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Գրական բնագրերի 
գիտական ճշտման  
հրատարակության 
խնդրով զբաղվում

MARS / AVRIL / MAI 2023 _ TOME 73 _ NUMÉROS 3 / 4 / 5

Խոշոր տրամաչափի  
անոթների անոթաբորբեր.
պատկերային 
հետազոտությունների 
ախտորոշիչ դերի մեծացում  
և հասանելի նոր բուժումներ
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ԱՐԴԻԱԿԱՆ 
•  Սոցիալական մեդիաները և 

դեռահասների հոգեկան առողջությունը
ՈՒՍԱՆՈՂԻ ԱՆԿՅՈՒՆ 
• Քոր

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
•  Վահանաձև գեղձի հանգույցների  

հետազոտությունն ու վարումը
•  Քաղցկեղ և պտղաբերության 

պահպանում 
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Գ լխացավ ունենալիս մարդիկ առաջին հերթին դիմում են  
ինքնաբուժման. դա ընկալվում է որպես սովորական և տա- 
րածված երևույթ։ Այս մոտեցումն ընդունելի է, երբ գլխա- 
ցավերը դրվագային և հազվադեպ են։ Սակայն աչալուրջ 

բժիշկը գիտի, որ բոլոր գլխացավերի միջև համարժեքության նշան  
դնելը կարող է անդառնալի հետևանքներ ունենալ։ Սովորականու- 
թյան լուսակը վստահելի խորհրդատու չէ մի մասնագիտության հա- 
մար, որում հնարավորինս բարեհաջող հանգրվանի հասնելու համար  
անհրաժեշտ ելակետը զգուշավորությունն է։ Զգուշավորություն, այլ 
ոչ թե հոռետեսություն, ինչպես սխալաբար, բայց ոչ ամբողջովին 
անհիմն կարծում են շատ հիվանդներ։ Որքան էլ զարմանալի թվա,  
ամեն ինչ ասող բժշկի խոսքը նույնքան տագնապահարույց կարող է  
լինել, որքան հավելյալ տվյալների սպասող, գրեթե ոչինչ չասողինը։  
Առաջինները համակված են առավել թափանցիկ լինելու մտայնու- 
թյամբ, սակայն մոռանում են, որ հիվանդին վատ սցենարների հորձա- 
նուտը նետելը, իսկ այնուհետ լավ լուր հայտնելը, այսպես թե այնպես, 
վնասում է բժիշկ-հիվանդ փոխհարաբերությանը։ Երկրորդները ցան- 
կանում են լինել առավել փաստական, ժամանակից առաջ չընկնել,  
անտեղի անհանգստություն չհաղորդել հիվանդին։ Սակայն անորո- 
շությունը մղում է պատասխաններ փնտրելու։ Եվ տարուբերվելով 
խնդրին առնչվող ու չառնչվող՝ համացանցային լավ ու վատ վարկած- 
ների միջև՝ հիվանդը, ի վերջո, քաղում է անորոշության և տագնապի  
նոր պտուղներ։ Կրկին վնաս է հասցվում բժիշկ-հիվանդ փոխհարա- 
բերությանը։ Այս երկու մոտեցումների ոսկե միջինը գտնելու բարդ 
արվեստը կախված է նրանից, թե ինչպես է հիվանդի առջև գտնվող 
բժիշկը կառավարում ախտորոշման կասկածները՝ շոշափում իրեն  
դիմած անձի անհանգստության չափը, մանրամասներ լսելու ցան- 
կությունը, իր հանդեպ վստահության պաշարը և, որ կարևոր է, նրա՝  
տվյալ պահի մտավոր և հուզական ընկալունակությունը։ Վստահեց- 

նե՛լ՝ զգուշանալով։ Վստահեցնել, քանի որ, անկախ վերջնական ախ- 
տորոշման բնույթից, դա հիվանդին ուղեկցելու անհրաժեշտ նախա- 
պայման է։ Իսկ զգուշավորությունը, որի մասին խոսվեց վերևում, 
արդեն մի քանի տարի է, ինչ բժիշկներին և ուսանողներին հայտնի է  
կարմիր դրոշակներ անունով, որոնց մասին անպայմանորեն նշվում  
է յուրաքանչյուր բժշկական ձեռնարկում այս կամ այն հիվանդու- 
թյունը ներկայացնելիս։ 

Ուստի՝ գլխացավ էլ կա, գլխացավ էլ։ Գլխացավերի կարմիր դրո- 
շակներից մեկը հսկաբջջային զարկերակաբորբի վարկածն է. քուն- 
քային կամ քունքաճակատային տեղակայման, միա- կամ երկկող- 
մանի, վերջերս ի հայտ եկած, փոփոխական ուժգնության ցավ, որ  
կարող է ուղեկցվել գլխամաշկի գերզգայունությամբ։ Վտանգը տե- 
սողության կորուստն է. կորտիկոստերոիդային դեղամիջոցներով 
բուժումից առաջ հիվանդների 25 %-ից ավելին կուրանում էր, իսկ ներ- 
կայումս՝ մոտ 10 %-ը։ Ախտորոշման արագությունը և բուժումն անմի- 
ջապես սկսելը հիմնաքարային են այս անդառնալի բարդությունից 
խուսափելու համար։ Մեր ամենօրյա աշխատանքում ամեն օր չէ, որ 
հանդիպում ենք կարմիր դրոշակ հանդիսացող այս անոթաբորբին 
(և, ընդհանրապես, խոշոր անոթների անոթաբորբերին)։ Սակայն  
հազվադեպության, ասել է թե՝ վիճակագրության վրա հույս դնելը  
կարող է երբեմն հանգեցնել լուրջ հետևանքների։ Մեր մասնագի- 
տության առանձնահատկություններից մեկն այն է, որ առօրեական-
սովորականը իր կարգավիճակը վերջնականապես հաստատում է 
միայն մեր մտքի տարբեր անկյուններում ամբարված և չխունացած 
կարմիր դրոշակներին «այցելելուց» հետո։

Բժիշկ Վահե Մուղնեցյան
La Revue du Praticien-ի հայերեն  

հրատարակության  գլխավոր խմբագիր

Գլխացավ էլ կա, գլխացավ էլ
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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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Caring, training  
and building  

in Armenia

Soigner,  
former et bâtir  

en Arménie



3  ԽՄԲԱԳՐԱԿԱՆ  
Գլխացավ էլ կա, գլխացավ էլ  
Վահե Մուղնեցյան

4  ԱՎԵԼԻՆ, ՔԱՆ ԱՄՍԱԳԻՐ...  
Ժան Դըլյոզ

ԱՐԴԻԱԿԱՆ

8 / 239  Բուժական  
Կենսաբուժական միջոցները խոցային 
կոլիտի բուժման բնագավառում  
Քսավիե Տրետոն 

17 / 249 Քննարկում  
Կենսաթոշակային տարիքի 
ընտրությունը և սոցիալական 
արդարությունը  
Ժոել Մենար

22 / 257 Առողջություն և հասարակություն  
Սոցիալական մեդիաները և 
դեռահասների հոգեկան առողջությունը  
Նատալիա Ռոբեր, Նատալի Գոդար

33 / 355 Բուժական  
Նվաճումներ կրծքագեղձի HER2+ 
քաղցկեղի բուժման բնագավառում  
Մարի Ալեքսանդր, Վիլյամ Ժակո

ԹԵՄԱ

38 / 379 ԽՈՇՈՐ ՏՐԱՄԱՉԱՓԻ ԱՆՈԹՆԵՐԻ 
ԱՆՈԹԱԲՈՐԲԵՐ  
Գիտական խորհրդատու՝ Մաքսիմ 
Սամսոն, Ներքին հիվանդությունների 
և կլինիկական իմունաբանության 
բաժանմունք, Դիժոնի համալսարանական  
բժշկական կենտրոն, Բուրգունդիա, 
Ֆրանշ–Կոնտե Բուրգունդիա 
համալսարան, Առողջապահության 
և բժշկական հետազոտությունների 
ազգային ինստիտուտ (Inserm), ԲՖԿ 
Ֆրանսիայի արյան հաստատություն, 
RIGHT (UMR 1098) հետազոտական 
խումբ (տեր-փոխպատվաստուկ-ուռուցք 
փոխազդեցություններ/ բջջային և 
գենային ինժեներիա), Դիժոն, Ֆրանսիա

39 / 380 Հսկաբջջային զարկերակաբորբի 
համաճարակաբանությունը  
և ախտաֆիզիոլոգիան  
Էլեն Գրեյգերտ, Բեռնար Բոնոտ,  
Մաքսիմ Սամսոն

46 / 387 Հսկաբջջային զարկերակաբորբի 
ախտորոշումը  
Էլեն Գրեյգերտ, Բեռնար Բոնոտ,  
Մաքսիմ Սամսոն

55 / 395 Հսկաբջջային զարկերակաբորբի 
բուժումը  
Էլեն Գրեյգերտ, Բեռնար Բոնոտ,  
Մաքսիմ Սամսոն

60 / 400 Տակայասուի զարկերակաբորբ՝ 
հազվադեպ և բազմագործոն  
Ալեքսիս Ֆ. Գեդոն, Ռաֆայել  
Բուրգադ, Մունիա Էլհանանի,  
Քլեր Տոկե, Օլիվիե Էսպիտիա,  
Օլիվիե Ֆեն, Արսեն Մեքինյան

67 / 406 Խոշոր տրամաչափի  
անոթների անոթաբորբեր.  
10 հիմնական ուղերձներ  
Մաքսիմ Սամսոն, Էլեն Գրեյգերտ, 
Բեռնար Բոնոտ

ԳՈՐԾՆԱԿԱՆ ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ

68 / 301 Սա ի՞նչ է 

70 / 304 Պատկերադարան  
Թոքի կարցինոմայի  
ներողնուղեղային մետաստազ  
Բենժամեն Թեբուլ,  
Էթիեն Գրենասիա

71 / 407 Սա ի՞նչ է 

73 / 409 Պատկերադարան  
Գոտևորող որքինին  
հաջորդած՝ որովայնի  
հատվածային լուծանք   
Քրիստիան Բրոսե, Հիեն Նգիեն  
Քուանգ, Անհ Գիանգ Թուկ,  
Հունգ Նգուեն Նգոկ, Ֆրանսուա  
Պրյուվո, Տու Դո Վան

74 / 410 Պատկերադարան  
Հավելյալ կրծքագեղձեր՝  
երկու անութափոսերում  
Կաուտար Սոֆ, Հասնե Սադուկ,  
Հանան Դաֆլաուի, Գիտա Շերկաուի, 
Այատ Ալլահ Ուֆկիր, Նադա Զիզի,  
Սիհամ Դիքեյ 

76 / 412 Պատկերադարան  
Վերին վերջույթի  
միակողմանի այտուց  
Մաթիո Բելլակեհալ,  
Ժորիս Մարտի, Կլեր Լեքեն,  
Ալբան Բյուան 

77 / 541 Սա ի՞նչ է 

79 / 544 Պատկերադարան  
Ճաղատացնող ֆոլիկուլիտ՝  
ծալքավոր պախիդերմիայի ֆոնին 
Սառա Բուաբդելա, Սորայա Աուալի, 
Սիհամ Դիքեյ, Նադա Զիզի

80 / 305 Ապրել՝ ունենալով...  
Միասթենիա  
Ֆրանսիական միություն ընդդեմ 
միոպաթիաների

82 / 419 Ապրել՝ ունենալով...  
Կրոնի հիվանդություն  
Կրոն-Խոցային Կոլիտ Ֆրանսիա 
Ֆրանսուա-Օպըտի միություն

84 / 545 Ապրել՝ ունենալով...  
Ռանդյու-Օսլերի հիվանդություն  
ՌՕՀՄ-ԺԱՏ-Ֆրանսիա

87 / 307 Գիտելիքի շտեմարան  
Դեղորայքային ցաների 
նույնականացում  
Սասկիա Ինժեն-Հուս-Օրո

95 / 431 Գիտելիքի շտեմարան  
Վահանաձև գեղձի հանգույցների 
հետազոտությունն ու վարումը  
Համզա Բենդերաջի, Քրիստին  
Դո Քաո, Միրիամ Լադսուս,  
Ժան-Լուի Վեմո

103 / 557 Գիտելիքի շտեմարան  
Քաղցկեղ և պտղաբերության 
պահպանում  
Բլանդին Քուրբիեր, Քատրին Պուարո, 
Քրիստին Դեկանտե, Նատալի Ռիվ,  
Էրիկ Հույգե

108 / 415 Կլինիկական դեպք  
Պոտոմանիա և թունավորում  
ածխածնի մոնօքսիդից  
Ֆրեդերիկ Գեյբել, Քրիստին Պերե-Գիյոմ, 
Պոլ Ժերար

ՈՒՍԱՆՈՂԻ ԱՆԿՅՈՒՆ

113 / 321 Քննական հարց 116  
Քոր  
Էմիլի Բրենո, Լորան Միզերի

118 / 441 Քննական հարց 344  
Պրեէկլամպսիայով  
բուժառուի վարումը 
Էլզա Գոտարդի, Էդուար  
Լըքարպանտիե

ԲԱՑԱՀԱՅՏԵԼ

125 / 342 Ամբրուազ Պարե՝  
ամենահռչակավոր  
սափրիչ-վիրաբույժը 
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Կենսաբուժական միջոցների ի հայտ գալը նպաստել է խոցային կոլիտի 
բուժմանը: Ներկայումս դրանք՝ երեք հիմնական բուժական դասերով, 
կարևոր դիրք են զբաղեցնում: Այդ միջոցների ընդունումը հիմնականում 
իրականացվում է ենթամաշկային ներարկմամբ՝ տնային պայմաններում, 
ինչը պահանջում է աղեստամոքսաբանների և ընտանեկան բժիշկների 
համագործակցություն։

Կենսաբուժական միջոցները  
խոցային կոլիտի  
բուժման բնագավառում

Քսավիե ՏրետոնՔսավիե Տրետոն
Աղիների 
քրոնիկական 
բորբոքային 
հիվանդություն- 
ների (MICI) 
ինստիտուտ, 
Ամբրուազ 
Պարե-Հարտման 
մասնավոր 
հիվանդանոցային 
խումբ, Նյոյի, 
Ֆրանսիա
xavier.treton@xavier.treton@
institutdesmici.frinstitutdesmici.fr

Հեղինակը 
հայտնում է, որ 
ֆինանսական 
մասնակցություն 
ունի Thabor 
Therapeutics-ի 
կապիտալում, 
մասնակցել է 
Takeda, Janssen, 
Celltrion, AbbVie,  
Sandoz և Galapagos 
ընկերությունների 
որոշ միջոցա- 
ռումների և աջակ- 
ցություն է ստացել 
AbbVie-ից, 
Janssen-ից 

Վ երջին տարիներին խոցա- 
յին կոլիտի բուժումը զգալի  
առաջընթաց է ապրել: Իրոք,  
բուժական նպատակներն 

արմատապես փոխվել են կենսաբու- 
ժական միջոցների հայտնաբերումից 
ի վեր, որոնք՝ իրենց երեք հիմնական  
բուժական դասերով, ներկայումս հիմ- 
նավոր դիրք են զբաղեցնում: Եթե նախ- 
կինում դրանք ներարկվում էին ներ- 
երակային ճանապարհով և հիվանդա- 
նոցում, ապա ներկայումս՝ հիմնակա- 
նում ենթամաշկային ճանապարհով  
և տնային պայմաններում։ Բացի դրա- 
նից՝ դրանց գինը նվազում է կենսա- 
նմանակների շնորհիվ։ Ըստ այդմ ՝ 
խոցային կոլիտով ավելի ու ավելի 
շատ հիվանդներ են ստանում տնային 
կենսաբուժում, ինչը ենթադրում է զգա- 
լի համագործակցություն աղեստամոք- 
սաբանների և ընտանեկան բժիշկնե- 
րի միջև:

Չափազանց հյուծող 
հիվանդություն

Եվրոպայում և Հյուսիսային Ամերիկա- 
յում խոցային կոլիտն ախտահարում է 
1500 հոգուց գրեթե 1-ին, և հիվանդա- 
ցությունը մոտավորապես կազմում է  
6-8 դեպք 100 000 մարդու հաշվով 1: 
Խոցային կոլիտը պատասխանատու  

է ուղիղ աղու լորձաթաղանթի քրո- 
նիկական բորբոքման համար, որը 
տարածվում է մինչև վերել հաստ աղի  
(տարբեր մարդկանց մոտ տարբեր չա- 
փով): Սահմանված է ախտահարում- 
ների տարածման երեք մակարդակ՝ 
պրոկտիտ (ուղիղ աղու բորբոքում), 
ուղիղ աղու լայնածավալ ախտահա- 
րում մինչև հաստ աղու ձախ անկյունը 
և պանկոլիտ, երբ ախտահարումնե- 
րը տարածվում են հաստ աղու ձախ 
անկյունից վեր:
Ըստ ծանրության՝ խոցային կոլիտը  
դասականորեն բաժանում են երեք աս- 
տիճանի՝ թեթև, միջին կամ ծանր՝ հե- 
ղուկ կղանքի հաճախականությունից, 
որովայնային ցավերից և համակար- 
գային բորբոքային նշաններից կախ- 
ված:
Խոցային կոլիտը չափազանց հյուծող  
հիվանդություն է՝ կյանքի որակի զգալի  
անկմամբ, որը երբեմն ավելի էական 
է լինում, քան որոշ քաղցկեղային հի- 
վանդությունների ժամանակ: Ուղիղ  
աղիքի ախտահարումը բնորոշվում 
է հրատապ կղազատման անհրաժեշ- 
տության, իսկ երբեմն՝ անկղապահու- 
թյան դրվագներով և ուղիղաղիքային 
արյունահոսությամբ ուղեկցվող կղա- 
զատման կեղծ կանչերով, որոնք հան- 
դիպում են գրեթե բոլոր հիվանդների 
մոտ: Հեռադիր ձևերը կարող են ուղեկց- 

վել փորկապությամբ, մինչդեռ, ընդհա- 
կառակը, երբ բորբոքային ախտահա- 
րումներն ընդգրկում են սիգմայաձև 
աղին կամ անցնում դրա սահմանները,  
հաճախ հանդիպում է քրոնիկական 
փորլուծություն:
Համակարգային բորբոքային համախ- 
տանիշ հազվադեպ է դիտարկվում, 
իսկ C-ռեակտիվ սպիտակուցի (ՑՌՍ)  
մակարդակի բարձրացումը, որը հան- 
դիպում է հիվանդների մինչև 20 %-ի 
շրջանում, վկայում է հիվանդության 
ծանրության մասին:
Խոցային կոլիտի բարդությունները 
հիմնականում դրսևորվում են ծանր  
սրացումներով (ծանր սուր կոլիտ), 
որոնք կարող են զարգանալ մինչև 10%  
դեպքերում: Մյուս բարդությունները 
հիմնականում կապված են երկարա- 
ժամկետ կտրվածքով հիվանդության  
վատ հսկողության հետ՝ կյանքի որակի  
քրոնիկական վատթարացման, սա- 
կավարյունության, ֆիբրոզի և հաստ 
աղու պատի առաձգականության 
կորստի (միկրոկոլիա) վտանգներով, 
ինչը հանգեցնում է անդառնալի փոր- 
լուծության և դիսպլազային ախտահա- 
րումների, ապա նաև հաստ և ուղիղ  
աղիների քաղցկեղների: Հիվանդների  
գրեթե 10 %-ին, բուժման հանդեպ կա- 
յուն կամ բարդացած հիվանդության 
դեպքում, անհրաժեշտ է ամբողջական  

ԲՈՒԺԱԿԱՆ
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կոլոպրոկտէկտոմիա: Վերջապես, հի- 
վանդների գրեթե 30 %-ի շրջանում 
դիտարկվում են արտաաղիքային 
բորբոքային դրսևորումներ՝ ուվեիտ 
(աչքի անոթաթաղանթի բորբոքում), 
էպիսկլերիտ (աչքի սպիտապատյանի 
բորբոքում), ծայրամասային և/կամ  
առանցքային հոդաբորբեր, հանգուցա- 
վոր էրիթեմա, փտախտային թարախա- 
մաշկություն (pyoderma gangrenosum),  
առաջնային սկլերոզացնող խոլան- 
գիտ և այլն:

Բուժական նպատակների 
զարգացում

Դասական հայեցակարգը, որը խոցա- 
յին կոլիտը բնութագրում է որպես հի- 
վանդություն, որն ընթանում է կլի- 
նիկական ախտադադարի (ռեմիսիա) 
ժամանակահատվածներով ընդմիջվող  
բորբոքային սրացումների փուլերով, 
զգալիորեն զարգացել է:
Մի շարք հետազոտություններ ցույց են  
տվել, որ ախտանշան չունեցող և բու- 
ժում ստացող հիվանդները, որոնց դեպ- 
քում, ինչպես ցույց է տվել կոլոնոսկո- 
պիան, պահպանվել են լորձաթաղան- 
թի բորբոքային ախտահարումներ, 
մեկ տարվա կտրվածքով կլինիկական  
ախտակրկնության (ռեցիդիվ)՝ զգալիո- 
րեն ավելի մեծ վտանգ են ունեցել, քան  
նրանք, որոնց դեպքում էնդոսկոպիա- 
յով արձանագրվել է լիարժեք սպիացում:  
Այսպիսով, մի շարք հետազոտություն- 
ներ և մետավերլուծություններ ցույց են  
տալիս, որ լորձաթաղանթի՝ էնդոսկո- 
պիայով հաստատված ապաքինումը 
կապված է հիվանդության զարգացման  
և ելքի ավելի բարենպաստ կանխատես- 
ման հետ՝ բարդությունների վտանգի 
զգալի կրճատմամբ 2: Հետևաբար, եր- 
կարաժամկետ հեռանկարում ախտա- 
նշանների պարզ կլինիկական ախ- 
տադադար ստանալը, որը բնութագր- 
վում է որովայնի ցավի, փորլուծության 
և ուղիղ աղու արյունահոսության ան- 
հետացմամբ, այլևս բավարար բուժա- 
կան նպատակ չէ:
Միջազգային փորձագետների STRIDE-II 3  
կոչվող փոխհամաձայնեցված նախա- 
ձեռնությունը սահմանել է ընդհանուր 
բուժական նպատակներ աղիների բոր- 
բոքային հիվանդությունների համար 
կիրառվող բոլոր բուժումների համար 
(լինի խոցային կոլիտ, թե՝ Կրոնի հի- 
վանդություն)՝

– կարճաժամկետ հեռանկարում (1-2  
ամիս անց) բուժումը պետք է կլինիկա- 
կան պատասխանի հնարավորություն 
տա, որն, ընդհանուր առմամբ, բնու- 
թագրվում է այնպիսի ախտանշան- 
ների 50% նվազմամբ, ինչպիսիք են 
որովայնի ցավը և հեղուկ կղանքը.
– միջնաժամկետ հեռանկարում (3-6  
ամիս անց) պետք է ձեռք բերվի կլինի- 
կական ախտադադար և բնութագրվի 
վերոնշյալ մարսողական ախտանշան- 
ների անհետացմամբ.
– երկարաժամկետ հեռանկարում (խո- 
ցային կոլիտի դեպքում ՝ 6, իսկ Կրոնի 
հիվանդության դեպքում ՝ 9-12 ամիս  
անց) պետք է ապահովվի էնդոսկոպով  
հայտնաբերված բորբոքային օջախ- 
ների ապաքինում: Հավանական է, որ  
խոցային կոլիտի դեպքում, բացի էն- 
դոսկոպիայով տեսանելի ապաքինու- 
մից, հյուսվածաբանական ապաքին- 
ման հասնելը կապված կլինի հիվան- 
դության հետագա խորացման վտանգն  
ավելի շատ նվազեցնելու հետ, սակայն  
ներկայումս ժամանակակից կլինիկա- 
կան պրակտիկայի առջև այդպիսի 
նպատակ չի դրվում:
Ակնհայտ է, որ գործնականում այս  
նպատակները պետք է հարմարեցվեն  
յուրաքանչյուր առանձին դեպքի՝ ըստ  
հիվանդության նախնական ծանրու- 
թյան, ուղեկցող հիվանդությունների և  
հիվանդի տարիքի, ինչպես նաև պետք  
է համադրվեն վտանգ-արդյունավե- 
տություն հարաբերակցության տեսան- 
կյունից ընտրված բուժման բնութագ- 
րերի հետ: Երբ հիվանդության աստի- 
ճանը գնահատվում է որպես ծանր, ու 
երբ հիվանդը երիտասարդ է և ունի 
ուղեկցող հիվանդություններ, կարևոր 
է արագ հսկողություն հաստատել հի- 
վանդության նկատմամբ և այդ նպա- 
տակով նախապատվությունը տալ  
այնպիսի բուժմանը կամ բուժումների  
համակցությանը, որոնց արդյունավե- 
տության բնութագրերը գուցե և կգե- 
րազանցի անվտանգության պրոֆիլը:

Բուժման ալգորիթմ

Թեթև և միջին աստիճանի խոցային  
կոլիտի դեպքում խորհուրդ է տրվում  
որպես առաջին շարքի բուժում օգտա- 
գործել 5-ամինասալիցիլատի (5-ԱՍԹ) 
ածանցյալները՝ տեղային և/կամ ներ- 
քին ընդունման տեսքով՝ կախված 
հաստ աղու ախտահարումների տե- 

ղագրությունից: Միջին և ծանր աստի- 
ճանի խոցային կոլիտով տառապող 
հիվանդների գրեթե 50 %-ի նկատմամբ  
երկարաժամկետ հեռանկարում հնա- 
րավոր է լավ հսկողություն սահմանել 
5-ԱՍԹ-ով: Այնուամենայնիվ, այս տվյալ- 
ները համեմատաբար հին են և հաշ- 
վի չեն առնում ներկայիս բուժական 
նպատակները:
Ներքին ընդունման կորտիկոստերոիդ- 
ները (40 մգ/օր) կարող են կարճատև  
օգտագործվել 5-ԱՍԹ-ին չարձագան- 
քող սրացման կամ ի սկզբանե ավելի 
ծանր սրացման դեպքում:
5-ԱՍԹ-ների անարդյունավետության 
և դժվար տանելիության դեպքում կամ  
կորտիկոստերոիդներ կիրառելուց հե- 
տո (առավել ևս, եթե առկա է կորտի- 
կոստերոիդային կախվածություն), հիմ- 
նական երկարատև բուժումը հիմնվում  
է թիոպուրինների (ազաթիոպրին կամ  
6-մերկապտոպուրին), կենսաբուժա- 
կան դեղամիջոցների կամ ավելի նոր 
ցածրմոլեկուլային դեղանյութերի վրա  
(յանուս-կինազների (JAK) արգելա- 
կիչներ):
Ինչ վերաբերում է իմունաճնշիչ դեղա- 
միջոցներին, ապա մեթոտրեքսատն 
այլևս չի կիրառվում որպես խոցային  
կոլիտի հիմնական երկարատև բու- 
ժում (միաբուժում)՝ երկու ռանդոմաց- 
ված հսկվող հետազոտությունների 
բացասական արդյունքների պատճա- 
ռով: Թիոպուրինների օգտագործումը  
մնում է հնարավոր և դեռևս առաջարկ- 
վում է միջազգային փորձագետների 
փոխհամաձայնությամբ: Այնուամենայ- 
նիվ, դրանք գնալով ավելի քիչ են օգ- 
տագործվում ՝ համեմատած կենսա- 
բուժական միջոցների հետ, քանի որ  
թիոպուրինները տանելիության ավելի  
վատ պրոֆիլ ունեն թե՛ երկարաժամ- 
կետ առումով, թե՛ տարեցների շրջա- 
նում (մաշկի քաղցկեղների, միզա- 
պարկի քաղցկեղների, լիմֆոմանե- 
րի, օպորտունիստական վարակների  
վտանգ): Բացի դրանից՝ իմունաճնշիչ- 
ների կիրառմամբ ստացված լորձա- 
թաղանթի ապաքինման ցուցանիշ- 
ները (նախկինում իրականացված 
հետազոտություններ) կարծես ավելի 
ցածր են, քան կենսաբուժական դեղա- 
միջոցներինը և նոր ցածրմոլեկուլային  
դեղանյութերինը: Հետևաբար, դրանց 
բնութագիրը պակաս բարենպաստ է 
ներկայիս բուժական նպատակներին 
հասնելու համար:

և Ferring-ից 
գիտաժողովների 
մասնակցելու՝ իր 
ճանապարհա- 
ծախսի համար:
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Կենսաբուժման  
երեք դասերը

Կենսաբուժական կամ կենսաբժշկա- 
կան միջոցները միակլոնային հա- 
կամարմիններ են, որոնցում մարդու 
իմունոգլոբուլինի պարունակության 
աստիճանը տատանվում է՝ կախված  
դրանց բաղադրության մեջ մտնող մո- 
լեկուլներից, և որոնց արտադրությունը  
ապահովվում է կենսագեներատոր- 
ների միջոցով բջջային կուլտուրաների  
լայնամասշտաբ աճեցմամբ: Ներկա- 
յումս խոցային կոլիտի դեպքում օգ- 
տագործվում են կենսաբուժման երեք  
հիմնական դասեր՝ ուռուցքի մեռուկաց- 
ման գործոնի (ՈՒՄԳ-TNF) արգելակիչ- 
ներ, ինտեգրինների դեմ հակամար- 
միններ (հակաինտեգրիններ), ինտեր- 
լեյկին 12-ի և 23-ի դեմ հակամարմին- 
ներ (հակաինտերլեյկիններ):

ՈՒՄԳ արգելակիչները 
հեղափոխել են խոցային 
կոլիտի բուժումը
Կենսաբուժական առաջին միջոցները,  
որոնք հասանելի էին խոցային կոլիտի  
դեպքում, ՈՒՄԳ արգելակիչներն էին,  
որոնք հեղափոխություն կատարեցին  
աղիների քրոնիկական բորբոքային  
հիվանդությունների բուժման գործում ՝  
ազդեցության արագության և լորձա- 
թաղանթի ախտահարումների հիմնո- 
վին ապաքինում ապահովելու ունա- 
կության շնորհիվ:
Բացի դրանից՝ ՈՒՄԳ արգելակիչները, 
որոնք օգտագործվում են նաև այլ բոր- 
բոքային, մասնավորապես՝ մաշկաբա- 
նական և ռևմատոլոգիական հիվան- 
դությունների դեպքում, արդյունավետ  
են խոցային կոլիտի՝ աղեստամոքսա- 
յին համակարգից դուրս դրսևորում- 
ների դեպքում:
Այս ընտանիքը ներառում է խոցային  
կոլիտի բուժման համար արտոնված  
երեք դեղանյութ՝ ինֆլիքսիմաբ, ադա- 
լիմումաբ և գոլիմումաբ: Այս բոլոր ՈՒՄԳ  
արգելակիչներն արտոնված են Ֆրան- 
սիայում ՝ որպես առաջին շարքի կեն- 
սաբուժական միջոցներ, նաև կիրառ- 
վում են սալիցիլատներ, կորտիկոստե- 
րոիդներ և իմունաճնշիչներ ներառող  
ավանդական բուժումների ձախողման  
դեպքում։
Ներկայումս կլինիկական պրակտի- 
կայում ընդունված է, որ կորտիկոստե- 
րոիդների մի կուրսը կամ կորտիկո- 

ստերոիդային կախվածությունը բավա- 
րար է նոր՝ ՈՒՄԳ արգելակիչի օգտա- 
գործում ենթադրող բուժական փուլ 
սկսելու համար՝ առանց նախապես 
պարտադիր կերպով իմունաճնշիչ բու- 
ժում կիրառելու:

Ինֆլիքսիմաբը նախընտրելի է 
ծանր ձևերի դեպքում
Ինֆլիքսիմաբը խոցային կոլիտի դեպ- 
քում համարվում է ամենալավ ազդող 
ՈՒՄԳ արգելակիչը 4: Հետևաբար, այն  
նախընտրելի է ծանր ձևերի, ծանր սուր  
կոլիտների դեպքում, որոնց բուժումը 
կատարվում է հիվանդանոցային պայ- 
մաններում:
Ներկայումս գոյություն ունի ինֆլիքսի- 
մաբի երկու դեղաձև՝ ներերակային, 
իսկ 2021 թվականից սկսած՝ նաև են- 
թամաշկային:
Ինֆլիքսիմաբը քիմերային միակլո- 
նային հակամարմին է՝ մկնային բա- 
ղադրիչով, որը մեծացնում է իմունաց- 
ման և բուժման ձախողման վտանգը:  
Ներերակային ներմուծման դեպքում  
այն հաճախ համակցում են իմունա- 
ճնշիչ դեղամիջոցի («համակցաբուժում»)՝  
թիոպուրինի կամ մեթոտրեքսատի հետ:
Ինֆլիքսիմաբով ինդուկցիոն բուժու- 
մը 5 մգ/կգ ներերակային կաթիլային 
ներարկում է՝ 0, 2-րդ և 6-րդ շաբաթնե- 
րում: Ինդուկցիոն բուժմանն արձագան- 
քող հիվանդների պահպանողական 
բուժումը սովորաբար իրականացվում 
է ներերակային կաթիլային ներարկ- 
ման տեսքով յուրաքանչյուր 8 շաբաթը  
մեկ: Իսկ թերի արձագանքի կամ ար- 
ձագանքի կորստի դեպքում բուժումը  
կարող է օպտիմալացվել՝ չափաբա- 
ժինն ավելացնելով մինչև 10 մգ/կգ  
և/կամ ներերակային կաթիլային նե- 
րարկումների հաճախականությունը 
հասցնելով մինչև 4 շաբաթը մեկ ան- 
գամի:
Ենթամաշկային ձևը կիրառելիս սովո- 
րական դեղաչափը 120 մգ է՝ յուրաքան- 
չյուր 2 շաբաթը մեկ՝ սկսած առնվազն 
2 ներերակային ինդուկցիոն ներար- 
կումից հետո: 
Ինֆլիքսիմաբի ենթամաշկային ձևի  
իմունածնությունը, ըստ երևույթին, ավե- 
լի ցածր է, քան ներերակային ձևինը:  
Հետևաբար, ենթադրվում է, որ ենթա- 
մաշկային ներարկվող ինֆլիքսիմաբը 
կարող է օգտագործվել որպես միա- 
բուժում ՝ առանց իմունաճնշիչի ավե- 
լացման 5: Այնուամենայնիվ, այս տվյալ- 

ները պահանջում են ավելի մեծ մասշ- 
տաբի հավաստիացում:

Ադալիմումաբ և գոլիմումաբ. 
ավելի շուտ՝ միաբուժում
Ադալիմումաբը ՈՒՄԳ արգելակիչ է՝ մար- 
դու իմունոգլոբուլինի պարունակու- 
թյամբ միակլոնային հակամարմին:  
Այն ներարկվում է միայն ենթամաշկա- 
յին ճանապարհով՝ 160 մգ ինդուկցիոն 
սխեմայով, այնուհետև՝ 80 մգ 2-րդ շա- 
բաթում, իսկ ապա՝ 40 մգ յուրաքանչյուր  
2 շաբաթը մեկ 6: Ձախողման կամ ար- 
ձագանքի կորստի դեպքում չափաբա- 
ժինն ավելացվում է մինչև, սովորաբար,  
80 մգ յուրաքանչյուր 2 շաբաթը մեկ, 
կամ ընդմիջումները կրճատվում են  
մինչև 1 շաբաթ: Սովորաբար խորհուրդ  
չի տրվում ադալիմումաբը համատե- 
ղել իմունաճնշիչի հետ, նույնիսկ եթե  
այս տեսակի համակցությունը կարող է  
իրավամբ օգտակար լինել որոշ առան- 
ձին դեպքերում:
Գոլիմումաբը մարդու իմունոգլոբուլին 
պարունակող միակլոնային հակամար- 
մին է, որը ներարկվում է ենթամաշկա- 
յին ճանապարհով՝ նախնական սխե- 
մայի համաձայն. նախ ներարկվում է  
200 մգ (2 ներարկում ՝ 100 մգ-ով), ապա՝  
100 մգ՝ 2 շաբաթ անց 7: Այնուհետև հա- 
ճախականությունը դառնում է մեկա- 
կան ներարկում ՝ յուրաքանչյուր 4 շա- 
բաթը մեկ: Պահպանողական չափա- 
բաժինը տատանվում է՝ մարմնի զանգ- 
վածից կախված. 50 մգ յուրաքանչյուր 
4 շաբաթը մեկ՝ մինչև 80 կգ կշռող ան- 
ձանց համար, 100 մգ յուրաքանչյուր 
4 շաբաթը մեկ՝ 80 կգ կամ ավելի քաշի 
դեպքում։ Գոլիմումաբը սովորաբար 
օգտագործվում է որպես միաբուժում։ 
Ի տարբերություն ինֆլիքսիմաբի, ադա- 
լիմումաբը և գոլիմումաբը հարմար 
չեն խոցային կոլիտի ծանր ձևերի բուժ- 
ման համար:
Հասանելի են ինֆլիքսիմաբի և ադա- 
լիմումաբի կենսանմանակներ՝ նույն- 
պիսի արդյունավետությամբ և տանե- 
լիությամբ, ինչպիսին նախօրինակ դե- 
ղանյութերինն է:

Միակ հասանելի, բայց 
թիրախային ազդեցությամբ և 
լավ տանելիությամբ օժտված 
հակաինտեգրինը
Վեդոլիզումաբը միակ հակաինտեգ- 
րինն է, որը ներկայումս հասանելի է  
խոցային կոլիտի բուժման համար 8: 
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Այն մարդու իմունոգլոբուլին պարունա- 
կող IgG1 տիպի միակլոնային հակամար- 
մին է, որն առանձնահատուկ կերպով 
չեզոքացնում է a4ß7 ինտեգրինը և ար- 
գելակում մարսողական ուղու արյու- 
նատար անոթներում շրջանառվող 
իմունային բջիջների շարժը դեպի բա- 
րակ և հաստ աղիների լորձաթաղան- 
թը: Այսպիսով, դրա ազդեցության մե- 
խանիզմը շատ առանձնահատուկ է  
աղիքային բորբոքման դեպքում ՝ նվա- 
զագույն համակարգային ներգործու- 
թյամբ, հետևաբար՝ գերազանց տանե- 
լիությամբ: Որպես հետևանք՝ այս բու- 
ժումը որևէ ազդեցություն չի թողնում 
արտաաղիքային բորբոքային դրսևո- 
րումների վրա։
Վեդոլիզումաբը, ինչպես և ՈՒՄԳ արգե- 
լակիչները, վաճառքի թույլտվություն  
է ստացել և փոխհատուցվում է Ֆրան- 
սիայում որպես առաջին շարքի կեն- 
սաբուժական միջոց՝ ավանդական բու- 
ժամիջոցների (5-ԱՍԹ, կորտիկոստե- 
րոիդներ, թիոպուրիններ) ձախողման 
կամ դժվար տանելիության պարագա- 
յում ՝ ադալիմումաբի հետ «դեմ առ դեմ»  
փորձարկման շնորհիվ 9: Այնուամենայ- 
նիվ, այն գործնականում խորհուրդ չի 
տրվում խոցային կոլիտի ավելի ծանր  
ձևերի դեպքում, որոնց համար ինֆլիք- 
սիմաբը առաջին շարքի նախընտրելի 
բուժամիջոցն է:
Ինդուկցիոն բուժումն իրականացվում 
է հիվանդանոցում ՝ մշտապես 300 մգ  
ներերակային կաթիլային ներարկման  
տեսքով՝ 0, 2-րդ և 6-րդ շաբաթներում:  
Այնուհետև կաթիլային ներարկումնե- 
րը սովորաբար կատարվում են յուրա- 
քանչյուր 8 շաբաթը մեկ, բայց անհրա- 
ժեշտության դեպքում կարող են հա- 
ճախանալ մինչև 4 շաբաթը մեկ: Ներ- 
կայումս հնարավոր է առնվազն 2 կա- 
թիլային ներարկումից հետո բուժումը 
շարունակել տանը՝ վեդոլիզումաբի 
ենթամաշկային ներարկմամբ՝ 108 մգ  
չափաբաժնով յուրաքանչյուր 2 շաբա- 
թը մեկ:

Հակաինտերլեյկիններ  
12 և 23-ը՝ երկրորդ շարքի 
դեղամիջոց. ինտերլեյկին 
23-ը թիրախավորող նոր 
հակամարմիններ
Ուստեկինումաբը միակլոնային հա- 
կամարմին է, որը թիրախավորում է  
ինտերլեյկիններ 12-ը և 23-ը: Այն ունի  
ապացուցված համակարգային ազդե- 

ցություն մի շարք բորբոքային հիվան- 
դությունների դեպքում: Ֆրանսիայում 
ուստեկինումաբն արտոնվել է փսո- 
րիազի, փսորիազային հոդաբորբի, 
Կրոնի հիվանդության, իսկ վերջերս 
նաև խոցային կոլիտի բուժման համար:  
Այն թույլատրվել է վաճառքի և փոխ- 
հատուցվում է որպես երկրորդ շարքի  
կենսաբուժական միջոց՝ ՈՒՄՀ արգելա- 
կիչի կամ վեդոլիզումաբի ձախողման 
կամ հակացուցման դեպքում 10:
Ուստեկինումաբը կիրառվում է հիվան- 
դանոցային պայմաններում սկզբնա- 
կան ինդուկցիոն կաթիլային ներարկ- 
ման հետ (չափաբաժինը կախված է  
մարմնի զանգվածից), ապա՝ տնային  
պայմաններում ՝ 90 մգ ենթամաշկային  
ներարկման տեսքով՝ յուրաքանչյուր  
8-12 շաբաթը մեկ պարբերականու- 
թյամբ: Անհրաժեշտության դեպքում 
հնարավոր է օպտիմալացնել բուժումը  
մինչև մեկական ենթամաշկային ներ- 
արկում յուրաքանչյուր 4 շաբաթը մեկ:
Լատեքսի նկատմամբ ալերգիան հա- 
կացուցում է ենթամաշկային ներար- 
կիչների կիրառման համար:
Շուտով հասանելի կլինեն միակլոնային  
նոր հակամարմիններ, որոնք առանձ- 
նահատուկ կերպով թիրախավորում 
են ինտերլեյկին 23-ը (միրիկիզումաբ, 
գուսելկումաբ, ռիսանկիզումաբ):

