրինը 1996 թ. նախաձեռնում է այդ երկերի թարգմանությունն ու հրատարակումը։ 2000-ական թվականներից ի վեր, սակայն, համարվում է,  
որ Տրոտուլան իրոք գոյություն է ունեցել, և որ նրա աշխատությունների վերագրումը տղամարդկանց լոկ հեղինակների հակաֆեմինիզմի արտահայտությունն է։

*** 1980-ականների սկզբին գիտության պատմաբան Մարգարետ Վ. Ռոսիտերը տեսական ձևակերպում է տալիս Մաթիլդայի էֆեկտին՝ նշելով, որ կին գիտնականներն 
ավելի քիչ են օգտվում իրենց գիտական հետազոտությունների արդյունքներից, և դա հաճախ տեղի է ունենում հօգուտ տղամարդկանց։ Իր տեսությանն այդ անունը տալով՝  
նա հարգանքի տուրք է մատուցում ֆեմինիստ ակտիվիստ Մաթիլդա Ժոսլին Գեյջին, որը, սկսած XIX դարի վերջից, նկատել էր տվել, որ որոշ տղամարդիկ հակված են 
յուրացնելու կանանց մտավոր աշխատանքի արդյունքները։
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Կին բժիշկների անունները, մասնավորապես՝ գիտական 
հետազոտություններով զբաղված, հազվադեպ են մնացել պատմության 

էջերում։ Մինչդեռ նրանցից ոմանք մեծ հետք են թողել մասնագիտության մեջ։ 

ԿԻՆ ԲԺԻՇԿՆԵՐԻ 
ՊԱՏՄՈՒԹՅՈՒՆԸ 
(մաս երկրորդ)

Ա ռաջին մասում անդրադարձ կատարվեց նախա- 
պատմական ժամանակներից մինչև միջնադար 
ընկած ժամանակահատվածում բժշկության պատ- 
մության մեջ կին բժիշկների դերին։ Հետագա 

շրջանում նրանց հատկացված դերը երկար ժամանակ սահ- 
մանափակվում էր միայն ծննդօգնությամբ։

1322 թվականին Ժակլին Ֆելիսի դը Ալմանիայի դա- 
տավարությունը, որի վճռով նրան արգելվում էր զբաղվել 
բժշկությամբ՝ զգուշացմամբ, որ չենթարկվելու դեպքում պար- 
տավոր կլինի վճարել տուգանք և կենթարկվի բանադրան- 
քի, վերջ դրեց այս ասպարեզում կանանց ձգտումներին։ 
Չնայած հօգուտ բժշկուհու վկաների ցուցմունքներին՝ դա- 
տարանը համարեց, որ բժշկության բնագավառում ուսում  
ստացած տղամարդը շատ ավելի ունակ է բուժել հիվանդնե- 
րին, քան որևէ կին։ Տեսականորեն դատավճիռն ուղղված  
չէր կանանց կարգավիճակի դեմ, քանի որ դրանով կանանց  
հստակորեն չէր արգելվում զբաղվել բժշկությամբ, սակայն 
քանի որ նրանք իրավունք չունեին համապատասխան հա- 
մալսարանական կրթություն ստանալու, ապա և բացառվում  
էր այդ ոլորտում աշխատելու նրանց իրավունքը։ 

Ուստի մինչև 1875 թվականը՝ Մադլեն Բրեսի ատենա- 
խոսության պաշտպանությունը, ոչ մի կին Ֆրանսիայում 
պաշտոնապես իրավունք չուներ զբաղվելու բժշկությամբ։ 
Դա, անշուշտ, չէր նշանակում, որ առողջապահության 
ոլորտում կանայք ընդհանրապես տեղ չունեին։ Տատմեր-
մանկաբարձուհի աշխատելու համար համալսարանական 
վկայականի կարիք չկար, ինչպես սափրիչ-վիրաբույժի 
գործով զբաղվելու դեպքում, քանի որ խոսքն այդժամ  
այսպես կոչված «մեխանիկական» մասնագիտությունների 
կամ արվեստների (արհեստագործության), այլ ոչ թե «ազա- 
տական» (մտավոր) արվեստների մասին էր, որոնք համալ- 
սարանի և այնտեղ դասավանդվող սրբություն սրբոց լատի- 
ներենի առանձնաշնորհն էին։

Մանկաբարձությունը՝ բժշկության մեջ 
կանանց գործունեության առաջին բնագավառ

Ֆրանսիայում Հին վարչակարգի (XVI դարի վերջից մինչև  
Ֆրանսիական հեղափոխությունն ընկած ժամանակահատ- 
վածը) օրոք, երբ նույնիսկ արքունական ընտանիքներում 
մանկական մահացությունը գերազանցում էր 50 %-ը, ման- 
կաբարձությունը լուրջ մտահոգություններ էր առաջացնում։  
Մանկաբարձուհիները, որոնք զբաղված էին այս ոլորտում, 

հաճախ իրենք էլ բազմազավակ մայրեր էին և, փաստորեն, 
իրենց փորձը փոխանցում էին ավելի երիտասարդներին։ 
Խորհուրդ էր տրվում, որ այս գործով զբաղվեն դաշտա- 
նադադարի տարիքի կանայք, որ ապահովեն կրոնական 
սկզբունքներին հետևելն ու պարկեշտությունը։ Այսպես՝ նույ- 
նիսկ հնարավոր չէր պատկերացնել, որ ծննդաբերության 
ընթացքում հանվեն ծննդկանի հագուստները, ամեն ինչ  
պետք է արվեր կուրորեն։ Նստած ծննդկանի առջև կքա- 
նստած տատմերը շոշափելով էր հասնում հեշտոցին՝ սկսե- 
լով ծնկներից։

Ծննդաբերությունների ժամանակ բարձր 
մահացությունն անհանդուրժելի է դառնում
XVIII դարում այլևս դադարում են ծննդաբերությունների ժա- 
մանակ մահացության դեպքերն ընդունել որպես ի վերուստ  
սահմանված ճակատագիր։ «Պարսկական նամակներում» 
Մոնտեսքյոն իր հերոս թուրքերի բերանով ասում է, որ մարդ- 
կությունը հյուծվել է, աշխարհի բնակչությունը գնալով նվա- 
զում է, և որ դրա մեղավորը տատմերերն են, որոնք իսկա- 
կան վտանգ են դարձել բնակչության համար 1 (մի բան, որ 
այնքան էլ ճիշտ չէ, թեև հեռու էլ չէ իրականությունից)։ Այս 
նույն ժամանակաշրջանում Ժան-Ժակ Ռուսոն, սեփական 
խոստովանությամբ, հորինում է եթե ոչ մանկությունը, ապա 
առնվազն հասարակության ուշադրությունն է հրավիրում 
մանկական տարիքի առանձնահատկությունների վրա՝ որ- 
պես կրթական փուլի նախապայման և շարժիչ ուժ այն դեպ- 
քում, երբ այդ տարիքը մինչ այդ մոռացության էր մատնված 2։ 

Մանկաբարձուհիների անհրաժեշտ ուսուցումը 
Այստեղ հարկ է հիշատակել ծագումով Օվերնյից Անժելիկ 
Լը Բուրսիե դյու Քուդրեին (1712-1790 թթ.), որը հայտնի էր 
որպես Փարիզի Շատլեի երդվյալ ավագ մանկաբարձուհի։ 
Գիտակցելով, որ Ֆրանսիայի մանկաբարձուհիների մեծ մա- 
սը սահմանափակ գիտելիքներ ունի (շատերը գրել-կարդալ 
չգիտեին), Անժելիկը ձեռնամուխ եղավ նրանց կրթության 
կազմակերպմանը՝ այդ նպատակով շրջելով քաղաքից քա- 
ղաք։ 1758 թվականին նրա նախաձեռնությունն արժանա- 
ցավ Վիրաբուժության ակադեմիայի հավանությանը, իսկ հա- 
ջորդ տարի Լյուդովիկոս XV թագավորը նրան արտոնագիր 
տվեց և նշանակեց տարեկան 8000 լիվր թոշակ՝ պաշտոնա- 
պես հրահանգելով նպաստել նրա կրթական գործունեությանն  
ամբողջ Ֆրանսիայում։ Դասընթացներն իրական պայ- 
մաններին մոտեցնելու նպատակով Անժելիկը հանճարեղ 
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գաղափար հղացավ՝ նախագծեց ու պատրաստեց իր «մեքե- 
նան»՝ փայտից, ստվարաթղթից ու կտորից մանեկեն, որը 
բնական չափերով վերարտադրում էր ծննդաբերող կնոջ 
կոնքը և հնարավորություն տալիս ուղղորդելու սկսնակ ման- 
կաբարձուհիների գործողությունները։ 