JAK արգելակիչներ. 
իմունակարգավորող 
ցածրմոլեկուլային 
դեղանյութեր

Խոցային կոլիտի բուժման համար կի- 
րառվում են երկու տեսակի նոր դեղա- 
նյութեր, որոնք, նույնիսկ եթե չեն պատ- 
կանում կենսաբուժական միջոցների 
դասին, նմանատիպ դիրք են զբաղեց- 
նում բուժական զինանոցում:
Խոսքը հիմնականում JAK արգելա- 
կիչների մասին է. տոֆացիտինիբը 11 և  
ֆիլգոտինիբը 12 ներկայումս հասանելի  
են, և դրանց ձեռքբերումը փոխհատուց- 
վում է Ֆրանսիայում, իսկ ուպադացի- 
տինիբը պետք է շուտով հասանելի 
դառնա 13:
Այս հզոր, արագ ազդող և ներքին ըն- 
դունման համար նախատեսված դեղա- 
միջոցների տանելիության պրոֆիլն 
ավելի անբարենպաստ է, քան կենսա- 
բուժական միջոցներինը, ուստի JAK 
արգելակիչներն օգտագործվում են 
ՈՒՄԳ արգելակիչի և վեդոլիզումաբի  

ձախողման կամ դժվար տանելիության  
պարագայում: Այս սահմանափակումը 
դեռևս արտացոլված չէ տոֆացիտինի- 
բի վաճառքի արտոնագրում, սակայն  
այն կարող է փոխվել: Ի դեպ, սպասե- 
լով ֆիլգոտինիբի՝ սպերմատոզոիդ- 
ների գոյացման վրա բացասական 
ազդեցության բացակայության վերա- 
բերյալ վերջնական տվյալներին, այն 
դեռևս կիրառվում է միայն կանանց 
շրջանում։ JAK արգելակիչները կապ- 
ված են քաղցկեղների, գլխավորապես՝  
մաշկի քաղցկեղի, գոտևորող որքի- 
նի և վարակների, ինչպես նաև խո- 
րանիստ երակների թրոմբոզի մեծ 
վտանգի հետ: Այս ծանր կողմնակի 
երևույթները հիմնականում դիտարկ- 
վում են տարեցների շրջանում: Դեղա- 
միջոցների եվրոպական գործակա- 
լությունը (ԴԵԳ, EMA) բուժամիջոցների 
այս դասը խորհուրդ չի տալիս նշա- 
նակել 65 տարեկանից հետո, նաև՝ այն 
հիվանդներին, որոնց շրջանում մեծ 
է խորանիստ երակների թրոմբոզի և 
սրտանոթային հիվանդությունների 
(կաթվածների) առաջացման վտանգը:
Մեկ այլ ցածրմոլեկուլային և ներքին 
ընդունման համար նախատեսված 
դեղանյութ՝ օզանիմոդը, սֆինգոզին-
1-ֆոսֆատի արգելակիչ է, որն արգե- 
լափակում է իմունային բջիջների միգ- 
րացիան ավշային հյուսվածքներից 
դեպի աղիներ: Օզանիմոդը ստացել  
է եվրոպական շուկայում վաճառքի 
արտոնագիր խոցային կոլիտի բուժման  
համար 14, սակայն Ֆրանսիայում այն  
ձեռք բերելը դեռևս չի փոխհատուցվում:

Կենսաբուժական 
դեղամիջոցների 
հակացուցումները 
պահանջում են 
մինչբուժական գնահատում

Ընդհանրապես, անամնեզում 5 տարուց  
պակաս բուժված քաղցկեղ ունենալը 
հակացուցում է կենսաբուժման կամ 
ցածրմոլեկուլային դեղանյութերի օգ- 
տագործման համար: Այնուամենայ- 
նիվ, կախված քաղցկեղի տեսակից,  
ախտակրկնության վտանգից և բոր- 
բոքային հիվանդության ակտիվությու- 
նից, կենսաբուժման կիրառությունը 
կարող է յուրաքանչյուր առանձին դեպ- 
քի համար քննարկվել հատուկ բազմա- 
մասնագիտական խորհրդակցության 
շրջանակներում:
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Քրոնիկական գաղտնի (լատենտ) բակ- 
տերիալ կամ վիրուսային վարակը  
նույնպես հակացուցում է: Այնուամե- 
նայնիվ, մարդու իմունային անբավա- 
րարության վիրուսի (ՄԻԱՎ) բուժված  
և վերահսկելի վարակը կենսաբուժում  
նախաձեռնելու հակացուցում չէ: Նմա- 
նապես, HBs hակածնի քրոնիկական 
կրումը հակացուցում չէ կենսաբուժման  
համար, սակայն պահանջում է հեպա- 
տիտ B-ի կանխարգելիչ բուժում: Գաղտ- 
նի տուբերկուլոզը հարկավոր է պար- 
տադիր կերպով բացահայտել ներմաշ- 
կային տուբերկուլինային թեստով կամ  
QuantiFERON կամ T-SPOT.TB թեստով, 
ինչպես նաև կրծքավանդակի ռենտգե- 

նագրությամբ: Գաղտնի տուբերկուլոզի  
դեպքում, նախքան կենսաբուժում նա- 
խաձեռնելը, հարկավոր է իրականաց- 
նել 3-շաբաթյա նախնական բուժում, 
այնուհետև շարունակել այն 3 ամիս։
Ինչ վերաբերում է ՈՒՄԳ արգելակիչնե- 
րին, ապա ցրված սկլերոզի նախադե- 
պը, միելինային թաղանթի քայքայ- 
մամբ ուղեկցվող հիվանդության կամ  
IV աստիճանի սրտային անբավարա- 
րության կասկածը հակացուցում են 
դրանցով բուժման համար:
Կենսաբուժումից առաջ իրականացվե- 
լիք նախնական բուժական գնահա- 
տումը նկարագրված է աղյուսակ 1աղյուսակ 1-ում:  
Բացի դրանից՝ խոցային կոլիտ ախտո- 

րոշման հաստատումից հետո հաճախ  
խելամիտ է թարմացնել պատվաստում- 
ները և կատարել հակապնևմոկոկային  
պատվաստում:
Կենսաբուժական միջոցների հետ դե- 
ղորայքային փոխազդեցություններ 
հայտնի չեն:
Տարբեր դեղամիջոցների վերաբերյալ 
տեղեկատվական թերթիկներ (այդ  
թվում ՝ նաև հիվանդների համար նա- 
խատեսված) հասանելի են Աղեստա- 
մոքսային համակարգի բորբոքային 
հիվանդությունների բուժման հետա- 
զոտական խմբի (GETAID՝ https://www.
getaid.org) կայքում:
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Մինչբուժական գնահատումՄինչբուժական գնահատում - Արյան ընդհանուր քննություն, ՑՌՍ, լյարդային թեստեր, շիճուկային սպիտակուցների էլեկտրաֆորեզ
- Արյան էլեկտրոլիտային կազմ և կրեատինին
- Շճաբանական թեստեր՝ ՀԲՎ (HBs հակածին, HBs հակամարմին և HBc հակամարմին, վիրուսային ԴՆԹ, 

եթե HBs հակածինը դրական է), ՀՑՎ և ՄԻԱՎ
- Շճաբանական թեստեր՝ ԷԲՎ, ՑՄՎ և ջրծաղիկի վիրուս (եթե ջրծաղիկի նախադեպի բացակայությունն 

արձանագրված է)
- ß-մԽԳ (bêta-hCG), եթե կին է
- Հակակորիզային և երկպարույր ԴՆԹ-ի դեմ հակամարմիններ (աուտոիմուն հիվանդության, 

համակարգային կարմիր գայլախտի վտանգ, հատկապես՝ ՈՒՄԳ արգելակիչների պարագայում)
- Կրծքավանդակի ռենտգենագրություն (գաղտնի տուբերկուլոզի սքրինինգ)
- Տուբերկուլինային մաշկային թեստ (Tubertest 5 ՄՄ) կամ QuantiFERON կամ T-SPOT (փոխհատուցվում է 

որպես մինչբուժական գնահատման մաս՝ մինչ ՈՒՄԳ արգելակիչի կիրառումը)

Հակացուցումների Հակացուցումների 
բացակայության ստուգումբացակայության ստուգում

- Նորագոյացություն վերջին 5 տարում, արյան հիվանդություն, լիմֆոմա
- Միելինային թաղանթի քայքայմամբ նեյրոպաթիա /ցրված սկլերոզ, տեսանյարդի բորբոքում  

(ՈՒՄԳ արգելակիչ)
- Սրտի ծանր կանգային անբավարարություն՝ III կամ IV աստիճանի՝ ըստ NYHA-ի (ՈՒՄԳ արգելակիչ)
- Թոքերի ինտերստիցիալ հիվանդություն, ԹՔՕՀ, ծանր ասթմա

Պատվաստումների թարմացում Պատվաստումների թարմացում 
նախքան բուժումընախքան բուժումը

- Պատվաստում ջրծաղկի դեմ՝ բացասական շճաբանական թեստի կամ ջրծաղիկի բացակայության 
դեպքում

- Մարդու պապիլոմավիրուսի դեմ պատվաստում դեռահաս հիվանդների համար
- Հակապնևմոկոկային պատվաստում (Prevenar, Pneumo 23)
- Հեպատիտ B-ի դեմ պատվաստում, եթե երբեք չի արվել, և շճաբանական թեստը բացասական է
- Սեզոնային գրիպի դեմ ամենամյա պատվաստում
- Քովիդ-19-ի դեմ պատվաստում

Հսկողություն բուժման ընթացքումՀսկողություն բուժման ընթացքում - Գինեկոլոգիական խորհրդատվություն՝ արգանդի վզիկից քսուք (տարին մեկ անգամ)
- Մաշկաբանական խորհրդատվություն (տարին մեկ անգամ)

Աղյուսակ 1.Աղյուսակ 1. ԴՆԹ՝ դեզօքսիռիբոնուկլեինաթթու, ԷԲՎ՝ Էպշտեյնի-Բարի վիրուս, ՀԲՎ՝ հեպատիտ B-ի վիրուս, ՀՑՎ՝ հեպատիտ C-ի վիրուս, ՄԻԱՎ՝ մարդու 
իմունային անբավարարության վիրուս, ՄՄ՝ միջազգային միավոր, ՈՒՄԳ՝ ուռուցքի մեռուկացման գործոն, ՑՄՎ՝ ցիտոմեգալովիրուս, ՑՌՍ՝ C-ռեակտիվ 
սպիտակուց, ԹՔՕՀ՝ թոքերի քրոնիկական օբստրուկտիվ հիվանդություն, ß-մԽԳ՝ բետա-մարդու խորիոնային գոնադոտրոպին, HBc՝ հեպատիտ B վիրուսի  
միջուկային հակածին, HBs՝ հեպատիտ B վիրուսի մակերեսային հակածին, NYHA – New York Heart Association (Նյու Յորքի սրտաբանական ասոցիացիա)։
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ԲՈՒԺԱԿԱՆ
ԿԵՆՍԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՄԻՋՈՑՆԵՐԸ ԽՈՑԱՅԻՆ 
ԿՈԼԻՏԻ ԲՈՒԺՄԱՆ ԲՆԱԳԱՎԱՌՈՒՄ



Ինֆլիքսիմաբ +/- ԻՃԻնֆլիքսիմաբ +/- ԻՃ

Քննարկում մասնագիտացված  Քննարկում մասնագիտացված  
կենտրոնում. բուժման այլ շարք  կենտրոնում. բուժման այլ շարք  

(JAK արգելակիչներ, ուստեկինումաբ, (JAK արգելակիչներ, ուստեկինումաբ, 
վեդոլիզումաբ) կամ կոլէկտոմիավեդոլիզումաբ) կամ կոլէկտոմիա

ՈՒՄԳ արգելակիչՈՒՄԳ արգելակիչ ՎեդոլիզումաբՎեդոլիզումաբ

ՈՒՄԳ այլ արգելակիչ + ԻՃ ՈՒՄԳ այլ արգելակիչ + ԻՃ 
(իմունացման դեպքում)  (իմունացման դեպքում)  

կամ վեդոլիզումաբ  կամ վեդոլիզումաբ  
կամ ուստեկինումաբ  կամ ուստեկինումաբ  
կամ տոֆացիտինիբկամ տոֆացիտինիբ

ՈՒՆԳ արգելակիչ  ՈՒՆԳ արգելակիչ  
կամ ուստեկինումաբ  կամ ուստեկինումաբ  
կամ տոֆացիտինիբկամ տոֆացիտինիբ

ՈւստեկինումաբՈւստեկինումաբ
կամ ֆիլգոտինիբկամ ֆիլգոտինիբ

կամ ուպադացիտինիբ*կամ ուպադացիտինիբ*
կամ վիրահատությունկամ վիրահատություն

Ձախողման դեպքումՁախողման դեպքում
Ձախողման  Ձախողման  
դեպքումդեպքում

Ձախողման  Ձախողման  
դեպքումդեպքում

Ձախողման դեպքումՁախողման դեպքում
Ըստ դեռ չստացած բուժամիջոցների Ըստ դեռ չստացած բուժամիջոցների 

և ընդհանուր վիճակի/ուղեկցող և ընդհանուր վիճակի/ուղեկցող 
հիվանդություններիհիվանդությունների

Ուղեկցող Ուղեկցող 
հիվանդություններ –հիվանդություններ –
Արտաաղիքային Արտաաղիքային 
դրսևորումներ +դրսևորումներ +

Ուղեկցող Ուղեկցող 
հիվանդություններ +հիվանդություններ +
Արտաաղիքային Արտաաղիքային 
դրսևորումներ –դրսևորումներ –

Կորտիկոստերոիդների հանդեպ կայուն Կորտիկոստերոիդների հանդեպ կայուն 
խոցային ծանր կոլիտ կամ ծանր սուր կոլիտխոցային ծանր կոլիտ կամ ծանր սուր կոլիտ

Ձախողված ավանդական բուժմամբ  Ձախողված ավանդական բուժմամբ  
միջինից ծանր խոցային կոլիտմիջինից ծանր խոցային կոլիտ

Արդյունավետության 
հսկողություն 
աղեստամոքսաբանների 
կողմից

Բուժման արդյունավետությունը հսկելը  
աղեստամոքսաբանների պարտակա- 
նությունն է: Նրանք հետևում են, որ բու- 
ժումը հասնի հիվանդի հետ սահմա- 
նած բուժական նպատակներին (տե՛ս  
STRIDE-II): Կղանքային կալպրոտեկ- 
տինի պարբերական քննությունը (չի  
փոխհատուցվում Ֆրանսիայում) օգտա- 
կար է, ախտանշաններից զատ, բուժ- 
ման արդյունավետության մասին գա- 
ղափար կազմելու համար:

Տանելիության հսկողություն

Խոցային կոլիտի համար հասանելի 
կենսաբուժական միջոցների շարքից  
ՈՒՄԳ արգելակիչների դասը կողմնա- 

կի երևույթների ամենամեծ վտանգն  
ունի, նույնիսկ եթե դրա արդյունավե- 
տություն-տանելիություն հարաբերակ- 
ցությունը մնում է գերազանց:
Մաշկային անցանկալի երևույթները, 
որոնք կարող են ծագել հիվանդների 
մինչև 30 %-ի մոտ 10 տարի տևած բու- 
ժումից հետո, ներառում են մաշկի չո- 
րությունը, էկզեման և պարադոքսա- 
յին փսորիազը, որոնց ափ-ներբանա- 
յին և/կամ գլխամաշկային ձևերը սո- 
վորաբար ստիպում են դադարեցնել 
բուժումը 15:
Օպորտունիստական վարակի վտան- 
գը փոքր է, հիմնականում նկատվում 
է 65 տարեկանից հետո և ուղեկցող 
հիվանդություններով հիվանդների 
շրջանում: Պնևմոպաթիաները ամենից  
հաճախ հանդիպող ծանր վարակներն  
են, այդ իսկ պատճառով մինչև կենսա- 
բուժումն անհրաժեշտ է հակապնևմո- 
կոկային պատվաստում:

Շատ հազվադեպ ՈՒՄԳ արգելակիչի 
ընդունման ֆոնին կարող են դիտվել 
անոթաբորբեր (վասկուլիտներ), դեղա- 
միջոցներով հրահրված գայլախտ, 
միելինային թաղանթի քայքայման 
դրսևորումներ, ծայրամասային նեյրո- 
պաթիաներ:
Վեդոլիզումաբի և հակաինտերլեյկին 
12-ի և 23-ի տանելիությունը գերազանց  
է, այդ թվում ՝ տարեցների շրջանում:  
Փոքրաթիվ հիվանդներ կարող են ունե- 
նալ բոլոր տեսակի կենսաբուժական 
միջոցների ընդունման ժամանակ 
դիտարկվող գլխացավեր: Տենդով 
ուղեկցվող վարակիչ համախտանի- 
շի դեպքում խորհուրդ է տրվում դա- 
դարեցնել ամբողջ կենսաբուժումը՝ 
մինչև վարակի վերացումը: Կենսա- 
բուժման շրջանակներում խորհուրդ  
է տրվում արգանդի վզիկի դիսպլա- 
զիայի և մաշկի քաղցկեղի տարեկան 
սքրինինգ:

Պատկեր.Պատկեր. Բուժման ալգորիթմ.Բուժման ալգորիթմ. ԻՃ՝ԻՃ՝ իմունաճնշիչ միջոց, ՈՒՄԳ՝ՈՒՄԳ՝ ուռուցքի մեռուկացման գործոն, JAK՝JAK՝ յանուս-կինազ:
*Ֆրանսիայում շուկայում վաճառքի արտոնագիր ձեռք է բերվել, սպասվում է փոխհատուցման մասին որոշում:
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ԽՈՑԱՅԻՆ ԿՈԼԻՏԻ ԲՈՒԺՄԱՆ ՀԱՄԱՐ ՀԱՍԱՆԵԼԻ ԿԵՆՍԱԲՈՒԺԱԿԱՆ  ԽՈՑԱՅԻՆ ԿՈԼԻՏԻ ԲՈՒԺՄԱՆ ՀԱՄԱՐ ՀԱՍԱՆԵԼԻ ԿԵՆՍԱԲՈՒԺԱԿԱՆ  
ԵՎ ՑԱԾՐՄՈԼԵԿՈՒԼԱՅԻՆ ԴԵՂԱՄԻՋՈՑՆԵՐԻ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸԵՎ ՑԱԾՐՄՈԼԵԿՈՒԼԱՅԻՆ ԴԵՂԱՄԻՋՈՑՆԵՐԻ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ

Բուժական  Բուժական  
դասդաս

ԴեղանյութԴեղանյութ ԸնդունմանԸնդունման
ուղիուղի

Դիրք**Դիրք** ԱզդեցությանԱզդեցության
արագությունարագություն

Աղեստամոքսային Աղեստամոքսային 
համակարգից դուրսհամակարգից դուրս
արդյունավետությունարդյունավետություն

ՏանելիությունՏանելիություն

ՈՒՄԳ արգելակիչ ինֆլիքսիմաբ ն/ե և ե/մ 1-ին շարք ++ ++ +

ադալիմումաբ ե/մ 1-ին շարք + ++ +

գոլիմումաբ ե/մ 1-ին շարք + ++ +

Հակաինտեգրին վեդոլիզումաբ ն/ե և ե/մ 1-ին շարք + 0 +++

Հակա-ԻԼ-12/23 ուստեկինումաբ ն/ե և ե/մ 2-րդ շարք + ++ +++

JAK արգելակիչ վեդոլիզումաբ ն/ը 2-րդ շարք* +++ ++ -

ֆլիգոտինիբ* ն/ը 3-րդ շարք +++ ++ -

ուպադացիտինիբ
(չփոխհատուցվող)*

ն/ը 3-րդ շարք +++ ++ -

Աղյուսակ 2.Աղյուսակ 2. ե/մ՝ ենթամաշկային, ԻԼ՝ ինտերլեյկին, ն/ե՝ ներերակային, ն/ը՝ ներքին ընդունման, ՈՒՄԳ – ուռուցքի մեռուացման գործոն:
* Շուկայում վաճառքի արտոնագիրը կարող է շուտով վերանայվել:
** Բուժման շարքում դիրքավորում ավանդական բուժամիջոցների (5-ԱՍԹ, կորտիկոստերոիդներ, թիոպուրիններ) ձախողումից հետո:

Հիվանդների բուժկրթումը
Դեպքերի ճնշող մեծամասնությունում 
կենսաբուժումն իրականացնում են 
հիվանդները՝ տնային պայմաններում: 
Հետևաբար, կարևոր է բուժական 
կրթական դասընթացների միջոցով 
նրանց գիտելիքներ տրամադրել իրենց  
բուժման կիրառման վերաբերյալ և կազ- 
մակերպել հետագա հսկողությունը, 
որը հնարավորություն կտա հիվանդ- 
ներին արագ պատասխան գտնելու  
իրենց հարցերին («Ես ունեմ ռինիտ,  
կարելի՞ է ներարկել» և այլն): Համակար- 
գող և խորացված պրակտիկայի բուժ- 
քույրերը, որոնք ունեն գիտելիքներ կեն- 
սաբուժական միջոցների և աղիների 
բորբոքային հիվանդությունների վե- 
րաբերյալ, համագործակցելով աղես- 
տամոքսաբանների և ընտանեկան 
բժիշկների հետ, մեծ դեր են խաղում 
հիվանդների համակարգված վարման  
գործում:

Հղիության ընթացքում 
կենսաբուժման կիրառման 
հուսադրող տվյալներ
Ինչ վերաբերում է հղիությանը, խոցա- 
յին կոլիտի բուժման համար հասանե- 
լի որևէ կենսաբուժական միջոց կապ- 
ված չի եղել պտղի կամ մոր համար  
վտանգների հետ: ՈՒՄԳ արգելակիչների  
դասի նկատմամբ տևական հսկողու- 
թյունը ներկայումս հնարավորություն 
է տալիս, առանց հավելյալ վտանգի,  
հղիության ընթացքում թույլատրել դե- 
ղերի այս ընտանիքը 16: Վեդոլիզումա- 
բի և ինտերլեյկիններ 12-ի և 23-ի դեմ  
հակամարմինների վերաբերյալ դեռևս  
անբավարար տվյալների պատճառով  
առայժմ սկզբունքային վերապահու- 
թյուն կա հղիության ընթացքում դրանց  
օգտագործման համար, նույնիսկ եթե  
առկա տվյալները բավականին հու- 
սադրող են:

Կենսաբուժական միջոցների 
ընտրության չափանիշները

Որպես առաջին շարքի կենսաբուժում ՝  
ընտրությունը կատարվում է ՈՒՄԳ ար- 
գելակիչների և վեդոլիզումաբի միջև:
Ծանր կամ ծանր սուր կոլիտով բար- 
դացած խոցային կոլիտի դեպքում ինֆ- 
լիքսիմաբը էտալոնային դեղամիջոց 
է, երբ կորտիկոստերոիդներով համա- 
կարգային բուժումն անարդյունավետ է:
Խոցային կոլիտի միջին և ծանր ձևերի  
դեպքում բուժման ընտրությունը կա- 
տարվում է՝ հաշվի առնելով տանե- 
լիության, ուղեկցող հիվանդություննե- 
րի չափանիշները և հիվանդության՝ 
աղեստամոքսային համակարգից դուրս  
դրսևորումների առկայությունը կամ 
բացակայությունը:
Հիվանդների 20-30 %-ը ի սկզբանե 
չի արձագանքում կենսաբուժմանը, և 
ներկայումս չկա որևէ կենսանշիչ, որն  
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անհատական մակարդակով կկանխա- 
տեսի տվյալ բուժական դասի արդյու- 
նավետությունը մյուսի համեմատ:
ՈՒՄԳ արգելակիչով կամ վեդոլիզումա- 
բով առաջին շարքի կենսաբուժման 
ձախողումից հետո երկրորդ շարքի 
բուժման ընտրությունը բարդ է և պա- 
հանջում է մասնագիտական կարծիք,  
որը հաշվի է առնում բազմաթիվ գոր- 
ծոններ (հիվանդության ծանրության 
աստիճան, տարիք և ուղեկցող հի- 
վանդություններ, արտաաղիքային 
դրսևորումների առկայություն և այլն):  
Որոշիչ տարրերը մանրամասն ներ- 
կայացված են աղյուսակ 2աղյուսակ 2-ում:

Բուժման երկար տևողություն

Կենսաբուժման խորհուրդ տրվող տևո- 
ղություն գոյություն չունի, եթե այն ար- 
դյունավետ է և հանգեցնում է կլինի- 
կական ախտադադարի ու լորձաթա- 
ղանթի ապաքինման: Բուժման թե- 
թևացման և այն ընդհատելու ռազմա- 

վարություններին նվիրված հասանե- 
լի ուսումնասիրությունների մեծ մասը  
հաղորդում են, որ ախտակրկնություն- 
ների հաճախականությունը մեկ տար- 
վա ընթացքում հասնում է 50 %-ի 17:
Բացի դրանից՝ ՈՒՄԳ արգելակիչների 
դեպքում ժամանակի ընթացքում դիտ- 
վում է բուժմանն արձագանքի երկրոր- 
դային կորստի ավելի մեծ հաճախա- 
կանություն (տարեկան 10-15%), ինչը 
պահանջում է կենսաբուժական դասի 
փոփոխություններ հիվանդի կյանքի 
ընթացքում:

Փորձառություն և 
համակարգում պահանջող 
արդյունավետ ու դյուրատար 
բուժամիջոցներ

Խոցային կոլիտի բուժական զինանո- 
ցը վերջին տարիներին զգալիորեն  
ընդլայնվել է տարբեր դեղամիջոց- 
ներով՝ ի շահ հիվանդների: Այսպես՝ 
5-ԱՍԹ-ով բուժմանը չարձագանքող 

կամ այն վատ տանող հիվանդների, 
ինչպես նաև ի սկզբանե հիվանդության  
ծանր ընթացք ունեցողների համար  
ներկայումս հասանելի են բազմաթիվ 
բուժական տարբերակներ: Կենսա- 
բուժական միջոցներն արդյունավետ 
են և ունեն տանելիության լավ պրոֆիլ՝ 
որոշ առանձնահատկություններով: 
Այնուամենայնիվ, բուժման այս մեթոդ- 
ների ընտրությունը, դրանց պրոֆիլի 
հարմարեցումը յուրաքանչյուր հիվան- 
դի բնութագրերին, տարբեր բուժական  
հաջորդականություններ կիրառող 
ռազմավարությունները դարձել են 
խրթին և, հետևաբար, պահանջում են  
հատուկ փորձառություն: Նշանակումից  
հետո բուժման այս մեթոդներն ամենից  
հաճախ իրականացվում են տնային 
պայմաններում, ինչը ենթադրում է, որ 
բոլոր նրանք, ովքեր ներգրավված են 
խոցային կոլիտով տառապող հիվանդ- 
ների խնամքում, պետք է լավ ծանոթ 
լինեն այդ դեղամիջոցներին և դրանց 
հսկողությանը: 

RÉSUMÉ BIOTHÉRAPIES DANS 
LE TRAITEMENT DE LA  
RECTOCOLITE HÉMORRAGIQUE
Le traitement de la rectocolite hémorra-
gique a considérablement évolué puisqu’il 
doit, pour la plupart des patients, permettre 
une cicatrisation des lésions inflammatoires 
coliques et non plus une simple rémission 
des symptômes cliniques. Ceci est désormais 
possible grâce aux biothérapies dont trois 
classes principales sont autorisées dans 
la rectocolite hémorragique. Les anti-TNF, 
classe la plus ancienne, ont fait la preuve 
de leur efficacité et peuvent être utilisés en 
première ligne de traitement après échec des 
traitements conventionnels. Parmi eux, seul 
l’infliximab est recommandé dans les colites 
aiguës graves. Le védolizumab, anti-intégrine, 
peut également être utilisé en première ligne, 
avec un excellent profil de tolérance mais pas 
d’effet sur les manifestations extradigestives. 
Les anti-interleukines 12 et 23 (ustékinumab), 
bientôt rejointes par d’autres anticorps spé-
cifiques de l’interleukine 23, sont également 
très efficaces et leur tolérance excellente, 

mais se positionnent en échec d’une pre-
mière ligne de biothérapie. S’ajoutent à cet 
arsenal les inhibiteurs de JAK, petites mo-
lécules orales, d’action très puissante mais 
dont le profil médiocre de tolérance les ré-
serve aux sujets jeunes, sans comorbidité et 
généralement après échec de deux lignes de 
biothérapie. Tous ces traitements sont ac-
tuellement disponibles à domicile, par voie 
sous-cutanée, ou orale pour les inhibiteurs 
de JAK. Ceci implique pour les patients une 
bonne connaissance, acquise par l’éducation 
thérapeutique, et la mise en place d’un suivi 
coordonné avec tous les acteurs de soins : 
gastroentérologues, médecins généralistes et 
infirmières de coordination.

SUMMARY BIOTHERAPIES FOR 
THE TREATMENT OF ULCERATIVE 
COLITIS
The treatment of ulcerative colitis has evolved 
considerably since it must, for most patients, 
allow healing of inflammatory colonic lesions 
and no longer a simple remission of clini-
cal symptoms. This is now possible thanks to 

biotherapies, of which three main classes are 
authorized in ulcerative colitis. Anti-TNFs, the 
oldest class, have proven their effectiveness 
and can be used as first-line treatment after 
failure of conventional treatments. Among 
them, only infliximab is recommended in se-
vere acute colitis. Vedolizumab, anti-integrin, 
can also be used in first line with an excellent 
safety profile but no effect on extradigestive 
manifestations. The anti-interleukin 12/23 
ustekinumab, soon joined by other antibodies 
specific for interleukin 23, is also very effec-
tive and its tolerance excellent, but is posi-
tioned after a failure of a first biologic. Janus 
kinase (JAK) inhibitors, small oral molecules, 
with a very powerful action, but whose poor 
tolerance profile reserves them for young 
subjects, without comorbidity and generally 
after failure of two lines of biologics. All these 
treatments are currently available at home, 
by subcutaneous route, or orally for JAK inhib-
itors. This implies their good knowledge and 
the implementation of patient follow-up coor-
dinated with all healthcare providers: gastro-
enterologists, general practitioners and IBD 
coordinating nurses.
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Մինչ բանավեճերում հափշտակությամբ քննարկում են խորհրդանշական թիվ՝ օրենքով  
սահմանված կենսաթոշակային տարիքը, և սևեռվում ֆինանսական կողմին, առողջա- 

պահության վիճակն առավել մեծ ուշադրության արժանանալու կարիք ունի։ Ֆինանսների 
առաջնահերթությանը հարկավոր է հավելել սոցիալական էթիկայի առաջնահերթությունը՝ 

նպատակ ունենալով կենսաթոշակի անցնելու պահին միմյանց մոտեցնել տարբեր 
սոցիալ-մասնագիտական կատեգորիաների կյանքի սպասվող տևողությունը:

Կենսաթոշակային տարիքի ընտրությունը  
և սոցիալական արդարությունը

Առողջապահության 
նախկին գլխավոր 
տնօրեն
Փարիզ-Դեկարտ 
համալսարանի 
բժշկական 
ֆակուլտետի 
վաստակավոր 
պրոֆեսոր, Փարիզ, 
Ֆրանսիա

Ֆ րանսիայի հիմնական արհմիություններից մեկի 
գլխավոր քարտուղարն ավելի բացահայտ չէր 
կարող արտահայտվել, երբ 2023 թվականին 
ձևակերպեց «Աշխատանքից հետո՝ ուղիղ գերեզ- 

մանոց» շոկային բանաձևը։ Նա հիշեցրեց, որ մի քանի տարի  
կամ նույնիսկ տասնամյակներ շարունակ վատ աշխատան- 
քային պայմանները նպաստում են աշխատողների վաղա- 
ժամ մահվանը։ Սա նրա փաստարկներից մեկն էր ընդդեմ  
աշխատանքի տևողության երկարաձգման՝ օրենքով սահ- 
մանված կենսաթոշակային տարիքը փոխելու միջոցով: Ան- 
շուշտ, հարկ է հավելել, որ այդ վատ պայմաններն ինչ-որ  
պահի կարող են կասեցվել աշխատանքային գործընթացում  
տարեցների տեղին վերաբերող զանգվածային միջամտու- 
թյան շրջանակներում։ 

Բանավեճ, որը նոր չի սկսվել

1981 թվականի հունիսին «Սրտանոթային բժշկություն» ամ- 
սագիրն արդեն ի մի էր բերել այն տարրերը, որոնք հնարա- 
վորություն են տալիս դիտարկելու սոցիալ-մասնագիտական  
բնութագրերը որպես սրտանոթային վտանգի գործոն 1: Այդ  
ժամանակ որդեգրված այս ուղեգիծը հակասում էր բժշկա- 
կան գիտելիքների տարածումից բժիշկների մեծամասնու- 
թյան ակնկալիքներին: «Բժշկական խնամք, ոչ թե քաղաքա- 
կանություն»,- ասում էին նրանք այն ժամանակ, երբ ուշադ- 
րությունը կենտրոնացած էր Ձախերի ընդհանուր ծրագրին։ 

«Սրտանոթային մահացությունը և հիվանդացությունը 
սերտորեն փոխկապակցված են սոցիալ-մասնագիտական  
կատեգորիայի հետ: Առավել անբարենպաստ պայմաններում  
գտնվող մարդկանց շրջանում կա սրտանոթային գերմահա- 
ցություն, թեև առկա են նաև գերմահացության բազմաթիվ 
այլ պատճառներ: Փորձարարական ապացույց չկա, բայց 
կարող են ներկայացվել բացատրական սխեմաներ: Սոցիա- 
լական անհավասարությունը բոլոր քաղաքական համա- 
կարգերին բնորոշ հատկանիշ է, սակայն որոշները, անշուշտ,  
ավելի անհավասար են, քան մյուսները: Այս անհավասարու- 
թյուններն ուղղակիորեն բժշկական խնդիր չեն, սակայն  
բժիշկները մասնակցում են դրանց առաջացմանը առողջա- 

պահական ծառայությունների մատուցման համակարգի  
ներսում: Անձամբ փոփոխելով իրենց բժշկական պրակտի- 
կան և մասնակցելով կրթական գործողությունների՝ բժիշկ- 
ները կարող են նպաստել սրտանոթային վտանգի գործոն- 
ներից մեկի նվազեցմանը, որը պայմանավորված է սոցիալ-
մասնագիտական կատեգորիայով: Որպեսզի բժիշկները  
վարչական պաշտոնյաների հետ համատեղ իրենց հնարա- 
վորությունների սահմաններում համապատասխան շտկման  
փորձեր կատարեն, նրանք պետք է համոզված լինեն, որ 
այդ երեւույթն իսկապես գոյություն ունի: Ահա թե ինչու «Սր- 
տանոթային բժշկություն» ամսագիրը գիտական արդյունք- 
ների գրական շարադրման փոխարեն, ինչպես նախորդ 
համարներում էր արվում, 1981 թվականի հունիսի 25-ին գի- 
տական տեսքով ներկայացրել է արդյունքներ, որոնք հաճախ  
սխալմամբ ոչ գիտական՝ գրական են համարվում: (...) Անբա- 
րենպաստ սոցիալական շերտերում կանխարգելիչ ծառայու- 
թյուններից ավելի քիչ են օգտվում ՝ ծնելիության վերահսկո- 
ղություն, հղիության հսկողություն, պատվաստումներ, ատամ- 
նաբուժական խնամք... Մյուս կողմից՝ առողջապահական 
կրթությունն ավելի արագ է հասնում սոցիալական առավել 
բարենպաստ շերտերին»:

Այս նախնական դիտարկումները Ֆրանսիայում անընդ- 
հատ կրկնվում են. կարծես դրանց առկայությունն անվերջ  
սնի քաղաքական բանավեճը կամ սալոնային քննարկում- 
ները։ Զղջումները որոշակիորեն մեղմվում են այն փաստով,  
որ այլ երկներում առկա են նույն մնայուն սոցիալական ան- 
հավասարությունները։ Անգլիայում առաջին նախազգու- 
շական ազդակները սըր Դուգլաս Բլեքի՝ 1980 թվականի 
զեկույցը 2 և սըր Մայքլ Մարմոտի աշխատանքներն էին 3,  
սակայն դրանք որևէ լուրջ գործնական արդյունք չտվեցին:  
Միացյալ Նահանգներում առողջապահության համընդհանուր  
հասանելիությունը դեռևս ուտոպիա է... Բժիշկները կարո՞ղ  
են նպաստել անհավասարությունների կրճատմանը: Մի՞թե  
անհավասարությունների նվազեցումը բժշկության հիմնական  
նպատակը չէ։ Կանխարգելումը և անհատական խնամք  
ապահովելն արդեն իսկ բավական բարդ են, քանի դեռ  
օրերն ընդամենը քսանչորս ժամ են, բայց կան անշրջանցե- 
լի նվազագույն պահանջներ, օրինակ՝ այնպիսի բժշկության 
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կազմակերպումը, որը չի նպաստում սոցիալական կամ տա- 
րածքային անհավասարություններին, և բժիշկների մաս- 
նակցությունը բնակչության բարեկեցության վերաբերյալ 
քննարկումներին: 1981 թվականին «Սրտանոթային բժշկու- 
թյուն» հանդեսում գրված եզրակացությունը ուժի մեջ է 40 տա- 
րի անց։ Կենսաբանական վտանգի գործոնների (զարկե- 
րակային գերճնշում, շաքարային դիաբետ, դիսլիպիդեմիա)  
և վարքային գործոնների (ծխախոտ, ալկոհոլ, ավելորդ քաշ,  
ֆիզիկական թերակտիվություն) հետ մասնագիտական 
վտանգներն ու վնասաբերությունն ազդում են կանանց և 
տղամարդկանց կյանքի տևողության և որակի վրա բոլոր 
տարիքներում:

Ծանր պայմանների չափանիշները 
զարգանում են ժամանակի ընթացքում

Կենսաթոշակների ֆինանսավորման վերաբերյալ ներկա- 
յիս երկարատև և կատաղի բանավեճը գագաթնակետին է  
հասել Էմանուել Մակրոնի երկրորդ նախագահության օրոք,  
թեև այդ թեմայով լավ պատրաստված զեկույցները բազմա- 
պատկվել են 1980-ականներից՝ Ռոկարի կառավարությունից  
ի վեր, և արդեն իսկ ընդունվել են կենսաթոշակի անցնելու  
տարիքի կամ կենսաթոշակային հիմնադրամին հատկացում- 
ների չափի մի շարք փոփոխություններ: Բանավեճում տար- 
բեր տեսակետներ են արտահայտվում ՝ կենսաթոշակային 
բաշխողական համակարգի պահպանում ՝ ի հակադրություն  
կուտակայինի, սերունդների համերաշխության պահպանում,  
կենսաթոշակային հիմնադրամների ֆինանսական հաշվե- 
կշիռ, երկրի ֆինանսական ընդհանուր հաշվեկշիռ, մեկ, երեք  
կամ տասը տարվա կտրվածքով կատարված հաշվարկներ...