Շուրջ քսահինգ տարի շրջելով Ֆրանսիայում և դասա- 
վանդելով՝ նա շարունակ կատարելագործում էր դասավանդ- 
ման իր մեթոդները և անվիճելիորեն դարձել էր մանկական  
մահացության նվազման հարցում կարևոր ավանդ բերած 
դերակատարներից մեկը։ Իր գործունեության ընթացքում 
նա պատրաստեց ավելի քան 5000 մանկաբարձուհի և շուրջ  
500 վիրաբույժ։

Տղամարդիկ կրկին իրենց ձեռքն են  
վերցնում մասնագիտությունը
Սակայն Անժելիկ դյու Քուդրեի հաջողությունը նախանձ էր 
հարուցում, և որոշ վիրաբույժների ավելի ու ավելի էր զայ- 
րացնում տատմեր-մանկաբարձուհիների ներկայությունը 
մասնագիտության մեջ, որը նրանք ցանկանում էին իրենց 
ձեռքը վերցնել։ Ընդ որում ՝ նախադեպ արդեն եղել էր նա- 
խորդ դարում, երբ Ֆրանսուա Մորիսոն Լյուդովիկոս XIV-ի  
ներկայությամբ վարել էր Լուիզ դե Լա Վալիերի ծննդաբե- 
րությունը։ Ի դեպ, Անժելիկ դյու Քուդրեն իր «Հղի կանանց  
հիվանդությունների քննախոսություն» 3 գրքում ըստ արժան- 
վույն է գնահատել Ֆրանսուա Մորիսոյի խորագիտությունը, 
տաղանդը և շրջահայացությունը։ Նա նաև ծանոթ էր անգ- 
լիացի Փիթեր Չեմբեռլենի ստեղծած մանկաբարձական 
աքցանին։ Սակայն Անժելիկը ստիպված էր հանդուրժել 
հատկապես Ալֆոնս-Լուի Լըրուայի հարձակումները, որը  
նրան համարում էր այն վտանգավոր կանանց նախակեր- 
պարը, որոնք, ըստ նրա, ոչինչ չեն հասկանում մանկաբար- 
ձության առաջընթացից 4։ 

Մի քանի տարի անց կայսրությունում ծնելիության աճին  
նպաստող քաղաքականության շրջանակներում Նապո- 
լեոնը Ժան-Լուի Բոդլոքին նշանակեց Ֆրանսիայում բժշկա- 
կան մասնագիտության գծով առաջին՝ մանկաբարձության 
ամբիոնի (1806 թ.) վարիչ։ Այսպիսով՝ ևս մեկ անգամ կանայք  
զրկվեցին համալսարանական ուսում ստանալու հնարա- 
վորությունից և ստիպված էին զբաղվել միայն պրակտիկ 
գործունեությամբ։ Իրոք, ամբիոնի հետ կապված իր մեծ 
ծանրաբեռնվածության պատճառով Բոդլոքը, որը փայլուն 
բժիշկ էր, իր իրավասությունների մի մասը փոխանցել էր 
Պորտ-Ռուայալի ծննդատան գլխավոր մանկաբարձուհի 
Մարի-Լուիզ Լաշապելին (1769-1821), որը մասամբ ապահովում  
էր երիտասարդ մանկաբարձուհիների ուսուցումը։ Ի դեպ,  
Բոդլոքը նրան նույնիսկ թույլ էր տալիս ծանր ծննդաբերու- 
թյունների դեպքում կիրառել մանկաբարձական աքցանը 5։  
Այնուամենայնիվ, այս համակարգում մանկաբարձուհիները  
մնում էին թեև անհրաժեշտ, սակայն բժշկին ենթակա օգ- 
նականի դերում։

Բուժքույր՝ կանանց վերապահված 
մասնագիտություն 

Սկսած Միջնադարից՝ կրոնական միաբանությունների ներ- 
կայացուցիչները (մասնավորապես՝ եկեղեցական հիվան- 
դանոցներում աշխատող՝ Սուրբ Ավգուստինի ուխտի միանձ- 

նուհիները և Գթության քույրեր միաբանության քույրերը) 
նվիրվածությամբ և իրենց դերի գիտակցումով կատարում 
էին բուժքրոջ պարտականությունները։

Սակայն Ֆրանսիական հեղափոխության ընթացքում 
Կարնոն կատաղի հարձակում գործեց միանձնուհիների 
դեմ ՝ համարելով, որ նրանք հիվանդանոցներում եկեղեցու 
ներկայության խորհրդանիշն են, և արտաքսեց նրանց։

Սկսած XIX դարից՝ բժիշկները հիվանդանոցներում 
որակավորված և նվիրված բուժքույրերի կարիք էին զգում։  
Հիվանդանոցային բուժման բարելավման նպատակով 
նրանք բարեփոխումներ պահանջեցին, ուստի ուսուցումը  
դարձավ պարտադիր։ Մասնագիտության աշխարհիկաց- 
ման ընթացքի խորհրդանիշը բրիտանացի բուժքույր Ֆլո- 
րենս Նայթինգեյլն էր (1820-1910)։ Նա իր կյանքի ութ տարին 
նվիրեց եվրոպական քաղաքների հիվանդանոցներ այցե- 
րին՝ ուսումնասիրելով հիվանդների կարիքները և նրանց 
խնամելու համար անհրաժեշտ որակները։ 

Ներշնչվելով անգլո-սաքսոնյան այս օրինակից՝ նյարդա- 
բան Դեզիրե Բուռնվիլը 1878 թվականին Պիտիե-Սալպետրիեր  
հիվանդանոցին կից ստեղծեց բուժքույրական դպրոց։ 

Մադլեն Բրես8՝ առաջին ֆրանսուհի 
բժշկության դոկտորը

Փարիզ, 1869 թվական։ Այդ տարի Նախարարների խորհրդի  
քննարկումների օրակարգում էր Փարիզի բժշկական ֆա- 
կուլտետում մի կնոջ՝ Մադլեն Բրեսին (1842-1921 թ.) գրանցելու 
հարցը։ Ֆակուլտետի դեկան Շառլ-Ադոլֆ Վյուրցը դրական 
էր վերաբերվում աղջիկների ներգրավմանը։ Նրան աջակ- 
ցում էր նաև հանրային կրթության նախարար Վիկտոր Դյու- 
րուին, որը համընդհանուր կրթության ջատագով էր։ Նախա- 
րարն իր խոսքում հենվում էր, մասնավորապես, բժշկական 
ֆակուլտետի գրադարանավար դոկտոր Դյուրոյի զեկույցի  
վրա, որում նշվում էր այլ երկրներում կիրառվող այդպիսի  
հնարավորության մասին։ Այսպես՝ արդեն երկու տարի կա- 
նայք ուսումնառում էին Ցյուրիխի բժշկական համալսարա- 
նում, իսկ Էլիզաբեթ Բլեքուելը (1821-1910 թ.) դոկտորի կոչում 
էր ստացել Նյու Յորքում 1849 թվականին՝ ամերիկյան հա- 
մալսարաններում գրանցվելու 9 մերժումից հետո։

Սակայն սա չէր նշանակում, որ ընդդիմությունը հաղթա- 
հարված էր։ Ամենից հաճախ հնչող հակափաստարկը կայս- 
րության կեղծ բարեպաշտությանն այնքան թանկ բարեվար- 
քության հարցն էր։ Այսպես՝ Մոնտանիեն առանց ամաչելու  
գրում էր Gazette médicale-ում. «Կնոջը բժիշկ դարձնելու հա- 
մար հարկավոր է նրան զրկել զգայունությունից, ամոթխա- 
ծությունից, առաքինությունից, ամենասարսափազդու ու  
սահմռկեցուցիչ տեսարաններով նրան դարձնել կարծրա- 
սիրտ։ Բայց եթե կինն այդպիսին դառնա, ապա հարց եմ 
տալիս՝ ի՞նչ կմնա կնոջից։ Էակ, որ չի լինի ո՛չ երիտասարդ 
աղջիկ, ո՛չ կին, ո՛չ ամուսին, ո՛չ մայր»։

Նախարարների քննարկումը բուռն էր ընթանում։ Սա- 
կայն այդ օրը Խորհուրդը նախագահող կայսրուհի Էժենիի  
անսպասելի ներկայությունը վճռորոշ դարձավ։ Ի պաշտ- 
պանություն կանանց՝ նա նույնիսկ երկարաշունչ քննադա- 
տական ելույթ ունեցավ՝ վկայակոչելով հանրապետական 
օրացույցի XI տարվա վանտոզ ամսին (6-րդ ամիս՝ փետր- 
վարի 19-21-ից մարտի 19-21-ը) Ֆուրկրուայի առաջարկած  
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և Բոնապարտի աջակցությանն արժանացած օրենքը, ըստ  
որի՝ բժշկի մասնագիտությամբ զբաղվելու համար որևէ  
տարբերություն չի կարող դրվել տղամարդկանց և կանանց  
միջև։ Այսպիսով՝ կայսրուհուն հաջողեց գրանցել տալ Մադ- 
լեն Բրեսին բժշկական ֆակուլտետում Նախարարների 
խորհրդի քննարկումից հետո (կարելի է ասել նաև՝ ի հե- 
ճուկս այդ քննարկումների)։ «Հուսով եմ ՝ այդ օրիորդներին 
կհետևեն այլ աղջիկներ, քանի որ ճանապարհն արդեն 
բաց է»,- Նախարարների խորհրդի նիստում խոսքն այսպես  
ավարտեց կայսրուհին։ 