Մինչ բանավեճերում հափշտակությամբ քննարկում են 
խորհրդանշական թիվ՝ օրենքով սահմանված կենսաթոշա- 
կային տարիքը, և սևեռվում ֆինանսական կողմին, առող- 
ջապահության վիճակն առավել մեծ ուշադրության արժա- 
նանալու կարիք ունի: Հապճեպ հորինվեց ու առաջ մղվեց  
«ծանր պայմաններ» հասկացությունը, և այն անհատական 
մակարդակում չափելու տեսություններ մշակվեցին: Բայց  
ինչպե՞ս կարող է վարչական տեքստը բավարար լինել արա- 
գորեն նոր կազմակերպական մոդելի անցնելու համար՝ մեկ  
առ մեկ դիտարկելով ֆրանսիացի աշխատողների իրավի- 
ճակը, որոնք ամեն տարի թոշակի են անցնում:

Պետությունն արդեն մտածել է աշխատանքի «ծանր պայ- 
մանները» հաշվի առնելու մասին՝ փոխարենը բարձրացնե- 
լով կենսաթոշակային տարիքը և վերացնելով կենսաթո- 
շակի անցնելու հատուկ սխեմաները։

Միավորների վրա հիմնված համակարգը մասնագիտա- 
կան կանխարգելման հաշիվը (աշխատողի կանխարգելման  
մասնագիտական հաշիվը՝ ԿՄՀ, որն անհատական է, սահ- 
մանում և գրանցում է մասնագիտական վտանգի գործոն- 
ներերը) համալրելու և վաղաժամ թոշակի անցնելու հնարա- 
վորություն կընձեռեր: Աշխատանքի պայմանների ծանրության  
գնահատումը կատարվում է ոչ թե տեսուչի կամ աշխատանքի  
բժշկի կողմից, այլ գործատուի տարեկան հայտարարագրի 
հիման վրա: Այս համակարգը 2016 թվականից գործում է 
նաև մասնավոր հատվածի աշխատողների համար։

Պայմանների ծանրության՝ նախապես հաշվի առնված 
տասը գործոնից չորսը հանվել են ԾՊԿԱՀ-ին (ծանր պայ- 

մանների կանխարգելման անհատական հաշիվ) փոխարի- 
նած ԿՄՀ-ից (կանխարգելման մասնագիտական հաշիվ, որը,  
փոխարինելով ԾՊԿԱՀ-ին, ներդրվել է 2017 թ.)։ Դրանք են՝ 
վտանգավոր քիմիական նյութերի առկայությունը, բեռ- 
ները «ձեռքով տեղաշարժելը», աշխատանքային ծանր կեց- 
վածքը և մեխանիկական թրթռումների ազդեցությունը:

2017-ին պայմանների ծանրության չափանիշներից մե- 
կը (առնվազն մեկ քաղցկեղածին քիմիական նյութի ազդե- 
ցությանը ենթարկվելը), ըստ գործատուների, վերաբերել է  
40 000 աշխատակցի, մինչդեռ հենց պետության պատվե- 
րով իրականացված մի մեծ հետազոտություն տվել է 1,8 մի- 
լիոն թիվը։

2018 թվականին, հիմնվելով մնացած վեց չափանիշների  
վրա, կենսաթոշակի անցնողների ընդհանուր թվից՝ 600 հա- 
զարից, միայն 1500-ն էին կարող իրենց թույլ տալ դա անել 
ավելի վաղ՝ շնորհիվ կանխարգելման մասնագիտական 
հաշվի: Դա ծիծաղելի ցածր ցուցանիշ է այն պարագայում, 
երբ ըստ վերոնշյալ՝ պետության պատվերով կատարված 
ուսումնասիրության՝ աշխատանքային պայմանների ծան- 
րության չափանիշներից միայն մեկը (կրկնվող աշխատանքը)  
վերաբերում է ավելի քան 2,5 միլիոն աշխատողի:

Կենսաթոշակային տարիքից առողջական 
անհավասարության անկախության 
գաղափարի վերանայում

Սոցիալ-մասնագիտական կատեգորիաների և աշխատան- 
քային պայմանների ազդեցությունը կյանքի սպասվող տևո- 
ղության և լավ առողջական վիճակում կյանքի սպասվող 
տևողության կրճատման վրա արժանի է ավելի մեծ ուշադ- 
րության աշխատանքի ժամերի երկարաձգման վերաբերյալ  
բանավեճում, որը վերաբերում է ոչ միայն Ֆրանսիային, այլև  
ամբողջ Եվրոպային:

Այս կարևորագույն հարցերը առաջադրվել են Մարսել 
Գոլդբերգի և Մարի Զինսի իրականացրած կոհորտային հետա- 
զոտության խմբում և վերլուծվել Պիեռ Մենետոնի և Նիկոլաս  
Հերտելի հետ: GAZEL-ը երկարաժամկետ հետազոտություն 
է EDF-GDF ընկերության 20 093 աշխատակիցների շրջանում,  
որոնք ունեն բժշկական լավ խնամքի հասանելիություն և  
կենսաթոշակային հատուկ սխեմա՝ 1979-ից մինչև 2016 թվա- 
կանը կենսաթոշակի անցնելով միջինը 55 տարեկանում 4, 5: 
Աշխատանքային պայմանների ծանրությունը չափվել է 
ընդհանուր սանդղակով, որը համատեղում է նախքան թո- 
շակի անցնելը հանդիպած քսանհինգ աշխատանքային 
պայմաններ: Հետազոտությունն առաջին հերթին բացա- 
հայտել է սրտանոթային հիվանդությունների և քաղցկեղի 
վտանգի բոլոր սովորական գործոնները, բացի դրանից՝  
վերլուծել բոլոր պատճառներով մահերի կապը մասնակից- 
ների կրթության, աշխատավարձի և աշխատանքի պայման- 
ների հետ 5:

Կենսաբանական վտանգի գործոնների և վարքային գոր- 
ծոնների հետ համատեղ, աշխատավայրում առկա վտանգ- 
ներն ազդեցություն են ունենում կենսաթոշակի անցնելուց 
հետո կյանքի տևողության և որակի վրա, սակայն այդ եր- 
կու կարևոր թիրախները, առանձին վերցրած, կախված չեն  
կենսաթոշակի անցնելու տարիքից 6: Տարիքը, սոցիալական  
կարգավիճակը, ժողովրդագրական բնութագրերը և առող- 
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ջական վիճակը հաշվի առնելուց հետո խորացված վիճա- 
կագրական վերլուծությունը ցույց է տալիս, որ կենսաթոշա- 
կային տարիքը ինքնին կապված չէ ո՛չ ընկալվող առողջա- 
կան վիճակի, ո՛չ էլ մահացության հետ:

Այլ գիտական աշխատություններում նույնպես նախկի- 
նում քննարկվել էր այն հնարավորությունը, որ ավելի ուշ  
կենսաթոշակի անցնելը կարող է կապված լինել ցածր մահա- 
ցության հետ և կարող է նպաստել Ալցհեյմերի հիվանդու- 
թյան ժամանակ ճանաչողական գործառույթների հետագա  
անկումների կանխարգելմանը 7, 8:

Առողջության և կենսաթոշակային տարիքի միջև կապի  
թեման սկսում է լուրջ տեղ զբաղեցնել համաշխարհային 
բժշկական գրականության մեջ՝ 2000 թվականին տարեկան  
40 հոդվածից հասնելով ավելի քան 600-ի 2022 թվականին և  
ներառելով համեմատություններ եվրոպական երկրների միջև 7:

Կենսաթոշակառուների առողջության 
փոփոխականությունը

Ֆրանսիայի նման երկրում ծնվելու պահից կյանքի սպաս- 
վող միջին տևողությունը մինչ օրս անշեղորեն աճել է: Այն  
այսօր հասել է մոտավորապես 82 տարեկանի, իսկ առողջ 
կյանքի սպասվող միջին տևողությունը ներկայումս մոտե- 
նում է 64-ին։

Բանվորների կյանքի սպասվող միջին տևողությունը 
մի քանի տարով ցածր է, քան ղեկավարներինը: Տարբերու- 
թյունը կարող է հասնել 15 տարվա որոշակի մասնագիտու- 
թյունների համար, օրինակ՝ կոյուղու աշխատողների: Այս 
անհավասարությունը վերաբերում է նաև աշխատողների 
և ղեկավարների առողջ կյանքի սպասվող տևողության 
տարբերությանը և առկա է ամբողջ կյանքի ընթացքում, 
հատկապես՝ կենսաթոշակի անցնելուց հետո: Դա կախված 
է մանկության տարիներին ընտանեկան և մշակութային 
միջավայրից, այնուհետև՝ կրթական ուղուց, վերջապես՝ մաս- 
նագիտությունից կամ մասնագիտություններից: Անկախ նրա- 
նից, որ հաշվի են առնվում ֆիզիկական կամ էրգոնոմիկա- 
կան չափանիշները (ջերմաստիճան, աղմուկ, թրթռում, ծանր  
բեռներ կրել, դիրք), քիմիական ազդեցությունը, կազմակեր- 
պական դժվարությունները կամ հոգեբանական ճնշումները,  
որոշ զբաղմունքներ և՛ ծանր են, և՛ ախտածին՝ կոյուղիներ 
կամ ճանապարհներ սպասարկելը, աղբահանությունը, կտուր- 
ներ վերանորոգելը, հող մշակելը, ծանր կացության մեջ 
գտնվող մարդկանց մասին հոգալը, հրդեհներ մարելը, ծառեր  
կտրելը, հոսքագծերի վրա կամ գիշերն աշխատելը, վերա- 
դասից և կանոնակարգերից լիակատար կախվածության 
մեջ գտնվելը... Շատ մասնագիտություններ ազդում են դրան- 
ցով զբաղվողների առողջության վրա շատ ավելի վաղ, քան  
այն խնդիրները, որ ի հայտ կգան 60 կամ 75 տարեկանում:

Առողջական վիճակի՝ իրական կամ ընկալվող փոփո- 
խականությունը հսկայական է՝ հաշվի առնելով, թե որքան 
պարամետրեր են անհրաժեշտ այն սահմանելու համար: 
Այսպիսով, կարող ենք տեսնել, թե որքան սահմանափակ 
է կենսաթոշակային տարիքի վերաբերյալ հիմնականում 
ֆինանսական բնույթի քննարկումը, որը շատ վաղ է ոմանց  
համար և շատ ուշ՝ այլոց: Կենսաթոշակի անցնելու նպատակ- 
ները պետք է ներառեն բոլորի առողջական վիճակի պահ- 
պանումն ու երկարաձգումը։

Աշխատավայրում առողջության 
գնահատման անհատականացում

Աշխատանքի ծանր պայմաննե՞ր: Շատ համաճարակաբան- 
ներ և պետական պաշտոնյաներ, հավանաբար, մտադրու- 
թյուն ունեն քաղաքական գործիչներին առաջարկելու իդեա- 
լական հարցաթերթիկ, որը կարող է աշխատանքի ընթաց- 
քում առաջացած վտանգների քանակական գնահատա- 
կանը տալ:

Սա կնշանակի մոռանալ ընկալվող առողջության գնա- 
հատումը, որը որոշակի պահի ազդում է ընթացիկ կամ նախ- 
կին մասնագիտական վտանգների վերաբերյալ հարցերի  
պատասխանների վրա: Պետք է հաշվի առնել գրագիտու- 
թյան աստիճանը և պահի հոգեբանական վիճակը, քանի որ  
դրանք պայմանավորում են ընկալվող առողջությունը և դրա  
գնահատումը։ Յուրաքանչյուր մարդ ցանկանում է ավելաց- 
նել այն պարամետրը, որի մասին նախընտրում է մտածել և  
յուրովի ձևակերպել հարցերը։ Ի լրումն տեխնիկական տե- 
ղեկատվության, որը սահմանում է աշխատավայրի միջա- 
վայրը, նույնքան կարևոր պարամետր է աշխատողների 
կողմից ընկալվող առողջությունը: Հանրային առողջության 
բարձրագույն խորհուրդը 2022 թվականին արդեն նշել է, որ  
«հանրային քաղաքականությունը պետք է նպատակներ 
սահմանի ազգային և տարածքային մակարդակով՝ ընկալ- 
վող առողջության, կյանքի որակի և բարեկեցության առու- 
մով և ունենա դրանք չափելու միջոցներ։ Առաջարկվում է  
կյանքի որակի բազմակողմանի կանոնավոր չափում ՝ հաշվի  
առնելով անհատների կյանքի ֆիզիկական, հոգեբանական,  
սոցիալական և բնապահպանական հարթությունները: Չա- 
փումների անմիջական արդյունքները պետք է լինեն ընթեռ- 
նելի, մեկնաբանելի և հասանելի բոլորի համար: Ընկալվող 
առողջության, կյանքի որակի և բարեկեցության ցուցանիշնե- 
րը պահանջում են փոխհամաձայնություն և որոշ դեպքերում  
էլ համատեղ մշակում շահագրգիռ բնակչության կողմից 9»: 
Շահագրգիռ կողմերը (աշխատողներ, համաճարակաբան- 
ներ, բարձրաստիճան պաշտոնյաներ, աշխատանքի հիգիե- 
նայի բժիշկներ և ընտանեկան բժիշկներ, աշխատանքի տե- 
սուչներ և բժիշկ-տեսուչներ, հոգեբաններ) նույն գնահատա- 
կանները չեն առաջարկի տարբեր մշակույթների և միջավայ- 
րերի պատճառով: Այս գնահատումները մշտապես կլինեն  
չափազանց երկար և կքննադատվեն հենց իրականացվեն: 
Իհարկե, կարելի է երազել համապարփակ սանդղակների 
մասին, որոնք կստեղծեն նոր չափանիշ, սակայն անմիջապես  
բանավեճ կառաջանա շեմային արդյունքի շուրջ: Խնդիրն 
անխուսափելիորեն դժվար է, եթե ցանկանում ենք ունենալ 
յուրաքանչյուր աշխատակցի անհատական գնահատում:

Չափել աշխատանքային պայմանների 
ծանրությունը. ծխածածկո՞ւյթ

Աշխատանքային պայմանների ծանրության աստիճանի 
չափումը տարբեր մարդիկ կարող են դիտարկել տարբեր 
ձևերով։ Դա վերաբերում է նաև աշխատավայրում ընկալվող  
առողջությանը. ոմանք իրենց երջանիկ են զգում, ոմանք էլ՝  
դժբախտ: Աշխատանքային ծանր պայմանների քանա- 
կական գնահատումը որպես անհապաղ լուծում ներկա- 
յացնելը՝ անտեսելով առողջական վիճակի ընկալումը, և 
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ֆինանսական բարեփոխման նպատակով այն կիրառելը 
զուտ ճամարտակություն է և քաղաքական ու վարչական 
անդադար և փոփոխական առաջարկների տեսական մո- 
տեցում։ Հաղորդակցային առասպելները մեզ ստիպում 
են հավատալ, որ օրենքի և ենթաօրենսդրական ակտերի 
ընդունումն ակնթարթորեն վերացնում է դժվարությունը, 
սակայն չենք տեսնում դրանցից բխողները։

Բարդ առարկայի վերաբերյալ գնահատման մեթոդներ 
մշակելով՝ առանց դրանք նախապես փորձարկելու, լրացու- 
ցիչ աշխատանք և պատասխանատվություն է ենթադրում 
այն մարդկանց վրա, որոնք բավարար չափով խորհրդակ- 
ցություն չեն ստացել: Նրանք անմիջապես հրաժարվում են  
դրանից, ինչպես, օրինակ, աշխատանքի հիգիենայի բժիշկ- 
ները և նույնիսկ գործատուները, որոնց ցանկանում էին  
հանձնարարել միջավայրի ուսումնասիրման պարտակա- 
նությունը: Առողջության գնահատման այս տեսական մոտե- 
ցումը հիշեցնում է լրացուցիչ բժշկական խորհրդատվու- 
թյունների վերաբերյալ այն առաջարկները, որոնք հայտնի 
են որպես կանխարգելման խորհրդատվություն, որը դժվար  
է պատկերացնել և կիրառել բոլորի համար այն տասնամ- 
յակների ընթացքում, երբ բժիշկների պակաս կա, և երբ 
ընտանեկան բժիշկները վերանայում են իրենց մեթոդները՝ 
աշխատելով ավելի շատ համագործակցել: 

Ինչ վերաբերում է «աշխատանքի հիգիենայի բժշկություն»  
մասնագիտությանը, ապա այն ամենաքիչն է գայթակղում 
բժիշկ-ուսանողներին ազգային որակավորման քննության  
ընտրության ժամանակ: Առօրյա կյանքում աշխատանքի  
ծանրությունը և ընկալվող առողջությունը չափելու դժվա- 
րությունը մոռացության է մատնվել լուծում առաջարկող քա- 
ղաքական բարձրագոչ հայտարարությունների հետևան- 
քով, որոնք արվել են մեր կենսաթոշակային բաշխողական 
համակարգի պահպանման համար անհրաժեշտ ֆինան- 
սական կանխատեսումների քննարկումներում:

Երկու առաջարկ՝ ի նպաստ սոցիալական 
արդարության

Պաշտոնական գնահատման բարդությունը նվազագույնի 
հասցնելու հնարավորություններից մեկը բազմաթիվ լրա- 
ցուցիչ խորհրդատվություններ չավելացնելն է, նաև աշխա- 
տանքի հիգիենայի բժիշկներին հանձնարարելը, որ միայն 
մասնագիտական վտանգների վերաբերյալ կարճ ու ճշգրիտ  
վերապատրաստում անցկացնեն հոգեբանների հետ: Այդ  
վերապատրաստումից հետո հոգեբանները կմնան իրենց  
հատուկ իրավասության ոլորտում (ընկալվող առողջություն),  
և միօրինականացված հարցաթերթիկների լրացումը, որոն- 
ցից արդեն կան բազմաթիվ ու չափազանց ընդգրկուն օրի- 
նակներ, կվերածեն անհատականացված և կառուցված- 
քային երկխոսության՝ դեմ առ դեմ կամ տեսակոնֆերանսի 
միջոցով։ Այստեղ ևս՝ եթե բժշկությունը ցանկանում է հար- 
մարեցնել իր գործողության ոլորտը, նախ պետք է հնարա- 
վորինս արագ զարգացնի ուսուցումը: Առաջադրանքների 
պատվիրակումը շտապ անհրաժեշտ է մի քանի բժշկական 
մասնագիտություններում, որոնք ունեն հմտություններ և ոչ՝ 
բավարար ժամանակ: Կանխատեսելի դժվարությունների և 
կարծիքների բազմազանության հանդիման, նախապատ- 
րաստական համաձայնեցման աշխատանքն անխուսափե- 

լի է պրակտիկան սահմանելու և պարզեցնելու համար, որը  
կյանքում մեկ կամ երկու անգամ կվերաբերի հարյուրհա- 
զարավոր աշխատողների: Անհրաժեշտ է մի քանի ամսվա 
նախապատրաստական աշխատանք և մի քանի տարվա 
մշտական հսկողություն:

Կյանքի տևողության տարբերությունը ճանաչ- 
վել է որպես հասարակության հիվանդություն

Կյանքի սպասվող տևողությունը մահվան պահին տվյալ 
սերնդի ներկայացուցչի միջին տարիքն է՝ պայմանով, որ  
ամբողջ կյանքի ընթացքում նրա վրա ազդած կլինեն մա- 
հացության ընթացիկ պայմանները: Առանց հաշմանդամու- 
թյան կյանքի սպասվող տևողությունը տարիների թիվն է,  
որը մարդը կարող է ակնկալել ապրել՝ առօրյա գործու- 
նեության մեջ սահմանափակումներ չունենալով: Այն հիմն- 
ված է մահացության վերաբերյալ սպառիչ տվյալների վրա, 
որոնք համալրվել են 16 000 տնային տնտեսություններից 
կազմված ընտրանքին տրված հարցով: Կյանքի սպասվող 
տևողությունը հաշվարկվում է ըստ սոցիալական կատեգո- 
րիաների և հաշվի չի առնում սոցիալական շարժունակու- 
թյունը 10:

Կարելի է պատկերացնել մեկ այլ՝ ավելի պարզ մոտե- 
ցում. որպես «հիվանդություն» որակել կյանքի ընդհանուր 
տևողության կամ առողջ կյանքի տևողության կրճատումը, 
որը կապված է որոշակի աշխատանքի հետ՝ համեմատած 
մյուսների: Դրա բնույթը բազմագործոն է։ Այս հիվանդու- 
թյունը հրահրված է հենց հասարակությունների կողմից,  
որոնք գործում են միայն բոլորի՝ ցանկացած մակարդակի 
ծանրության աշխատանքի շնորհիվ։ Հասարակության 
ընդհանուր կարիքները պարտադիր են դարձնում ծանր 
աշխատանքների մշտական կատարումը՝ հանգեցնելով 
անհավասարության առողջական վիճակի առումով: Մինչ  
կենսաթոշակի անցնելը կյանքի տարիների կորստի անհա- 
վասարությունը՝ կապված աշխատանքի հետ, իհարկե, կշա- 
րունակեն հնարավորինս կանխվել տեխնիկական առաջ- 
ընթացի շնորհիվ, որը միտված է մի շարք գործողություն- 
ների ավելի մեծ անվտանգություն ու հարմարավետություն 
ապահովելուն, մինչդեռ նոր վտանգներ ի հայտ կգան՝ աշ- 
խատանքի նոր եղանակներով պայմանավորված:

Այնուհետև կենսաթոշակի անցնելու նպատակներից մե- 
կը կլինի երկրի կենսաթոշակառուներին տալ կյանքի տևո- 
ղություն և առողջ կյանքի տևողություն՝ հնարավորինս մոտ 
այն տևողությանը, որը գրանցվում է առավել բարենպաստ 
սոցիալական դիրք և աշխատանք ունեցող մարդկանց 
շրջանում, նաև՝ առավել անկախ սոցիալական դիրքից:

Բժշկական և էթիկական այս վերակառուցումը կենսա- 
թոշակի անցնելուն այլ հարթություն է տալիս բոլորի հա- 
մար ընդունելի ակնհայտության շրջանակներում. ծննդից 
մինչև թոշակի անցնելը հասարակությունը մեծ ներդրում է 
ունենում լավ առողջություն և, որոշ չափով, վատ առողջու- 
թյուն ստեղծելու գործում:

Ըստ Ֆրանսիայի Առողջապահության և կանխարգելման  
նախարարության Հետազոտությունների, գնահատման և  
վիճակագրության տնօրինության (DRESS)՝ ընդհանուր և  
առանց հաշմանդամության կյանքի տևողության գրադի- 
ենտներ գոյություն ունեն բոլոր տարիքներում 9: 2008 թ. 
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60-ամյա կինը կարող էր ակնկալել ապրել 25,5 տարի, եթե 
բանվոր էր, և 27,4 տարի (ութ եռամսյակի տարբերություն), 
եթե բարձր վարչական կամ մտավոր աշխատանք էր կատա- 
րում։ 60 տարեկան տղամարդկանց համար կյանքի սպաս- 
վող տևողությունը, համապատասխանաբար, եղել է 19,6 և  
24 տարի (ավելի քան 4 տարվա տարբերություն, իսկ տղա- 
մարդ/կին համեմատության մեջ՝ 7 տարվա տարբերություն) 11: 

Այսպիսով, նպատակ է դառնում այդ տարիքում 27 տար- 
վա կյանքի սպասվող տևողության հասնելը, որպեսզի կեն- 
սաթոշակի անցնելու ժամկետները մերձեցվեն։ Համաձայն  
Ֆրանսիայի վիճակագրության և տնտեսական հետազոտու- 
թյունների ազգային ինստիտուտի թվարկած սոցիալ-մաս- 
նագիտական կատեգորիաների՝ մեր հասարակությունը 
փոխհատուցում է հաշմանդամության և մահացու հիվան- 
դությունների համար, որոնք, անհրաժեշտությամբ և սովորու- 
թյամբ պայմանավորված, առաջացրել է որոշ մարդկանց 
կյանքի ընթացքում: Դրան գումարվում է խնամքի հասանե- 
լիության անհավասարության և ոչ միատեսակ տանելի ու 
կենսաթոշակային տարիքից շատ առաջ առկա բազմաթիվ 
վնասակար պայմանների պահպանումը:

Կարելի է պարզ կերպով կառուցել կենսաթոշակային տա- 
րիքի աստիճանակարգ, որը հնարավորություն կտա հասնե- 
լու էթիկական նպատակին՝ կյանքի սպասվող տևողությունը  
ու առանց հաշմանդամության կյանքի սպասվող տևողու- 
թյունը մոտեցնել հնարավոր ամենաերկարին և միմյանց:  
Որոշ մարդկանց կենսաթոշակի անցնելն արագացնելու հա- 
մար տրված ամիսները կփոխհատուցեն ժամանակը, որը  
նրանք չեն ունենա աշխատավայրում պատահած դժվարու- 
թյունների պատճառով, իհարկե՝ կենսաթոշակային կյանքի  
դրական տեսլականի շրջանակներում: Սոցիալ-մասնագի- 
տական դասակարգերի թիվը չի կարող չափազանց մեծ  
լինել՝ հաշվի առնելով որևէ միասնական խմբում ցանկացած  
շերտավորման շեմային ազդեցության դժվարությունները: 
Առանց հաշմանդամության կյանքի սպասվող տևողությունը,  
հավանաբար, ավելի վիճելի կլինի, քանի որ ավելի բարդ է 
հաշվարկել: Պարզեցումը, որին հանգեցնում է այս մոտեցու- 
մը, անկասկած, անմիջապես քննադատության կենթարկվի՝  

այն ժամանակ, երբ մարդիկ մտածում են միայն հավելյալ 
մարդկային ժամանակ օգտագործելու մասին՝ բարդ ձևա- 
թղթեր լրացնելու համար, որոնք կլցնեն տվյալների բազա  
կոչվող ժամանակակից գզրոցները: Որոշ ժամանակ գո- 
յատևելու համար բարի կամքի և ընդհանուր գիտելիքների 
տեր մարդիկ, որոնց վիճակված է արագ փոխել քաղաքա- 
կան կամ վարչական պաշտոնները, մշակում են օրենսդրա- 
կան և կանոնակարգող իդեալ, որը չի փորձարկվել ո՛չ հի- 
վանդների, ո՛չ գործատուների և աշխատողների, ո՛չ աշխա- 
տանքի հիգիենայի բժիշկների և աշխատանքային տեսուչ- 
ների կողմից: Սա ամբողջ հասարակության թերության մի  
մասն է, որն ավելի շատ ծանրացնում է ընթացակարգերը, 
քան բարելավում որակը՝ խեղդելու կամ ընդվզելու աստի- 
ճան: Բարդություններ ավելացնելու կամայական որոշումը, 
նույնիսկ եթե իրական կարիքի պատասխանելու համար 
է արվում, կատարվում է այն ժամանակ, երբ Ֆրանսիան 
և Եվրոպան առաջին հերթին իրենց աշխատավայրերում 
երջանիկ քաղաքացիների կարիք ունեն, որոնք պահան- 
ջում են նորարարական գործունեություն (արվեստից մինչև 
գիտություն և տեխնիկա) և սոցիալական գործունեություն 
(երեխաների խնամքից մինչև կրթություն և տարեցներին 
աջակցություն):

Ֆինանսական առաջնահերթության փոխարեն գերա- 
դասելի է սոցիալական էթիկայի առաջնահերթությունը. 
կենսաթոշակը չի կարողանա ջնջել ծննդից ի վեր ի հայտ 
եկած անհավասարությունները, բայց հասարակությունը, 
որը թույլ է տալիս նման կարևոր միջսերնդային համերաշ- 
խություն, կարող է մեղմել դրանց հետևանքները։ Դա անելու  
մեթոդը պետք է լինի պարզ և հեշտ հասանելի բոլորին: Եր- 
կու հասկացության՝ աշխատանքի պայմանների ծանրության  
և ընկալվող առողջության գնահատման համար լրացուցիչ  
վարչական և ոչ ստեղծագործական ծանրաբեռնվածություն  
ստեղծելու փոխարեն նախընտրելի է պարզ ու արագ կերպով  
կյանքի կոչել հստակ և բոլորի համար ընդունելի նպատակը,  
այն է՝ տարբեր սոցիալ-մասնագիտական կատեգորիանե- 
րի համար համեմատելի դարձնել կենսաթոշակի անցնելու 
պահին կյանքի սպասվող տևողության ցուցանիշները: 
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Սոցիալական մեդիաներն ամենուր են դեռահասների առօրյա կյանքում 
և արագ զարգացում են ապրում: Դրանք ունենում են ինչպես դրական, 
այնպես էլ բացասական ազդեցություն: Հարկավոր է գնահատել հոգեկան 
առողջության վրա դրանց ազդեցությունը՝ դեռահասին և նրա ընտանիքին 
համապատասխան խորհուրդներ տրամադրելու նպատակով: Բազմաթիվ 
առցանց աղբյուրներ գաղափարներ են առաջարկում դրանցից անվնաս 
օգտվելու վերաբերյալ:

Սոցիալական մեդիաները   
և դեռահասների հոգեկան 
առողջությունը 

Նատալիա Ռոբեր Նատալիա Ռոբեր 11,  ,  
Նատալի Գոդար Նատալի Գոդար 22  
1. Փարիզի 
համալսարան, 
բժշկական 
ֆակուլտետ, 
Մանկական 
հոգեբուժության 
ծառայություն, 
Վերսալի 
բժշկական 
կենտրոն, Վերսալ, 
Ֆրանսիա 
2. Համաճարակա- 
բանության և 
բնակչության 
առողջության 
կենտրոն, 
Առողջության 
և բժշկական 
հետազոտություն- 
ների ազգային 
ինստիտուտ 
UMR 1018, 
Փարիզ-հարավ 
համալսարան, 
Վերսալի Սեն 
Քանտեն 
համալսարան, 
Փարիզ-Սակլե 
համալսարան, 
Վիլժյուիֆ, 
Ֆրանսիա
Դեռահասների 
և երիտասարդ 
չափահասների 
(18-24 տարեկան- 
ների) հոգեկան 

Ս ոցիալական մեդիաները (ցան- 
ցային հաղորդակցման ծառա- 
յությունները) յուրաքանչյու- 
րի կյանքի կարևոր մասն են:  

Դրանցից օգտվելը չափվում է օրա- 
կան դրանցում անցկացրած ժամերով,  
հատկապես՝ երբ խոսքը վերաբերում 
է երիտասարդներին, որոնք մեծանում  
են՝ ենթարկվելով թվային աշխարհին,  
որն ազդում է նրանց զարգացման վրա:  
Այսօր բազմաթիվ հետազոտություն- 
ներ ցույց են տալիս, որ սոցիալական 
մեդիաներից օգտվելը կարող է տար- 
բեր հետևանքներ ունենալ հոգեկան  
առողջության վրա: Թվային մեդիանե- 
րի արագ և մշտական զարգացումը 
ևս խնդիր է: Ինչպե՞ս գնահատել և վե- 
րահսկել վտանգներն ու հնարավոր 
օգուտները: Սոցիալական մեդիաների  
և դրանցից օգտվելու հնարավոր հե- 
տևանքների ավելի լավ ըմբռնումը մեծ  
նշանակություն ունի դեռահասների  
խնամքով զբաղվող առողջապահու- 
թյան մասնագետների համար, որպես- 
զի ավելի լավ հայտնաբերեն օգտվելու 
վտանգավոր կամ խնդրահարույց դեպ- 
քերը և, անհրաժեշտության դեպքում,  
համապատասխան խորհրդատվու- 
թյուն տրամադրեն:

Ինչի՞ մասին է խոսքը 

Ի՞նչ է սոցիալական մեդիան 
Սոցիալական մեդիան կայք կամ հա- 
վելված է, որը օգտատերերի համայն- 
քի հետ փոխադարձ կապի, նաև տե- 

ղեկատվական բովանդակություն (լու- 
սանկար, տեսանյութ, ֆայլ, հոդված և  
այլն) ստեղծելու ու փոխանակելու հնա- 
րավորություն է տալիս: Սովորաբար 
տարբերում են սոցիալական մեդիան 
և սոցիալական ցանցը։
Իմաստային առումով՝ սոցիալական 
ցանցը սոցիալական մեդիայի տեսակ  
է, որի նպատակը, նախ և առաջ, դրա- 
նում գրանցված մարդկանց միջև կա- 
պեր ստեղծելն է (օրինակ՝ Facebook-ը 
և LinkedIn-ը). այն հիմնականում վերա- 
բերում է անհատների միջև փոխա- 
դարձ կապերին:
Սոցիալական մեդիայի սահմանումը 
փոփոխություն է կրել ժամանակի ըն- 
թացքում. առաջին պաշտոնական ան- 
վանումը թվագրվում է 1996 թվականով  
(computer-supported social networks՝ 
համակարգչային աջակցությամբ սո- 
ցիալական ցանցեր), իսկ երկու տարի 
անց սկսել է կիրառվել «սոցիալական 
մեդիա» եզրույթը: Այս սահմանման 
փոփոխությունը պայմանավորված 
է երկու ժամանակաշրջանով. մինչև 
2010 թվականը սոցիալական մեդիան 
դիտվում էր որպես նմանատիպ հե- 
տաքրքրություններ ունեցող մարդկանց  
միավորելու միջոց, 2010 թվականից  
ի վեր այն ավելի շատ նկարագրվում 
է որպես օգտատերերի ստեղծած տե- 
ղեկատվական բովանդակությունը 
(կյանքի կարևոր իրադարձություններ, 
լուսանկարներ և այլն) փոխանակելու 
գործիք (շրջանակ 1շրջանակ 1) 1, 2:

Սոցիալական  
մեդիաները՝ թվերով
2018 թվականին ԱՄՆ-ում և եվրոպա- 
կան շատ երկրներում բնակչության 
գրեթե 90%-ն ամեն օր օգտվում էր 
համացանցից և գրեթե նույնքան մարդ  
ուներ սմարթֆոն 3, 4:
Ներկայումս Ֆրանսիայի տնային տնտե- 
սությունների 92%-ն ունի ինտերնե- 
տային կապ, և յուրաքանչյուր տնային 
տնտեսություն՝ միջինը 6,5 էկրան: Վեր- 
ջին տասը տարիների ընթացքում այս  
թիվը կրկնապատկվել է, իսկ համա- 
ցանցում անցկացրած ժամանակը՝ քա- 
ռապատկվել:
Ըստ գնահատականների՝ աշխարհի 
բնակչության մոտ 57%-ն օգտվում է  
սոցիալական ցանցերից (4,48 միլիարդ  
օգտատեր). վերջին տարում գրանցվել է  
520 մլն նոր օգտատեր (+13%)։ 2021 թվա- 
կանին 16-64 տարեկանների՝ համա- 
ցանցում անցկացրած միջին օրական 
ժամանակը կազմել է 6 ժամ 55 րոպե, 
որից 2 ժամ 24 րոպեն՝ սոցիալական 
ցանցերում 5:
Այսօր 13-19 տարեկան ֆրանսիացի 
երիտասարդների 87%-ը գրանցված 
է սոցիալական ցանցերում և ամեն օր 
ավելի շատ ժամանակ է հատկացնում 
դրանց (2 ժամ 12 րոպե), քան բոլոր 
ֆրանսիացիները (45 րոպե): Այդ նույն 
երիտասարդներն ամեն օր այցելում 
են միջինը 3,9 տարբեր սոցիալական 
ցանցեր կամ հաղորդագրությունների 
համակարգեր (այս թիվը 2,7 է բոլոր  
ֆրանսիացիների համար): Բջջային 
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Հեղինակները 
հայտնում են, որ 
հրապարակմամբ 
որեւէ շահ չեն 
հետապնդում։

1. Սոցիալական ցանցեր. գոյություն ունեցող հիմնական հարթակները
 Facebook՝Facebook՝ (ստեղծվել է 2004-ին) կենտրո- 

նացած է ընկերական տիրույթի շուրջ. կարելի  
է ստեղծել ընկերների ցանց, հրապարակել 
նկարներ, լուսանկարներ, տեսանյութեր, 
ֆայլեր, փաստաթղթեր, փոխանակել 
հաղորդագրություններ, միանալ և ստեղծել 
օգտատերերի խմբեր:

 YouTube՝YouTube՝ (ստեղծվել է 2005-ին) տեսանյու- 
թերի տեղադրման (վիդեոհոսթինգ) ինտեր- 
նետային կայք է, որում օգտատերերը կարող  
են առցանց հրապարակել, դիտել, մեկնաբա- 
նել, գնահատել և փոխանակել ուղիղ հեռար- 
ձակմամբ (streaming) տեսանյութեր։

 Twitter՝Twitter՝ (ստեղծվել է 2006-ին) միկրոբլոգ- 
ների սոցիալական ցանց է, որը հնարավորու- 
թյուն է տալիս ակնթարթային հաղորդագրու- 
թյունների միջոցով ուղարկել անվճար միկ- 
րոհաղորդագրություններ, որոնք կոչվում են 
թվիթներ։ 

 Instagram՝Instagram՝ (ստեղծվել է 2010-ին) շարժա- 
կան բջջային հավելված է՝ պատկերների և 
կարճ տեսանյութերի փոխանակման համար, 

առաջարկվում են բազմաթիվ զտիչներ՝ 
ստեղծագործությունները գեղեցկացնելու 
համար:

 Snapchat՝Snapchat՝ (ստեղծվել է 2011-ին) 
լուսանկարների բջջային հավելված 
է, որում օգտատերերը կարող են 
ժամանակավոր լուսանկարներ տեղադրել։ 
Հաղորդագրություններն ինքնաբերաբար 
ջնջվում են և չեն կարող դիտվել ավելի ուշ:

 TikTok՝TikTok՝ (ստեղծվել է 2016-ին) բջջային 
հավելված է, որը հնարավորություն է տալիս  
օգտատերերին ձայնագրելու մի քանի վայր- 
կյան տևող տեսանյութեր՝ երաժշտության 
ուղեկցությամբ. բովանդակությունը կատա- 
կային է, ուսուցողական, ներառում է սկետչ- 
ներ, երաժշտության նվագարկում կամ կարճ 
պարեր:

 Մասնագիտական ցանցային կապըՄասնագիտական ցանցային կապը 
(networking)՝ սոցիալական մեդիաների 
միջոցով ցանց ստեղծելու և զարգացնելու 
նպատակով, հնարավոր դարձավ LinkedIn-ի 
(2002 թ.) և Viadeo-ի (2004 թ.) ստեղծման 

շնորհիվ: Օգտատերերը կարող են որոնել  
աշխատատեղեր, գործընկերներ, մատա- 
կարարներ, նոր պատվիրատուներ և պրոֆիլի  
էջ ստեղծել՝ ներկայացնելով իրենց հմտու- 
թյուններն ու ունակությունները:

 Whatsapp-ը, WeChat-ը, Telegram-ըWhatsapp-ը, WeChat-ը, Telegram-ը օգ- 
տատերերի միջև քննարկման համար 
(ակնթարթային կամ ոչ) նախատեսված 
հավելվածներ են:

 Այլ սոցիալական մեդիաներ՝Այլ սոցիալական մեդիաներ՝ կիրառվում 
են հոդվածներ, հաշվետվություններ հրա- 
պարակելու, անձնական կամ յուրահատուկ 
թեմաների նվիրված սյունակներ վարելու 
համար. սրանք հիմնականում բլոգների 
վարման հարթակներ են, ինչպիսիք են 
WordPress-ը կամ Blogspot-ը:

 Հեռավար մասնագիտական համագոր- Հեռավար մասնագիտական համագոր- 
ծակցություն՝ծակցություն՝ ավելի քիչ տարածված գոր- 
ծառույթ է, ինտեգրված է Slack-ում, օրինակ՝ 
ծրագրի կառավարման աջակցությունից 
մինչև մասնագետների միջև ակնթարթային 
փոխանակումներ:

Ֆրանսիայում 11-18 տարեկանների կողմից ամենից շատ գործածվող սոցիալական մեդիաները
«Թվային սերունդ» 2021
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հեռախոսն աստիճանաբար դարձել է  
կապի առաջին, իսկ հետո՝ միակ էկ- 
րանը, հատկապես՝ ամենաերիտա- 
սարդների շրջանում. 15-24 տարեկան- 
ներն իրենց ամենօրյա զննարկման 
երեք քառորդը հենց դրանով են իրա- 
կանացնում 6:
2020 թվականին «Թվային սերունդ» 
կազմակերպության անցկացրած հարց- 
ման համաձայն, որը վերաբերել է 11-18  
տարեկանների թվային նախասիրու- 
թյուններին, դեռահասներն ամենից 
շատ օգտվում են Instagram, Snapchat 
և YouTube սոցիալական մեդիաներից 
(պատկեր 1պատկեր 1) 7:
15-24 տարեկանների շրջանում գլխա- 
վոր 5 սոցիալական ցանցերն ու հա- 
ղորդագրությունների համակարգե- 
րը, նվազման կարգով, հետևյալն են՝ 
Snapchat, Instagram, TikTok, Facebook, 
Twitter:
25-49 տարեկան օգտատերերի նմանա- 
տիպ ցուցակը գլխավորում է Facebook-ը,  
որին հաջորդում են Whatsapp-ը, Snap-
chat-ը, Messenger-ը և Instagram-ը:

Հիմնական  
գործունեությունը  
սոցիալական մեդիաներում
Երիտասարդների 85 %-ն օգտվում է  
սոցիալական մեդիաներից ընկերների  
հետ շփվելու համար, 73 %-ը՝ նորություն- 
ներին հետևելու, 74 %-ն ասում է, որ 
դրանք «ժամանակ անցկացնելու հա- 
մար» են, 58 %-ը դրանցից օգտվում է  
հանգստանալու համար 8: Սոցիալական  
ցանցերում գործունեությունը հիմնա- 
կանում ընկերների կամ հարազատ- 
ների հետ հաղորդակցվելն է, տեսա- 
նյութեր դիտելը և լուսանկարներ կամ  
տեսանյութեր հրապարակելն ու փո- 
խանակելը։

Խնդիրներ, որոնց բախվում են 
երիտասարդները
15-18 տարեկանների ավելի քան մեկ  
երրորդը նշում է, որ առցանց խնդիր- 
ներ է ունեցել ինչ-որ մեկի հետ: 11-14 տա- 
րեկանների շրջանում դա վերաբերում  
է աղջիկների 17,44 %-ին և տղաների  
15,20 %-ին 9: Խոսքը վեճերի, վիրավո- 
րանքների, ծաղրի, հալածանքի և այլնի  

մասին է, որոնցում հիմնականում ան- 
ծանոթ մարդիկ են ներգրավված: Սա  
այնքան էլ զարմանալի չէ, քանի որ  
11-14 տարեկանների 36 %-ը և 15-18 տա- 
րեկանների 75 %-ն ասում են, որ շփվում  
են անծանոթ մարդկանց հետ կամ 
ընդգրկել են նրանց սոցիալական 
ցանցերի իրենց ընկերների թվում 
(պատկեր 2պատկեր 2):

Դեռահասություն  
և հասակակիցների 
ազդեցությունը

Դեռահասությունը կյանքի կարևոր  
շրջան է գիտելիքների և հմտություն- 
ների զարգացման, զգացմունքների և 
հարաբերությունների կառավարման, 
ինչպես նաև հասուն տարիքին նախա- 
պատրաստող բոլոր մյուս հմտություն- 
ները սովորելու համար: Սեռական հա- 
սունացման փուլում դեռահասը ենթարկ- 
վում է զարգացման փոփոխություննե- 
րի՝ ֆիզիկական, հորմոնային, ճանա- 
չողական, հուզական և հոգեսոցիալա- 
կան առումներով։

«Եթե խնդիրներ ես ունեցել, ապա՝ ինչպիսի՞» 
«Թվային սերունդ 2021»
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Պատկեր 2.Պատկեր 2. Համաձայն 7-րդ հղման։
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ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ 
ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՄԵԴԻԱՆԵՐԸ  
ԵՎ ԴԵՌԱՀԱՍՆԵՐԸ



ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՑԱՆՑԵՐԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ՝ ԸՍՏ ԴԵՌԱՀԱՍՆԵՐԻՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՑԱՆՑԵՐԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ՝ ԸՍՏ ԴԵՌԱՀԱՍՆԵՐԻ

Նրանց համար, ում կարծիքով՝ բացասական ազդեցությունը Նրանց համար, ում կարծիքով՝ բացասական ազդեցությունը 
գերակշռում է, հիմնական պատճառն է (%).գերակշռում է, հիմնական պատճառն է (%).

Նրանց համար, ում կարծիքով՝ դրական ազդեցությունը Նրանց համար, ում կարծիքով՝ դրական ազդեցությունը 
գերակշռում է, հիմնական պատճառն է (%).գերակշռում է, հիմնական պատճառն է (%).