Այս որոշմամբ բժշկական կրթության դռները վերջնա- 
կանորեն բացվեցին կանանց առջև, և Փարիզն այդուհետ  
գրավեց նաև բազմաթիվ օտարերկրացի ուսանողուհիների։  
Սակայն դրանից հետո էլ մրցույթով հիվանդանոց մուտք  
գործելը դեռևս երկար ժամանակ կանանց համար անհա- 
սանելի էր (Մադլենին երբեք չհաջողվեց պրակտիկա անց- 
նել հիվանդանոցում)։ Առաջին կինը, որ կարողացավ ստա- 
ժավորում անցնել հիվանդանոցում, ամերիկուհի Օգյուստ 
Դեժերին-Կլումպկեն էր (1859-1927), և դա՝ շնորհիվ Պոլ Բերտի  
աջակցության, որին հաջողվեց հաղթահարել մրցութային 
հանձնաժողովի հակաֆեմինիզմը։ Հետագայում ամուսնու՝ 
Ժյուլ Դեժերինի հետ նա դարձավ հայտնի նյարդաբան 9։ 

Սառա Բեռնարի մաշկի ձգումից մինչև 
պատերազմի մասնակիցների հաշմված 
դեմքերի վերականգնում

Որոշ կին բժիշկներ ընտրեցին վիրաբուժության ոլորտը։  
Նրանցից հարկ է առանձնացնել Սյուզան Նոելին (1878-1954)։  
Ծնվել էր Լան քաղաքում, բուրժուական ընտանիքում, 19 տա- 
րեկանում ամուսնացել էր երիտասարդ բժշկի հետ, որը 
նոր էր ավարտել ուսումը Փարիզում։ Ստանալով ամուսնու 
համաձայնությունը (այդ ժամանակ դա անհրաժեշտ պայ- 
ման էր)՝ Սյուզանը ևս որոշեց բժշկություն ուսանել։ 1908 թվա- 
կանին նա ընդգրկվեց հիվանդանոցում պրակտիկա անց- 
նող ուսանողների ցուցակում և առաջին ստաժավորումն 
անցկացրեց դիմածնոտային վիրաբուժության առաջամար- 
տիկ Իպոլիտ Մորեստենի բաժանմունքում։ Հենց այստեղ 
էլ նա ընտրեց իր մասնագիտական ոլորտը՝ պլաստիկ վի- 
րաբուժություն։ Սակայն վիրաբույժ աշխատելու համար 
հարկավոր էր ինտերնատուրա անցնել հիվանդանոցում։ 
1912 թվականն էր, Սյուզանը 34 տարեկան էր, և 67 թեկնածու- 
ների թվում 4-րդ տեղը գրավելով ու գրավոր քննությունից 
ամենաբարձր գնահատականը ստանալով՝ նա ընդունվեց։ 

Նոելը ճանաչման արժանացավ՝ հաջողությամբ ավար- 
տին հասցնելով Սառա Բեռնարի մաշկի ձգումը, որի առա- 
ջին պլաստիկ վիրահատությունը Չիկագոյում անբավարար  
էր համարվել։ 1916-ին՝ Առաջին աշխարհամարտի օրերին,  
նա միացավ Վալ դը Գրասի հիվանդանոցում աշխատող 
Մորեստենին, որտեղ բերում էին հազարավոր երիտասարդ  
զինվորականների նույնքան արագ, որքան նրանց սարսա- 
փահար ընտանիքները փախուստի էին դիմում ռազմական 
գործողությունների գոտիներից։ Այս վիրավորներին, որոնք  
իրենց խեղված ապագան և անհուսությունը թաքցնում էին  
ձեռքի տակ եղածով ինչ-որ կերպ սարքված դիմակների  
տակ, կոչում էին «հաշմված երեսներ»։ Որոշ բժիշկներ խոս- 
տովանում էին իրենց անկարողությունը խրամատներում 

ծագած նոր տիպի խեղման դեմ-հանդիման և այդ զինվո- 
րականներին տեսնելիս թեքում էին հայացքը։

Սակայն՝ ոչ բոլորը։ Պրոֆեսոր Մորեստենը Սյուզանի 
օգնությամբ, որն աչքի էր ընկնում հմտությամբ և անհույս 
դեպքերում լուծումներ գտնելու ձգտումով, սկսեց կարել խո- 
րաբաց վերքերը, վերականգնել հյուսվածքները, վերազետե- 
ղել մկանները։ Նա սկիզբ դրեց մի ուղղության, որն անվա- 
նում էր «համբերատար աշխատանքով իրականացված պլաս- 
տիկա», երբ անհրաժեշտ էր գտնել ոսկրի և փափուկ հյուս- 
վածքների այս ու այն կողմ ցրված բոլոր կտորտանքները՝ 
վերակազմելու համար փազլը։ Մորեստենը նաև իրակա- 
նացնում էր մաշկի և ոսկրերի առաջին փոխպատվաստում- 
ները։ Համատեղ ուժերով Մորեստենն ու Սյուզանը փորձում  
էին մարդկային տեսք տալ այն խեղվածներին, որոնք այլևս  
ի վիճակի չէին նայել հայելում իրենց արտացոլանքին, օգնել  
նրանց շնչել, ծամել, մի խոսքով՝ ջանալ ապրել… Սյուզանը,  
որը հազվադեպ ազատ ժամերն անցկացնում էր պատկե- 
րասրահներում և թանգարաններում, անզուգական էր դեմ- 
քեր վերակերտելու հարցում 10։

Նա նաև համոզված էր, որ վիրաբուժությունը կարող է 
օգնել կանանց էմանսիպացիային։ Իր հիվանդներին նա  
խորհուրդ էր տալիս ամուսինների հետ չխոսել վիրաբուժա- 
կան միջամտությունների մասին և արդեն իսկ այդ ժամանակ  
անհանգստանում էր իր այն հիվանդների համար, որոնք 
տարված էին ֆիզիկական կատարելության հասնելու մո- 
լուցքով։

Կանանց ներդրումը նվազեցվում է 
հատկապես գիտական  
հետազոտության ոլորտում

Մաթիլդայի էֆեկտն 11 առավել վառ է արտահայտվում հե- 
տազոտության բնագավառում։ Մաթիլդայի էֆեկտը* գիտու- 
թյան մեջ ներգրավված կանանց դերի կրկնվող և համա- 
կարգված ձևով մերժումը կամ նվազեցումն է, երբ կանանց 
կատարած աշխատանքը հաճախ վերագրվում է նրանց 
տղամարդ գործընկերներին։ XX դարին վերաբերող մի քա- 
նի օրինակ հատկապես ցայտուն են։

Սեռական քրոմոսոմների  
հայտնագործման կոծկումը
1933 թվականին Թոմաս Հանթ Մորգանը գենետիկայի բնա- 
գավառում մեծ ներդրման համար արժանացավ Նոբելյան  
մրցանակի՝ դրոզոֆիլների վրա իր հայտնի փորձարկում- 
ների շնորհիվ։ Այդ աշխատանքները գեները քրոմոսոմնե- 
րում տեղայնացնելու հնարավորություն տվեցին։ Սակայն  
Մորգանը համոզված չէր, որ սեռը սահմանվում է գենետի- 
կայի միջոցով։ Նրա աշակերտուհիներից մեկը՝ ամերիկացի  
երիտասարդ գիտնական Նետի Սթիվենսը (1861-1912), շա- 
րունակեց միջատների վրա հետազոտությունները՝ ապա- 
ցուցելով Y քրոմոսոմի դերը սեռի նախորոշման մեջ։ Անտա- 
րակույս, սա հիմնարար հայտնագործություն էր, մանավանդ  
որ դրան հետևեց X քրոմոսոմի հայտնագործումը։ Սակայն  
Հանթ Մորգանը լայն հրապարակայնություն չտվեց այս հայտ- 
նագործությանը, միաժամանակ այն չյուրացրեց։ Հարկ է  
նշել, որ նա թույլատրեց Նետիին՝ ինքնուրույն շարունակել իր  
հետազոտական աշխատանքները, որոնք նա հետագայում 