Հալածանք կամ ասեկոսեների տարածում (27%) Կապ ընկերների/ընտանիքի հետ (40%)

Վնասակար է հարաբերությունների համար, անձնական շփման 
պակաս (17%)

Դյուրացնում է տեղեկության/նորությունների  
հասանելիությունը (16%)

Այլոց կյանքի անիրատեսական պատկեր (15%) Հանդիպումներ նույն հետաքրքրություններ ունեցող  
հասակակիցների հետ (15%)

Շեղվելու/կախվածության պատճառ (14%) Զվարճանք (9%)

Հասակակիցների կողմից ճնշում (12%) Արտահայտվելու հնարավորություն (7%)

Մտավոր առողջության խնդիրների պատճառ (4%) Այլոց աջակցություն (5%)

Ընդհանրապես, կոնֆլիկտների պատճառ (3%) Նոր բաներ սովորելը (4%)

Այլ (12%) Այլ (6 %)

Աղյուսակ 1.Աղյուսակ 1. Աղբյուր՝ «Դեռահասներ, սոցիալական մեդիա և տեխնոլոգիա» 2018 (մարտ 7-ապրիլ 10) 2018. Փյու հետազոտական կենտրոն:

Այս ամբողջ ժամանակահատվածում 
զարգանում է սոցիալական ճանաչո- 
ղությունը, վերակազմավորվում ու զգա- 
լի փոփոխությունների են ենթարկվում  
գլխուղեղի ենթակեղևային շրջաննե- 
րը, որոնք կապված են զգացմունքնե- 
րի և փոխհատուցման համակարգի 
(circuit de recompense) մշակման հետ: 
Ճանաչողական վերահսկողության 
ունակությունները նույնպես հասունա- 
նում են՝ աստիճանաբար հանգեցնելով  
ավելի լավ հուզական և վարքային կար- 
գավորման: Հիրավի, դեռահասների 
նախաճակատային կեղևը (կատարո- 
ղական գործառույթների կենտրոնը,  
որը ներառում է դատողությունը, որո- 
շումներ կայացնելը և խնդիրներ լուծե- 
լը) հասունության է հասնում մոտ 25 
տարեկանում: Այս կարողությունների 
զարգացմանը զուգահեռ՝ մեծանում է  
հասակակիցների ազդեցության նկատ- 
մամբ կայունությունը 10:
Դեռահասները հակված են իրենց ավե- 
լի շատ վտանգի ենթարկելու, քան երե- 
խաները կամ մեծահասակները (թմրա- 
միջոցների գործածություն, վտանգա- 
վոր սեռական հարաբերություններ, 
բռնության կիրառմամբ կամ առանց 
բռնության հանցագործություններ, 
վտանգավոր կերպով մեքենա վարելը 
և այլն) 11:
Դեռահասները փնտրում են իրենց 
հասակակիցների ընկերակցությունն 
ու հավանությունը և ավելի շատ ժա- 

մանակ են անցկացնում միմյանց հետ: 
Համարվում է, որ հասակակիցների 
ազդեցության նկատմամբ կայունու- 
թյունը դեռահասության շրջանում ավե- 
լի ցածր է, քան հասուն տարիքում, 
և հասակակիցների ազդեցությունը 
նշանակալի գործոն է վտանգավոր 
վարքի համար 12:
Նույնքան կարևոր է հասակակիցների  
վիրտուալ խմբին պատկանելու պատ- 
կանելու և նրանց կողմից հավանության  
արժանանալու անհրաժեշտությունը:
Գլխուղեղի գործառութային մագնիսա- 
ռեզոնանսային շերտագրության (ՄՌՇ)  
միջոցով Շերմանը և այլք վարկած են  
առաջ քաշել, որ Instagram-ում ամենա- 
շատ «լայքեր» ունեցող լուսանկար- 
ներն ավելի մեծ հավանականությամբ 
«լայք» կստանան դեռահասի կողմից,  
ընդ որում, ինչպես «չեզոք», այնպես էլ 
վտանգավոր վարքագիծ ներկայաց- 
նող լուսանկարները (ալկոհոլ, ծխախոտ  
և այլն): Ավելի շատ «լայքեր» ունեցող 
լուսանկարներ դիտելը կապված է ավե- 
լի մեծ ակտիվության հետ նեյրոնային 
այն հատվածներում, որոնք ներգրավ- 
ված են փոխհատուցման, սոցիալական  
ճանաչողության, ընդօրինակման և  
ուշադրության համակարգում: Ճանա- 
չողական վերահսկողության ցանցի  
շրջանների ակտիվացումը նվազում է  
վտանգավոր վարքագծի պատկեր- 
ներ դիտելիս 13:

Սոցիալական մեդիան և 
հոգեկան առողջությունը

Վերջին տարիներին դեռահասների 
և 18-24 տարեկան երիտասարդների 
վրա սոցիալական մեդիաների ազ- 
դեցության վերաբերյալ հետազոտու- 
թյունների տվյալների տեղատարափ է 14:  
PubMed պորտալում տարեկան հրա- 
պարակվող հոդվածների թիվը, որոնք  
ներառում են «սոցիալական մեդիաներ  
(MeSH տերմիններ) դեռահասների և  
երիտասարդ չափահասների շրջա- 
նում» տերմինները, 2010 թվականի մոտ  
մեկ տասնյակից աճել է մինչև 500-ի՝ 
2020 թվականին: Հոգեբանական գոր- 
ծունեության և զարգացման համար  
մեդիաների հնարավոր վտանգներն 
ու օգուտները առկա են բոլոր դեռա- 
հասների պարագայում: Այնուամենայ- 
նիվ, հավանական է, որ հատկապես  
խոցելի են հոգեկան առողջության  
խնդիրներ ունեցող երիտասարդները 15:

Դեռահասների տեսակետը
2018 թվականին Մեծ Բրիտանիայում 
Status of Mind հարցմանը մասնակցած  
1479 դեռահասները դասակարգել են  
սոցիալական մեդիաներն ըստ դրանց  
դրական և բացասական ազդեցության.  
YouTube-ը ճանաչվել է ամենաշատ 
դրական ազդեցությունն ունեցող մե- 
դիան, որին հաջորդում է Twitter-ը:  
Facebook-ը երրորդն է, Snapchat-ը՝  
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ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ 
ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՄԵԴԻԱՆԵՐԸ  

ԵՎ ԴԵՌԱՀԱՍՆԵՐԸ



ՏԵԽՆՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՆԱԽԱԴԵՊԵՐԻ ՈՐՈՆՈՒՄ ՏԵԽՆՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՆԱԽԱԴԵՊԵՐԻ ՈՐՈՆՈՒՄ 

Խորհրդատվության 
նպատակ

Կարծո՞ւմ եք, որ ձեր այսօրվա հիմնական մտահոգությունը կապված է առցանց տեղի ունեցած որևէ բանի հետ:

Հիվանդության թարմ 
պատմություն

Առցանց հրապարակում արե՞լ եք ձեր ներկայիս խնդրի մասին (ինչպես և երբ): 
Երբևէ բախվե՞լ եք առցանց հալածանքի կամ կոնֆլիկտների:
Ձեր կարծիքով՝ ինտերնետն օգնո՞ւմ է, թե՞ վնասակար է ձեր ներկա իրավիճակի համար:
Երբևէ փորձե՞լ եք առցանց տեղեկանալ ձեր առջև ծառացած խնդիրների մասին:

Հոգեբուժական 
նախադեպեր

Դուք ախտորոշվել կամ բուժվե՞լ եք ինտերնետից կախվածության կամ ինտերնետից խնդրահարույց օգտվելու համար:

Բժշկական 
նախադեպեր

Դուք համացանց մտնո՞ւմ եք քնելուց առաջ:
Կասեի՞ք, որ սոցմեդիայից օգտվելն ազդում է ձեր քնի վրա:
Դուք երբևէ առցանց որոնումներ անո՞ւմ եք ձեր ֆիզիկական առողջության մասին

Ուսումնառություն Դասարանում օգտվո՞ւմ եք ձեր բջջային հեռախոսից:
Ձեր կարծիքով՝ մեդիայից օգտվելն ազդո՞ւմ է տնային աշխատանքներն ավարտելու ձեր ունակության վրա:

Սոցիալական Ո՞ւմ հետ եք հիմնականում առցանց շփվում և որքա՞ն հաճախ: 
Որո՞նք են ձեր սիրելի կայքերն ու հավելվածները:
Ինչպիսի՞ նյութեր եք տեղադրում համացանցում և ինչպիսի՞ արձագանքներ եք ստանում դրանց մասին: Դուք երբևէ հայտնվե՞լ եք դժվարության 
մեջ դրա պատճառով: 
Որևէ մեկը ձեզ երբևէ անհանգստացրե՞լ է առցանց: Դուք երբևէ ինչ-որ մեկին անհանգստացրե՞լ եք:

Զարգացման 
պատմություն

Ծնողներին՝ ի՞նչ տեսակի էկրաններ են թույլատրվել վաղ մանկության տարիներին: Ձեր կողմից վերահսկում եղե՞լ է։ 
Դեռահասին՝ ո՞րն է ձեր սիրած գործունեությունը առցանց: Ի՞նչ եք լավագույնս անում առցանց: Ինչո՞ւմ եք ուժեղ։ 
Առցանց ինչ-որ բանի պատկանելու տպավորություն ունե՞ք:
Արդյոք համացանց մուտք գործելն օգնո՞ւմ է ձեզ հասկանալ, թե ինչպիսի մարդ եք ցանկանում լինել:

Սեքսուալություն Մտնո՞ւմ եք ինտերնետ ռոմանտիկ կամ սեռական հարաբերություններ սկսելու համար: Առիթ ունեցե՞լ եք անձամբ հանդիպելու այդ անձանց: 
Երբևէ որևէ մեկին բացահայտ սեռական բնույթի բովանդակություն ուղարկե՞լ եք: Դրական կամ բացասական հետևանքներ եղե՞լ են։
Մտնում եք ինտերնետ սեռական բովանդակությամբ նյութեր որոնելու համա՞ր, օրինակ՝ պոռնկագրություն: Եթե այո, ապա՝ որքան հաճախ: 
Ինտերնետը արդյոք հնարավորություն տվե՞լ է ձեզ՝ հետազոտելու ձեր սեռը կամ սեքսուալությունը:

Կլինիկական 
հոգեբուժական 
քննություն

Հոգեբուժական քննության ընթացքում պետք է դիտարկել.
Ի՞նչ է անում դեռահասը իր սարքի հետ հարցազրույցից առաջ, ընթացքում և հետո: 
Արդյո՞ք բազմիցս հղում է անում առցանց հարթակներին կամ բովանդակությանը:

Զրույցի ժամանակ տալիք հարցեր.
Երբեմն մարդիկ ասում են, որ իրենց համար ավելի հեշտ է առցանց ասել, թե ինչ են զգում, քան դեմ առ դեմ: Կա՞ որևէ բովանդակություն, որը 
դուք տեղադրել եք առցանց, որը կցանկանայիք կիսել ինձ հետ, որը կարող է օգնել ինձ ավելի լավ հասկանալ, թե ինչ եք զգում:
Ձեր մտքում մշտական մտահոգություններ կա՞ն առցանց ինչ-որ բանի հետ կապված:

Հարցազրույց 
ծնողների/
խնամակալների հետ. 
ապրելակերպ

Քանի՞ էկրան կա տանը, և ո՞ւմն են դրանք:
Ինչպե՞ս եք խոսում ձեր ընտանիքում ինտերնետից օգտվելու մասին:
Ընտանիքում կոնֆլիկտ եղե՞լ է էլեկտրոնային սարքերի կամ ինտերնետի հետ կապված։ 
Քանի՞ ժամ է թույլատրվում էկրանից օգտվել աշխատանքային օրերին և հանգստյան օրերին: 
Ձեր ընտանիքն ունի՞ սարքերի/էկրանների օգտագործման կանոններ:
Դուք քննարկո՞ւմ եք, թե ինչ է առցանց դիտում և անում ձեր դեռահասը:
Ի՞նչ եք կարծում՝ ձեր դեռահասի կողմից թվային մեդիայից օգտվելը դրակա՞ն ազդեցություն ունի, թե՞ բացասական:

Աղյուսակ 2.Աղյուսակ 2. Carson NJ, Gansner M, Khang J Assessment of digital media use in the adolescent psychiatric evaluation. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am (2):133-43 հոդվածի  
աղյուսակ 1-ի թարգմանություն։
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2. Մանկաբուժական բաժանմունքում 11 տարեկանից բարձր բուժառուներին 
տրվելիք հարցեր
Հիմնվել HEADSSSS հապավման վրա՝ Home Life / Education / 
Activities / Drugs / Sexual Activity / Safety / Suicide-Depression /  
Social media (ընտանեկան կյանք, կրթություն, գործունեություն, 
թմրանյութեր, սեռական ակտիվություն, անվտանգություն, 
ինքնասպանություն-ընկճախտ, սոցիալական մեդիա)

1.1. Ի՞նչ սոցիալական մեդիա կայքերից կամ հավելվածներից եք 
պարբերաբար օգտվում:
2.2. Սովորաբար որքա՞ն ժամանակ եք ծախսում սոցիալական 
ցանցերում սովորական օրվա ընթացքում:
Մտահոգիչ պատասխան, եթե > 120 րոպե/օր
Գործնական խորհուրդ՝ սմարթֆոնների մեծ մասը գրանցում է 
հավելվածում լինելու ընդհանուր ժամանակը:

Հարցրեք բուժառուին՝ համաձա՞յն է ստուգել այս տեղեկատվությունը՝  
ավելի ճշգրիտ պատասխան տալու համար:
3.3. Ձեր կարծիքով՝ չափից շա՞տ ժամանակ եք ծախսում սոցիալա- 
կան ցանցերում: Եթե այո, հարցրեք՝  նա արդեն փորձե՞լ է որոշ 
ռազմավարություններ՝ դրա դեմն առնելու համար
4.4. Սոցիալական մեդիաներ դիտելը բարձրացնո՞ւմ, թե՞ նվազեցնում 
է ձեր ինքնավստահությունը:
55. Երբևէ ունեցե՞լ եք կիբեռհալածման, սեքստինգի անձնական 
փորձ, կամ մեկ այլ առցանց օգտատիրոջ՝ ձեզ հետ սեռական 
հարաբերություն ունենալու առաջարկ:
Կախված բուժառուից՝ կարող են անհրաժեշտ լինել բացատրություններ:

HEADSSS-«S» social media extension. Clarks et al., 2018 թ.

չորրորդը: Instagram-ը, ըստ դեռահաս- 
ների, ամենաբացասական ազդեցու- 
թյունն ունի 16:
Ինչ վերաբերում է իրենց կյանքի վրա  
սոցիալական մեդիաների ազդեցու- 
թյանը, ապա 31 %-ի կարծիքով՝ դրանք 
մեծ մասամբ դրական ազդեցություն 
ունեն, իսկ 24 %-ի կարծիքով՝ մեծ մա- 
սամբ բացասական: 45 %-ի համար 
ընդհանուր ազդեցությունը չեզոք է 
(աղյուսակ 1աղյուսակ 1) 17: 
Ոչ բոլոր սոցիալական մեդիաներն 
ունեն նույն ազդեցությունը 16: YouTube-ը  
հատկապես զգալի բացասական ազ- 
դեցություն ունի քնի վրա: Twitter-ը  
հիմնականում կապվում է քնի, հալա- 
ծանքի և ինչ-որ բան բաց թողնելու 
վախի հետ (fear of missing out (FOMO)): 
Facebook-ը ևս երիտասարդները կապում  
են քնի դժվարությունների, արտաքին  
տեսքին վերաբերող մտահոգություն- 
ների, հալածանքի և ավելի մեծ ինտեն- 
սիվության FOMO-ի հետ: Snapchat-ը 
հատկապես կապվում է FOMO-ին և 
քնին վերաբերող խնդիրների հետ, ինչ- 
պես նաև՝ հալածանքի, իսկ Instagram-ի  
հիմնական ազդեցությունները, ըստ  
դեռահասների, արտաքին տեսքի, քնի,  
FOMO-ի և հալածանքի վերաբերյալ 
մտահոգություններն են:

Սպառնացող վտանգները
Սոցիալական մեդիաներից օգտվելու 
հաճախականությունը, բնականաբար, 
հարցեր է առաջացնում առողջության 

վրա դրանց ազդեցության վերաբերյալ:  
Միջազգային գրականությունը մի քա- 
նի տարի շարունակ ուսումնասիրում է 
այս հարցը՝ առանձնացնելով մի քանի 
երևույթ։

Վտանգավոր վարքագիծ
Վտանգավոր վարքագիծը կապված  
է վնասակար, անպատշաճ բովանդա- 
կության, նկարների, տեսանյութերի 
կամ տեքստերի ազդեցության հետ,  
որոնցում ներկայացված են փորձառու- 
թյուններ կամ ակնարկներ թմրամի- 
ջոցների գործածության, վտանգավոր 
սեռական վարքագծի կամ բռնի վար- 
քագծի վերաբերյալ 18:

Սեքստինգ
Սեքստինգը, որը նաև հայտնի է որպես  
տեքստապոռնկագրություն, վերաբե- 
րում է սեռական բնույթի բացահայտ և 
ներազդող հաղորդագրություններին, 
տեքստերին, լուսանկարներին կամ  
տեսանյութերին, որոնք ուղարկվել կամ  
ստացվել են նոր տեխնոլոգիաների 
միջոցով: Այս գործունեության հնա- 
րավոր վտանգները կապված են պատ- 
կերների կամ հաղորդագրության 
հրապարակային տարածման հետ՝ 
առանց անձի համաձայնության, հատ- 
կապես՝ զուգընկերոջ հետ բախումից 
կամ հարաբերությունների խզումից 
հետո, ինչը կարող է բացասական հե- 
տևանքներ ունենալ, օրինակ՝ առցանց 
հալածանքներ 19:

Կիբեռհալածանք
Կիբեռհալածանքը էլեկտրոնային բո- 
վանդակության միջոցով հետապն- 
դումն է. այն սահմանվում է որպես 
«ագրեսիվ, դիտավորյալ արարք, որը 
էլեկտրոնային հաղորդակցության 
ձևերի միջոցով բազմիցս կատարվել 
է անհատի կամ անհատների խմբի 
կողմից տուժողի դեմ, որը չի կարող 
հեշտությամբ պաշտպանվել»: Այն  
դրսևորվում է բջջային հեռախոսների,  
ակնթարթային հաղորդագրություն- 
ների, ֆորումների, չաթերի, առցանց  
խաղերի, էլեկտրոնային նամակների,  
սոցիալական ցանցերի, լուսանկարնե- 
րի փոխանակման կայքերի և այլնի 
միջոցով: Առավել հաճախ դա տեղի է 
ունենում սոցիալական մեդիաներում: 
Աշխարհում յուրաքանչյուր հինգերորդ  
ծնողը հայտնում է, որ իր երեխան դար- 
ձել է կիբեռհալածանքի զոհ 20: Այն կա- 
րող է ունենալ տարբեր ձևեր՝ հայհո- 
յանք, ծաղր, սպառնալիք, ասեկոսե- 
ների տարածում, թվային ինքնության 
հափշտակում և առցանց հաշվի կոտ- 
րում, ինչ-որ մեկի դեմ խումբ, էջ կամ  
քննարկում ստեղծել, մարդու՝ վատ դիր- 
քով լուսանկարի կամ տեսանյութի տե- 
ղադրում և այլն 21:

Facebook-ի հետ  
կապված ընկճախտ
Հետազոտողները նկարագրել են մեկ  
այլ երևույթ՝ Facebook-ի հետ կապված 
ընկճախտ կամ «Facebook depression»,  
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ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ 
ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՄԵԴԻԱՆԵՐԸ  

ԵՎ ԴԵՌԱՀԱՍՆԵՐԸ



3. ԽՈՐՀՈՒՐԴՆԵՐ ԾՆՈՂՆԵՐԻՆ
 Սահմանափակումներ սահմանել ամբողջ ընտանիքի համար՝ թույլատրված օրեր, 

օգտվելու տևողություն, գիշերը կապ չունենալ, ոչ էլ՝ ճաշելու և տնային աշխատանքներն 
անելու ընթացքում, առանց մեդիայի և կապակցված սարքերի գոտիներ (ննջասենյակ և այլն):

 Հետաքրքրվել, թե ինչ են անում դեռահասները: Հարցեր տալ նրանց՝ գործելակերպը 
հասկանալու համար: 

 Օգնել նրանց՝ մեդիաներից առավել հետաքրքիր, ակտիվ օգտվելու համար:
 Գործընկերության պայմանագիր կնքել նրանց հետ, որում ներառում եք ուսումնական 

առումով ձեր պահանջները և էկրաններից օգտվելու եղանակները, որոնք միասին 
կսահմանեք:

 Պահպանել ընտանիքի ներսում առանց էկրանների գործունեություն (զբոսանքներ, 
մշակութային կամ սպորտային միջոցառումներ և այլն):

 Սահմանափակել էկրաններից ձեր օգտվելը երեխաների ներկայությամբ: Խոսքը ձեր 
արժանահավատության մասին է: 

 Քննարկել նրանց հետ առցանց անվտանգության (կիբեռհալածանք, սեքստինգ, անձ- 
նական կյանք. չհրապարակել անուն-ազգանուն, հասցե, գաղտնիության կարգավորումներ  
հավելվածներում և այլն) և թվային քաղաքացիության հարցը:

 12 տարեկանից հետո խուսափել նրանց ընկերը լինելուց սոցիալական ցանցերում (մաս- 
նավորապես՝ ձեզ կարող են հասանելի լինել տեղեկություններ, որոնք նրանց ինտիմ 
կյանքին են վերաբերում) կամ համաձայնության գալ շփման եղանակների շուրջ: 

որը սահմանվում է որպես ընկճախ- 
տային ախտանշանների առաջացում 
Facebook-ի նման սոցիալական մեդիա  
հարթակներում անցկացրած զգալի 
ժամանակից հետո 22:

«Ինչ-որ բան  
բաց թողնելու վախ»
FOMO եզրույթը կամ «ինչ-որ բան բաց  
թողնելու վախը» հոգեբանական գործ- 
ընթաց է, որը կապված է սոցիալա- 
կան ցանցերում տեղեկատվության 
անվերջանալի հոսքի ազդեցության 
հետ և սահմանվում է որպես որևէ կա- 
րևոր նորություն կամ օգտակար փոր- 
ձառություն համարվող իրադարձու- 
թյուն բաց թողնելու մշտական վախ,  
օգուտը կարող է լինել սոցիալական  
փոխազդեցության հնարավորությունը:  
Անհատները, որոնք ենթակա են այս  
մտավախություններին, կարիք ունեն  
շարունակաբար տեղյակ լինելու սո- 
ցիալական ցանցերում այլոց գործու- 
նեության մասին: 2663 ֆլամանդացի 
ուսանողների շրջանում իրականաց- 
ված լայնական հետազոտությունը 
ցույց է տվել, որ FOMO-ն սոցիալական  
մեդիաներից օգտվելու հաճախակա- 
նության և կիրառվող հարթակների 
քանակի վստահելի կանխատեսիչ կա- 
րող է լինել 23:

Գովազդի ազդեցությունը
Սոցիալական մեդիաները նաև գովազ- 
դային բովանդակության չափազանց 
մեծ ազդեցության աղբյուր են. հան- 
կարծակի հայտնվող պատուհաններ 
և պաստառներ, ընթացիկ տեսանյու- 
թերի ընդհատումներ, հովանավորվող  
գրառումներ, թաքնված գովազդ 24, 
որոնք ազդում են սպառման միտում- 
ների վրա բոլոր սերունդների օգտա- 
տերերի շրջանում և խրախուսում 
սպառումը:

Քունը, սոցիալական  
տագնապը և սոցիալական 
մեդիաների ազդեցոթյունն 
առօրյա կյանքի վրա
Ուհլսը և այլք (2016) հայտնում են քնի  
վրա սոցիալական մեդիաների բացա- 
սական ազդեցության մասին, ինչպես  
նաև՝ ընկճախտի ու սոցիալական տագ- 
նապի վրա 25: Նրանք արձանագրել են 
նաև անձնական տեղեկատվության՝ 
ծայրահեղ չափերի հասնող փոխա- 
նակում և գաղտնիության հետ կապ- 
ված խնդիրներ մեդիաների օգտատե- 
րերի անձնական տվյալներ հավաքագ- 
րելիս, ինչպես նաև դրանք կիրառելիս 
հնարավոր միջամտություն ընտանե- 
կան, սոցիալական կյանքում և դպրո- 
ցական գործունեության ընթացքում:

Ինքնագնահատում և մարմնի 
պատկեր
Բազմաթիվ հետազոտություններ ուսում- 
նասիրել են ինքնազգացողության, 
ինքնագնահատման և սոցիալական 
մեդիաներից օգտվելու միջև կապը: 
Դեռևս 2006 թ. գերմանական մի հե- 
տազոտություն, որին մասնակցում էր 
881 երիտասարդ, վարկած էր առաջ  
քաշել, որ սոցիալական ցանցի պրոֆի- 
լում բացասական արձագանք ստա- 
նալը հանգեցնում է ինքնագնահատա- 
կանի և լավ ինքնազգացողության 
նվազման 26:
Համալսարանի ուսանողների շրջա- 
նում իրականացված ռանդոմացված 
վերահսկվող հետազոտությունը ցույց  
տվեց, որ ընկալվող ինքնագնահատա- 
կանն ավելի բարձր է, երբ ուսանողնե- 
րը թարմացնում են իրենց ֆեյսբուքյան  
պրոֆիլը կամ դիտում են այն, քան երբ  
նայում են հայելու մեջ: Իրոք, շատ հեշտ  
է ընտրել այն, ինչ ցանկանում եք ցու- 
ցադրել ձեր անձնական պրոֆիլում, որ- 
պեսզի արժևորեք ձեզ:
Սննդային վարքի խանգարումների 
պատճառները համատեղում են կեն- 
սաբանական, հոգեբանական, միջանձ- 
նային՝ ներառյալ ընտանեկան, և շրջա- 
կա միջավայրի գործոնները 27: Տարի- 
ներ շարունակ ավանդական լրատ- 
վամիջոցներով (նորաձևության ամ- 
սագրեր, հեռուստատեսություն և այլն) 
ներկայացված նիհարության իդեալի 
ազդեցության տակ ընկնելը կապվել  
է մարմնի պատկերին առնչվող մտա- 
հոգությունների հետ 28:
Այսօրվա սոցիալական մեդիաները 
կրկնում են ավանդական լրատվամի- 
ջոցների բնութագրերը և միևնույն ժա- 
մանակ դյուրացնում հասակակիցների  
միջև փոխգործողությունները:
Հետազոտություններից մեկը ցույց է  
տվել, որ YouTube-ում նյարդային անո- 
րեքսիայի թեմայով տեսահոլովակնե- 
րի մեկ երրորդը տարածում է «հօգուտ  
անորեքսիայի» հաղորդագրություններ:  
Ավելի մեծ է հավանականությունը, որ 
օգտատերերը բարձր կգնահատեն այդ  
բովանդակությունը, քան այն տեսա- 
նյութերը, որոնք նպատակ ունեն տրա- 
մադրելու համապատասխան տեղե- 
կատվություն անորեքսիայի վերաբե- 
րյալ (առողջության համար վտանգ և  
այլն) 29: Ֆարդուլին և Վարդանյանը (2014)  
ենթադրում են, որ դրական կապ գո- 
յություն ունի Facebook-ից օգտվելու և  
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ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ 
ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՄԵԴԻԱՆԵՐԸ  
ԵՎ ԴԵՌԱՀԱՍՆԵՐԸ
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ՀասցեՀասցե ՆկարագրությունՆկարագրություն

www.generationnumerique.com Էկրանների, տեսախաղերի մասին տեղեկություն: Թվային աշխարհի տերմինների բառապաշար:

www.internetsanscrainte.fr Սեփական թվային կյանքը կառավարելուն օգնող տեղեկություններ, գործիքներ, տեսանյութեր: Ծնողների, 
երեխաների, երիտասարդների, ուսուցիչների, դաստիարակների համար...

www.lumni.fr/programme/danslatoile 3 րոպեանոց անիմացիոն ֆիլմեր՝ լավ հասկանալու թվային աշխարհը: Երեխաների համար:

https://lebonusagedesecrans.fr/les-ecrans-et-
votre- entourage/adolescents-ecrans/

Էկրաններից պատշաճ օգտվելու իրազեկման արշավ՝ Բժշկական կրթության և կանխարգելման ինստիտուտի (IEMP) 
նախաձեռնությամբ: Կոչված է տրամադրելու չեզոք, օբյեկտիվ և գիտականորեն հիմնավորված տեղեկատվություն՝ 
էկրաններից օգտվելու վերաբերյալ: Խորհուրդներ բոլոր նրանց, ովքեր բախվում են, անձամբ կամ իրենց շրջապատի 
միջոցով, էկրանների չափազանց շատ օգտագործմանը՝ ծնող, ամուսին, ընկեր և այլն: Աջակցություն իրենց 
լսարանին այս ուղերձը փոխանցել ցանկացող հանրային կամ մասնավոր կազմակերպություններին:

www.3-6-9-12.org/wp-content/uploads/2018/03/
Aff-A3-Apprivoiser-les-ecrans-2018-2-HR2.pdf

«Ընտելացնել էկրանները և մեծանալ» ազդագիր՝ հոգեբույժ, դոկտոր Սերժ Տիսըրոնի խորհուրդներով, ինտերնետում 
հանդիպող խնդիրների մասին երեխաներին՝ աջակցություն ու իրազեկում տրամադրելու համար՝ հարմարեցված 
յուրաքանչյուր տարիքի:

www.mon-enfant-et-les-ecrans.fr Աջակցել ծնողներին և ուղղորդել նրանց իրենց ընտանեկան թվային պրակտիկայում՝ առանց նրանց մեղադրելու: 
Ընտանեկան ասոցիացիաների ազգային միության (Unaf) ստեղծած կայք:
Հստակ, գործնական և պարբերաբար թարմացվող տեղեկատվություն:
Գործնական խորհուրդներ, հեշտ իրագործելի հնարքներ, փորձագետների կարծիքներ և վերծանված թվային նորություններ:

www.nonauharcelement.education.gouv.fr/ Ազգային կրթության, երիտասարդության և սպորտի նախարարության կայք: Խորհուրդներ՝ հալածանքի դեմ 
պայքարելու համար: Մանկավարժական ուղեցույցներ:

www.open-asso.org Ծնողավարության և թվային կրթության դիտարան: Տեղեկություններ ծնողների համար:

www.clemi.fr/fr/guide-famille/guide-pratique-
la-famille-tout-ecran.html

Պրակտիկ ուղեցույց՝ թվային պրակտիկայի վերաբերյալ կողմնորոշիչներով և խորհուրդներով: Ծնողների համար: 

www.mediametrie.fr Ֆրանսիայում լսարանի չափման և տեսալսողական և թվային մեդիաների օգտագործման ուսումնասիրության 
մասնագիտացած ընկերություն (շուկայի հետազոտություն, հարցումներ):

www.healthychildren.org Մանկաբուժության ամերիկյան ակադեմիայի (AAP) կայք, որը հիմնադրվել է մանկաբույժների կողմից: Գիտական և 
կրթական նպատակներով, շահույթ չհետապնդող կազմակերպություն. հրապարակումներ, ուղեցույցներ, 
առաջարկություններ երեխաների և դեռահասների առողջության վերաբերյալ:
Առաջարկություններ ծնողների համար և հոդվածներ, որոնք ընդգրկում են ապրելակերպի, կանխարգելման, 
ընտանեկան կյանքի և տարբեր առողջական խնդիրների թեմաները: Բաժիններ՝ ըստ տարիքի:

kidshelpline.com.au/teens Ավստրալական օգնության թեժ գիծ՝ հեռախոսի և «չաթի» միջոցով: Հոդվածներ երեխաների, դեռահասների, 
երիտասարդների և ծնողների համար տարբեր թեմաներով (ընկերություն, դպրոց, ինտերնետ անվտանգություն, 
ֆիզիկական առողջություն, հոգեկան առողջություն և այլն)

www.socialmediatoday.com Սոցիալական մեդիայի ոլորտի մասին վերջին տեղեկատվության վերաբերյալ հրապարակումներ:

www.pewinternet.com Ամերիկյան հետազոտական կենտրոն: Տարբեր ոլորտների վիճակագրական տվյալներ, ներառյալ՝ ինտերնետը, 
գիտությունը և տեխնոլոգիան:

www.rsph.org.uk Royal Society for Public Health (Միացյալ Թագավորություն): Կրթական նպատակ հետապնդող անկախ 
կազմակերպություն. առողջության առաջխաղացում:

www.commonsense.org Ամերիկյան անկախ ոչ առևտրային կազմակերպություն: Ուսումնասիրում է մեդիան և այլ տեխնոլոգիաներ: Հիմնված 
է գիտահետազոտական տվյալների վրա: Առաջարկությունների աղբյուր ընտանիքների և դպրոցների համար: Ունի 
«Ծնողները պետք է իմանան» բաժին՝ ըստ տարիքի, ըստ առարկայի (բջջային հեռախոսներ, էկրանի ժամանակ, 
սոցիալական ցանցեր և այլն) և հատուկ ուղեցույցներ (YouTube, Snapchat և այլն):

digitalwellnesslab.org/parents/#guides Թվային բարեկեցության վերաբերյալ ռեսուրսներ և ուղեցույցներ՝ ըստ տարիքի: Բացատրություններ այն մասին, թե 
ինչպես են մեդիաներն ազդում առողջության և ինքնազգացողության վրա:

mediatrics.com/blog/ Հարցեր և պատասխաններ առողջապահական թեմաների վերաբերյալ, որոնք առնչվում են մեդիաներից օգտվելուն: 
Գիտահետազոտական տվյալների վրա հիմնված տեղեկատվություն և խորհուրդներ ծնողներին, թե ինչպես են 
մեդիաներն ազդում երեխաների և դեռահասների առողջության և բարեկեցության վրա:
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մարմնի պատկերի վերաբերյալ մտա- 
հոգությունների միջև, ինչը կապված է  
ուրիշների հետ համեմատվելու երևույ- 
թի հետ 30: Նմանապես, Սմիթը և այլք 
(2013) համարում են, որ Facebook-ից ոչ 
պատշաճ օգտվելը դպրոցահասակ 
աղջիկների շրջանում (ուրիշների հետ  
համեմատվելու միջոցով) կապված է  
սննդային վարքի խանգարումների և  
իրենց մարմնից անբավարարվածու- 
թյան վտանգի մեծացման հետ 30:
19-32 տարեկան 1765 չափահասների 
շրջանում կատարված լայնական հե- 
տազոտությունը ցույց է տվել, որ այն 
մասնակիցները, որոնք սոցիալական 
մեդիաներից ամենաշատն են օգտվում,  
զգալիորեն ավելի մեծ հավանակա- 
նությամբ ուտելու հետ խնդիրներ կու- 
նենան 31:

Հնարավոր օգուտներ
Չնայած վտանգներին՝ սոցիալական 
մեդիաներն առավելություններ ունեն։  
Դրանք կարող են բացել այլ աշխար- 
հայացքներ և հետաքրքրության ոլորտ- 
ներ և, այդպիսով, խրախուսել ինքնու- 
թյան ուսումնասիրությունը, որը կա- 
րևոր խնդիր է դեռահասների շրջա- 
նում, նաև՝ գեղարվեստական, երաժշ- 
տական և մշակութային փոխանակումը:
Կարող են ամրապնդել գործունեու- 
թյան որոշ տեսակներ և ամրապնդել 
հարաբերությունները իրական կյան- 
քում ՝ ընտանիքի անդամների և ընկեր- 
ների միջև՝ հնարավորություն տալով 
մարդկանց պատմելու իրենց կյանքի 
իրադարձությունները, ավելի լավ հաս- 
կանալու ընկերներին և նրանց հետ 
ավելի կապված զգալու:
Սոցիալական մեդիաները նաև մեծաց- 
նում են միմյանց վստահելու և աջակ- 
ցություն ստանալու հնարավորություն- 
ները: Երիտասարդները կարող են 
սոցիալական աջակցություն փնտրել 
համայնքի, աշխարհագրորեն հեռու 
գտնվող ընկերների, աջակցության 
հարթակների միջոցով. նրանք կարող  
են ձեռք բերել սոցիալական խրախու- 
սանք ու նոր ընկերներ 25, 32:

Նոր տեխնոլոգիաների 
հիվանդագին կիրառու- 
թյուններ. միջազգային 
դասակարգումներ

1990-ականների վերջից գրականության  
մեջ նկարագրվել են նոր տեխնոլոգիա- 

ների հետ կապված մի շարք խնդիր- 
ներ՝ ինտերնետ կախվածություն, պոռ- 
նկագրական կայքերից սևեռուն կեր- 
պով օգտվել, առցանց հարաբերու- 
թյուններում գերներգրավվածություն, 
առցանց սևեռուն վարքագիծ (մոլա- 
խաղեր, գնումներ, տեղեկատվության 
որոնում և այլն) և տեսախաղեր 33-36:
Տեսախաղերով հիվանդագին կերպով  
տարվելը, որը լայնորեն ուսումնասիր- 
վել է, առաջինն է, որը հայտնվել է մի- 
ջազգային դասակարգումներում, ինչ- 
պիսիք են Հոգեկան խանգարումների 
ախտորոշիչ և վիճակագրական ձեռ- 
նարկի (DSM-5) 5-րդ տարբերակը և  
Առողջապահության համաշխարհա- 
յին կազմակերպության Հիվանդություն- 
ների միջազգային դասակարգման 
11-րդ տարբերակը (ICD-11):
Սոցիալական մեդիաների խնդրահա- 
րույց կիրառության տարբեր դրսևո- 
րումները նկարագրելու համար ման- 
կաբույժ Մայքլ Ռիչն 37, 38 առաջարկել է  
«ինտերակտիվ մեդիաների խնդրահա- 
րույց կիրառություն» (ԻՄԽԿ, problematic  
interactive media use-PIMU) եզրույթը: 
Ըստ նրա՝ դա բնութագրվում է սևեռուն  
գործածությամբ և հանդուրժողակա- 
նության բարձրացմամբ, ինչպես նաև 
այդ մեդիաներից օգտվելը հարկադիր 
սահմանափակելու դեմ բացասական 
արձագանքներով՝ անհատի գործու- 
նեության խանգարմամբ: ԻՄԽԿ-ի գոր- 
ծառութային ազդեցությունը, ինչպես  
ցանկացած հոգեբուժական խանգա- 
րում, կարող է դրսևորվել կյանքի տար- 
բեր ոլորտներում ՝ ուսումնական ձա- 
խողում, սոցիալական մեկուսացում, 
վարքային խանգարումներ, ընտանե- 
կան բախումներ, ֆիզիկական և հոգե- 
կան առողջության խնդիրներ:
Կախվածություն եզրույթը չի կիրառվում  
այս սահմանման համար, քանի որ լիո- 
վին տեղին չէ, նաև պիտակավորման 
պատճառով, որ կարող է առաջացնել:
Այս սահմանումը միտված է ընդգրկե- 
լու տարբեր թվային տիրույթներ և սար- 
քեր:
Կլինիկական պրակտիկայի հիման վրա  
հեղինակները սահմանել են ԻՄԽԿ-ի 
չորս ենթատեսակ՝
–  համակարգչով, խաղային համա- 
կարգերով կամ շարժական սարքե- 
րով տեսախաղերից չափազանց շատ 
օգտվելը (օրինակ՝ ժամերով խաղալը 
և միայն հարկադրված լինելու դեպքում  
ընդմիջելը).

– սոցիալական մեդիան որպես ուրիշ- 
ների հետ շփվելու առաջնային միջոց  
կիրառելը՝ անձնական շփման փոխա- 
րեն, և սևեռուն առցանց շփումները.
– պոռնկագրական բովանդակության 
դիտումը և դրա միջոցով սեռական 
կարիքների բավարարումը.
– տեղեկատվության զանգվածային  
սպառումը առցանց գործողություննե- 
րի, ինտերնետի զննարկման, իրար հե- 
տևից տեսանյութերի դիտման միջոցով՝  
այլ գործողությունների փոխարեն:
ԻՄԽԿ-ն այս պահին ախտորոշում չէ,  
ինչպես DSM-5-ում կամ ICD-11-ում սահ- 
մանված ախտորոշումները: Այս պատ- 
ճառով, ԻՄԽԿ-ի հետ կապված խնդրա- 
հարույց վարքագծի համար միօրինա- 
կացված բուժական միջամտություն  
գոյություն չունի:
Վարման ընթացքում պետք է հաշվի  
առնել շրջակա միջավայրի, անձնական  
խոցելիության և հնարավոր հոգեբու- 
ժական հիվանդությունների փոխազ- 
դեցությունը: Հեղինակներն առաջար- 
կում են ԻՄԽԿ ախտանշանները դի- 
տարկել որպես համակցված հոգեբու- 
ժական խանգարումների մաս, որոնք 
դրսևորվում են թվային աշխարհում:

Ինչպես նկատել 
խնդրահարույց 
գործածությունը

Կլինիկական պրակտիկայում միշտ չէ,  
որ հեշտ է գտնել սոցիալական մեդիա- 
ների խնդրահարույց կիրառության 
ապացույցներ: Մի քանի հեղինակներ 
առաջարկել են հարցազրույցն ուղղոր- 
դող գործիքներ: Հնարավորություն- 
ներից մեկը հոգեբուժական գնահատ- 
ման մեջ «տեխնոլոգիական նախադե- 
պեր» բաժինը ներառելն է 39: Մանրա- 
մասն հարցազրույցի շրջանակներում 
ուսումնասիրվում են որոշ համապա- 
տասխան ոլորտներ՝ մեդիաների հա- 
սանելիության միջոցներ, սպառվող և  
ստեղծվող բովանդակության տեսակ,  
հարաբերական դրական և բացա- 
սական ազդեցությունները հոգեկան 
առողջության վրա (աղյուսակ 2աղյուսակ 2):
Կարող է օգտագործվել նաև HEADSSS  
հարցաշարը, որը դեռահասների հո- 
գեբանական դժվարությունների սքրի- 
նինգի ներկայիս չափորոշիչն է: Հա- 
պավումը բժշկին հնարավորություն է  
տալիս հիշելու հիմնական խնդիրները՝  
տնային կյանք (home life), կրթություն  
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(education), գործունեություն (activities),  
թմրանյութեր (drugs), սեռական ակտի- 
վություն (sexual activity), անվտանգու- 
թյուն (safety), հոգեկան առողջություն 
(suicide-depression): Վերջերս հապավ- 
մանն ավելացվել է մի բաժին ևս՝ 4-րդ  
S-ը (social), որը նվիրված է սոցիալա- 
կան մեդիաներին և դրանց յուրահա- 
տուկ ազդեցությանը 40: HEADS4-ը սո- 
վորաբար անցկացվում է ծնողի կամ  
խնամակալի բացակայության պայման- 
ներում (շրջանակ 2շրջանակ 2):

Ընտանեկան խնամք

Եթե սքրինինգի ընթացքում երևան  
են հանվում մտահոգիչ տարրեր, ըն- 
տանեկան բժիշկը կամ մանկաբույժը 
կարող են առաջարկել կարճ միջամտու- 
թյուն՝ իրականացնելով «ընտանեկան  
մեդիա պլան», հետագա հանդիպում- 

ներ ծնողների ուղեկցությամբ և, ան- 
հրաժեշտության դեպքում, մասնագե- 
տի խորհրդատվության ուղղորդելով:
Ընտանեկան մեդիա պլանը պայմա- 
նագիր է ծնողների և երեխաների միջև  
մեդիայից օգտվելու համար թույլատր- 
ված ժամանակի, տեղի, հարթակների 
և սարքերի վերաբերյալ 41, 42: Այն նպա- 
տակ ունի աջակցելու ծնողներին, խրա- 
խուսելու դեռահասներին՝ ինքնուրույն 
վերահսկել իրենց առօրյա սովորու- 
թյունները և սահմանել իրատեսական 
նպատակներ, որոնք պետք է վերագ- 
նահատվեն հետագա հանդիպումնե- 
րի ընթացքում:
Եթե երիտասարդի կողմից դիմադրու- 
թյուն կա, ապա բժշկին խորհուրդ է  
տրվում շարունակել խրախուսել սոցիա- 
լական մեդիաների առողջ կիրառու- 
թյան գործելակերպը յուրաքանչյուր 
այցելության ժամանակ:

Եթե հայտնաբերվում են սոցիալական 
մեդիայից օգտվելուց բխող կամ դրան 
առնչվող՝ հոգեկան առողջության հետ  
կապված խնդիրներ, խորհուրդ է տրվում  
ուղղորդել մասնագետի մոտ:
Մի շարք կազմակերպություններ մշա- 
կել են ուղեցույցներ երեխաների և 
երիտասարդների խնամակալների ու 
ծնողների համար (շրջանակ 3) 32, 41-43:
Բազում կայքեր հոդվածներ և գործիք- 
ներ են տրամադրում երիտասարդնե- 
րի՝ սոցիալական մեդիայից օգտվելու  
վերաբերյալ: Դրանք հնարավորու- 
թյուն են տալիս առողջապահության 
ոլորտի մասնագետներին, ծնողներին 
և երիտասարդներին տեղեկանալու, 
թե ինչպես են գործում սոցիալական 
մեդիաները, և գտնելու խորհուրդներ 
դրանցից խելամտորեն օգտվելու վե- 
րաբերյալ (աղյուսակ 3աղյուսակ 3): 

RÉSUMÉ MÉDIAS SOCIAUX ET SANTÉ MENTALE DES ADOLESCENTS
L’utilisation des médias sociaux est omniprésente au quotidien et en particulier chez les adolescents. La rapidité d’apparition et d’évolution de ces 
plateformes peut être difficile à suivre. Or les médias sociaux exposent à certains risques, qu’il est important de connaître afin de pouvoir évaluer en 
pratique clinique leurs impacts sur la santé des adolescents et fournir des conseils adaptés. Après avoir rappelé ce que sont les médias sociaux et leurs 
caractéristiques, et précisé les dernières données statistiques disponibles, les problèmes rencontrés sur ces derniers d’après les jeunes ainsi que leurs 
effets positifs sont exposés. Les risques de l’utilisation de ces médias couramment évoqués dans la littérature sont ensuite discutés. Des guides pour 
l’évaluation et des recommandations existent, à destination des professionnels de santé, des parents et des adolescents ; de nombreuses ressources 
en ligne proposent des idées pour favoriser un usage sain des médias sociaux.