* 1980-ականների 
սկզբին գիտության 
պատմաբան Մար- 
գարետ Վ. Ռոսիտերը 
տեսական ձևա- 
կերպում է տալիս 
Մաթիլդայի էֆեկտին՝ 
նշելով, որ կին 
գիտնականները 
ավելի քիչ են 
օգտվում իրենց 
գիտական հետա- 
զոտությունների 
արդյունքներից, և 
դա հաճախ տեղի 
է ունենում հօգուտ 
տղամարդկանց։ 
Իր տեսությանն 
այդ անունը տալով՝ 
նա հարգանքի 
տուրք է մատուցում 
ֆեմինիստ ակտի- 
վիստ Մաթիլդա 
Ժոսլին Գեյջին, որը, 
սկսած XIX դարի 
վերջից, նկատել 
էր տվել, որ որոշ 
տղամարդիկ հակ- 
ված են յուրացնելու 
կանանց մտավոր 
աշխատանքի 
արդյունքները։
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հրապարակեց իր հեղինակությամբ 12։ Նետի Սթիվենսի 
մահից հետո Հանթ Մորգանը «The Scientific Work of Miss  
Nettie Stevens» 13 վերնագրով հոդված հրապարակեց նշա- 
նավոր Science ամսագրում, որում բարձր էր գնահատում 
նրա բոլոր արժանիքները և հարգանքի տուրք մատուցում 
նրան հայտնագործությունների համար, սակայն, որպես 
անուղղելի կնատյաց, նա Նետիին ներկայացնում էր ավելի 
շուտ որպես տեխնիկական բնույթի աշխատակցի, այլ ոչ թե  
իրական գիտնականի։ Ահա այսպես հանրությունը տեղե- 
կացված չեղավ Նետի Սթիվենսի դերի մասին, և նա չարժա- 
նացավ այն ճանաչմանը, որին իրապես արժանի էր, մնալով  
ղեկավարի ստվերում, որին վերագրեցին արդի գենետի- 
կայի հայտնագործության բոլոր դափնիները։ Ֆրանսիա- 
յում կենսաբանության և գենետիկայի գրքերի մեծ մասում 
հնարավոր չէ գտնել Նետի Սթիվենսի անունը։

ԴՆԹ-ի շղթայի գողացված առաջին պատկերը
Հիսուն տարի անց գիտական աշխարհը ձեռնամուխ եղավ  
ԴՆԹ-ի մոլեկուլի կառուցվածքի որոնմանը։ Երիտասարդ 
կին կենսաբան Ռոզալինդ Ֆրանկլինը (1920-1958) կիրառեց  
բյուրեղագիտության իր գիտելիքները՝ խոշոր մոլեկուլների 
տարածական կառուցվածքը մաթեմատիկորեն արտածե- 
լու համար։ 1952 թվականին նա Լոնդոնի Թագավորական 
քոլեջում ԴՆԹ-ի շղթայի մի ուշագրավ պատկեր ստացավ։ 
«Նկար 51» անունով՝ պատմական դարձած այդ պատկերն 
ընկած է այն բոլոր եզրակացությունների հիմքում, որոնք  
հանգեցնելու էին ԴՆԹ-ի կրկնակի պարուրաձև կառուց- 
վածքի ըմբռնմանը։ Ծանոթ լինելով այդ նկարին՝ Ուոթսո- 
նը և Քրիկը հոդված հրապարակեցին Nature ամսագրում ՝  
առանց մեջբերելու աղբյուրը 14, և 1962-ին Նոբելյան մրցանակ  
ստացան։ Նրանք նույնիսկ այնքան վեհանձնություն չունե- 
ցան, որ իրենց ելույթներում հիշատակեն 1958-ին ձվարանի  
քաղցկեղից մահացած Ռոզալինդ Ֆրանկլինի աշխատանքը։

Տրիսոմիա 21-ի հայտնագործության յուրացումը 
Մեզ ավելի մոտ ժամանակներից նշենք Մարթա Գոթիեի 
(1925-2022) պատմությունը։ 1955 թվականին Ռոբեր Դըբրեն  
Բոստոն ուղարկեց իր ուսանողուհի Մարթա Գոթիեին, որը  
պատրաստվում էր զբաղվել մանկական սրտաբանությամբ։  
Բոստոնում ուսանելու տարիներին Մարթան սովորեց լա- 
բորատոր պայմաններում բջիջներ աճեցնել։ Փարիզ վերա- 
դառնալով՝ նա աշխատանքի անցավ Ռեյմոն Տյուրպենի  
բաժանմունքում, որը զբաղվում էր Դաունի համախտա- 
նիշով երեխաներով, որոնց այդ ժամանակ «մոնղոլոիդներ» 
էին անվանում։ 1956 թվականին գենետիկային նվիրված՝  
Կոպենհագենի միջազգային համաժողովից վերադառնա- 
լով՝ Տյուրպենն իր թիմին առաջարկեց հիվանդ երեխաների 
մոտ քրոմոսոմների քանակը ստուգելու նպատակով ձեռ- 
նամուխ լինել բջիջների աճեցմանը։ Սակայն այդ ժամանակ  
ոչ ոք չգիտեր, թե ինչպես է դա արվում, բացի կլինիկայի նոր  
ղեկավար Մարթա Գոթիեից։