SUMMARY SOCIAL MEDIA AND TEENAGERS’ MENTAL HEALTH
Social media are widely used daily especially amongst adolescents. The fast apparition and evolution of these platforms might be difficult to follow. 
Social Media can expose to risks that it is important to be aware of, in order to assess in clinical practice their impact on adolescents’ health and 
to be able to provide useful guidance. After recalling what social media are and their characteristics, and giving the latest statistical data available, 
the problems encountered on them according to young people as well as their positive effects are exposed. The risks of using these media often 
described in literature are then discussed. Recommendations exist for health professionals, parents and adolescents regarding these issues, as 
well as many websites suggesting practical ways to promote a healthy use of social media.

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ

1.1. Aichner T, Jacob F. Measuring the degree  
of corporate social media use. International 
Journal of Market Research 2015;57:257-76. 

2.2. Lazakidou AA. Virtual communities, social 
networks and collaboration. New York: 
Springer 2012.

3.3. Naughton J. The evolution of the Internet:  
From military experiment to general purpose  
technology, Journal of Cyber Policy 2016;1:5-28.

4.4. Boyd DM, Ellison NB. Social network sites: 
Definition, history, and scholarship.  
Journal of Computer-Mediated Communicati
on;2007;13(1):210-30. 

5.5. We are social/Hootsuite, juillet 2021.  
https://vu.fr/HmAn

6.6. Médiamétrie : l’année internet 2020  
https://www.mediametrie.fr/fr/lannee-
internet-2020.

7.7. Génération numérique, enquête 2021  
des pratiques numériques des 11-18 ans. 
https://asso-generationnumerique.fr

8.8. Diplomeo. Sondage Les jeunes et les 
réseaux sociaux, 2020. 

9.9. Albert D, Chein J, Steinberg L. The teenage 
brain: Peer influences on adolescent 
decision making. Current Directions in 

Psychological Science 2013;22(2):114-20.
10.10. Steinberg L. A social neuroscience 

perspective on adolescent risk-taking. 
Developmental Review 2008;28(1):78-106. 

11.11. Steinberg L, Monahan KC. Age differences in 
resistance to peer influence. Developmental 
Psychology 2007;43(6):1531-43.

12.12. Sherman LE, Payton AA, Hernandez LM, 
Greenfield PM, Dapretto M. The power  
of the like in adolescence: Effects of 
peer influence on neural and behavioral 
responses to social media. Psychological 
Science 2016:27(7):1027-35. 

3131 Vol. 73 _ Mars / Avril / Mai / 2023 / Edition arménienne_Juin 2023

ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ 
ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՄԵԴԻԱՆԵՐԸ  

ԵՎ ԴԵՌԱՀԱՍՆԵՐԸ



13.13. Sherman LE, Greenfield PM, Hernandez LM,  
Dapretto M. Peer influence via Instagram: 
Effects on brain and behavior in 
adolescence and young adulthood. Child 
Development 2018;89(1):37-47.

14.14. Anderson M, Jiang J. Teens, social media and 
technology 2018. Pew Research Center. 2018.

15.15. Pluhar E, Kavanaugh JR, Levinson JA, Rich 
M. Problematic interactive media use in 
teens: Comorbidities, assessment, and 
treatment. Psychol Res Behav Manag 
2019;12:447-55. 

16.16. Status of mind: Social media and young 
people's mental health and wellbeing.  
Royal Society of Public Health 2018.

17.17. Richards D, Caldwell PH, Go H. Impact of 
social media on the health of children and 
young people. Journal of Paediatrics and 
Child Health 2015;51(12):1152-7. 

18.18. Reid D, Weigle P. Social media use among 
adolescents: Benefits and risks. Adolescent 
Psychiatry 2014;4(2):73-80.

19.19. Bastin J. Mémoire. Le sexting chez les 
jeunes. Quelles réalités ? Liège, 2020. 

20.20. Newall M. Cyberbullying. A global advisor 
survey 2018 Ipsos. https://vu.fr/bFIA

21.21. Au-delà des chiffres : en finir avec la 
violence et le harcèlement à l’école. 
Unesco 2019. https://vu.fr/Ptej

22.22. O’Keeffe GS, Clarke-Pearson K; Council  
on Communications and Media. The impact  
of social media on children, adolescents,  
and families. Pediatrics 2011;127(4):800-4. 

23.23. Franchina V, Vanden Abeele M, van Rooij AJ,  
Lo Coco G, De Marez L. Fear of missing  
out as a predictor of problematic social  
media use and phubbing behavior among 
flemish adolescents. Int J Environ Res Public 
Health 2018;15(10):2319. 

24.24. Centre pour l’éducation aux médias  
et à l’information. clemi.fr

25.25. Uhls YT, Ellison NB, Subrahmanyam K. Benefits  
and costs of social media in adolescence.  
Pediatrics 2016;140(Suppl 2):S67-S70. 

26.26. Valkenburg PM, Peter J, Schouten AP.  
Friend networking sites and their  
relationship to adolescents’ well-being  
and social self-esteem. Cyberpsychol Behav 
2006;9(5):584-90. 

27.27. Littleton HL, Ollendick T. Negative body 
image and disordered eating behavior in 
children and adolescents: What places  
youth at risk and how can these problems 
be prevented? Clin Child Fam Psychol Rev 
2003;6(1):51-66.

28.28. Grabe S, Ward LM, Hyde JS. The role of the 
media in body image concerns among  
women: A meta-analysis of experimental  
and correlational studies. Psychol Bull 
2008;134(3):460-76. 

29.29. Syed-Abdul S, Fernandez-Luque L, Jian WS,  
Li YC, Crain S, Hsu MH, et al. Misleading 
health-related information promoted through 
video-based social media: Anorexia on 
YouTube. J Med Internet Res 2013;15(2):e30.

30.30. Fardouly J, Vartanian LR. Negative 
comparisons about one’s appearance mediate  
the relationship between Facebook usage  
and body image concerns. Body Image 2015; 
12:82-8.

31.31.  Smith AR, Hames JL, Joiner TE. Status  
update: Maladaptive Facebook usage  
predicts increases in body dissatisfaction  
and bulimic symptoms. J Affect Disord 
2013;149(1-3):235-40.

32.32. Sidani JE, Shensa A, Hoffman B, Hanmer J, 
Primack BA. The association between social 
media use and eating concerns among  
us young adults. Journal of the Academy of 
Nutrition and Dietetics 2016;116(9):1465-72.

33.33. Rafla M, Carson NJ, DeJong SM. Adolescents 
and the Internet: What mental health 

clinicians need to know. Curr Psychiatry  
Rep 2014;16(9):472.

34.34. Young KS. Psychology of computer use:  
Xl. Addictive use of the Internet: A case that 
breaks the stereotype. Psychological Reports  
1996;79(3 Pt1):899-902. 

35.35. Griffiths MD. Technological addictions  
January 1995.  
Clinical Psychology Forum 76:14-19.

36.36. Rich M, Tsappis M, Kavanaugh JR. Problematic  
interactive media use among children  
and adolescents: Addiction, compulsion,  
or syndrome? In: Young KS, de Abreu CN 
(eds.). Internet addiction in children and 
adolescents: Risk factors, assessment, 
and treatment (3-28). Springer Publishing 
Company 2017.  

37.37. Carson NJ, Gansner M, Khang J. Assessment  
of digital media use in the adolescent 
psychiatric evaluation. Child Adolesc  
Psychiatr Clin N Am 2018;27(2):133-43. 

38.38. Klein D, Goldenring J, Adelman W. HEADSSS 3.0:  
the psychosocial interview for adolescents 
updated for a new century fueld by media. 
Contemporary Pediatrics. January 1, 2014.  
https://vu.fr/QZcL
 Clark DL, Raphael JL, McGuire AL. 
HEADS4: Social media screening in 
adolescent primary care. Pediatrics 
2018;141(6):e20173655. 

40.40. Reid Chassiakos YL, Radesky J, Christakis D,  
Moreno MA, Cross C; Council on 
Communications and Media. Children and 
adolescents and digital media. Pediatrics 
2016;138(5):e20162593. 

41.41. The American Academy of Pediatrics parenting 
website. https://www.healthychildren.org

42.42. Hill DL. Social media: Anticipatory guidance. 
Pediatrics in Review 2020;41:112.

43.43. Vos ados face aux écrans.  
https://vu.fr/IkHy

Բժշկել, կրթել և կառուցել Հայաստանում

3232  Հայերեն հրատարակություն_Հունիս_2023

ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ 
ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՄԵԴԻԱՆԵՐԸ  
ԵՎ ԴԵՌԱՀԱՍՆԵՐԸ



Կրծքագեղձի քաղցկեղի գրեթե 20 %-ի դեպքում առկա է HER2 սպիտակուցի 
գերարտահայտում (գերէքսպրեսիա): HER2 կարգավիճակի հաստատումը 
թելադրում է վարումը ինչպես տեղայնացված, այնպես էլ մետաստազային 
փուլում: Թիրախային բուժման ի հայտ գալը զգալիորեն բարելավել է 
կրծքագեղձի մետաստազային քաղցկեղի կանխատեսումը:

Նվաճումներ  
կրծքագեղձի HER2+ քաղցկեղի  
բուժման բնագավառում 

Մարի Մարի 
Ալեքսանդր Ալեքսանդր 1, 21, 2

Վիլյամ Ժակո Վիլյամ Ժակո 1, 2, 31, 2, 3

1. Բժշկական 
ուռուցքաբանության 
բաժանմունք, 
Մոնպելիեի քաղց- 
կեղի ինստիտուտ, 
Մոնպելիե, 
Ֆրանսիա
2. Մոնպելիե-
Նիմի բուժական 
ֆակուլտետ, 
Մոնպելիեի 
համալսարան, 
Մոնպելիե, 
Ֆրանսիա
3. Առողջապահու- 
թյան և բժշկական 
հետազոտություն- 
ների ազգային 
ինստիտուտ U1194
marie.alexandre@marie.alexandre@
icm.unicancer.fricm.unicancer.fr

Մ. Ալեքսանդրը 
հայտնում է, որ  
Lilly, MSD և Novartis 
ընկերությունները 
հոգացել են իր 
ճանապարհա- 
ծախսերը 
գիտաժողովների 
մասնակցելիս:

Կ րծքագեղձի քաղցկեղը, հի- 
վանդացության և մահացու- 
թյան առումով, Ֆրանսիայում  
կանանց շրջանում առաջա- 

տար չարորակ նորագոյացությունն  
է. 2018 թվականին արձանագրվել է  
58 500 նոր դեպք, որոնցից 15-20 %-ի  
մոտ եղել է HER2 սպիտակուցի գերար- 
տահայտում:
Մինչև վերջերս HER2-ի գերարտահայ- 
տումը համարվում էր կրծքագեղձի  
քաղցկեղի անբարենպաստ կանխա- 
տեսման գործոն՝ տեղայնացված փու- 
լում կրկնվելու ավելի մեծ վտանգով, 
իսկ մետաստազային փուլում ՝ ընդհա- 
նուր ապրելիության ավելի կարճ ժա- 
մանակահատվածով: 1998 թվականին  
HER2-ը թիրախավորող դեղամիջոցնե- 
րի, մասնավորապես՝ տրաստուզումա- 
բի ի հայտ գալը զգալիորեն բարելա- 
վեց կանխատեսումը՝ այն դարձնելով 
նույնիսկ ավելի լավը, քան առանց 
HER2-ի գերարտահայտման՝ կրծքա- 
գեղձի քաղցկեղի դեպքում 1: Այդ ժա- 
մանակից ի վեր HER2-ը թիրախավորող  
նոր դեղանյութերի, մասնավորապես՝ 
կոնյուգացված հակամարմինների 
(միակլոնային հակամարմինների և  
քիմիաթերապիայի դեղանյութերի հա- 
մատեղումը կապակցող մոլեկուլի մի- 
ջոցով) մշակումը վերստին ձևափոխել 
է այս հիվանդության բուժումը:

HER2-ի կարգավիճակի 
պարտադիր որոշում

HER2 գենը գտնվում է 17-րդ քրոմոսո- 
մում և կոդավորում է EGFR (վերնամաշ- 
կային աճի գործոնի ընկալիչ, epidermal  
growth factor receptor) ընտանիքի անդր- 
թաղանթային ընկալիչը, որը նույն ըն- 
տանիքի մյուս ընկալիչների հետ ձևա- 
վորում է հետերոդիմերներ և ակտի- 
վացնում բազմաթիվ ներբջջային ազ- 
դանշանային ուղիներ՝ նպաստելով 
ուռուցքային բջիջների աճին և բազ- 
մացմանը, ինչպես նաև դրանց դիմադ- 
րողականությանը հակաքաղցկեղային 
քիմիաթերապիաներին և հորմոնային  
բուժումներին: HER2-ի կարգավիճակի 
որոշումը պետք է համակարգված 
կերպով իրականացվի կրծքագեղձի 
քաղցկեղի բոլոր տեսակների համար. 
դրանով է պայմանավորվում բուժումը 
ինչպես տեղայնացված, այնպես էլ մե- 
տաստազային փուլերում:
Առաջին որոշումը կատարվում է իմու- 
նահիստոքիմիայի միջոցով՝ գնահատե- 
լով ընկալիչների խտությունը բջջա- 
թաղանթին և սահմանելով HER2-ի 
կարգավիճակը որպես 0, 1, 2 կամ 3+:  
0 և 1 արդյունքները նշանակում են  
«առանց գերարտահայտման HER2»,  
3+ արդյունքները՝ «գերարտահայտված  
HER2» (HER2+): 2+ արդյունքի դեպքում  

HER2-ի համար հարկավոր է իրակա- 
նացնել գենի ամպլիֆիկացիայի հետա- 
զոտություն ֆլյուորեսցենտային (FISH)  
կամ կրկնակի (DISH) in situ հիբրիդաց- 
ման միջոցով 2:

Կրծքագեղձի 
մետաստազային  
քաղցկեղի կանխատեսման 
բարելավում

Մետաստազային փուլի  
առաջին շարքի բուժում
Կրծքագեղձի մետաստազային HER2+ 
քաղցկեղի դեպքում, որպես առաջին 
շարքի բուժում, տրաստուզումաբի 
(HER2-ը թիրախավորող միակլոնային 
հակամարմին) ավելացումը տաքսան- 
ներով ավանդական քիմիաթերապիա- 
յին մեծացնում է առանց հիվանդության  
խորացման ապրելիությունը (մեդիանը՝  
6,9 ամիս՝ 3 ամսվա փոխարեն, p<0,001),  
օբյեկտիվ պատասխանի հաճախակա- 
նությունը (38% ընդդեմ 16 %-ի, p<0,001) 
և ընդհանուր ապրելիությունը (մեդիա- 
նը՝ 22,1 ամիս՝ 18,4 ամսվա փոխարեն, 
p=0,17) 3: Հիմնական թունավոր ազդե- 
ցությունը սրտի ձախ փորոքի գործա- 
ռույթի խանգարման վտանգն է, ինչը  
պահանջում է կանոնավոր հսկողու- 
թյուն, հատկապես՝ անթրացիկլիննե- 
րի հետ զուգակցելիս (այս դեպքում ՝ 
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Վ.Ժակոն հայտնում 
է, որ մասնակցել է 
AstraZeneca, Daiichi 
Sankyo, Eisai, Gilead, 
Lilly France, MSD, 
Novartis, Pfizer, Roche,  
և Seagen ընկերու- 
թյունների որոշ 
միջոցառումների, և 
AstraZeneca, Chugai, 
Pharma, Eisai, GSK, 
Lilly France, Novartis, 
Pfizer, Pierre Fabre, 
Roche, Sanofi 
Aventis և Seagen 
ընկերությունները 
հոգացել են իր 
ճանապարհա- 
ծախսերը 
գիտաժողովների 
մասնակցելիս:

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Հակամարմին-դեղանյութ կոնյուգատների (ՀԴԿ, antibody drug conjugates, ADC) կառուցվածքը և գործողության մեխանիզմը:

1. Ամրացում հատուկ  1. Ամրացում հատուկ  
ընկալիչինընկալիչին

2. Կոնյուգատի կլանում  2. Կոնյուգատի կլանում  
բջջի կողմիցբջջի կողմից

Ուռուցքային բջիջՈւռուցքային բջիջ

HER2 ընկալիչHER2 ընկալիչ

3. Քիմիաթերապևտիկ 3. Քիմիաթերապևտիկ 
բաղադրիչի անջատում  բաղադրիչի անջատում  
և ելք բջջից, տարածում և ելք բջջից, տարածում 
մոտակա բջիջներումմոտակա բջիջներում

ՔիմիաթերապիաՔիմիաթերապիա

Կապակցող Կապակցող 
մոլեկուլմոլեկուլ

Միակլոնային Միակլոնային 
հակամարմինհակամարմին

27%). այդ զուգակցումը, ըստ էության, 
հակացուցված է։ 2000 թվականից ի 
վեր տրաստուզումաբը տաքսանների 
(դոցետաքսել կամ պակլիտաքսել) հետ  
համատեղ օգտագործվում է որպես 
առաջին շարքի բուժում:
2012 թվականին տրաստուզումաբին և  
դոցետաքսելին ավելացված երկրորդ 
միակլոնային հակամարմինը՝ պերտու- 
զումաբը, որը նույնպես թիրախավո- 
րում է HER2-ը, ցույց տվեց առանց հի- 
վանդության խորացման ապրելիու- 
թյան (մեդիանը՝ 18,5 ամիս՝ 12,4 ամսվա  
փոխարեն, վտանգների հարաբերակ- 
ցությունը՝ ՎՀ (hazard ratio, HR))՝ 0,62, 
վստահելիության միջակայքը՝ ՎՄ  
(intervalle de confance, CI)՝ 95%՝ 0,51-0,75,  
p<0,001) և ընդհանուր ապրելիության 
բարելավում (մեդիանը՝ 56,5 ամիս՝ 40,8 
ամսվա փոխարեն, ՎՀ՝ 0,68, ՎՄ՝ 95%՝ 
0,56-0,84, p<0,001) 4: Տանելիության առու- 
մով նկարագրվում է փորլուծության  
և տենդային նեյտրոպենիայի հաճա- 
խականության աճ՝ առանց սրտի ձախ 
փորոքի գործառույթի խանգարման 
մակարդակի փոփոխության: Այս հա- 
մադրությունը ներկայումս էտալոնա- 
յին բուժում է, իսկ դոցետաքսելը կանո- 
նավոր կերպով փոխարինվում է պակ- 
լիտաքսելով՝ քիմիաթերապիայի տա- 
նելիությունը բարելավելու համար:

Մետաստազային փուլի 
երկրորդ շարքի բուժում
Որպես երկրորդ շարքի բուժում կի- 
րառվում են հակամարմին-դեղանյութ 
կոնյուգատները (ՀԴԿ, antibody drug  
conjugates (ADC)): Դեղամիջոցների այս  
նոր դասը համատեղում է հակամար- 
մինը և որպես քիմիաթերապիա կի- 
րառվող դեղանյութը, որոնք միակց- 
վում են կապակցող մոլեկուլի միջոցով 
(պատկեր 1պատկեր 1): Դրանց տարբերությունները 
պայմանավորված են համակցված քի- 
միաթերապիայի դեղանյութի տեսակով,  
դրա և հակամարմնի հարաբերակցու- 
թյամբ և կապակցող մոլեկուլի տեսա- 
կով: HER2+ քաղցկեղի դեպքում օգտա- 
գործվող հակամարմինը տրաստուզու- 
մաբն է։ Ազդեցությունը դրսևորվում 
է ինչպես հակամարմինների թիրախ 
պարունակող ուռուցքային բջջի վրա, 
այնպես էլ, վերջին սերունդների պա- 
րագայում, շրջակա բջիջների մակար- 
դակում, երբ քիմիաթերապիա հանդի- 
սացող բաղադրիչը օժտված է անդր- 
թաղանթային դիֆուզիայի ունակու- 
թյամբ («հարևանի» ազդեցություն կամ  
«bystander» էֆեկտ) (պատկեր 1պատկեր 1):
Մետաստազային փուլի բուժման երկ- 
րորդ շարքում օգտագործվող առաջին  
ՀԴԿ-ն՝ տրաստուզումաբ  էմտանզինը  
(T-DM1), առավելություն է ցուցաբերել  

առանց հիվանդության խորացման  
ապրելիության և ընդհանուր ապրե- 
լիության առումով՝ համեմատած լա- 
պատինիբի (թիրոզին կինազի արգե- 
լակիչ, որը թիրախավորում է HER2-ը և  
EGFR-ը) հետ համակցված կապեցի- 
տաբինով ավանդական քիմիաթերա- 
պիայի հետ 5: 2022 թվականին նոր  
ՀԴԿ տրաստուզումաբ դերուքստեկանը  
դրսևորել է զգալի բարելավում առանց  
խորացման ապրելիության առումով՝ 
այն հասցնելով մինչև 28,8 ամսվա (ՎՄ՝  
95%՝ 22,4-37,9)՝ T-DM1-ով 6,8 ամսվա 
փոխարեն (ՎՄ՝ 95%՝ 5,6-8,2) (ՎՀ=0,33, 
ՎՄ՝ 95%՝ 0,26-0,43, p<0,0001), ինչպես 
նաև օբյեկտիվ պատասխանի հաճա- 
խականության առումով (79,7%՝ տրաս- 
տուզումաբ դերուքստեկանով, 34,2%՝ 
T-DM1-ով): Այս հետազոտության ար- 
դյունքների վերջին հասանելի թար- 
մացման ժամանակ ընդհանուր ապրե- 
լիության մեդիանները դեռևս ստաց- 
ված չեն եղել. 24 ամիս անց ապրելիու- 
թյան ցուցանիշը տրաստուզումաբ 
դերուքստեկան խմբում եղել է 77,4% 
(ՎՄ՝ 95%՝ 71,7-82,1) և 69.9% (ՎՄ՝ 95%՝ 
63,7-75,2)՝ T-DM1 խմբում 6:
Տրաստուզումաբ դերուքստեկանի թու- 
նավորությունը մոտ է համակարգային  
քիմիաթերապիայի թունավորությանը  
և առաջին հերթին արտահայտվում է  
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մարսողական խնդիրներով (սրտխառ- 
նոց, փսխում), ինչը պահանջում է ուժե- 
ղացված հակափսխումային և արյու- 
նաբանական դեղորայքային նախա- 
պատրաստում: Պահանջվում է զգոնու- 
թյուն դեղամիջոցով հարուցված պնևմո- 
պաթիայի վտանգի կապակցությամբ 
(10,5%): Ձախ փորոքի գործառույթի 
վրա ազդեցություն հազվադեպ է դի- 
տարկվում:
Հաշվի առնելով այս արդյունքները՝ 
տրաստուզումաբ դերուքստեկանը 
ներկայումս դարձել է կրծքագեղձի 
HER2+ մետաստազային քաղցկեղի 
երկրորդ շարքի բուժում: Ընթանում 
են որպես առաջին շարքի բուժում կի- 
րառելու կլինիկական փորձարկումներ:  
T-DM1-ի ներկայիս տեղը մետաստա- 
զային փուլում դեռևս պետք է որոշել:
Այդ ամենից բացի՝ կարելի է օգտագոր- 
ծել կրծքագեղձի քաղցկեղի համար  
թույլատրված ավանդական քիմիաթե- 
րապիաները՝ միաժամանակ պահպա- 
նելով HER2 ուղու արգելափակումը:

Գլխուղեղի մետաստազների 
մասնավոր դեպք
Գլխուղեղի մետաստազներն ավելի 
հաճախ լինում են կրծքագեղձի HER2+  
մետաստազային քաղցկեղի դեպքում  
(21,8% ընդդեմ 11.1 %-ի HER2– քաղցկեղի  
դեպքում) և կապված են ավելի երկար  
ապրելիության հետ. ապրելիության 
մեդիանը դրական հորմոնային ընկա- 
լիչներով HER2+ քաղցկեղի դեպքում 
18,9 ամիս է, իսկ բացասական հորմո- 
նային ընկալիչներով HER2+ քաղցկե- 
ղի դեպքում ՝ 13,1 ամիս՝ համեմատած 
կրծքագեղձի քաղցկեղով և գլխուղեղի  
մետաստազներով բոլոր հիվանդների 
7,9 ամիս տևող ապրելիության հետ 7:
Ավանդաբար, գլխուղեղի զարգացող  
մետաստազներով հիվանդները բա- 
ցառվում են բազմաթիվ հետազոտու- 
թյուններից: Այնուամենայնիվ, հաշվի  
առնելով դրանց հաճախականությունը, 
որոշ հեղինակներ հատուկ ուշադրու- 
թյուն են հատկացրել բուժման ազդե- 
ցությանն այս խմբի վրա: Այսպես՝ տու- 
կատինիբը (թիրոզին կինազի գործա- 
ռույթի արգելակիչ, որը թիրախավո- 
րում է HER2-ը), տրաստուզումաբի և 
կապեցիտաբինով քիմիաթերապիայի 
հետ զուգակցված, գնահատվել է III փու- 
լի հետազոտության շրջանակներում: 
Հիվանդները պետք է նախկինում ստա- 
ցած լինեին կրծքագեղձի HER2+ մե- 

տաստազային քաղցկեղի բուժման  
առնվազն երկու շարք և կարող էին  
ունենալ գլխուղեղի մետաստազներ 
(այդ թվում ՝ զարգացող. հետազոտու- 
թյան մեջ ներառված հիվանդների 
մոտավորապես 50 %-ը): Այս բուժու- 
մը համեմատվել է կապեցիտաբին-
տրաստուզումաբ համակցությամբ բուժ- 
ման հետ: Այս՝ կանխավ բուժում ստա- 
ցած հիվանդների շրջանում (մետաս- 
տազային փուլում ստացած բուժումնե- 
րի շարքերի մեդիանը՝ երեք շարք է  
եղել) տուկատինիբի ավելացումը հան- 
գեցրել է ընդհանուր ապրելիության 
բարելավման (21,9 ամիս՝ 17.4 ամսվա  
փոխարեն): Բուժումից մեկ տարի անց,  
գլխուղեղային մետաստազների առ- 
կայության դեպքում, տուկատինիբի 
խմբի հիվանդների 24,9 %-ի մոտ խո- 
րացում չի դիտարկվել՝ տուկատինիբ 
չստացող խմբի 0 %-ի համեմատ, ինչը  
ընտրության առաջարկ է դառնում այս  
հիվանդների համար: Տուկատինիբի 
ավելացումից հետո դիտարկվել է փոր- 
լուծության և լյարդի գործառութային 
թեստերում շեղումների ավելի մեծ հա- 
ճախականություն 8:

Կանխատեսման  
ընդհանուր բարելավում
Այս տարատեսակ նորամուծություննե- 
րը հանգեցրել են կրծքագեղձի HER2+  
քաղցկեղով հիվանդների կանխատես- 
ման ընդհանուր բարելավման: Ֆրան- 
սիական տվյալների շտեմարանում, 
որը ներառում է 2008-2016 թթ. կրծքա- 
գեղձի մետաստազային քաղցկեղի 
կապակցությամբ բուժում ստացած 
22000 հիվանդի, ընդհանուր ապրե- 
լիության մեդիանը եղել է 50,1 ամիս  
(ՎՄ՝ 95%՝ 47,6-53,1), որը համապատաս- 
խանում է պերտուզումաբը որպես 
առաջին շարքի բուժում գնահատող 
հետազոտության ապրելիության մե- 
դիանին՝ համեմատած կրծքագեղձի  
մետաստազային քաղցկեղով հիվանդ- 
ների ընդհանուր թվի՝ 39,5 ամիս (ՎՀ՝  
95%՝ 38,7-40,3) 9 ապրելիության հետ:  
Համեմատության համար նշենք, որ  
մինչ տրաստուզումաբի օգտագործու- 
մը ապրելիության մեդիանը երկու տա- 
րուց պակաս էր 1: Ավելին՝ այս տվյալնե- 
րում ներառված չեն շուկայում արդեն  
հասանելի նոր դեղանյութերի (տրաս- 
տուզումաբ, դերուքստեկան, տուկա- 
տինիբ) ազդեցության արդյունքները, 
ինչը հնարավորություն է տալիս հու- 

սալու, որ առաջիկա տարիներին այդ 
հիվանդների կանխատեսումն ավելի 
կբարելավվի:

Կրծքագեղձի 
տեղայնացված քաղցկեղ. 
մինչվիրահատական, 
հաջորդական բուժում

Տրաստուզումաբի ներդրումը 
հետվիրահատական  
բուժման մեջ
2005 թվականին հրապարակված երեք  
հետազոտություն հաստատել է հետ- 
վիրահատական քիմիաթերապիային 
տրաստուզումաբի ավելացման ակն- 
հայտ օգուտը HER2-ի գերարտահայտ- 
վածության դեպքում 10, 11: Անթրացիկ- 
լինների վրա հիմնված գործելակար- 
գից հետո պակլիտաքսելով բուժմանը  
մեկ տարվա ընթացքում տրաստուզու- 
մաբի ավելացումը հնարավորություն 
է տվել բարելավելու առանց ախտա- 
կրկնության քառամյա ապրելիությունը  
67,1 %-ից մինչև 85,3 %-ի (բացարձակ 
տարբերություն՝ 18,2%), ինչպես նաև՝ 
ընդհանուր ապրելիությունը (4 տա- 
րի անց 91,4%՝ 86,6 %-ի դիմաց), սա- 
կայն ուղեկցվել է կանգային սրտային 
անբավարարության դեպքերի աճով 
(2,9%-4,1%՝ հետազոտություններից կախ- 
ված), որը սովորաբար դարձելի է լի- 
նում բուժումը դադարեցնելուց հետո 11:

Մինչվիրահատական 
քիմիաթերապիայի 
նպատակահարմարությունը
Երբ կրծքագեղձի տեղայնացված քաղց- 
կեղի դեպքում ցուցվում է քիմիաթե- 
րապիա, այն կարող է իրականացվել 
վիրահատությունից հետո կամ մինչև  
վիրահատությունը: Նախավիրահատա- 
կան քիմիաթերապիան ունի մի շարք  
առավելություններ՝ պահպանողական 
վիրահատության արդյունավետ լինե- 
լու հնարավորության մեծացում տե- 
ղային և մոտակա հյուսվածքներում 
տարածված ուռուցքի դեպքում, միկ- 
րոմետաստազային հիվանդության 
վաղաժամ բուժում, ինչպես նաև քի- 
միաթերապիայի և տրաստուզումաբի 
նկատմամբ ուռուցքի զգայունության 
գնահատում:
Ինչ վերաբերում է այս վերջին կետին,  
ապա հաստատվել է, որ մինչվիրահա- 
տական քիմիաթերապիայից հետո 
հյուսվածաբանական ամբողջական 
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պատասխանի դեպքում կանխատե- 
սումն ավելի բարենպաստ է, քան ուռուց- 
քի մնացորդի դեպքում: Հետևաբար,  
ուռուցքի մնացորդով և ախտակրկնու- 
թյան ավելի մեծ վտանգով կանանց  
շրջանում կանխատեսումը բարելավե- 
լու համար օգտակար քայլ է հետվիրա- 
հատական բուժման հարմարեցումը: 
Տրաստուզումաբի համակցմամբ մինչ- 
վիրահատական քիմիաթերապիա ըն- 
դունած՝ կրծքագեղձի տեղայնացված 
HER2+ քաղցկեղով և վիրահատական 
նմուշում ուռուցքի մնացորդով (ոչ լի- 
արժեք հեռացում) հիվանդների մաս- 
նակցությամբ հետազոտությունը գնա- 
հատել է կա՛մ մեկ տարվա ընթացքում 
տրաստուզումաբով դասական բուժ- 
ման շարունակությունը (այդ պահին՝  
էտալոնային բուժում), կա՛մ T-DM1-ով  
բուժման տարբերակը: Այլ հյուսվածք- 
ներ չներթափանցած (ոչ ինվազիվ) 
քաղցկեղով եռամյա ապրելիությունը 
զգալիորեն ավելի երկար է եղել T-DM1  

խմբում (ՎՀ՝ 0,50, ՎՄ՝ 95%՝ 0,39-0,64,  
p<0,001), ընդ որում ՝ T-DM1-ի խմբում  
հիվանդությունից զերծ կանայք կազ- 
մել են 88,3%, իսկ տրաստուզումաբի 
խմբում ՝ 77% 12: Ընդհանուր ապրելիու- 
թյան արդյունքները դեռևս հասու չեն:
Այս արդյունքներից ելնելով՝ կրծքագեղ- 
ձի HER2+ քաղցկեղի քիմիաթերապիան  
ներկայումս հիմնականում իրակա- 
նացվում է մինչև վիրահատությունը՝ 
տրաստուզումաբի հետ համակցված, 
իսկ հետվիրահատական բուժումը հար- 
մարեցվում է՝ ուռուցքի պատասխանից  
կախված:

Փոքր ուռուցքների դեպք
HER2-ի գերարտահայտման պարա- 
գայում մետաստազների առաջացման  
վտանգն ավելի մեծ է նույնիսկ փոքր  
չափերի ուռուցքների դեպքում։ Ըստ  
այդմ ՝ բարձրացվում է բոլոր հիվանդ- 
ների համար մինչվիրահատական հա- 
ջորդական բուժումը կիրառելու հարցը:  

Առանց ավշահանգույցների ախտա- 
հարման մինչև 3 սանտիմետրանոց 
փոքր ուռուցքների համար II փուլի հե- 
տազոտություններից մեկը ցույց է տվել,  
որ այլ հյուսվածքներ չներթափանցած 
(ոչ ինվազիվ) քաղցկեղով ուղեկցվող  
եռամյա ապրելիությունը 98,7% է պակ- 
լիտաքսել և տրաստուզումաբ համակ- 
ցող և առանց անթրացիկլինների քի- 
միաթերապիայի շնորհիվ 13, որը ողջա- 
միտ տարբերակ է 1-ին փուլի ուռուցք- 
ների համար: Քիմիաթերապիայի կի- 
րառություն չի դիտարկվում նաև մինչև  
5 միլիմետրանոց և առանց ավշային 
հանգույցների ներգրավման փոքր 
ուռուցքների դեպքում:

Թիրախային բուժումը 
խոշոր նվաճում է

Կրծքագեղձի HER2+ քաղցկեղով (ինչ- 
պես տեղայնացված, այնպես էլ մե- 
տաստազային փուլում) հիվանդների 

Այլ քիմիաթերապիաներ՝ 
զուգակցված HER2-ի դեմ 

բուժման հետ

Հետվիրահատական 
քիմիաթերապիա + 
տրաստուզումաբ,  

եթե >5 մմ

Ամբողջական պատասխան.
տրաստուզումաբի շարունակություն

Ուռուցքի մնացորդ.
T-DM1

խորացում

խորացում

խորացում

Կրծքագեղձի քաղցկեղի ախտորոշում՝  
HER2 3+ կամ 2+ ԻՍՀ

Տարածվածության 
գնահատում

Մետաստազային

Տաքսաններ-
տրաստուզումաբ-

պերտուզումաբ

Տրաստուզումաբ-
դերուքստեկան

T-DM1 կամ կապեցիտաբին-
տրաստուզումաբ-

տուկատինիբ

Տեղայնացված

T1N0

Վիրահատություն

T2 կամ N+

Մինչվիրահատական 
քիմիաթերապիա + 
տրաստուզումաբ

Վիրահատություն

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Կրծքագեղձի՝ HER2-ի գերէքսպրոսիայով քաղցկեղի վարում:Կրծքագեղձի՝ HER2-ի գերէքսպրոսիայով քաղցկեղի վարում: ԻՍՀ՝ in situ հիբրիդացում, T-DM1՝ տրաստուզումաբ էմտանզին
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վարումը զգալի առաջընթաց է ապրել  
թիրախային բուժումների կիրառումից 
ի վեր (պատկեր 2պատկեր 2): Որպես հետևանք՝ 
կրծքագեղձի քաղցկեղի տարբեր են- 
թախմբերում զգալի բարելավում է  
գրանցվել: ՀԴԿ-ները վերջին տարի- 
ների խոշոր նվաճումն են, և դրանց 
կիրառությունը գնալով ընդլայնվում է:
Տրաստուզումաբ դերուքստեկանն ակն- 

հայտ արդյունավետություն է ցուցաբե- 
րել HER2+ քաղցկեղի դեպքում, սակայն  
դրա արդյունավետությունը կրծքա- 
գեղձի՝ HER2-ի ցածր էքսպրեսիայով 
մետաստազային քաղցկեղի դեպքում  
(1+ կամ 2+ միավոր և FISH-բացասական)  
գերազանցում է նաև մի շարք ավան- 
դական քիմիաթերապիաների ար- 
դյունքները 14: Նաև ընթանում են հետա- 

զոտություններ, որոնք տրաստուզումաբ  
դերուքստեկան ՀԴԿ-ն փորձարկում են  
որպես կրծքագեղձի HER2+ քաղցկեղի  
մետաստազային կամ տեղայնացված 
փուլերի բուժման առաջին շարքի մի- 
ջոց՝ համեմատելով տրանստուզումաբ 
էմտանզին (T-DM1) ՀԲԿ-ի հետ (հյուսվա- 
ծաբանական ամբողջական պատաս- 
խանի բացակայության պարագայում): 

RÉSUMÉ AVANCÉES THÉRAPEUTIQUES DANS LE CANCER DU SEIN HER2+
Le cancer du sein représente 58 000 nouveaux cas en France en 2018, dont 15 à 20 % présentent une surexpression de HER2. Les traitements ciblant HER2 
ont modifié la prise en charge des patientes : tout d’abord grâce aux anticorps tels le trastuzumab et le pertuzumab ainsi qu’aux inhibiteurs de tyrosine 
kinase comme le tucatinib, puis plus récemment aux anticorps conjugués, avec au premier plan le trastuzumab déruxtécan.
Au stade localisé, la stratégie de chimiothérapie néoadjuvante associée au trastuzumab devient la règle, permettant d’adapter la stratégie adjuvante  
à la réponse au traitement, avec utilisation d’un autre anticorps conjugué, le T-DM1, en l’absence de réponse complète histologique.
Ces différentes avancées ont permis une nette amélioration du pronostic du cancer du sein HER2 surexprimé, que ce soit au stade métastatique  
ou localisé. 