1958 թվականի մայիսին Մարթա Գոթիեն սկսեց աճեց- 
նել հիվանդ երեխաների բջիջները։ Ցանքս, ցածր օսմոսա- 
յին ճնշում, չորացում մանրադիտակի առարկայական ապա- 
կու և ծածկապակու միջև։ Մարթա Գոթիեն մանրադիտակով  
դիտում էր հստակ առանձնացված քրոմոսոմները։ Երբ  
դրանք նշագրեց ու հաշվեց, ստացվեց 47։ Կարծելով, թե  
սխալվել է, օգնականին խնդրեց, որ նա էլ հաշվի։ Իրոք,  
առարկայական ապակու վրա 47 քրոմոսոմ էր։ Այդպես Մար- 
թա Գոթիեն հայտնաբերեց առաջին քրոմոսոմային շե- 
ղումը, որ ժառանգաբանական հիվանդության՝ տրիսոմիա 
21-ի պատճառն է։ Ուրեմն հարկավոր էր արագորեն ազդա- 
րարել այս բացառիկ հայտնագործության մասին։ Նաև՝ լու- 
սանկարել կարիոտիպով առարկայական ապակին։ Ռեյմոն  
Տյուրպենը Մարթա Գոթիեին խորհուրդ տվեց հանդիպել  
իր մեկ այլ ուսանողի՝ Ժերոմ Լըժյոնի հետ, որն անմիջապես 
կապվեց Մարթայի հետ՝ նրան առաջարկելով իր հետ վերց- 
նել ապակիները ՝ դրանք մեկ այլ՝ ավելի որակյալ սարքա- 
վորումներ ունեցող լաբորատորիայում լուսանկարելու հա- 
մար։ Մարթան դրանք այլևս հետ չստացավ։

1959 թվականին հրապարակումից երկու օր առաջ Մար- 
թան տեղեկացավ, որ հայտնագործության մասին հաղոր- 
դում է լինելու «Գիտությունների ակադեմիայի հաշվետվու- 
թյան» մեջ։ Հայտնագործության հեղինակների ցուցակը ցնցեց  
նրան. առաջինը նշված էր Ժերոմ Լըժյոնի անունը, որն այդ- 
պիսով իրեն էր վերագրում հայտնագործության հեղինա- 
կությունը, ապա՝ Մարթա Գոթիեինը (ազգանվան այլ ուղղա- 
գրությամբ) և Ռեյմոն Տյուրպենինը 15։ Մարթան հասկացավ, 
որ երկու տղամարդիկ իրեն խաբել են։

Լըժյոնը ստացավ հայտնագործության բոլոր դափնի- 
ները և պատիվները, այդ թվում ՝ 1962 թվականին Քենեդիի  
անվան հեղինակավոր մրցանակը, ինչպես նաև՝ պրոֆեսո- 
րի կոչում։ Երբ դեռևս վերջերս մոտ իննսունամյա Մար- 
թա Գոթիեին հարցնում էին, թե ինչու չի պայքարել հանուն 
ճշմարտության, նա խոստովանում էր. «Դա հոգնեցուցիչ 
էր։ Ոչ ոք չէր ուզում ինձ լսել, և, ընդհանրապես, ես զզվել էի 
այդ միջավայրից, որն ինձ չէր հավատում...»։

Մարթա Գոթիեն մահացել է 2022 թվականի ապրի- 
լի 30-ին։

Հույսն ապագա սերունդնե՞րն են

Այլ կանայք ևս ըստ արժանվույն չեն գնահատվել բժշկու- 
թյան բնագավառում, նույնիսկ՝ վերջին շրջանում։ Անգամ  
Մարի Կյուրին, որ Նոբելյան երկու մրցանակի է արժանացել,  
և որի գործունեությունը բժշկության ոլորտում օրինակելի  
է եղել՝ փրկել է հարյուրավոր կյանքեր Առաջին աշխարհա- 
մարտի ընթացքում, երբեք Պատվո լեգեոնի ասպետի կոչ- 
ման չի առաջադրվել։ Պետք է հուսալ, որ վերջին հիսուն 
տարիների ընթացքում բժշկության ոլորտ երիտասարդ 
կանանց զանգվածային մուտքը կնպաստի այս իրավիճա- 
կի փոփոխությանը։
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