SUMMARY THERAPEUTIC ADVANCES IN HER2+ BREAST CANCER
58,000 new cases of breast cancer occured in France in 2018, of which 15-20% are HER2-positive. HER2-targeted therapies deeply modified the 
management of these tumors, first by the introduction of monoclonal antibodies such as trastuzumab and pertuzumab and tyrosine kinase inhib-
itors such as tucatinib, and more recently by antibody drug conjugates (ADC), with trastuzumab-deruxtecan in the forefront.
In the localized stage, neoadjuvant chemotherapy associated with trastuzumab is now the standard strategy, allowing the adjuvant strategy to be 
adapted to the therapeutic response, with the use of another ADC, T-DM1, in the absence of pathological complete response.
These various therapeutic advances have led to a significant improvement in the prognosis of HER2-positive breast cancer, whether at the met-
astatic or localized stage.
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Հոդվածաշարը Հոդվածաշարը 
պատրաստվել պատրաստվել 
է պրոֆեսոր է պրոֆեսոր 
Մաքսիմ Սամսոնի Մաքսիմ Սամսոնի 
խորհուրդներով։ խորհուրդներով։ 
Ներքին հիվան- 
դությունների և 
կլինիկական 
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կան բժշկական 
կենտրոն, Դիժոն, 
Բուրգունդիա 
Ֆրանշ-Կոնտե 
Բուրգունդիա 
համալսարան, 
Առողջապահու- 
թյան և բժշկական 
հետազոտություն- 
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ինստիտուտ 
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արյան 
հաստատություն, 
RIGHT (UMR 1098) 
հետազոտական 
խումբ (տեր-փոխ- 
պատվաստուկ-
ուռուցք փոխազ- 
դեցություններ/ 
բջջային և գենային 
ինժեներիա), 
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Մ. Սամսոնը 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է 
Roche Chugai, 
Novartis, Vifor 
Pharma, AbbVie, 
Argenx, GSK 
ընկերությունների 
որոշ միջոցա- 
ռումների, և որ 
գիտաժողովներին 
մասնակցության 
իր ծախսերը 
հոգացել են Roche 
Chugai, AbbVie, 
Novartis, Vifor 
Pharma և GSK 
ընկերությունները:

Պատկերային հետազոտությունների ախտորոշիչ 
դերի մեծացում և հասանելի նոր բուժումներ

Խ ոշոր անոթների զարկերաբորբերը (արտերիիտ) ախտահարում են աորտան  
և դրա հիմնական ճյուղերը՝ հասնելով օրգաններին։ Գոյություն ունի դրանց  
երկու տեսակ՝ հսկաբջջային զարկերակաբորբ (ՀԲԶ), որը հիմնականում 

ախտահարում է քունքային զարկերակը, և Տակայասուի զարկերակաբորբ, որն ավե- 
լի հազվադեպ հիվանդություն է և կարող է ախտահարել թոքային զարկերակները:

ՀԲԶ-ն մեծահասակների շրջանում ամենատարածված անոթաբորբն է: Սկզբնա- 
կան նկարագրությունից ի վեր, անոթների պատկերային հետազոտության 
շնորհիվ, զգալի առաջընթաց է գրանցվել դրա ախտաֆիզիոլոգիայի ըմբռնման  
և ախտորոշման հարցում։ Փորձարարական տվյալները հնարավորություն են  
տվել բացահայտելու բուժական նոր թիրախներ։ Տակայասուի զարկերակաբորբի  
և բորբոքային պանարտերիիտի բուժումն իրականացվում է կորտիկոստերոիդ- 
ներով, հաճախ՝ նաև իմունաճնշիչ դեղամիջոցներով:

 էջ 39 Հսկաբջջային զարկերակաբորբի համաճարակաբանությունը և ախտաֆիզիոլոգիան  
 էջ 46 Հսկաբջջային զարկերակաբորբի ախտորոշումը  
 էջ 55 Հսկաբջջային զարկերակաբորբի բուժումը  
 էջ 60 Տակայասուի զարկերակաբորբ  էջ 67 10 հիմնական ուղերձ
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Հսկաբջջային զարկերակաբորբի համաճարակաբանությունը  
և ախտաֆիզիոլոգիան 

Ավելի լավ հասկանալ 
ախտաֆիզիոլոգիան՝ բուժման նոր 
մեթոդներ հայտնաբերելու համար

Էլեն Գրեյգերտ Էլեն Գրեյգերտ 1, 21, 2

Բեռնար Բոնոտ Բեռնար Բոնոտ 11
Մաքսիմ Սամսոն Մաքսիմ Սամսոն 11
1. Ներքին 
հիվանդությունների 
և կլինիկական 
իմունաբանության 
բաժանմունք, Բուր- 
գունդիայի Դիժոնի 
համալսարանական 
հիվանդանոց, 
Բուրգունդիայի 
Ֆրանշ-Կոնտե (ԲՖԿ) 
համալսարան, 
Առողջապահության 
և բժշկական 
հետազոտությունների 
ազգային 
ինստիտուտ, ԲՖԿ 
Ֆրանսիայի արյան 
հաստատություն, 
RIGHT (UMR 1098) 
հետազոտական 
խումբ (տեր-փոխ- 
պատվաստուկ-
ուռուցք փոխազդե- 
ցություններ/ 
բջջային և գենային 
ինժեներիա), Դիժոն, 
Ֆրանսիա
2. Անոթային բժշկու- 
թյան բաժանմունք, 
Բուրգունդիայի 
Դիժոնի համալ- 
սարանական 
հիվանդանոց, 
Դիժոն, Ֆրանսիա
maxime.samson@maxime.samson@
chu-dijon.fr chu-dijon.fr 

Ա նոթաբորբերը կամ վասկուլիտները տարասեռ 
հիվանդությունների խումբ են, բնութագրվում են 
անոթային պատի բորբոքումով։ Դրանք դասա- 
կարգվում են ըստ ախտահարված անոթների 

տրամաչափի: Խոշոր անոթների անոթաբորբերն ախտա- 
հարում են աորտան և դրա հիմնական ճյուղերը՝ ընդհուպ  
մինչև օրգաններ մտնելը: Դրանց թվին են դասվում Տակա- 
յասուի զարկերակաբորբը (արտերիիտ) և հսկաբջջային 
զարկերակաբորբը (ՀԲԶ) 1: Վերջինս, որը նախկինում հայտնի  
է եղել որպես Հորթոնի հիվանդություն, մեծահասակների 
շրջանում ամենատարածված անոթաբորբն է: Այն գերա- 
զանցապես ախտահարում է արտաքին քնային զարկերակի  
ճյուղերը, մասնավորապես՝ քունքային զարկերակը։ Այդու- 
հանդերձ, անոթների պատկերային հետազոտության տվյալ- 
ները, որոնք ավելի ու ավելի հաճախ են կիրառվում ՀԲԶ-ի 
ախտորոշման համար, ցույց են տվել, որ այս անոթաբորբը 
հաճախ ախտահարում է նաև աորտան և դրա ճյուղերը, 
մասնավորապես՝ վերին վերջույթների զարկերակները:

Հիվանդացության և տարածվածության 
հյուսիս-հարավ գրադիենտ

ՀԲԶ-ն ախտահարում է 50 տարեկանից բարձր հիվանդնե- 
րին 2, 3: Կանայք հիվանդանում են երկու-երեք անգամ ավելի  
հաճախ, քան տղամարդիկ 2, 3: 

ՀԲԶ-ով հիվանդացության գրադիենտը հյուսիսից հա- 
րավ է (պատկեր 1պատկեր 1): Ամենամեծ տարածվածությունը նկատվում  
է սկանդինավյան երկրներում և ԱՄՆ Մինեսոտա նահանգի  
Օլմսթեդ շրջանում, որոնց բնակչությունն ունի նմանատիպ 
էթնիկ ծագում։ Այնտեղ տարեկան հիվանդացությունը հաս- 
նում է 18,8 դեպքի՝ 50-ն անց տարիքի 100 000 մարդու հաշ- 
վով, ինչը ենթադրում է, որ ՀԲԶ-ի առաջացմանը նպաստում  
են գենետիկական գործոններ 4:

ՀԲԶ-ն ավելի քիչ տարածված է աֆրիկյան, ասիական, 
լատինաամերիկյան և մերձավորարևելյան ծագում ունեցող  
մարդկանց շրջանում 5: ՀԲԶ-ով հիվանդացությունը 2-5 ան- 
գամ ավելի բարձր է Հյուսիսային Եվրոպայում, քան Հարա- 
վային Եվրոպայում:

Ըստ վերջերս իրականացված հետազոտության՝ ՀԲԶ-ով  
տարեկան հիվանդացությունը 50 տարեկան և բարձր ան- 
ձանց շրջանում, 100 000 մարդու հաշվով, 9,64 դեպք է բուն 
Ֆրանսիայում (մետրոպոլիա) և 2,91 դեպք՝ Ֆրանսիայի անդր- 
ծովյան տարածքներում 6: Հիվանդացության մակարդակի 

զգալի տարբերություններ են նկատվել Ֆրանսիայի տարբեր  
շրջանների, նաև բուն Ֆրանսիայի ու անդրծովյան շրջան- 
ների միջև: Հավանաբար, սա բնակչության ազգային և/կամ  
տոհմային ծագման հետ կապված դինամիկական գենե- 
տիկական գործոնների արտացոլումն է, ավելի շատ, քան  
առողջապահության հասանելիության գործոնի, և մասնա- 
վորապես բացատրվում է պատմականորեն՝ Հյուսիսային 
Եվրոպայից, որտեղ ՀԲԶ-ով հիվանդացությունն ամենա- 
բարձրն է, վիկինգների ներխուժումներով: Բացի դրանից՝  
Հյուսիսային Աֆրիկայի և Սահարայից հարավ ընկած երկր- 
ների բնակչության վերջին տեղաշարժերը, որոնց շրջա- 
նում ՀԲԶ տարածվածությունը շատ ավելի ցածր է, և որոնք 
հիմնականում բնակություն են հաստատել Ֆրանսիայի 
խոշոր քաղաքներում ու ավելի շատ՝ հարավում, մասամբ 
բացատրում են այս աշխարհագրական գոտիներում ավելի 
ցածր հիվանդացության մակարդակը 6: Հիվանդացության 
մակարդակն անշեղորեն աճում է տարիքի հետ՝ հասնելով 
գագաթնակետին, որն ավելի ուշ է վրա հասնում տղամարդ- 
կանց (85 տարեկան), քան կանանց մոտ (80 տարեկան) 6:

Ամբողջ զարկերակային պատի բորբոքմանը  
հանգեցնող բազմագործոն ախտաֆիզիոլոգիա

ՀԲԶ-ի ախտաֆիզիոլոգիան բարդ է ու բազմագործոն և  
ներառում է նախահակվածություն առաջացնող գենետի- 
կական ֆոնը, իմունային համակարգի ծերացման դերը և  
հարմարվողական իմունային պատասխանի ակտիվացումը  
հստակորեն չբացահայտված հրահրող գործոնի միջոցով:  
Այս մեխանիզմները հանգեցնում են ամբողջ զարկերա- 
կային պատի (արտաքին պատյան (ադվենտիցիա), միջին  
պատյան (մեդիա) և ներքին պատյան (ինտիմա)) բորբոքման,  
որը կոչվում է պանարտերիիտ: Բորբոքային ներսփռումն 
(ինֆիլտրացիա) ունենում է գրանուլեմատոզ բնույթ, այսինքն՝  
կազմված է լինում T-լիմֆոցիտներից, մոնոցիտներից և մակ- 
րոֆագերից ու մակրոֆագերի միաձուլման արդյունքում 
առաջացող հսկա բջիջներից:

Ի տարբերություն այլ անոթաբորբերի, ՀԲԶ-ի ընթաց- 
քում չի նկատվում ո՛չ ֆիբրինոիդ մեռուկացում, ո՛չ էլ նեյտ- 
րոֆիլներով կամ էոզինոֆիլներով հարուստ ներսփռանք:

Բացի դրանից՝ այս հիվանդությունն ուղեկցվում է զար- 
կերակի ներքին պատյանի հիպերպլազիայով՝ կազմված 
միոֆիբրոբլաստներից, որոնք բազմանում և սինթեզում են 
արտաբջջային մատրիքսի սպիտակուցներ։
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Պատկեր 2Պատկեր 2-ը ցույց է տալիս քունքային զարկերակի հա- 
տույթ՝ ՀԲԶ-ին բնորոշ ախտահարումներով:

Այս գործընթացը հանգեցնում է ախտահարված անոթ- 
ների նեղացման (ստենոզ) կամ նույնիսկ խցանման (օկլյու- 
զիա) և, ըստ այդմ, հիվանդության «իշեմիկ» դրսևորումների՝ 
– գլխացավեր, որոնք կապված են քունքային և/կամ ծոծ- 
րակային զարկերակի ախտահարման հետ.

Հիվանդացությունը 50 տարեկանից 
բարձր 100 000 մարդու հաշվով

ադվենտիցիաադվենտիցիա

մեդիամեդիա

նեոինտիմանեոինտիմա

Պատկեր 1.Պատկեր 1. 
Հսկաբջջային զար- Հսկաբջջային զար- 
կերակաբորբով կերակաբորբով 
հիվանդացությունն հիվանդացությունն 
աշխարհում:աշխարհում: 
Հսկաբջջային 
զարկերակաբորբն 
ավելի հաճախ 
հանդիպում է 
հյուսիսեվրոպական 
ծագում ունեցող 
բնակչության 
շրջանում (բաց 
դարչնագույնը 
նշանակում է, որ 
տվյալներ չկան): 
Ըստ՝ Watts RA, 
Hatemi G, Burns 
JC, Mohammad AJ. 
Global epidemiology 
of vasculitis. Nature 
Rev Rheumatol  
2022; 18(1):22-34:

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Հսկաբջջային զարկերակաբորբով (ՀԲԶ) հիվանդի Հսկաբջջային զարկերակաբորբով (ՀԲԶ) հիվանդի 
քունքային զարկերակի բիոպսիայի հյուսվածաբանական հատույթ՝ քունքային զարկերակի բիոպսիայի հյուսվածաբանական հատույթ՝ 
ներկված հեմատեին-էոզին-զաֆրանով (ՀԷԶ):ներկված հեմատեին-էոզին-զաֆրանով (ՀԷԶ): Հյուսվածաբանական 
քննությամբ հայտնաբերվել է զարկերակի պատի բոլոր պատյանների 
բորբոքային ներսփռանք՝ պանարտերիիտ, որը կազմված է 
միակորիզ բջիջներից։ Ներքին առաձգական թաղանթը մասնատված 
է (սլաքներ): Նեոինտիման հիպերպլազիայի է ենթարկված, ինչը 
հանգեցնում է անոթի լուսանցքի նեղացման։

– ծնոտների մեջընդմիջվող «կաղություն» (ծնոտի ցավ ծա- 
մելիս), որը կապված է վերծնոտային զարկերակի ախտա- 
հարման հետ.
– տեսողական նշաններ, որոնք կապված են ակնային զար- 
կերակի ճյուղերի ախտահարման հետ.
– գլխուղեղի արյան շրջանառության խանգարումներ, որոնք  
կապված են ողնաշարային զարկերակների և ավելի հազ- 
վադեպ՝ ներքին քնային զարկերակների ախտահարման 
հետ և այլն։

Մյուս կողմից՝ ՀԲԶ-ի «համակարգային» նշանները (ընդ- 
հանուր թուլություն, քաշի կորուստ, տենդ, բորբոքային համախ- 
տանիշ) կապված են ինտերլեյկին-6-ի (ԻԼ-6) մեծաքանակ 
արտադրության հետ:

Գենետիկական նախահակվածության դերը
Վերջին 20 տարիների մի շարք հետազոտություններ հաղոր- 
դել են գենետիկական բազմաձևությունների (պոլիմորֆիզմ- 
ներ) մասին, որոնք ներգործում են իմունային պատասխանի  
և բորբոքման մեջ ներգրավված գեների վրա և կապված  
են ՀԲԶ-ի զարգացման մեծ վտանգի հետ: Ամենաէականը  
II դասի հյուսվածահամատեղելիության գլխավոր համալիրի  
(ՀՀԳՀ-II) գեների հետ կապն է, որն ընդգծում է հարմարվողա- 
կան իմունիտետի վճռորոշ դերն այս անոթաբորբի ախտա- 
ֆիզիոլոգիայում: Իրականում հնարավոր է, որ որոշ HLA-DR  
հապլոտիպեր պատասխանատու լինեն ՀԲԶ-ի ախտածագ- 
ման մեջ ներգրավված պեպտիդների ընտրության համար, 
պեպտիդներ, որոնք այնուհետև ներկայացվում են CD4+ 
T-լիմֆոցիտներին 4:

Միջավայրի դերը
ՀԲԶ-ով հիվանդացությունն ունի սեզոնային տատանում- 
ներ, ինչը ենթադրում է վարակիչ հրահրող գործոնի 
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Է. Գեյգերտը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

Բ. Բոնոտը 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է 
Roche Chugai, 
Amgen, Novartis, LFB, 
Boehringer Ingelheim, 
Eusa Pharma 
ընկերությունների 
որոշ 
միջոցառումների 
և աջակցություն է 
ստացել Novartis, 
Otsuka, AstraZeneca 
ընկերություններից 
գիտաժողովների 
մասնակցելու՝ իր 
ճանապարհա- 
ծախսի համար:

Մ. Սամսոնը 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է Roche 
Chugai, Novartis, 
Vifor Pharma, 
AbbVie, Argenx, GSK 
ընկերությունների 
որոշ 
միջոցառումների 
և աջակցություն 
է ստացել Roche 
Chugai-ից, AbbVie-ից,  
Novartis-ից, Vifor 
Pharma-ից, GSK-ից 
գիտաժողովների 
մասնակցելու՝ իր 
ճանապարհա- 
ծախսի համար:

1. ԴԲ-ների ակտիվացում1. ԴԲ-ների ակտիվացում

ԴԲԴԲ

ՄՖՄՖ

ԱՀՄԲԱՀՄԲ

ԱՀՄԲԱՀՄԲ

ՄակրոՄակրո

ՄակրոՄակրո

ՄակրոՄակրո ՄոնոՄոնո

2. CD4+ T լիմֆոցիտների  2. CD4+ T լիմֆոցիտների  
ներգրավում, ակտիվացում և ներգրավում, ակտիվացում և 

բևեռացումբևեռացում

4. Անոթների 4. Անոթների 
վերամոդելավորումվերամոդելավորում

մավրիլիմումաբմավրիլիմումաբ

պերֆորինպերֆորին
գրանզիմգրանզիմ

նոր անոթներնոր անոթներ
մեթոտրեքսատմեթոտրեքսատ

ուստեկինումաբուստեկինումաբ
Յանուս  Յանուս  

կինազ-արգելակիչներկինազ-արգելակիչներ
կորտիկոստերոիդներկորտիկոստերոիդներ

սեկուկինումաբսեկուկինումաբ

տոցիլիզումաբտոցիլիզումաբ

աբատացեպտաբատացեպտ

ուստեկինումաբուստեկինումաբ

3. ԱՀՄԲ-ների ակտիվացում և T լիմֆոցիտների ու մոնոցիտների ներգրավում3. ԱՀՄԲ-ների ակտիվացում և T լիմֆոցիտների ու մոնոցիտների ներգրավում

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Հսկաբջջային զարկերակաբորբի (ՀԲԶ) ախտաֆիզիոլոգիական մոդելի չորս հիմնական փուլերը: Հսկաբջջային զարկերակաբորբի (ՀԲԶ) ախտաֆիզիոլոգիական մոդելի չորս հիմնական փուլերը: 
Առաջին փուլ.Առաջին փուլ. վտանգի չբացահայտված ազդանշանն ակտիվացնում է անոթների դենդրիտային բջիջները (ԴԲ), որոնք հասունանում են և արտադրում  
քեմոկիններ, այդ թվում՝ CCL19, CCL20 և CCL21, ինչը հանգեցնում է CD4+ T-լիմֆոցիտների (TCD4) ներգրավման:
Երկրորդ փուլ.Երկրորդ փուլ. CD4+ T-լիմֆոցիտներն ակտիվանում են ԴԲ-ներով և բևեռացվում են T-helper լիմֆոցիտների (Th1 և Th17), որոնք միկրոմիջավայրում 
առկա ցիտոկինների ազդեցության ներքո արտադրում են, համապատասխանաբար, ինտերֆերոն-գամմա (IFN-y) և ինտերլեյկին-17 (IL-17):
Երրորդ փուլ.Երրորդ փուլ. IFN-y-ն հրահրում է քեմոկինների (CCL2, CXCL9, CXCL10, CXCL11) արտադրություն անոթների հարթմկանային բջիջների (ԱՀՄԲ) կողմից՝ 
ներգրավելով ավելի շատ T-լիմֆոցիտներ և մոնոցիտներ: Մոնոցիտները տարբերակվում են մակրոֆագերի (Մակրո), որոնք ակտիվանում և 
միաձուլվում են՝ IFN-y-ի ազդեցության տակ ձևավորելով բազմակորիզ հսկա բջիջներ (ԲՀԲ):
Չորրորդ փուլ.Չորրորդ փուլ. անոթային վերամոդելավորումը բնութագրվում է միջին պատյանի քայքայմամբ և միոֆիբրոբլաստներից (ՄՖ) ու արտաբջջային 
մատրիքսի սպիտակուցներից կազմված նոր ներքին պատյանի (նեոինտիմայի) առաջացմամբ, ինչը հանգեցնում է ներքին պատյանի 
հիպերպլազիայի և անոթի խցանման: IFN-y-ակտիվացած մակրոֆագերն առանցքային դեր ունեն այս գործընթացում՝ խթանելով անոթագոյացում 
(անգիոգենեզ), ներքին պատյանի հիպերպլազիա և հյուսվածքների քայքայում՝ անոթների էնդոթելիումի աճի գործոնի (ԱԷԱԳ, VEGF), թրոմբոցիտային  
ծագման աճի գործոնի (ԹԾԱԳ, PDGF), էնդոթելին 1-ի (ԷԹ-1,ET-1) և  մետաղապրոտեազների (ՄՄՊ, MMP) արտադրության հաշվին: Անջատված 
տարատեսակ միջնորդանյութերի ազդեցության ներքո ԱՀՄԲ-ները գաղթում են դեպի ներքին պատյան և տարբերակվում ՄՖ-ների, որոնք բազմանում  
և սինթեզում են մատրիքսի սպիտակուցներ՝ հանգեցնելով ներքին պատյանի հիպերպլազայի և անոթի լուսանցքի խցանման: 
ՀԲԶ-ի բուժման համար հավանություն ստացած կամ գնահատման փուլում գտնվող հիմնական դեղամիջոցները ներկայացված են (կարմիր գույնով)՝ 
իրենց հիմնական բուժական թիրախներով: 
CMH-II՝ II դասի հյուսվածահամատեղելիության գլխավոր համալիր, GM-CSF՝ գրանուլոցիտ-մակրոֆագային գաղութ խթանող գործոն, M-CSF՝ 
մակրոֆագերի գաղութ խթանող գործոն, Մակրո՝ մակրոֆագ, MMP9՝ մատրիքսային մետաղապրոտեազ 9, PDGF՝ թրոմբոցիտային ծագման աճի 
գործոն, TCD8՝ CD8+ T-լիմֆոցիտ, Մոնո՝ մոնոցիտ, TLR՝ toll-like ընկալիչ:

առկայություն: Տարբեր վարակային գործոնների պոտեն- 
ցիալ դերը ՀԲԶ-ի ախտածագման մեջ եղել է բազմաթիվ 
հետազոտությունների առարկա, որոնք դիտարկել են ցիտո- 
մեգալովիրուսի, պարվովիրուս B19-ի, հասարակ հերպեսի, 
մարդու 1 տիպի հարգրիպի (պարագրիպ) կամ քլամիդիայի, 
իսկ բոլորովին վերջերս՝ նաև ջրծաղիկի վիրուսի հնարա- 
վոր դերը: Սակայն այդ հետազոտությունների արդյունք-
ները հակասական են և այդպես էլ չեն հաստատվել ավելի 
մեծ խմբերում 7:

ԱՐՏԱՔԻՆ ՊԱՏՅԱՆԱՐՏԱՔԻՆ ՊԱՏՅԱՆ

ՆԵՐՔԻՆ ՊԱՏՅԱՆՆԵՐՔԻՆ ՊԱՏՅԱՆ

ՄԻՋԻՆ ՊԱՏՅԱՆՄԻՋԻՆ ՊԱՏՅԱՆ

Քառափուլ ախտաֆիզիոլոգիական մոդել
ՀԲԶ-ի ախտաֆիզիոլոգիական մոդելը կարելի է բաժանել 
չորս փուլի, որոնք ներկայացված են պատկեր 3պատկեր 3-ում:

Միակ իմունային բջիջը, որը Ֆիզիոլոգիական վիճակում  
փոքր քանակությամբ հանդիպում է զարկերակային պատում,  
դենդրիտային բջիջն է, այն էլ՝ միայն արտաքին պատյանում  
և ոչ հասուն վիճակում (S100+CD11c+CCR6+CD83–CMH-IIlow): 
Այս անհաս դենդրիտային բջիջները գործում են որպես ժա- 
մապահներ և ֆագոցիտում մոտակայքի հակածինները:

ԽՈՇՈՐ ՏՐԱՄԱՉԱՓԻ  
ԱՆՈԹՆԵՐԻ ԱՆՈԹԱԲՈՐԲԵՐ
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Դենդրիտային բջիջների ակտիվացում
ՀԲԶ-ի դեպքում դենդրիտային բջիջներն առկա են լինում 
զարկերակային պատի ամբողջ հաստությամբ և լինում են 
հասուն վիճակում (S100+CD11c+CCR7+CD83+CD80/86+CMH- 
IIhigh): Դենդրիտային բջիջների ակտիվացման հանգեցնող 
մեխանիզմը պարզաբանված չէ, սակայն, հավանաբար, նե- 
րառում է վտանգի ազդանշանի ընկալիչները, որոնք կոչ- 
վում են «toll-like ընկալիչներ» (TLR): Ակտիվացումից հետո 
դենդրիտային բջիջներն արտադրում են քեմոկիններ, մաս- 
նավորապես՝ CCL19 և CCL21 (CCR7-ի լիգանդներ) և CCL20 
(CCR6-ի լիգանդ), ինչը հանգեցնում է անոթային պատի մեջ  
դենդրիտային բջիջների պահպանմանը և CCR6-ը էքսպրե- 
սիայի ենթարկող T-լիմֆոցիտների ներգրավմանը զարկե- 
րակային պատի սահմաններում 8:

CD4+ T-լիմֆոցիտների ներգրավում
Երկրորդ փուլում զարկերակային պատում ներգրավված 
CD4+ T-լիմֆոցիտներն ակտիվանում են դենդրիտային բջիջ- 
ների միջոցով, որոնք խիստ էքսպրեսիայի են ենթարկում II 

դասի հյուսվածահամատեղելիության գլխավոր համալիրը  
(MHC-II) և համախթանող CD80 ու CD86 մոլեկուլները 9: ՀԲԶ-ով  
հիվանդների զարկերակային պատում ներսփռված CD4+  
T-լիմֆոցիտների TCR գենի վերադասավորման վերլուծությու- 
նը բացահայտել է դրանց կողմից արտադրվող օլիգոկլոնա- 
յին բազմազանության սահմանափակում, ինչը ենթադրում է,  
որ T-լիմֆոցիտներն ակտիվանում են հասուն դենդրիտային  
բջիջների կողմից վերամշակված և ներկայացված հակա- 
ծինների սահմանափակ քանակով 10:

Այնուհետև միկրոմիջավայրում բորբոքամետ ցիտոկին- 
ների (ԻԼ-12, ԻԼ-18, ԻԼ-23, ԻԼ-6 և ԻԼ-1ß) առկայությունը բևեռաց- 
նում է CD4 T-լիմֆոցիտները՝ դրանք վերածելով T-helper (Th)-1 և  
Th17 լիմֆոցիտների, որոնք ունեն բորբոքամետ գործառույթ- 
ներ 11: Th1-լիմֆոցիտները ստեղծվում են ԻԼ-12-ի և ԻԼ-18-ի 
առկայության պայմաններում և արտադրում ինտերֆերոն-
գամմա (IFN-Y), մինչդեռ Th17-լիմֆոցիտներն առաջանում են  
ԻԼ-6-ի, ԻԼ-1ß-ի և ԻԼ-23-ի ներկայությամբ և արտադրում ԻԼ-17 12:

Անոթների հարթմկանային բջիջների ակտիվացում,  
T լիմֆոցիտների և մոնոցիտների ներգրավում
Զարկերակային պատում Th1- և Th17-լիմֆոցիտների ուժեղ 
ներսփռումը հանգեցնում է մեծ քանակությամբ IFN-Y-ի և  
ԻԼ-17-ի արտադրության: ԻԼ-17-ի դերը, որն արագորեն ան- 
հետանում է կորտիկոստերոիդային բուժման մեկնարկից 
հետո 13, անհասկանալի է: Ինչ վերաբերում է IFN-Y-ին, ապա  
այն հրահրում է քեմոկինների (CCL2, CXCL9, CXCL10 և CXCL11)  
արտադրություն անոթների հարթմկանային բջիջների (ԱՀՄԲ)  
կողմից, ինչը հանգեցնում է լրացուցիչ Th1-լիմֆոցիտնե- 
րի և CD8+ T-լիմֆոցիտների (էքսպրեսիայի են ենթարկում 
CXCR3-ը՝ CXCL9-ի, CXCL10-ի և CXCL11-ի լիգանդը), ինչպես  
նաև մոնոցիտների (քանի որ էքսպրեսիայի են ենթարկում 
CCR2-ը՝ CCL2-ի լիգանդը) ներգրավման 14, 15: CD8+ T-լիմֆոցիտ- 
ները ներսփռվում են զարկերակային պատում և իրենց հեր- 
թին արտադրում ցիտոկիններ (ԻԼ-17 և IFN-Y) ու ցիտոտոք- 
սիկ մոլեկուլներ (գրանզիմ և պերֆորին), ինչը նպաստում է 
անոթային բորբոքումը պահպանելուն 15:

Զարկերակային հյուսվածքի մեջ հայտնվելով՝ մոնոցիտնե- 
րը տարբերակվում են մակրոֆագերի, որոնք IFN-Y-ի ազդեցու- 
թյամբ ակտիվանում են և միաձուլվում ՝ ձևավորելով բազմա- 
կորիզ հսկա բջիջներ (ԲՀԲ)՝ բնորոշ ՀԲԶ-ին 14: Զարկերակա- 
յին պատը ներսփռող մակրոֆագերի խմբերը տարասեռ են։  
Սխեմատիկորեն առանձնանում են CD206+ մակրոֆագերը, 
որոնք, տարբերակվելով են GM-CSF-ի ներկայությամբ, ար- 
տադրում են մետաղապրոտեինազ 9 (MMP9) և M-CSF (մակ- 
րոֆագերի գաղութ-խթանող գործոն): Այս մակրոֆագերը 
հիմնականում նպաստում են զարկերակային պատի քայ- 
քայմանը և հեշտացնում են բորբոքային բջիջների գաղթը  
դեպի զարկերակային պատի ներսը: Բացի դրանից՝ նեոին- 
տիմային մոտ հայտնաբերվում են FRß+ մակրոֆագեր, որոնք,  
տարբերակվելով M-CSF-ի ներկայությամբ, հիմնականում 
արտադրում են անոթային վերամոդելավորման մեջ ներ- 
գրավված միջնորդանյութեր (օրինակ՝ թրոմբոցիտային 
ծագման աճի գործոնը (PDGF)) 4:

Անոթների վերամոդելավորում
Վերջին փուլն անոթային վերամոդելավորումն է, որը հանգեց- 
նում է ախտահարված զարկերակների անոթային լուսանցքի  

Պատկեր 4.Պատկեր 4. ՀԲԶ-ի ՀԲԶ-ի 
ժամանակ PD-1/ժամանակ PD-1/
PD-L1 իմունային PD-L1 իմունային 
անցակետի ան- անցակետի ան- 
բավարարություն:բավարարություն: 
ՀԲԶ-ի ժամանակ 
դիտարկվում է 
դենդրիտային 
բջիջների կողմից  
PD-L1-ի էքսպրե- 
սիայի անբավա- 
րարություն, ինչը 
հանգեցնում է 
ԻԼ-17, ԻԼ-21 և 
IFN-y արտադրող 
PD-1+ էֆեկտոր 
T-լիմֆոցիտների 
արգելակման 
թերության: 
ՀԲԶ՝ հսկաբջջային 
զարկերակաբորբ, 
CMH-II՝ II դասի 
հյուսվածահա- 
մատեղելիության 
գլխավոր համալիր, 
IFN-y՝ ինտերֆերոն-
գամմա, ԻԼ-x՝ 
ինտերլեյկին x, PD-1՝ 
ծրագրավորվախ 
մահ 1 (programmed 
death 1), PD-L1՝ 
PD-1-ի լիգանդ, TCR՝ 
T-բջջային ընկալիչ, 
Treg՝ կարգավորող 
T-լիմֆոցիտ:

Դենդրիտային Դենդրիտային 
բջիջբջիջ

T-լիմֆոցիտT-լիմֆոցիտ

PD-1PD-1

PO-L1PO-L1
CMH-IICMH-II

CD80/86CD80/86
CD83CD83

CCR7CCR7

TCRTCR

ԻԼ-17, ԻԼ-21, IFN-yԻԼ-17, ԻԼ-21, IFN-y
Treg բևեռացումTreg բևեռացում
ապոպտոզապոպտոզ
աներգիաաներգիա
հիպերպլազիա և անոթագոյացում (նեոանգիոգենեզ)հիպերպլազիա և անոթագոյացում (նեոանգիոգենեզ)

CD4CD4
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աստիճանական նեղացման և ՀԲԶ-ի իշեմիկ նշանների ի 
հայտ գալուն: Անոթային վերամոդելավորումը բնութագրվում  
է միջին պատյանի քայքայմամբ և միոֆիբրոբլաստներից 
ու արտաբջջային մատրիքսի սպիտակուցներից կազմված՝ 
հիպերպլազիայով նեոինտիմայի առաջացմամբ, ինչը հան- 
գեցնում է զարկերակային լուսանցքի նեղացման կամ նույ- 
նիսկ խցանման 2:

IFN-Y-ով ակտիվացած մակրոֆագերը և ԱՀՄԲ-ները վճռո- 
րոշ դեր են խաղում անոթների վերամոդելավորման գոր- 
ծում ՝ խթանելով՝
– անոթագոյացում ՝ անոթների էնդոթելիումի աճի գործոնի 
(VEGF) արտադրության միջոցով.
– հյուսվածքների քայքայում ՝ մատրիքսային մետաղապրոտե- 
ազների (մասնավորապես՝ MMP9) արտադրության միջոցով.
– ներքին պատյանի հիպերպլազիա՝ միջին պատյանից դե- 
պի ներքին պատյանը ԱՀՄԲ-ների գաղթի ակտիվացման 
միջոցով, որտեղ դրանք դառնում են միոֆիբրոբլաստներ (ՄՖ),  
որոնք էլ, այդտեղ բազմանալով, արտադրում են մատրիք- 
սային սպիտակուցներ (կոլագեն, ֆիբրոնեկտին) PDGF-ի, 
էնդոթելին 1-ի (ET-1) և այլ գործոնների ազդեցության ներքո: 
Դրանք մանրամասն ներկայացված չեն այստեղ 4:

Բորբոքման պահպանման և անոթային 
վերամոդելավորման մեջ ներգրավված 
մեխանիզմներ 
Վերջերս բացահայտվել են բորբոքման պահպանումը և 
անոթային վերամոդելավորումը թույլ տվող մեխանիզմներ: 
Դրանք հնարավորություն են տալիս բացատրելու ՀԲԶ-ի  
քրոնիկական զարգացումը և հետազոտության ուղղություն- 
ներ են բուժման նոր մեթոդներ մշակելու համար:

ԻԼ-17ԻԼ-17

Treg-ների քանակական անբավարարությունTreg-ների քանակական անբավարարություն Treg-ների որակական անբավարարություն.Treg-ների որակական անբավարարություն.
- Գլիկոլիզի մեխանիզմի թերություն- Գլիկոլիզի մեխանիզմի թերություն
- - ↑↑ FoxP3 FoxP3ΔΔ2 Treg2 Treg

ԻԼ-6ԻԼ-6
sIL-6RsIL-6R

FoxP3FoxP3

RORytRORyt
RORRORaa

gp130gp130

Պատկեր 5.Պատկեր 5. Treg լիմֆոցիտների քանակական և որակական անբավարարություն հսկաբջջային զարկերակաբորբի (ՀԲԶ) ժամանակ:  Treg լիմֆոցիտների քանակական և որակական անբավարարություն հսկաբջջային զարկերակաբորբի (ՀԲԶ) ժամանակ:  
ԻԼ-6-ն ընկած է Treg լիմֆոցիտների (CD4+CD25highFoxP3+) քանակական անբավարարության, ինչպես նաև դրանց ճնշիչ գործառույթի խաթարման  
հիմքում՝ գլիկոլիզի մեխանիզմների թերություններով, նաև FoxP3-ի ցածրգործառութային իզոձևը (FoxP3Δ2 իզոձև, որտեղ բացակայում է  
էկզոն 2-ը) էքսպրեսիիայի ենթարկող և ԻԼ-17 արտադրող Treg լիմֆոցիտների մասնաբաժնի աճի պատճառով: ՀԲԶ՝ հսկաբջջային զարկերակաբորբ,  
ԻԼ-x՝ ինտերլեյկին x, Treg՝ կարգավորող T-լիմֆոցիտ:

ՀԲԶ-ի ընթացքում հայտնաբերվել է PD-1/PD-L1 իմունային  
անցակետի անբավարարություն: Ծրագրավորված մահ 1-ը  
(programmed death, PD-1) մակերևութային սպիտակուց է, որն  
էքսպրեսիայի է ենթարկվում ակտիվացած T-լիմֆոցիտների  
կողմից։ Կապվելով իր լիգանդի հետ (PD-L1 (programmed 
death ligand) կամ PD-L2, որոնք էքսպրեսիայի են ենթարկ- 
վում հակածին-ներկայացնող բջիջների կողմից)՝ հրահրում  
են ԻԼ-10-ի արտադրությունը, ապոպտոզը, աներգիան կամ 
T-լիմֆոցիտների բևեռացումը դեպի Treg (կարգավորող  
T-բջիջներ): Այսպիսով, այս համակարգն ունի իմունաճնշիչ 
գործառույթ: ՀԲԶ-ով հիվանդների մոտ PD-L1-ի էքսպրեսիան  
դենդրիտային բջիջների կողմից ավելի ցածր է, քան առողջ  
մարդկանց մոտ, ինչը հանգեցնում է ԻԼ-17, ԻԼ-21 և IFN-Y 
արտադրող PD-1+ էֆեկտոր T-լիմֆոցիտների արգելակման 
բացակայությանը (պատկեր 4պատկեր 4) 16:

Իրենց իմունաճնշիչ գործառույթի շնորհիվ Treg լիմ- 
ֆոցիտները մեծ դեր են խաղում հանդուրժողականության 
մեխանիզմներում: Treg լիմֆոցիտները ճնշիչ գործառույթ  
ունեցող բջիջներ են, որոնք, որպես կանոն, բնութագրվում  
են ԻԼ-2-ի (CD25) a-շղթայի և FoxP3 տրանսկրիպցիոն գործո- 
նի մեծ էքսպրեսիայով: Treg-ները որոշիչ դեր են խաղում 
սեփական հակածինների հանդուրժողականության պահ- 
պանման գործում: Դրանք իրենց ճնշիչ գործառույթն իրա- 
գործում են բոլոր իմունային բջիջների ակտիվացման, բազ- 
մացման և էֆեկտորային գործառույթների մակարդա- 
կով, առաջին հերթին՝ T-լիմֆոցիտների: ՀԲԶ-ի դեպքում 
հիվանդների արյան մեջ արկա է Treg լիմֆոցիտների 
(CD4+CD25highFoxP3+) քանակական անբավարարություն՝ 
համեմատած նույն տարիքի առողջ մարդկանց հետ: Բացի 
դրանից՝ Treg-ները բացակայում են ՀԲԶ-ով հիվանդների 
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զարկերակների ախտահարման օջախներում 11: Վերջապես,  
մի շարք հետազոտություններ ցույց են տվել, որ Treg-ների 
իմունաճնշիչ գործառույթը ՀԲԶ-ի ժամանակ խաթարված է՝ 
համեմատած առողջ մարդկանց հետ 17: 

ՀԲԶ-ի ժամանակ Treg լիմֆոցիտների քանակական և 
գործառութային անբավարարությունը պայմանավորված է 
գլիկոլիզի մեխանիզմների թերություններով, ինչպես նաև  
FoxP3-ի ցածրգործառութային իզոձևը (FoxP3Δ2 իզոձև, որ- 
տեղ բացակայում է էկզոն 2-ը) էքսպրեսիիայի ենթարկող 
Treg-ների մասնաբաժնի ավելացմամբ, որոնց իմունաճնշիչ 
ունակությունը խաթարած է, և որոնք արտադրում են բոր- 
բոքամետ ցիտոկիններ, օրինակ՝ ԻԼ-17 4, 17, 18: ԻԼ-6-ը, որի կոն- 
ցենտրացիան ՀԲԶ-ով հիվանդների արյան շիճուկում բարձր  
է լինում, մեծ դեր է խաղում ՀԲԶ-ի ժամանակ Treg-ների ար- 
ձագանքման խանգարման գործում: Ըստ այդմ ՝ ԻԼ-6-ի ազ- 
դանշանման արգելափակումը ԻԼ-6-ընկալիչները թիրախա- 
վորող միակլոնային հակամարմին տոցիլիզումաբի կողմից  
շտկում է շրջանառվող Treg-ների քանակական անբավարա- 
րությունը, նվազեցնում FoxP3-ի՝ էկզոն 2 չպարունակող իզո- 
ձևերը էքսպրեսիայի ենթարկող Treg-ների մասնաբաժինը և  
վերականգնում Treg-ների իմունաճնշիչ գործառույթների մեծ  
մասը (պատկեր 5պատկեր 5) 17: Բացի դրանից՝ ԻԼ-6-ն ուժեղացնում է լեյկո- 
ցիտների ներգրավումը դեպի զարկերակային պատի ներսը 19:

GM-CSF-ի էական դերը ՀԲԶ-ի ախտաֆիզիոլոգիայում 
նկարագրվել է բոլորովին վերջերս: GM-CSF-ի էքսպրեսիան 
բարձր մակարդակի է լինում ՀԲԶ-ով ախտահարված օջախ- 
ներում: Այն արտադրում են T-լիմֆոցիտները, մակրոֆագերը  
և պերիցիտները։ GM-CSF-ն ուժեղացնում է մակրոֆագերի 
ակտիվացումը (CD83 և մարդու լեյկոցիտային հակածին-
DR [HLA-DR]), դրանց կողմից բորբոքամետ ցիտոկինների 
արտադրության մակարդակը (ԻԼ-1Y, ԻԼ-6, ուռուցքի մեռու- 

կացման գործոն ալֆա (TNF-Y)), T-լիմֆոցիտների բևեռա- 
ցումը Th1-helper-ների, անոթագոյացումը և հյուսվածքային 
քայքայումը (MMP9/TIMP1 հարաբերակցությունը) 20:

Անոթների բորբոքման պահպանման գործում ներգրավ- 
ված են բջիջների այլ տեսակներ ևս, այդ թվում ՝ լորձաթա- 
ղանթի հետ կապակցված անփոփոխ T-բջիջները (mucosal- 
associated invariant T-cells, MAIT), անոթային հյուսվածքում  
մշտապես ներկա (մշտակյաց) հիշողության T-բջիջները 
և անոթային պատի մշտակյաց հիշողության T-բջիջները 
(ԱՀՄԲ և ՄՖ): Notch անվանումը կրող ազդանշանային ուղին,  
որը մասնակցում է T-լիմֆոցիտների և զարկերակային պա- 
տի մշտակյաց բջիջների փոխազդեցությանը, ՀԲԶ-ի ժամա- 
նակ նույնպես ներգրավված է լինում քրոնիկական բորբոք- 
ման գործընթացում 4:

Դեպի նոր բուժական թիրախներ 
ճանապարհ հարթող ավելի հասկացված 
ախտաֆիզիոլոգիա

Վերջին տարիներին մեծ առաջընթաց է արձանագրվել ՀԲԶ-ի  
ախտաֆիզիոլոգիայի ըմբռնման հարցում: Թեև հիվանդու- 
թյան հրահրող գործոնը դեռևս հստակորեն բացահայտված  
չէ, բորբոքման և անոթների վերամոդելավորման մեխա- 
նիզմները գնալով ավելի հասկանալի են դառնում ՝ հնարա- 
վորություն տալով բացահայտել նոր բուժական թիրախներ՝  
T-լիմֆոցիտների ակտիվացում (մեթոտրեքսատ, աբատա- 
ցեպտ), ԻԼ-6 (տոցիլիզումաբ), ԻԼ-17 (սեկուկինումաբ), ԻԼ-12/23  
(ուստեկինումաբ), GM-CSF (մավրիլիմումաբ) կամ յանուս 
կինազ-արգելակիչներ (պատկեր 6պատկեր 6), պրոտեինկինազներ, 
որոնք ներգրավված են բազմաթիվ ցիտոկինների ազդա- 
նշանման մեջ (ոչ սպառիչ ցանկ): 

Պատկեր 6.Պատկեր 6. Յանուս-կինազ (JAK) սպիտակուցների հետ զուգակցված ընկալիչներ, դրանց տարատեսակ համակցություններ, դրանց  Յանուս-կինազ (JAK) սպիտակուցների հետ զուգակցված ընկալիչներ, դրանց տարատեսակ համակցություններ, դրանց 
լիգանդներ և JAK սպիտակուցներն արգելակող մոլեկուլներ: լիգանդներ և JAK սպիտակուցներն արգելակող մոլեկուլներ: IFN-y՝ ինտերֆերոն-գամմա, ԻԼ-x՝ ինտերլեյկին x, JAK՝ Յանուս-կինազներ, STAT՝ 
ազդանշանի փոխարկիչ և տրանսկրիպցիայի ակտիվացուցիչ (Signal Transducer and Activator of Transcription):

տոֆացիտինիբտոֆացիտինիբ
ռուքսոլիտինիբռուքսոլիտինիբ
բարիցիտինիբբարիցիտինիբ

տոֆացիտինիբտոֆացիտինիբ
ռուքսոլիտինիբռուքսոլիտինիբ
բարիցիտինիբբարիցիտինիբ

ուպադացիտինիբուպադացիտինիբ
տոֆացիտինիբտոֆացիտինիբ

ԻԼ-6ԻԼ-6
ԻԼ-10ԻԼ-10

ԻԼ-2, ԻԼ-17ԻԼ-2, ԻԼ-17

IFN-IFN-Y

ԻԼ-12, ԻԼ-23ԻԼ-12, ԻԼ-23

Տրանսկրիպցիոն Տրանսկրիպցիոն 
փոփոխություններփոփոխություններ
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RÉSUMÉ ÉPIDÉMIOLOGIE ET PHYSIOPA-
THOLOGIE DE L’ARTÉRITE À CELLULES 
GÉANTES
L’artérite à cellules géantes (ACG) est une vascularite 
granulomateuse affectant les patients de plus de 50 
ans, préférentiellement les femmes. La physiopatho-
logie de l’ACG fait intervenir des facteurs génétiques 
et environnementaux qui conduisent à l’apparition 
d’une inflammation, puis d’un remodelage de la pa-
roi des artères de gros calibre dont les mécanismes 
sont de mieux en mieux compris. On pense que le 
processus débute par l’activation des cellules den-
dritiques de la paroi vasculaire qui recrutent ensuite 
les lymphocytes T CD4, les activent et induisent leur 
prolifération et leur polarisation en lymphocytes Th1 
et Th17, qui produisent respectivement de l’interféron 
gamma (IFN-y) et de l’interleukine 17 (IL-17). L’IFN-y 
active les cellules musculaires lisses vasculaires qui 
produisent des chimiokines induisant le recrutement 
d’autres cellules mononucléées (lymphocytes T CD4 et 

CD8 ; monocytes). Cet infiltrat inflammatoire, la diffé-
renciation des monocytes en macrophages induisent 
la production d’autres médiateurs qui provoquent un 
remodelage de la paroi vasculaire reposant sur une 
destruction de la paroi artérielle, une néoangiogenèse 
et une hyperplasie intimale. Ce remodelage conduit à 
la sténose, voire à l’occlusion, des vaisseaux atteints 
et ainsi aux manifestations ischémiques de l’ACG. Plus 
récemment, des mécanismes permettant d’entretenir 
l’inflammation et le remodelage vasculaire ont été mis 
en évidence et permettent d’expliquer l’évolution chro-
nique de l’ACG.

SUMMARY EPIDEMIOLOGY AND PATHO-
PHYSIOLOGY OF GIANT CELL ARTERITIS
Giant cell arteritis (GCA) is a granulomatous vasculi-
tis. It affects patients over 50 years of age, predom-
inantly women. The pathophysiology of GCA involves 
genetic and environmental factors leading to the 
development of inflammation and subsequent large 

artery wall remodelling, the mechanisms of which are 
increasingly understood. The process is thought to 
begin with the activation of dendritic cells in the ves-
sel wall. These then recruit and activate CD4 T cells, 
inducing their proliferation and polarisation into Th1 
and Th17 cells, which produce interferon-gamma 
(IFN-y) and interleukin-17 (IL-17) respectively. IFN-y 
activates vascular smooth muscle cells, which pro-
duce chemokines that induce the recruitment of 
other mononuclear cells (CD4 and CD8 T cells and 
monocytes). This inflammatory infiltrate, the differ-
entiation of monocytes into macrophages induce the 
production of other mediators that cause remodeling 
of the vascular wall based on destruction of the ar-
terial wall, neoangiogenesis and intimal hyperplasia. 
This remodelling leads to the ischaemic manifesta-
tions of GCA by causing stenosis or even occlusion 
of the affected vessels. More recently, mechanisms 
have been identified that allow the perpetuation of 
inflammation and vascular remodelling, explaining 
the chronic evolution of GCA.
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Հսկաբջջային զարկերակաբորբի ախտորոշումը

Բիոպսիա՞, թե՞ պատկերային 
հետազոտություն՝ զարկերակաբորբի 
հաստատման համար

Էլեն Գրեյգերտ Էլեն Գրեյգերտ 1, 21, 2

Բեռնար Բոննոտ Բեռնար Բոննոտ 11
Մաքսիմ Սամսոն Մաքսիմ Սամսոն 11
1. Ներքին 
հիվանդությունների 
և կլինիկական 
իմունաբանության 
բաժանմունք, Բուր- 
գունդիայի Դիժոն 
համալսարանական 
հիվանդանոց, 
Բուրգունդիայի 
Ֆրանշ-Կոնտե (ԲՖԿ) 
համալսարան, 
Առողջապահության 
և բժշկական 
հետազոտությունների 
ազգային 
ինստիտուտ, 
ԲՖԿ Ֆրանսիայի 
արյան կենտրոն, 
RIGHT (UMR 1098) 
հետազոտական 
խումբ (տեր-փոխ- 
պատվաստուկ-
ուռուցք փոխազդե- 
ցություններ/ 
բջջային և գենային 
ինժեներիա), Դիժոն, 
Ֆրանսիա
2. Անոթային բժշկու- 
թյան բաժանմունք, 
Բուրգունդիայի 
Դիժոնի համալ- 
սարանական 
հիվանդանոց, 
Դիժոն, Ֆրանսիա
maxime.samson@maxime.samson@
chu-dijon.frchu-dijon.fr

Հ սկաբջջային արտերիիտի՝ զարկերակաբորբի (ՀԲԶ)  
ախտորոշման չափանիշները, որոնք հրապա- 
րակել է Ռևմատոլոգների ամերիկյան կոլեգիան 
1990 թվականին 1, թարմացվել են 2022 թվականին 

(աղյուսակաղյուսակ) 2: Դրանք ներառում են ռևմատիկ պոլիմիալգիայի 
(ՌՊՄ) նշանները, ՀԲԶ-ի ակնաբուժական դրսևորումները և 
անոթների պատկերային հետազոտության արդյունքները 
(քունքային զարկերակների դոպլեր ուլտրաձայնային հե- 
տազոտություն և աորտաբորբի (աորտիտ) որոնում պոզիտ- 
րոնային արտանետման շերտագրության (ՊԱՇ-ՀՇ) միջոցով):  
Սակայն այս չափանիշները մնում են զուտ դասակարգման, 
այլ ոչ թե ախտորոշման չափանիշներ: Դրանց արդյունավե- 
տությունը գնահատվել է ՀԲԶ-ն անոթաբորբի այլ տեսակ- 
ներից տարբերակելու առումով:

Կլինիկական գործունեության մեջ ՀԲԶ-ի ախտորոշու- 
մը հիմնվում է ՀԲԶ-ի կամ ՌՊՄ-ի, գրեթե մշտապես առկա 
կենսաբանական բորբոքային համախտանիշի նշանների 
և խոշոր տրամաչափի զարկերակի (սովորաբար՝ քունքային)  
հյուսվածաբանական հետազոտությամբ և/կամ անոթների 
պատկերային հետազոտությամբ ստացված՝ խոշոր անոթ- 
ների անոթաբորբի ապացույցների համակցության վրա:  
Կորտիկոստերոիդներով բուժմանն արձագանքելը նույնպես  
ախտորոշման կարևոր տարր է, քանի որ այդ դեղամիջոց- 
ները մշտապես արդյունավետ ազդեցություն են ունենում 
ախտանշանների ու բորբոքային համախտանիշի վրա, սո- 
վորաբար՝ 48 ժամվա ընթացքում: Հետևաբար, կորտիկոս- 
տեոիդների նկատմամբ կայունությունը ախտորոշումը դարձ- 
նում է վիճարկելի:

Քանի որ ՀԲԶ-ի բուժումը երկարատև է (սովորաբար՝ 
ավելի քան 12 ամիս) և կարող է ներառել իմունաճնշիչ դե- 
ղամիջոցներ և/կամ թիրախային բուժում, ախտորոշումը 
պետք է հավաստիության բարձր մակարդակ ունենա: Նույ- 
նիսկ եթե իշեմիկ բարդություններից խուսափելու համար 
երբեմն հարկ է լինում արագ սկսել բուժում, կարևոր է, որ  
ՀԲԶ-ի ախտորոշումը հաստատելուն միտված հետազոտու- 
թյուններն իրականացվեն հնարավորինս վաղ: Հիվանդնե- 
րին արագացված գործընթացով («fast track») մասնագիտաց- 
ված ծառայությունների բաժանմունք ուղղորդելը հնարա- 
վորություն է տալիս օպտիմալացնելու նրանց խնամքը, արա- 
գացնելու համապատասխան բուժման և մասնագիտացված  
հետազոտությունների հասանելիությունը և, ըստ այդմ, նվա- 
զեցնելու իշեմիկ բարդությունների վտանգը 3: Այս կառույց- 

ների կազմակերպումը հիմնված է փորձագետ բժշկի հետ  
խորհրդակցության վրա, որին հաջորդում են լաբորատոր 
հետազոտությունները, այդ թվում ՝ C-ռեակտիվ սպիտակու- 
ցի (ՑՌՍ) անալիզը և քունքային զարկերակների դոպլեր  
ուլտրաձայնային հետազոտությունը, որը հնարավորություն  
է տալիս որոշելու ՀԲԶ-ի ախտորոշման հավանականությու- 
նը և կազմակերպելու հետագա բուժումը (պատկեր 1պատկեր 1):

Երկու տեսակի կլինիկական դրսևորումներ

ՀԲԶ ախտանշանները լինում են երկու տեսակի՝ բորբոքային 
և իշեմիկ։

Բորբոքային ախտանշանները կապված են համակար- 
գային բորբոքային պատասխանի հետ, որը գրեթե մշտա- 
կան է և կապված է ինտերլեյկին 6-ի (ԻԼ-6) արտադրության 
հետ, որի շիճուկային կոնցենտրացիան փոխկապակցված 
է հիվանդության ակտիվության և բորբոքային համախտա- 
նիշի նշիչների (ՑՌՍ, ֆիբրինոգեն) կոնցենտրացիայի հետ 4:

Իշեմիկ դրսևորումները կախված են ախտահարված 
զարկերակների տեղագրությունից և անոթային վերամոդե- 
լավորման գործընթացի հետևանք են, որը հանգեցնում է 
անոթային պատի հաստացման և, ի վերջո, ախտահարված 
անոթների ստենոզի կամ նույնիսկ խցանման: ՀԲԶ-ն գերա- 
զանցապես ախտահարում է արտաքին քնային զարկերակ- 
ների համակարգը: Այսպիսով, առավել հաճախակի ախտա- 
նշանները վերաբերում են գլխային գլխի շրջանին։

Ընդհանուր բորբոքային նշաններ
Սրանք կապված են համակարգային բորբոքային պատաս- 
խանի հետ: Ընդհանուր թուլությունը (ասթենիա) գրեթե 
մշտական է և երբեմն ուղեկցվում է քաշի կորստով, անորեք- 
սիայով և ջերմությամբ։ Տենդը հայտնաբերվում է 10-50% 
դեպքերում ՝ ըստ տարբեր հետազոտությունների: Այն սո- 
վորաբար չի գերազանցում 39°C-ը, չի ուղեկցվում դողով, 
սակայն երբեմն կարող է կապված լինել գիշերային առատ 
քրտնարտադրության հետ 4:

Գլխային դրսևորումներ. գլխավոր ախտանշանը
Գլխացավերը ՀԲԶ-ի հիմնական ախտանշանն են և հաճախ  
լինում են քունքային կամ ճակատա-քունքային, միակող- 
մանի կամ երկկողմանի: Երբեմն գլխացավերն ունենում են 
ծոծրակային, դիմային կամ հետակնակապճային տեղա- 
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ՌԵՎՄԱՏՈԼՈԳՆԵՐԻ ԱՄԵՐԻԿՅԱՆ ԿՈԼԵԳԻԱՅԻ ԴԱՍԱԿԱՐԳՄԱՆ ՉԱՓԱՆԻՇՆԵՐԸ ՀՍԿԱԲՋՋԱՅԻՆ ԶԱՐԿԵՐԱԿԱԲՈՐԲԻ ՀԱՄԱՐՌԵՎՄԱՏՈԼՈԳՆԵՐԻ ԱՄԵՐԻԿՅԱՆ ԿՈԼԵԳԻԱՅԻ ԴԱՍԱԿԱՐԳՄԱՆ ՉԱՓԱՆԻՇՆԵՐԸ ՀՍԿԱԲՋՋԱՅԻՆ ԶԱՐԿԵՐԱԿԱԲՈՐԲԻ ՀԱՄԱՐ

ՌԱԿ-ի 1990 թ. չափանիշներ ՌԱԿ-ի 1990 թ. չափանիշներ 11 ՌԱԿ-ի 2022 թ. չափանիշներ ՌԱԿ-ի 2022 թ. չափանիշներ 22

Տարիքն ախտորոշման պահին ≥ 50 տ. +1
Անսովոր գլխացավեր +1
Քունքային զարկերակների զննման ոչ նորմալ տվյալներ՝  
ցավ կամ անոթազարկի նվազում +1
ԷՆԱ ≥ 50 մմ/ժ +1
Քունքային զարկերակի բիոպսիայի՝ շեղումներով տվյալներ՝  
գրանուլեմատոզ անոթաբորբ +1

Պարտադիր չափանիշ
Տարիքն ախտորոշման պահին ≥ 50 տ.

Հավելյալ կլինիկական չափանիշներ
Առավոտյան ուսերի/պարանոցի կարկամություն +2
Տեսողության հանկարծակի կորուստ +3
Ծնոտի կամ լեզվի մեջընդմիջվող կաղություն +2
Վերջերս ի հայտ եկած քունքային գլխացավեր +2
Մազածածկ գլխամաշկի գերզգայունություն +2
Քունքային զարկերակների զննման ոչ նորմալ տվյալներ՝  
քունքային զարկերակների անոթազարկի բացակայություն  
կամ նվազում, ցավոտություն կամ կարծրացում +2

Լաբորատոր, հյուսվածաբանական և պատկերային հետազոտության 
չափանիշներ
ԷՆԱ ≥ 50 մմ/ժ կամ ՑՌՍ ≥ 10 մգ/լ նախքան բուժումը +2
Քունքային զարկերակի բիոպսիայի դրական արդյունք կամ լուսեզրակի  
նշան քունքային զարկերակների դոպլեր ՈՒՀՁ պատկերում +5
Անութային զարկերակների երկկողմանի ախտահարում (ստենոզ, խցանում  
կամ անևրիզմա, կամ լուսեզրակի նշան դոպլեր ՈՒՀՁ պատկերում) +2
Աորտայի ցրված գերնյութափոխանակություն ՊԱՇ-ՀՇ պատկերում +2

≥ 3 միավոր ցուցանիշը 93,5% զգայունությամբ և 91,2% առանձ- 
նահատկությամբ անոթաբորբը դասակարգում է որպես ՀԲԶ:

≥ 6 միավոր ցուցանիշը 87% զգայունությամբ և 94,8% առանձնահատկությամբ 
անոթաբորբը  դասակարգում է որպես ՀԲԶ:

Աղյուսակ.Աղյուսակ. Այս չափանիշները շատ ավելի պակաս արդյունավետ են բացառապես գլխից դուրս գտնվող խոշոր անոթների ախտահարմամբ ուղեկցվող 
ՀԲԶ-ի դասակարգման համար (37% զգայունություն՝ 1990 թվականի չափանիշների համար, և 55,7% զգայունություն՝ 2022 թվականի չափանիշների համար): 
ՀԲԶ՝ հսկաբջջային զարկերակաբորբ, ՌԱԿ՝ Ռևմատոլոգների ամերիկյան կոլեգիա, ՑՌՍ՝ C-ռեակտիվ սպիտակուց, ՊԱՇ՝ պոզիտրոնային արտանետման 
շերտագրություն, ԷՆԱ՝ էրիթրոցիտների նստեցման արագություն։

կայում: Դրանք սովորաբար նոր ի հայտ եկող են (3 շաբաթից  
պակաս): Դրանց ուժգնությունը փոփոխական է: Կարող են 
առաջանալ ցրտից կամ շփման հետևանքով և կապված 
լինել գլխամաշկի գերզգայունության հետ: Կլինիկական 
զննումը կարող է հայտնաբերել տեսանելի քունքային զար- 
կերակ, որը ձևավորում է դուրս ցցված, կարծրացած և ոլո- 
րուն ձգան՝ շոշափելիս կոշտ, զգայուն և հաստացած (պատ- պատ- 
կեր 2Ակեր 2Ա): Քունքային անոթազարկերը կարող են լինել թուլա- 
ցած կամ վերացած: Քունքային զարկերակի վրայի մաշկը 
կարող է լինել նորմալ, այտուցված կամ բորբոքված 4: Այս 
ախտահարումը հազվադեպ կարող է բարդանալ գլխամաշ- 
կի մեռուկացմամբ (պատկեր 2Բպատկեր 2Բ):

Վերինծնոտային զարկերակների ախտահարումն առա- 
ջացնում է ծնոտների մեջընդմիջվող կաղություն։ Դա ցավոտ  
ջղաձգության տիպի ցավ է, որն ի հայտ է գալիս ծամելիս 
ծամիչ մկանների շրջանում։ Այս նշանը չպետք է շփոթել 
քունք- ստորինծնոտային հոդի շրջանի ցավի և/կամ ճտոցի  
զգացողության հետ, ինչն ավելի շուտ պետք է հուշի ծամող 
ապարատի՝ ցավով և գործառութային խանգարումներով 
ուղեկցվող (ալգոդիսֆունկցիոնալ) համախտանիշի մասին:

Լեզվային զարկերակի ախտահարումը կարող է 
առաջացնել լեզվի «կաղություն» և շատ ավելի հազվադեպ՝ 
լեզվի մեռուկացում։

Ակնաբուժական դրսևորումներ. անդառնալի 
հետևանքների վտանգ
Ակնաբուժական բարդությունները ՀԲԶ-ի հիմնական վտանգն  
են՝ տեսողության համար անդառնալի հետևանքների պատ- 
ճառով: Նախքան կորտիկոստերոիդների օգտագործումը 
հիվանդների ավելի քան 25 %-ը կուրանում էր։ Դրանց կի- 
րառումից ի վեր այս ցուցանիշն այժմ կազմում է մոտ 10%, 
և այն կարող է ավելի նվազել արագացված գործընթացով 
օգնության մասնագիտացված բուժման օղակների հասա- 
նելիության լայն կիրարկման դեպքում 3:

Տեսողական իշեմիկ բարդությունները բացահայտվում 
են գրեթե բացառապես ՀԲԶ-ի ախտորոշման պահին, գերա- 
զանցապես ՀԲԶ-ի գլխային ֆենոտիպով հիվանդների 
շրջանում, 96% դեպքերում ՝ մինչև կորտիկոստերոիդային 
բուժումը, և 90% դեպքերում ՝ առաջին ախտանշանների ի 
հայտ գալուց 3 ամիս անց: ՀԲԶ-ի ախտակրկնությունների 
դեպքում տեսողական իշեմիկ բարդությունների հաճախա- 
կանությունը 1 %-ից պակաս է: ՀԲԶ-ն կարող է հարուցել չորս  
տեսակի ակնաբուժական ախտահարումներ՝
– երկաչյա երկտեսություն (բինօկուլյար դիպլոպիա՝ ակնա- 
բուժական ախտահարումների 6 %-ը) ակնաշարժ մկաննե- 
րի կամ գանգուղեղային զույգ նյարդերի, մասնավորապես՝ 
գանգուղեղային III զույգ նյարդի իշեմիկ ախտահարման 

ԽՈՇՈՐ ՏՐԱՄԱՉԱՓԻ  
ԱՆՈԹՆԵՐԻ ԱՆՈԹԱԲՈՐԲԵՐ

4747 Vol. 73 _ Mars / Avril / Mai / 2023 / Edition arménienne_Juin 2023



Թույլ.Թույլ. գլխային նշանի 
բացակայություն

ՑՌՍ <10 մգ/լ

Չափավոր.Չափավոր. գլխային նշանի 
բացակայություն
ՑՌՍ ≥ 10 մգ/լ

Ուժեղ.Ուժեղ.  
գլխային նշան(ներ)

ՑՌՍ ≥ 10 մգ/լ

Իշեմիկ բարդությամբ 
(ակնաբուժական կամ 

նյարդաբանական)

Քունքային և անութային 
զարկերակների  

դոպլեր ՈՒՁՀ
Քունքային և անութային 

զարկերակների դոպլեր ՈՒՁՀ
- Խոշոր անոթների 

պատկերային 
հետազոտություն

- Քունքային զարկերակի 
բիոպսիա

Հնարավորինս վաղ հետազոտություններ.*Հնարավորինս վաղ հետազոտություններ.*
Քունքային և անութային զարկերակների դոպլեր ՈՒՁՀ
- Խոշոր անոթների պատկերային հետազոտություն

- Քունքային զարկերակի բիոպսիա
- Ակնաբույժի խորհրդատվություն տեսողական ախտանշանների դեպքումՈՉ

Հետազոտությունների Հետազոտությունների 
դադարեցում, ՀԲԶ-ի դադարեցում, ՀԲԶ-ի 

ախտորոշման բացառումախտորոշման բացառում

Բուժում, եթե պատկերային Բուժում, եթե պատկերային 
հետազոտությունը և/կամ հետազոտությունը և/կամ 

հյուսվածաբանական քննությունը հյուսվածաբանական քննությունը 
ենթադրում են ՀԲԶենթադրում են ՀԲԶ

ՀԲԶ-ի կասկած

Հարցուփորձ և կլինիկական զննում.Հարցուփորձ և կլինիկական զննում. ՀԲԶ-ի ախտանշաններ և նշաններ
Լաբորատոր.Լաբորատոր. ՑՌՍ-ի որոշում

Լուսեզրակի նշանԼուսեզրակի նշան ԱՅՈ

ԲուժումԲուժում ԱնհետաձգելիԱնհետաձգելի բուժում բուժում

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Մասնագիտացված կենտրոնում գործարկվող արագացված գործընթացով  ախտորոշիչ և բուժական սխեմայի նմուշ, որը նպա-  Մասնագիտացված կենտրոնում գործարկվող արագացված գործընթացով  ախտորոշիչ և բուժական սխեմայի նմուշ, որը նպա- 
տակ ունի առաջնահերթություն սահմանելու հսկաբջջային զարկերակաբորբի (ՀԲԶ) կասկածով հիվանդների համար՝ մասնագիտացված տակ ունի առաջնահերթություն սահմանելու հսկաբջջային զարկերակաբորբի (ՀԲԶ) կասկածով հիվանդների համար՝ մասնագիտացված 
հետազոտություններին և համապատասխան բուժմանը հասանելիության առումով և նրանց վարումն օպտիմալացնելու նպատակով:* հետազոտություններին և համապատասխան բուժմանը հասանելիության առումով և նրանց վարումն օպտիմալացնելու նպատակով:* 
Հետազոտությունների ընտրությունը պետք է հարմարեցվի առկա նյութատեխնիկական հնարավորություններին: Նույնիսկ եթե ՀԲԶ-ի ախտորոշումը 
հաստատվում է, խորհուրդ է տրվում փնտրել խոշոր անոթների, մասնավորապես՝ աորտայի ախտահարում, քանի որ դա հնարավորություն է 
տալիս հայտնաբերելու ախտակրկնության և սիրտ-անոթային բարդությունների վտանգով հիվանդներին: ՀԲԶ՝ հսկաբջջային զարկերակաբորբ, 
ՑՌՍ՝ C-ռեակտիվ սպիտակուց:

հետևանքով։ Այս ախտահարումը սովորաբար շրջելի է՝ 
բուժման ֆոնին, երբեմն՝ մի քանի շաբաթվա ընթացքում.
– տեսողական նյարդի սուր առաջային իշեմիկ նյարդա- 
բորբ (ՏՍԱԻՆ). ՀԲԶ-ի ամենահաճախ հանդիպող ակնաբու- 
ժական ախտահարումն է (ակնաբուժական դրսևորումների  
77-92 %-ը): Տեսողության խանգարումը սովորաբար լինում 
է շատ ծանր և մնայուն: Բուժումը, որը պետք է ձեռնարկել 
առանց հապաղելու, նպատակ ունի կանխելու ՏՍԱԻՆ-ի 
երկկողմանի դառնալը և, ցավոք, որևէ ազդեցություն չի 
թողնում ախտահարված աչքի վերականգնման վրա.
– ցանցաթաղանթի կենտրոնական զարկերակի խցանում 
(ՑԿԶԽ, 4-21%). պետք է հուշի ՀԲԶ-ի մասին, հատկապես եթե  
կապված է ՏՍԱԻՆ-ի կամ ՀԲԶ-ի այլ կլինիկական նշաննե- 
րի հետ.
– տեսողական նյարդի հետին իշեմիկ նյարդաբորբ (ՏՀԻՆ).  
ամենահազվագյուտ ախտահարումն է (6%)։ Կարող է  
ուղեկցվել ՏՍԱԻՆ-ով: Սրա ակնաբուժական ախտանշանա- 
բանությունը մոտ է հետակնագնդային նյարդաբորբին (ՀԱՆ),  
բայց պատճառն իշեմիկ է, այլ ոչ թե մինելինային թաղանթ 
քայքայող:

ՏՍԱԻՆ-ը հետևանք է հետին կարճ թարթչային զարկե- 
րակների խցանման, որոնք անոթավորում են տեսանյարդի  
սկավառակն այն հատվածում, որը հատում է թիթեղային և 
նախաթիթեղային շրջանը (սպիտապատյանի և անոթենու  
անցումային հատվածը): Բացի դրանից՝ այս զարկերակներն  
անոթավորում են անոթենու (chorioidea)՝ ցանցաթաղան- 
թի տակ գտնվող անոթային շերտը, որը ոռոգում է դեղին 
բիծը, որն էլ պատասխանատու է տեսողության սրության 
90 %-ի համար։

Գոյություն ունի ՏՍԱԻՆ-ի երկու տեսակ.
– մի կողմից՝ զարկերակաբորբային ՏՍԱԻՆ (10% դեպքերում),  
որը կապված է ՀԲԶ-ի հետ և, ի լրումն տեսողական նյարդի 
սկավառակի իշեմիայի, հարուցում է անոթաթաղանթային 
իշեմիա՝ առաջացնելով տեսողական սրության շատ խոր  
նվազում: Վերջնական ախտահարմանը կարող են նախոր- 
դել մի քանի վայրկյանից մինչև մի քանի րոպե տևող՝ ամավ- 
րոզի դրվագներ, որոնք համապատասխանում են բուն անո- 
թաթաղանթի անցողիկ իշեմիային.
– մյուս կողմից՝ «ոչ զարկերակաբորբային» ՏՍԱԻՆ (90% դեպ- 
քերում), որը համապատասխանում է տեսողական նյարդի  
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Պատկեր 2.Պատկեր 2. Քունքային զարկերակների կլինիկական զննում:Քունքային զարկերակների կլինիկական զննում: Ձախից՝ ՀԲԶ-ով հիվանդի ոչ 
նորմալ աջ քունքային զարկերակ՝ լայնացած, զգայուն և առանց անոթազարկի (սլաքներ): 
Աջից՝ գլխային ծանր ՀԲԶ-ով հիվանդի գլխամաշկի մեռուկացում:

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Ակնաբուժական ախտահարումները ՀԲԶ-ի ժամանակ: Ակնաբուժական ախտահարումները ՀԲԶ-ի ժամանակ:  
Սխեմա, որը ներկայացնում է աչքի տարբեր շերտերի և տեսողական 

նյարդի անոթավորումը (Ա): Զարկերակաբորբային ՏՍԱԻՆ-ը, որն 
ամենատարածված ակնաբուժական ախտահարումն է ՀԲԶ-ի 

ժամանակ, հետևանք է հետին կարճ թարթչային զարկերակների 
խցանման, ինչը հանգեցնում է տեսողական նյարդի սկավառակի 

իշեմիայի և հատկապես բուն անոթաթաղանթի իշեմիայի՝ հարուցելով 
դեղին բծի անոթավորման կորուստ և, հետևաբար, տեսողական 

սրության խոր անկում: Նորմալ ակնահատակ (Բ): Ակնահատակին 
երևում են սկավառակի այտուց և շուրջսկավառակային գծային 

արյունազեղումներ՝ զարկերակաբորբային ՏՍԱԻՆ-ով հիվանդի մոտ (Գ):  
Ցանցաթաղանթի անոթագրություն, որը բացահայտում է անոթաթաղանթի  
արյան մատակարարման հապաղում, ինչը հիմք է տալիս ենթադրելու,  
որ առկա է զարկերակաբորբային ՏՍԱԻՆ (Դ): ՎԱՑ-երի ՀՇ-անոթագրություն.  

բացահայտել է աջ ուղեղիկային կաթված (Ե)՝ աջ ողնաշարային 
զարկերակի խցանման ֆոնին (Զ): Սլաքը ցույց է տալիս աջ 

ողնաշարային զարկերակի ստվերի բացակայությունը դրա V2 
հատվածում, ինչը վկայում է խցանման մասին: ՀԲԶ-ով հիվանդի 

դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտություն, որը ցույց է տալիս 
լուսեզրակի նշան (քունքային զարկերակի մակարդակում 

առպատային թերարձագանքածին (հիպոէխոգեն) հաստացում (Է) 
(լայնական հատույթ)): ՀԲԶ-ով հիվանդի դոպլեր ուլտրաձայնային 
հետազոտություն, որը բացահայտում է աջ ենթանրակային (Ը) և 
անութային (Թ) զարկերակների պատերի բորբոքային ծագման 

շրջագծային առպատային թերարձագանքածին հաստացում: ՀԲԶ՝ 
հսկաբջջային զարկերակաբորբ, ՏՍԱԻՆ՝ տեսողական նյարդի սուր 

առաջային իշեմիկ նյարդաբորբ, ՎԱՑ՝ վերաորտային ցողուններ:

սկավառակի ավելի սահմանափակ իշեմիային՝ տեսողության  
սրության նվազ խոր անկումով և տեսադաշտի՝ բնորոշ խան- 
գարումներով (հորիզոնական գծից վեր կամ վար ընկած տե- 
սադաշտի կորուստ): Ոչ զարկերակաբորբային ՏՍԱԻՆ-ները  
սովորաբար կապված են լինում վտանգի խմբում գտնվող 
հիվանդների շրջանում քնի ապնոեի համախտանիշի, գի- 
շերային զարկերակային թերճնշման հետ (փոքր, նեղ սկա- 
վառակ, սիրտ-անոթային մեծ վտանգ):

ՏՍԱԻՆ-ի ժամանակ, անկախ պատճառից, ակնաբու- 
ժական զննումը ցույց է տալիս տեսանյարդի սկավառակի 
այտուց, որը մոտավորապես ութ շաբաթվա ընթացքում փո- 
խարինվում է ապաճած (ատրոֆիա) սկավառակով և երբեմն՝  
ցանցաթաղանթի արյունազեղումներով՝ գերազանցապես 
շուրջսկավառակային: Ցանցաթաղանթի անոթագրությունը  
ֆլուորեսցեինով և ինդոցիանին կանաչով օգտակար է անո- 
թենու՝ արյան մատակարարման հապաղում որոնելու առու- 
մով, որը շատ հատուկ է զարկերակաբորբային ՏՍԱԻՆ-ին 
(պատկեր 3 Ա-Դ)պատկեր 3 Ա-Դ) 5:

Ոչ զարկերակաբորբային ՏՍԱԻՆ-ի դեպքում ՀԲԶ-ի կամ  
բորբոքային համախտանիշի կլինիկական նշաններ չկան,  
սակայն հարկավոր է զգոն լինել, քանի որ զարկերակա- 
բորբային ՏՍԱԻՆ-ի դեպքերի 20 %-ը լինում է մեկուսի, և 
բորբոքային համախտանիշն այս հիվանդների մոտ ավելի 
քիչ է արտահայտված լինում, քան նրանց մոտ, որոնք ունե- 
նում են առանց տեսողական բարդությունների ՀԲԶ 5:

Նյարդաբանական դրսևորումներ. հիվանդների  
7 %-ն ախտորոշման պահին ունենում է 
գլխուղեղի իշեմիկ կաթված 
Հիվանդների մոտավորապես 7 %-ը ՀԲԶ ախտորոշման պա- 
հին ունենում է գլխուղեղի իշեմիկ կաթված (ԳԻԿ): ԳԻԿ-ները  

ԱԱ

ԲԲ

ԷԷ

ԵԵ

ԳԳ

ԸԸ

ԶԶ

ԴԴ

ԹԹ

Ցանցաթաղանթ

Բուն անոթաթաղանթ

Հետին կարճ թարթչային 
զարկերակ

Ցանցաթաղանթի  
կենտրոնական զարկերակ

Սպիտապատյան

Տեսողական նյարդ
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ՀԲԶ-ի ժամանակ մահվան հիմնական պատճառն են: Դրանք  
հիմնականում վերաբերում են ողնաշարահիմային (վերտեբ- 
րոբազիլյար) շրջանին (դեպքերի 70 %-ը) և կա՛մ անոթաբոր- 
բով ողնաշարային զարկերակների ուղղակի ախտահարման  
հետևանք են, կա՛մ ողնաշարային զարկերակներում արյան  
հոսքի նվազման հետևանք՝ մինչ ողնաշարային զարկերակ- 
ների ակունքը ենթանրակային զարկերակների ստենոզի 
պատճառով (պատկեր 3 Ե, Զպատկեր 3 Ե, Զ) 6:

Աորտայի և խոշոր անոթների ախտահարումներ
Ըստ տարբեր հետազոտությունների՝ հիվանդների մեկ  
երրորդից երկու երրորդն ունենում է խոշոր տրամաչափի  
անոթների ախտահարում: Ամենից հաճախ ախտահարվում  
է աորտան, որին հաջորդում են ենթանրակային զարկե- 
րակները 7, 8:

Աորտայի ախտահարումը կամ աորտաբորբը (աորտիտ)  
հիմնականում ընթանում է առանց ախտանշանների կամ  
ուղեկցվում է ոչ առանձնահատուկ նշաններով՝ ընդհանուր  
թուլություն, չոր հազ, գիշերային առատ քրտնարտադրու- 
թյուն, չափավոր տենդ, մեջքի կամ կրծքավանդակի ցավ 
և բորբոքային համախտանիշ: Ավելի հազվադեպ սուր փու- 
լում այն բարդանում է աորտայի շերտազատմամբ կամ 
ավելի ուշ՝ ախտորոշման հաստատումից հետո միջինը 
3-10 տարի անց անևրիզմայի առաջացմամբ: Աորտայի լայ- 
նացման վտանգը պահանջում է աորտաբորբի նախադե- 

պով հիվանդների կանոնավոր հսկողություն և, ի վերջո, 
կարող է պահանջել վիրահատական բուժում: Աորտայի 
կրծքային հատվածն ավելի հաճախ է ախտահարվում, քան 
որովայնային հատվածը: Ներկայումս ՀԲԶ-ի ախտորոշման 
ժամանակ խորհուրդ է տրվում համակարգված կերպով 
որոնել խոշոր անոթների (աորտայի և դրա ճյուղերի) ախ- 
տահարում, քանի որ դա զարկերակային լայնացման 9, լուրջ  
սիրտ-անոթային բարդության 10, ախտակրկնության 11 և 
նույնիսկ մահվան 7 վտանգի նշիչ է: 

Վերջույթների խոշոր անոթների ախտահարումը (ավելի  
հաճախ վերին, քան ստորին) հիմնականում առանց ախ- 
տանշանների է լինում, բայց երբեմն կարող է հանգեցնել  
վերջույթների կաղության, անոթազարկի վերացման, անո- 
թային աղմուկի առաջացման, երկու վերջույթների միջև 
զարկերակային արյան ճնշումների անհամաչափություն, 
մինչև իսկ՝ տրոֆիկական բարդությունների:

Ռևմատիկ պոլիմիալգիա
Դեպքերի 27-56%-ում ՀԲԶ-ն ուղեկցվում է ռևմատիկ պոլի- 
միալգիայով (ՌՊՄ), որը բնութագրվում է ուսագոտու և կոն- 
քագոտու, ինչպես նաև ողնաշարի պարանոցային և գոտ- 
կային հատվածների դժվարաշարժությամբ և բորբոքային  
բնույթի ցավերով: ՌՊՄ-ն պայմանավորված է ենթաուսելու- 
նային կամ տամբիոնային կամ էլ պարանոցային կամ գոտ- 
կային միջփուշելունային ձուսպապարկերի բորբոքմամբ 
(բուրսիտ) 4:

Հիվանդության երկու ֆենոտիպ
Տարբերում են հիվանդության երկու ֆենոտիպ՝ գլխային 
ՀԲԶ, որը գերազանցապես ախտահարում է քունքային զար- 
կերակները և արտաքին քնային զարկերակի այլ ճյուղեր, 
և արտագլխային ՀԲԶ, որի դեպքում գերակշռում է խոշոր 
անոթների, մասնավորապես՝ աորտայի և ենթանրակային-
անութային զարկերակների ախտահարումը: Այս երկու ֆե- 
նոտիպերը կարող են հանդես գալ համատեղ (պատկեր 4պատկեր 4) 12:

Կենսաբանական հետազոտություններ. 
առանց առանձնահատկության

ՀԲԶ-ի առանձնահատուկ կենսանշիչ գոյություն չունի: Հի- 
վանդները գրեթե մշտապես ունենում են բորբոքային հա- 
մախտանիշ: Էրիթրոցիտների նստեցման արագությունը 
(ԷՆԱ) միջինը 93 ± 23 մմ/ժ է, ՑՌՍ-ն՝ 94 ± 63 մգ/լ: ՑՌՍ-ն նոր- 
մալ է (մինչև 6 մգ/լ) 5 %-ից պակաս դեպքերում: Բորբոքային  
սակավարյունություն (հեմոգլոբինը 12 գ/դլ-ից ցածր) նկատ- 
վում է 54,6% դեպքերում, իսկ թրոմբոցիտոզ՝ 48,8% դեպքե- 
րում 13: Այդուհանդերձ, ԷՆԱ-ն կարող է լինել 50 մմ/ժ-ից պա- 
կաս 10,8% դեպքերում 14, և դրա նորմալ լինելը չի բացառում  
ՀԲԶ-ի առկայությունը։

Անոթաբորբի ախտորոշումը հաստատող 
հետազոտություններ

ՀԲԶ-ի ախտորոշումը պահանջում է խոշոր անոթների՝ կա՛մ 
գլխային զարկերակների (սովորաբար՝ քունքային), կա՛մ 
աորտայի ու դրա ճյուղերի անոթաբորբի առկայության 
հաստատում:

ԱԱ ԲԲ

ԳԳ

ՌՊՄՌՊՄ

Խոշոր Խոշոր 
անոթների անոթների 

ՀԲԶՀԲԶ

Գլխային Գլխային 
ՀԲԶՀԲԶ

Պատկեր 4.Պատկեր 4. ՀԲԶ-ի և ՌՊՄ-ի ֆենոտիպեր (ըստ 12-րդ հղման):ՀԲԶ-ի և ՌՊՄ-ի ֆենոտիպեր (ըստ 12-րդ հղման): Այս ֆենոտիպերը կարող 
են համակցված լինել (Ա): ՊԱՇ-ՀՇ, որը ցույց է տալիս խոշոր անոթների (աորտա և 
ենթանրակային զարկերակ) գերնյութափոխանակություն արտագլխային ՀԲԶ-ի ժամանակ (Բ), 
և ՊԱՇ-ՀՇ, որը ցույց է տալիս գլխային զարկերակների գերնյութափոխանակություն (քունքային 
[T], ծոծրակային [O], վերինծնոտային [M] և ողնաշարային [V] զարկերակներ) գլխային ՀԲԶ-ի 
(Գ) ժամանակ: ՀԲԶ՝ հսկաբջջային զարկերակաբորբ, ՊԱՇ-ՀՇ՝ պոզիտրոնային արտանետման 
շերտագրություն-համակարգչային շերտագրություն, ՌՊՄ՝ ռևմատիկ պոլիմիալգիա:
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ԱԱ

ԲԲ

ԳԳ

Պատկեր 5.Պատկեր 5. Քունքային զարկերակի կենսանմուշների հյուսվածաբանական հատույթներ:Քունքային զարկերակի կենսանմուշների հյուսվածաբանական հատույթներ: Առողջ 
քունքային զարկերակ (Ա): Միջին պատյանի կառուցվածքը պահպանված է, ներքին պատյանը 
բարակած է, ներքին առաձգական թիթեղը պահպանված է, պատը ներսփռված չէ միակորիզ 
բջիջներով, անոթի լուսանցքը պահպանված է։ ՀԶԲ-ով հիվանդի քունքային զարկերակի 
բիոպտատ (Բ, Գ): Բազմաթիվ միակորիզ բջիջներ ներսփռվում են ամբողջ զարկերակային 
պատի մեջ՝ գերազանցապես արտաքին պատյան-միջին պատյան միացման տեղում: Միջին 
պատյանը և ներքին առաձգական թիթեղը քայքայված են, ներքին պատյանը ենթարկված է 
հիպերպլազիայի, անոթի լուսանցքը նեղացած է։ ՆԱԹ՝ ներքին առաձգական թիթեղ:

Ներքին պատյանՆերքին պատյան

Ներքին պատյանՆերքին պատյան

Միջին պատյանՄիջին պատյան Միջին պատյանՄիջին պատյան

Արտաքին պատյանԱրտաքին պատյան

Ներքին պատյանի հիպերպլազիաՆերքին պատյանի հիպերպլազիա

Ներքին պատյանի Ներքին պատյանի 
հիպերպլազիահիպերպլազիա

ՆԱԹ-ի քայքայումՆԱԹ-ի քայքայում

Հսկա բջիջներՀսկա բջիջներՄիջին պատյանի Միջին պատյանի 
քայքայումքայքայում

Արտաքին պատյանԱրտաքին պատյան

Կատարվելիք հետազոտություններն ընտրելիս հարկավոր 
է հաշվի առնել՝
– հիվանդության ենթադրյալ ֆենոտիպը (գլխային կամ ար- 
տագլխային ՀԲԶ).
– հետազոտությունների հասանելիությունը, դրանց գինը և 
միջամտական կամ ճառագայթային բնույթը.
– հետազոտությունների առավելություններն ու սահմանա- 
փակումները, մասնավորապես՝ դրանք իրականացնող բժշկի  
մասնագիտական պատրաստվածությունից և կիրառվող  
հետազոտությունների փոփոխությունները կորտիկոստե- 
րոիդներով բուժում սկսելուց հետո:

Քունքային զարկերակի բիոպսիա.  
էտալոնային հետազոտություն
Քունքային զարկերակի բիոպսիան (ՔԶԲ) էտալոնային հե- 
տազոտություն է ՀԲԶ-ի ախտորոշումն առավելագույն առանձ- 
նահատկությամբ հաստատելու համար:

Կենսանմուշը (բիոպտատ) վերցվում է տեղային անզգա- 
յացմամբ՝ վիրահատարանում։

Հյուսվածաբանական վերլուծությամբ բացահայտվում 
է չմեռուկացող գրանուլեմատոզ պանարտերիիտ՝ բորբո- 
քային բջջային ներսփռանքով (բաղկացած միակորիզ բջիջ- 
ներից (T-լիմֆոցիտներ և մակրոֆագեր), երբեմն՝ հսկա բջիջ- 
ներից, որոնք հիմնականում տեղակայված են անոթի ներ- 
քին պատյանի (ինտիմա) և միջին պատյանի (մեդիա) միակց- 
ման տեղում), ներքին առաձգական թիթեղի մասնատումով,  
միջին պատյանի քայքայումով և ներքին պատյանի հիպեր- 
պլազիայով, որը հանգեցնում է անոթային լուսանցքի ստե- 
նոզի (պատկեր 5պատկեր 5): Սակայն բիոպսիաների միայն 50 %-ն է  
դրսևորում այս բոլոր բնութագրերը: Մնացյալ դեպքերում 
զարկերակային պատում դիտարկվում է բորբոքային 
ներսփռանք՝ բաղկացած միակորիզ բջիջներից, բայց՝ առանց  
հսկա բջիջների։ Անոթի՝ միայն արտաքին պատյանի ախ- 
տահարման դեպքում որևէ կոնկրետ եզրակացության հան- 
գել հնարավոր չէ: Միջին պատյանի ներգրավվածությունն  
է, որ մեծ նշանակություն ունի ՀԲԶ-ի ախտորոշման գործում: 
Ներքին պատյանի հիպերպլազիան հաճախ է հանդիպում 
ՀԲԶ-ի ժամանակ, բայց առանձնահատուկ չէ, քանի որ դի- 
տարկվում է նաև անոթների ծերացման ժամանակ 4:
ՔԶԲ-ի զգայունությունը տատանվում է 60-80% միջակայքում.  
շատ բան կախված է հիվանդության ֆենոտիպից: Իրակա- 
նում ՔԶԲ-ն ավելի հաճախ դրական է գլխային, քան ար- 
տագլխային ՀԲԶ-ի դեպքում: Բացի դրանից՝ գլխի անոթների  
ՊԱՇ-ՀՇ հետազոտությունները ցույց են տվել, որ ՀԲԶ-ով հի- 
վանդները կարող են ունենալ գլխի անոթների (ողնաշարա- 
յին, վերինծնոտային զարկերակներ) ախտահարում առանց  
քունքային զարկերակի ներգրավման 12, 15: Այսպիսով՝ ՀԲԶ-ի 
ախտորոշումը կարող է պահպանվել նույնիսկ եթե ՔԶԲ-ն 
բացասական է:

Բարձրորակ ՔԶԲ-ն պետք է վերլուծի զարկերակի՝ 
առնվազն 0,5-1 սմ երկարությամբ հատված: Դրանից փոքր  
կտորի դեպքում հետազոտության զգայունությունը նվազում է։  
Հնարավորության դեպքում ՔԶԲ-ն պետք է իրականացնել 
բուժումը սկսելուց հետո երկու շաբաթվա ընթացքում, քանի  
որ դրանից հետո դրական արդյունքների տոկոսը նվազում է:  
Այդուհանդերձ, ՔԶԲ-ն մի հետազոտություն է, որը կարող է  
բուժման մեկնարկից հետո ամենաերկար ժամանակահատ- 

վածով՝ երբեմն ամիսներ կամ նույնիսկ տարիներ, դրական 
արդյունք ապահովել: Հետևաբար, եթե հիվանդը արդեն մի  
քանի շաբաթ բուժվում է, և հարկավոր է հաստատել ՀԲԶ-ի  
ախտորոշումը, ՔԶԲ-ն մնում է նախընտրելի հետազոտություն 16:

Դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտություն. 
առաջին շարքի հետազոտություն
Ռևմատոլոգիական միությունների եվրոպական դաշինքի  
(European Alliance of Associations for Rheumatology, EULAR)  
տվյալներով՝ քունքային զարկերակների և վերաորտային 
ցողունների գունավոր դոպլեր ուլտրաձայնային հետազո- 
տությունն առաջին շարքի հետազոտությունն է, որը պետք  
է իրականացվի ՀԲԶ-ի կասկածի դեպքում, քանի որ այն պա- 
կաս միջամտական է ու գնային առումով ավելի մատչելի, 
կեղծ բացասական արդյունքների ավելի ցածր տոկոսով,  
քան ՔԶԲ-ինը 17: Սակայն լուսեզրակի նշանը, որը որոնվում է  
քունքային զարկերակների գունավոր դոպլեր ուլտրաձայ- 
նային հետազոտության ժամանակ և որոշվում է քունքային  

ԽՈՇՈՐ ՏՐԱՄԱՉԱՓԻ  
ԱՆՈԹՆԵՐԻ ԱՆՈԹԱԲՈՐԲԵՐ
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զարկերակի պատի շրջագծային միատարր ու թերարձա- 
գանքածին հաստացմամբ (տեսանելի ինչպես երկայնական,  
այնպես էլ լայնական հատույթների վրա և չսեղմվող), ունի 
միայն 68% զգայունություն և 81% առանձնահատկություն 18 
և արագորեն տալիս է բացասական արդյունք (կորտիկո- 
ստերոիդային բուժման մոտ հինգերորդ օրվանից հետո) 
(պատկեր 3 Էպատկեր 3 Է) 16: Կեղծ դրական արդյունքները կարող են պայ- 
մանավորված լինել զարկերակային պատի այլ բնույթի 
թերարձագանքածին հաստացմամբ, ինչպես լինում է 
նեյտրոֆիլների ցիտոպլազմայի դեմ հակամարմինների 
(ՆՑՀ-ANCA) հետ կապված անոթաբորբի կամ աթերոսկլե- 
րոզի դեպքում: Քունքային զարկերակների դոպլեր ուլտրա- 
ձայնային հետազոտության անբավարար զգայունությունն 
ու առանձնահատկությունը նույնպես կախված են այն 
իրականացնող բժիշկ-մասնագետի պատրաստվածության 
աստիճանից:

Նմանատիպ շրջագծային թերարձագանքածին առպա- 
տային հաստացում պետք է որոնել նաև ենթանրակային, 
անութային և ստորինծնոտային զարկերակներում: Այն  
էական է, երբ գերազանցում է 1 միլիմետրը (պատկեր 3 Ը, Թպատկեր 3 Ը, Թ):  
Ինչպես և քունքային զարկերակների հյուսվածաբանական  
վերլուծության դեպքում, դրանց պատկերային հետազոտու- 
թյունն ավելի ձեռնտու է գլխային ֆենոտիպի դեպքում։

Այսպիսով, EULAR-ի խորհրդատվության համաձայն,  
ՀԲԶ-ի ախտորոշումը հաստատելու համար քունքային զար- 
կերակների դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտությունը 
բավարար է կլինիկական մեծ հավանականության դեպքում:  
Մյուս կողմից՝ այս հետազոտությունը կարող է կիրառվել 
ՀԲԶ-ի ախտորոշումը բացառելու համար, երբ կլինիկական 
հավանականությունը փոքր է, օրինակ՝ բորբոքային համախ- 
տանիշի բացակայության և ոչ առանձնահատուկ կլինիկա- 
կան նշանների դեպքում 17, 19:

Այնուամենայնիվ, դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտու- 
թյան դերը շարունակում է լինել քննարկման առարկա,  
ինչի մասին վկայում են ֆրանսիական, եվրոպական և ամե- 
րիկյան խորհրդատվության միջև առկա տարբերություն- 
ները 16, 17, 20: Սա հիմնականում կախված է այն իրականաց- 
նող բժշկի մասնագիտական պատրաստվածությունից, հե- 
տևաբար հանգեցնում է տարբեր արդյունքների:

ՀՇ-անոթագրություն՝ անոթային 
բարդությունները հայտնաբերելու համար
ՀՇ-անոթագրությունը կիրառվում է աորտայի, վերջույթնե- 
րի զարկերակների և վերաորտային ցողունների հետա- 
զոտության համար: Այն որոնում է զարկերակային պատի  
շրջագծային և համասեռ հաստացում, որը վկայում է անո- 
թաբորբի մասին: Շեմը, որի դեպքում հաստացումը համար- 
վում է ախտահարույց, փոփոխվում է՝ կախված անոթներից՝  
աորտայի համար՝ 2-3 մմ, մյուս զարկերակների համար՝ 1 մմ։  
ՀՇ-անոթագրությունը նաև էտալոնային եղանակ է անո- 
թային բարդությունների՝ շերտազատման, անևրիզմայի 
կամ ստենոզի հայտնաբերման համար:

ՄՌՇ-անոթագրությունը քիչ է  
կիրառվում արդի պրակտիկայում
ՄՌՇ-անոթագրությունը կարելի է կիրառել գլխի անոթների 
կամ աորտայի և դրա ճյուղերի հետազոտության համար:

Ինչ վերաբերում է խոշոր անոթներին (աորտան և դրա 
ճյուղերը), ապա այն որոնում է անոթի պատի հաստացում 
և/կամ գերազդանշան T2 հաջորդականությունում, կամ 
անոթի պատով գադոլինիումի կլանում, ինչը վկայում է ակ- 
տիվ անոթաբորբի մասին: ՄՌՇ-անոթագրությունն առօրյա 
պրակտիկայում քիչ է կիրառվում ՝ ավելի սահմանափակ 
հասանելիության և հետազոտության երկարատևության 
պատճառով:

Գլխի անոթների առումով՝ 3 տեսլայանոց ՄՌՇ-անոթա- 
գրությունը՝ երբեմն զուգորդված «սև արյան» հաջորդակա- 
նությունների (շուրջանոթային հյուսվածքներից ստացվող  
գերազդանշան) հետ, հնարավորություն է տալիս մանրա- 
մասն ուսումնասիրելու գլխի անոթները, մասնավորապես՝ 
քունքային զարկերակը:

Որոշ հետազոտություններ հայտնում են ՄՌՇ-անոթա- 
գրության գերազանց զգայունության և առանձնահատկու- 
թյան մասին, սակայն պատկերների վերծանումը դյուրին չէ,  
հետազոտության հասանելիությունը սահմանափակ է, առա- 
վել ևս, որ քունքային զարկերակի շեղումները վերանում են 
կորտիկոստերոիդներով բուժման մեկ շաբաթից հետո 16:

Պոզիտրոնային արտանետման  
շերտագրություն 18-ֆտորդեզօքսիգլյուկոզայով 
Համակարգչային շերտագրությամբ զուգորդված պո- 
զիտրոնային արտանետման շերտագրությունը (ՊԱՇ-ՀՇ)՝  
18-ֆտորդեզօքսիգլյուկոզայով (18-ՖԴԳ) շատ արդյունավետ 
է անոթի պատի բորբոքումը հայտնաբերելու և անոթաբոր- 
բի ախտորոշումը հաստատելու համար (պատկեր 4պատկեր 4):

Մինչ օրս 18-ՖԴԳ-ով ՊԱՇ-ՀՇ-ն հիմնականում կիրառվել  
է աորտայի և դրա ճյուղերի ախտահարումները հայտնա- 
բերելու համար՝ անոթային պատի գերնյութափոխանակու- 
թյունը ցույց տալու միջոցով, որը համարվում է նշանակալի, 
եթե ավելի մեծ կամ հավասար է լյարդի պարենքիմի նյու- 
թափոխանակությանը:

Բոլորովին վերջերս այս հետազոտությունը շատ լավ 
արդյունքներ է ցուցաբերել գլխի անոթների՝ քունքային, 
ողնաշարային, վերինծնոտային և ծոծրակային զարկե- 
րակների բորբոքային ախտահարումները հայտնաբերե- 
լու հարցում: Գլխային և արտագլխային ՊԱՇ-ը կարելի 
է նույնիսկ զուգակցել, որպեսզի ՀԲԶ-ն առավել ստույգ 
հայտնաբերվի 15:

ՌՊՄ-ի դեպքում ՊԱՇ-ՀՇ-ն բացահայտում է շուրջհոդա- 
յին գերնյութափոխանակություն ուսագոտու և/կամ կոն- 
քագոտու շրջանում, իսկ երբեմն նաև միջփուշելունային 
գերնյութափոխանակություն պարանոցի կամ գոտկատեղի 
շրջանում, ինչը կարող է օգնել ՀԲԶ ախտորոշելուն:

Բարձր գնից զատ (700-900 եվրո), ՊԱՇ-ի թերությունն  
այն է, որ դրա զգայունությունը նվազում է կորտիկոստե- 
րոիդային բուժման մեկնարկից հետո և չվերահսկվող 
շաքարային դիաբետի դեպքում: Եվ ընդհակառակը՝ առանց  
ախտանշանների հիվանդների մոտ անոթային գերնյու- 
թափոխանակությունը կարող է պահպանվել նույնիսկ մի  
քանի ամսվա բուժումից հետո, իսկ այս մշտական գերնյու- 
թափոխանակությունների պատճառը դեռևս վատ է ուսում- 
նասիրված:
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Տարբերակիչ ախտորոշում. խոշոր 
անոթների մեկուսի անոթաբորբի դեպքում 
զգուշանալ շփոթությունից

Գլխային ձևի դեպքում ՀԲԶ-ն շատ քիչ տարբերակիչ ախտո- 
րոշումներ ունի: Դրանք հիմնականում ՆՑՀ (ANCA)-համակց- 
ված անոթաբորբեր են, որոնք երբեմն կարող են ախտահա- 
րել քունքային զարկերակների vasa vasorum-ը (անոթների 
անոթներին) և քունքային զարկերակաբորբերը ջրծաղիկի 
վիրուսով վարակվելու հետևանքով: 

Բացի դրանից, քունքային զարկերակը կարող է լինել 
այլ՝ ոչ բորբոքային անոթային հիվանդությունների օջախ, 
ինչպիսիք են՝ աթերոսկլերոզը, ուրեմիկ կալցիֆիկացնող 
արտերիոպաթիան կամ հետվնասվածքային ախտահա- 
րումները, օրինակ՝ կեղծ անևրիզմաները կամ զարկերակ-
երակային խուղակները:

Խոշոր անոթների մեկուսի անոթաբորբի դեպքում տար- 
բերակիչ ախտորոշումներն ավելի շատ են՝ քրոնիկական վա- 
րակներ (տուբերկուլոզ, Coxiella burnetii), IgG4-համակցված հի- 
վանդություններ, Էրդհեյմի-Չեստերի հիվանդություն և այլ 
բորբոքային հիվանդություններ (Բեհչետի հիվանդություն, ատ- 
րոֆիկ պոլիխոնդրիտ կամ VEXAS (vacuoles, E1 enzyme, X-linked,  
autoinflammatory, somatic syndrome – վակուոլներ, E1 ֆերմենտ,  
X-կապակցված, աուտոբորբոքային, սոմատիկ համախտանիշ)):

Թե՛ քունքային զարկերակների դոպլեր ուլտրաձայնա- 
յին հետազոտության, թե՛ մեծ անոթների պատկերային հե- 
տազոտության դեպքում (անկախ մեթոդից) սխալի հիմնա- 
կան աղբյուրը կապված է աթերոմատոզ ախտահարումների  
առկայության հետ, որոնք շատ հաճախ են հանդիպում այն  
տարիքում, երբ հայտնաբերվում է ՀԲԶ-ն: Իրոք, աթերո- 
սկլերոզը հանգեցնում է զարկերակային պատերին քիչ թե  
շատ կալցիֆիկացված աթերոսկլերոտիկ թիթեղների ի հայտ  
գալուն, ինչը ուլտրաձայնային հետազոտության ժամանակ  
արտահայտվում է ներքին պատյան-միջին պատյան հաս- 
տության մեծացմամբ, որը քունքային զարկերակի դեպքում  
կարելի է շփոթել լուսեզրակի իսկական նշանի հետ, իսկ  

խոշոր անոթների դեպքում ՝ հաստացման, գերազդանշա- 
նի կամ բորբոքային ծագման գերնյութափոխանակության 
հետ: Այնուամենայնիվ, աթերոսկլերոզի դեպքում անոթների  
հաստացումը հիմնականում լինում է ոչ շրջագծային, ան- 
միատարր և/կամ ՀՇ-անոթագրերում ուղեկցվում է կալցի- 
ֆիկացիաներով, իսկ անոթային գերնյութափոխանակու- 
թյունը ՊԱՇ-ՀՇ պատկերներում ավելի չափավոր է և գե- 
րակշռում է այնպիսի անոթային ավազաններում, որոնք 
հազվադեպ են ախտահարվում ՀԲԶ-ով և ավելի հաճախ՝ 
աթերոսկլերոզով. այդպիսին է աորտայի զստային երկատ- 
ման տեղամասը:

Պատկերային հետազոտությամբ հաստատվող  
բնութագրական կլինիկական նշաններ

Այսպիսով՝ հսկաբջջային զարկերակաբորբ ախտորոշումը 
կասկածվում է, երբ 50 տարեկան և ավելի բարձր տարիքի  
հիվանդների մոտ առկա են ՀԲԶ-ի կամ ՌՊՄ-ի կլինիկական  
նշաններ: Ակնաբուժական ախտահարումը, որը երբեմն 
կարող է լինել մեկուսի կամ ՀԲԶ-ի սկիզբը նշանավորող, 
պահանջում է շտապ բուժում ՝ տեսողության մշտական կորս- 
տից խուսափելու համար. այն ավելի հաճախ լինում է գլխա- 
յին, քան արտագլխային ՀԲԶ-ի ժամանակ: Բորբոքային 
համախտանիշը գրեթե մշտական է, բայց երբեմն կարող է 
չլինել կամ լինել ոչ շատ արտահայտված, մասնավորապես՝ 
տեսողական կամ նյարդաբանական իշեմիկ բարդություն- 
ների դեպքում: Բոլոր դեպքերում անհրաժեշտ է անոթա- 
բորբային ախտահարումները բացահայտող արագ ախտո- 
րոշում ու դրա հաստատում և բուժման արագ սկիզբ՝ իշեմիկ  
բարդություններից խուսափելու համար: Եվ այդ ամենը գե- 
րադասելի է իրականացնել արագացված գործընթացով 
օգնության մասնագիտացված օղակների միջոցով: Ախտո- 
րոշիչ հետազոտությունների ընտրությունն առաջին հերթին  
կախված է հասանելի տեխնիկական համալրվածությունից 
և կորտիկոստերոիդային բուժումը սկսելուց հետո այդ հե- 
տազոտությունների արդյունավետության դինամիկայից:

RÉSUMÉ DIAGNOSTIC DE L’ARTÉRITE 
À CELLULES GÉANTES
Le diagnostic d’artérite à cellules géantes (ACG) doit être 
porté rapidement pour initier un traitement adapté visant 
à soulager les symptômes et éviter les complications is-
chémiques, en particulier visuelles, de la maladie. Le dia-
gnostic repose sur la survenue, chez un patient de plus 
de 50  ans, de signes cliniques d’ACG, au premier rang 
desquels les céphalées récentes, ou de pseudopolyarthrite 
rhizomélique et d’une « preuve » de vascularite des artères 
de gros calibre qui est apportée par l’analyse histologique 
d’un fragment artériel, généralement l’artère temporale, 
ou par l’imagerie des artères céphaliques, de l’aorte et/
ou de ses principales branches par l’échographie-Doppler, 
l’angioscanner, le TEP-scan au 18fluorodéoxyglucose et 
plus rarement l’angio-IRM. De plus, les patients présentent, 
dans plus de 95 % des cas, un syndrome inflammatoire bio-
logique. Celui-ci est moins marqué en cas de complication 
ischémique visuelle ou neurologique. On distingue deux 
grands phénotypes d’ACG non exclusifs : d’une part, l’ACG 

céphalique où prédomine l’atteinte des vaisseaux cépha-
liques avec un risque plus élevé de complication isché-
mique ; d’autre part, l’ACG extracéphalique, qui concerne des 
patients moins âgés chez qui le risque ischémique est plus 
faible mais qui ont davantage de complications aortiques 
et rechutent plus souvent. La mise en place de structures 
de type fast track dans des centres spécialisés permet une 
prise en charge rapide afin d’identifier les patients à traiter 
en urgence, d’éviter les complications ischémiques et de 
réaliser rapidement les examens nécessaires à la confir-
mation du diagnostic et à une prise en charge adaptée.

SUMMARY SUMMARY DIAGNOSIS OF 
GIANT CELL ARTERITIS
The diagnosis of giant cell arteritis (GCA) must be made 
promptly in order to initiate appropriate treatment aimed at 
relieving symptoms and avoiding ischemic complications, 
particularly visual ones. The diagnosis of GCA is based on 
the occurrence, in a patient over 50, of clinical signs of 
GCA, primarily recent headaches, or polymyalgia rheu-

matica, as «evidence» of large-vessel vasculitis, which is 
provided by histological analysis of an arterial fragment, 
usually the temporal artery, or by imaging of the cephalic 
arteries, the aorta and/or its main branches by Doppler US 
scan, angio-CT, 18fluoro deoxyglucose  PET scan or more 
rarely by MRI angiography. In addition, in more than 95% of 
cases, patients have an elevation in markers of inflamma-
tory syndrome. This is less marked in the case of visual or 
neurological ischemic complications. Two main GCA phe-
notypes can be distinguished: on the one hand, cephalic 
GCA, in which cephalic vessel involvement predominates 
and which identifies patients at the greatest risk of isch-
emic complications; on the other hand, extracephalic GCA 
concerns younger patients with a lower ischemic risk but 
with more aortic complications and more frequent re-
lapses. The establishment «fast track» type structures in 
specialized centers allows for rapid management in order 
to identify patients to be treated in order to avoid ischemic 
complications and to quickly perform the necessary ex-
aminations to confirm the diagnosis and ensure that the 
patient receives appropriate management.
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Հսկաբջջային զարկերակաբորբի բուժումը 

Խելամիտ կորտիկոստերոիդային 
բուժումը մնում է անկյունաքարային

Մաքսիմ Սամսոն Մաքսիմ Սամսոն 11
Էլեն Գրեյգերտ Էլեն Գրեյգերտ 1, 21, 2

Բեռնար Բոննոտ Բեռնար Բոննոտ 11
1. Ներքին 
հիվանդությունների 
և կլինիկական 
իմունաբանության 
բաժանմունք, Բուր- 
գունդիայի Դիժոն 
համալսարանական 
հիվանդանոց, 
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Ֆրանշ-Կոնտե  
(ԲՖԿ) համալսարան, 
Առողջապահության 
և բժշկական 
հետազոտություն- 
ների ազգային 
ինստիտուտ, ԲՖԿ 
Ֆրանսիայի արյան 
հաստատություն, 
RIGHT (UMR 1098) 
հետազոտական 
խումբ (տեր-
փոխպատվաստուկ-
ուռուցք փոխազ- 
դեցություններ/ 
բջջային և գենային 
ինժեներիա), Դիժոն, 
Ֆրանսիա
2. Անոթային բժշկու- 
թյան բաժանմունք, 
Բուրգունդիայի 
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հիվանդանոց, 
Դիժոն, Ֆրանսիա
maxime.samson@maxime.samson@
chu-dijon.fr chu-dijon.fr 

Մ. Սամսոնը հայտնում  
է, որ մասնակցել է  
Roche Chugai, Novartis,  
Vifor Pharma, AbbVie,  
Argenx, GSK ընկե- 
րությունների որոշ 

Հ սկաբջջային արտերիիտի՝ զարկերակաբորբի (ՀԲԶ)  
բուժումը նպատակ ունի նվազեցնելու հիվանդու- 
թյան ախտանշանները, խուսափելու իշեմիկ բար- 
դություններից, մասնավորապես՝ նյարդաբանական  

և ակնաբուժական, միաժամանակ առաջացնելով հնարա- 
վորինս քիչ կողմնակի ազդեցություններ:

Այն առաջին հերթին հիմնված է համակարգային կոր- 
տիկոստերոիդային բուժման վրա, որը 2023 թվականին էլ  
մնում է անկյունաքարային, քանի որ մշտապես արդյունավետ  
է ազդում հիվանդության ախտանշանների վրա, բացառու- 
թյամբ, իհարկե, նյարդաբանական կամ տեսողական հե- 
տևանքների, որոնք անդառնալի են և ներկայումս որևէ բուժ- 
ման չեն ենթարկվում:

Հետևապես, կորտիկոստերոիդային բուժման նկատմամբ  
ցանկացած կայունություն պետք է կասկածի տակ դնի ախ- 
տորոշումը: Նույն կերպ, կորտիկոստերոիդային կախվա- 
ծությունը պրեդնիզոլոնի՝ ավելի քան 15 մգ/օր համարժեք 
դեղաչափից բնորոշ չէ ՀԲԶ-ին և կրկին պետք է հանգեցնի 
ախտորոշման վերանայման:

Համակարգային կորտիկոստերոիդային 
բուժում ՝ ախտանշանները վերացնելու համար

Կորտիկոստերոիդային բուժումը սովորաբար նշանակվում 
է ներքին ընդունման ձևով: Պրեդնիզոնն ամենահաճախ 
կիրառվողն է, քանի որ ավելի լավ կենսամատչելիություն 
ունի և հասանելի է 20, 5 և 1 մգ հաբերի տեսքով, որոնք հնա- 
րավորություն են տալիս նվազեցնելու դեղաչափը միլիգրամ  
առ միլիգրամ:

Դեղաչափերի աստիճանական նվազեցում
Կորտիկոստերոիդային բուժումը նախ նշանակվում է 0.7 մգ/ 
կգ/օր, իշեմիկ բարդության դեպքում ՝ նույնիսկ 1 մգ/կգ/օր  
դեղաչափով՝ առավոտյան միանվագ ընդունման տեսքով:  
Այնուհետև դեղաչափը նվազեցվում է, երբ ախտանշաննե- 
րը և բորբոքային համախտանիշը անհետանում են, սովո- 
րաբար՝ 1-2 շաբաթ անց: Հարկավոր է խուսափել չափազանց  
կարճատև կամ հաջորդական կորտիկոստերոիդային բու- 
ժումից, քանի որ մեծանում է վաղաժամ ախտակրկնության 
վտանգը՝ երբեմն իշեմիկ բնույթի տեսողական կամ նյար- 
դաբանական բարդություններով: Դեղաչափը, ընդհակա- 
ռակը, հարկավոր է նվազեցնել խիստ աստիճանաբար՝ 
նպատակ ունենալով երեք ամիս բուժումից հետո հասնելու 

15-20 մգ դեղաչափի, վեց ամից անց՝ 10 միլիգրամի, 9-12 ամիս  
անց՝ 5 միլիգրամի, իսկ բուժման սկզբից մոտ 12-18 ամիս 
անց՝ բուժման դադարեցման 1:

Հաճախակի ախտակրկնություններ
Այս բուժման միջոցով բոլոր հիվանդների մոտ սկսվում է  
ախտադադար, սակայն դեղաչափերի նվազեցման ժամա- 
նակ հաճախակի են ախտակրկնությունները: Փաստացի, 
հիվանդների 47 %-ն ունենում է ախտակրկնություն կորտի- 
կոստերոիդների դեղաչափի նվազեցման պարագայում, 
հիմնականում ՝ պրեդնիզոնի 10 մգ/օր-ին համարժեք դե- 
ղաչափից ցածր դեղաչափերի դեպքում 2: Ախտակրկնու- 
թյունները սովորաբար թույլ արտահայտված են լինում ՝ սահ- 
մանափակվելով գլխացավերով և/կամ ռևմատիկ պոլիմի- 
ալգիայի (ՌՊՄ) նշաններով՝ ուղեկցված բորբոքային համախ- 
տանիշով: Շատ հազվադեպ դրանք ծանր են լինում, բացա- 
ռիկ դեպքերում ՝ ակնաբուժական բարդություններով (դեպ- 
քերի 1 %-ից պակաս): Այնուամենայնիվ, ախտակրկնություն- 
ները նպաստում են կորտիկոստերոիդային բուժման տևո- 
ղության երկարացմանը, հետևաբար՝ կուտակային դեղա- 
չափի ավելացմանը, որը հանգեցնում է կորտիկոստերոի- 
դային բուժման կողմնակի ազդեցությունների ի հայտ գալուն,  
որոնց հաճախականությունը հիվանդների այս խմբում 
գնահատվում է ավելի քան 80% 3, 4: Կորտիկոստերոիդային 
բուժման հիմնական կողմնակի ազդեցությունները, դրանց  
ի հայտ գալու ժամանակը և հաճախականությունը ներկա- 
յացված են պատկերումպատկերում 5:

Որոշ հիվանդներ, չնայած բուժմանը, ունենում են բազ- 
մաթիվ ախտակրկնություններ. հիվանդների մոտ մեկ եր- 
րորդը՝ երկու անգամ, իսկ յուրաքանչյուր վեցերորդը՝ երեք  
կամ ավելի: Վերջիններիս համար կորտիկոստերոիդային 
բուժման դադարեցումը շատ դժվար է լինում։ Ախտակրկնու- 
թյան վտանգի հետ կապված գործոնները հստակորեն 
բացահայտված չեն. ըստ վերջին մետավերլուծությունների՝ 
դրանք են՝ կորտիկոստերոիդային բուժման տևողությունը 
(որքան կարճ է, այնքան մեծ է ախտակրկնությունների  
վտանգը), խոշոր անոթների ներգրավվածությունը (աորտա  
և դրա ճյուղեր) և իգական սեռը 2, 6: Ահա թե ինչու ՀԲԶ ախ- 
տորոշելիս կարևոր է փնտրել խոշոր անոթների ախտա- 
հարում, քանի որ դա, բացի ախտակրկնությունների մեծ  
վտանգի հետ համակցված լինելուց, կապված է մահացու- 
թյան աճի հետ՝ սիրտ-անոթային հիվանդությունների և աոր- 
տային բարդությունների պատճառով: Ուստի, հավանորեն, 
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միջոցառումների 
և աջակցություն 
է ստացել Roche 
Chugai-ից, AbbVie-ից,  
Novartis-ից, Vifor 
Pharma-ից, GSK-ից 
գիտաժողովների 
մասնակցելու՝ իր 
ճանապարհա- 
ծախսի համար:

Է. Գեյգերտը հայ- 
տարարում է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

Բ. Բոնոտը հայտ- 
նում է որ մասնակ- 
ցել է Roche Chugai, 
Amgen, Novartis, LFB,  
Boehringer Ingelheim, 
Eusa Pharma ընկե- 
րությունների որոշ 
միջոցառումների 
և աջակցություն է 
ստացել Novartis, 
Otsuka, AstraZeneca 
ընկերություններից 
գիտաժողովների 
մասնակցելու՝ իր 
ճանապարհա- 
ծախսի համար:

Կորտիկոստերոիդային 
բուժման սկիզբ

Անքնություն (34%) և հոգեբուժական 
խանգարումներ (25%)

Հիպոկալեմիա (17%)

Միոպաթիա  
և տենդինոպաթիա (28%)

Մաշկի խոցելիություն 
(20%)

Առիթմիա (15%), 
Կատարակտ (19%)

Վարակներ (63%), 
Գլաուկոմա (8%)

ԶԳՃ (36%),  
Սրտի պսակաձև զարկերակների ախտահարում (9%),  

Գոտևորող որքին (8%)

Սրտային անբավարարություն (12%)

Վայր ընկնել (28%)

Օստեոպորոզային կոտրվածք (14%)

Շաքարային դիաբետ (17%) Մարսողական խանգարումներ* (8%)

6 ամիս 12 ամիս 18 ամիս 24 ամիս 30 ամիս

Պատկեր.Պատկեր. ՀԲԶ-ի կորտիկոստերոիդային բուժման հիմնական կողմնակի ազդեցությունները:  ՀԲԶ-ի կորտիկոստերոիդային բուժման հիմնական կողմնակի ազդեցությունները: Պատկերը հիմնված է Պ.Կաստանի և համահեղինակների (2022) 
հետազոտության տվյալների վրա 5: Հետազոտությունը նկարագրել է կորտիկոստերոիդային բուժման կողմնակի ազդեցությունները 139 ֆրանսիացի հիվանդի շրջանում, 
որոնք բուժվել են ՀԲԶ-ի կապակցությամբ։ Հսկողության ընթացքում (մեդիանը՝ 39 ամիս) հիվանդների 94 %-ի մոտ դիտարկվել է կորտիկոստերոիդային բուժման առնվազն 
մեկ կողմնակի ազդեցություն: Պատկերում նշվածներից բացի՝ դեպքերի 51 %-ում արձանագրվել է քաշի ավելացում: 
ՀԲԶ՝ հսկաբջջային զարկերակաբորբ, ԶԳՃ՝ զարկերակային գերճնշում
*Մարսողական խանգարումներ՝ մարսողական ուղու արյունահոսություն, խոցային հիվանդություն, էպիգաստրալգիա:

անհրաժեշտ է, հատկապես՝ խոշոր տրամաչափի անոթների  
ախտահարումներով հիվանդների խմբում (որոնք, ընդհա- 
նուր առմամբ, ավելի երիտասարդ են), կորտիկոստերոիդ- 
ների սահմանափակմամբ բուժում սկսել հնարավորինս 
վաղ՝ հենց սկզբում ՝ դրա կողմնակի ազդեցություններից 
խուսափելու, մասնավորապես՝ սիրտ-անոթային իրադար- 
ձությունների վտանգը չմեծացնելու համար, որն ավելա- 
նում է կորտիկոստերոիդային բուժման դեպքում, նույնիսկ՝ 
5 մգ/օր դեղաչափից ցածր դեղաչափի պարագայում 7:

Կորտիկոստերոիդների սահմանափակմամբ 
բուժման ժամանակ խորհուրդ տրվող երկու 
դեղանյութ

Կորտիկոստերոիդների սահմանափակմամբ ռազմավարու- 
թյունների կիրառումը կարևոր կետ է ՀԲԶ-ով հիվանդների 
վարումը բարելավելու համար, հատկապես՝ նրանց, ում 
կորտիկոստերոիդային բուժումը ախտակրկնությունների 
պատճառով երկարաձգվում է 12-18 ամսից ավելի: Ներկա- 
յումս այս ցուցումով խորհուրդ է տրվում կիրառել երկու 
դեղանյութ, որոնք ընդգրկված են ՀԲԶ-ի ախտորոշման ու 
բուժման ազգային գործելակարգում 1:

Ակտիվ մեթոտրեքսատ՝ 8-12 շաբաթ անց
Առաջին և ամենավաղուց կիրառվող դեղամիջոցը մե- 
թոտրեքսատն է, որը կարող է նշանակվել ներքին ընդուն- 
ման կամ ենթամաշկային ներարկման ճանապարհով՝  
0,2-0,3 մգ/կգ/շաբաթ շաբաթական դեղաչափով: Նշանա- 
կումը զուգորդվում է 10 մգ ֆոլաթթվով՝ մեթոտրեքսատի 
ընդունումից 24-72 ժամ անց՝ դրա մարսողական և արյու- 
նաբանական տանելիությունը բարելավելու համար:

Մեթոտրեքսատը նշանակելիս հարկավոր է հաշվի 
առնել Արտադրանքի բնութագրերի ամփոփագրում (ԱԲԱ) 
նշված հակացուցումները: Քանի որ մեթոտրեքսատը մարմ- 
նից հեռացվում է երիկամներով, հարկավոր է հատուկ 
ուշադրություն դարձնել կծիկային զտման արագությանը 
(ԿԶԱ), որը երբեմն խաթարված է տարեցների մոտ: 30 մլ/րո- 
պեից ցածր ԿԶԱ-ի դեպքում մեթոտրեքսատի նշանակումը 
հակացուցված է:

Մեթոտրեքսատը սկսում է ազդել մոտ 8-12 շաբաթ անց:  
Հետևաբար, հիվանդության ակտիվ փուլում չի կարելի մի- 
այն դա նշանակել, ինչը պահանջում է կորտիկոստերոիդա- 
յին բուժման ժամանակավոր ավելացում: Կորտիկոստերոիդ- 
ների սահմանափակմամբ բուժումից արդյունք կարելի է  
ակնկալել 2-3 ամիս անց: Դրա արդյունավետությունը ցու- 
ցադրվել է անհատական տվյալների մետավերլուծությամբ, 
որը միավորում է երեք կլինիկական փորձարկումների ար- 
դյունքներ 8: Այս մետավերլուծությունը ցույց է տվել ախ- 
տակրկնությունների վտանգի նվազեցում և 48 ամսվա ըն- 
թացքում կիրառված պրեդնիզոնի դեղաչափի՝ մոտավո- 
րապես 850 մգ-ով կրճատում (սահմանափակում)՝ շնորհիվ 
մեթոտրեքսատով բուժման։

Տոցիլիզումաբն ազդում է կենսանշիչների վրա, 
ինչը դժվարացնում է հսկողությունը
Կորտիկոստերոիդների սահմանափակում ապահովող 
մյուս դեղամիջոցը, որը կիրառվում է ՀԲԶ-ի ժամանակ, 
տոցիլիզումաբն է (ինտերլեյկին 6-ի [ԻԼ-6] ընկալիչը թիրա- 
խավորող միակլոնային հակամարմին), որի արդյունավե- 
տությունը հստակորեն ցուցադրվել է III փուլի ռանդոմացված,  
պլացեբո վերահսկվող և կրկնակի կույր փորձարկմամբ 9: 
Այդ տվյալների հրապարակումը հնարավորություն է տվել  
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տոցիլիզումաբը Ֆրանսիայում գրանցել որպես ՀԲԶ-ի 
բուժման միջոց՝ ենթամաշկային ներարկմամբ՝ 162 մգ/շաբաթ  
դեղաչափով: 2018 թվականի սեպտեմբերին Ֆրանսիայի  
Թափանցիկության հանձնաժողովը հստակեցրել է այս թան- 
կարժեք բուժման (մոտ 900 եվրո/ամսական) փոխհատուց- 
ման պայմանները. բազմաթիվ ախտակրկնությունների 
հանգեցնող՝ 7,5 մգ/օր և ավելի դեղաչափով կորտիկոստերոի- 
դային կախվածության դեպքում, նաև հիվանդների համար,  
որոնց ուղեկցող ծանր հիվանդությունների (բարդացած և  
չկարգավորված շաքարային դիաբետ, տրամադրության  
և հոգեգարային ծանր խանգարումներ, կոտրվածքներ առա- 
ջացնող ծանր օստեոպորոզ, ծանր չվերահսկվող զարկե- 
րակային գերճնշում և այլն) և կորտիկոստերոիդների դժվար  
տանելիության պատճառով  անհրաժեշտ է հնարավորինս 
արագ ու վաղ պակասեցնել կորտիկոստերոիդային բուժումը:

Տոցիլիզումաբի ազդեցությունն, ըստ երևույթին, արագ  
է՝ առնվազն բորբոքային համախտանիշի կենսաբանական  
պարամետրերի առումով: Այնուամենայնիվ, փոքրաթիվ հի- 
վանդների խմբում իրականացված հետազոտությունները, 
որոնք գնահատել են կորտիկոստերոիդների և տոցիլիզու- 
մաբի շատ կարճատև համատեղ նշանակումը, ցույց են տվել,  
որ տոցիլիզումաբի ազդեցությունը ՀԲԶ-ի կլինիկական 
դրսևորումների վրա ավելի դանդաղ է եղել, և որ այս բու- 
ժումը հնարավոր չի դարձնում կորտիկոստերոիդների սահ- 
մանափակումը ակտիվ ՀԲԶ-ի դեպքում:

Տոցիլիզումաբի հիմնական թերություններից մեկն այն  
է, որ ԻԼ-6-ի ընկալիչի հարուցած ազդանշանի փոխանցումն  
արգելափակող այս բուժումն արգելափակում է լյարդա- 
բջիջների (հեպատոցիտներ) կողմից C-ռեակտիվ սպիտա- 
կուցի (ՑՌՍ) և ֆիբրինոգենի արտադրությունը, հետևաբար՝ 
նաև ազդում է էրիթրոցիտների նստեցման արագության 
վրա: Այսպիսով, այս հիվանդների շրջանում ՀԲԶ-ի ակտի- 
վության հսկողությունը շատ դժվար է, քանի որ այլևս հնա- 
րավոր չէ վստահել այդ կենսաբանական ցուցանիշներին, 
և որևէ այլ կենսաբանական նշիչ հուսալի կամ վավերաց- 
ված չէ (հետազոտական աշխատանքներն ընթացքի մեջ են):  
Ուստի անհրաժեշտ է շատ ուշադիր լինել ՀԲԶ-ի կամ ՌՊՄ-ի  
կլինիկական նշանների նկատմամբ և երբեմն կիրառել  
անոթների պատկերային հետազոտություն, որի արդյունք- 
ները հարկավոր է շատ զգուշորեն մեկնաբանել հիվանդու- 
թյան հսկողությունն իրականացնելիս։

Կորտիկոստերոիդների սահմանափակմամբ 
բուժման ընտրությունը և հսկողությունը
Այս տվյալներից կարելի է ենթադրել, որ մեթոտրեքսատի՝ 
կորտիկոստերոիդների օգտագործումը չափավորող ազ- 
դեցությունն ավելի փոքր է, քան տոցիլիզումաբինը: Սակայն  
դեռևս չկա որևէ հետազոտություն, որն ուղղակիորեն համե- 
մատած լինի այս երկու բուժումը: Սա է METOGiA (MEthotrexate  
versus Tocilizumab for treatment of Giant cell Arteritis՝ մեթոտ- 
րեքսատն ընդդեմ տոցիլիզումաբի՝ հսկաբջջային զարկե- 
րակաբորբի բուժման համար) ազգային կլինիկական հետա- 
զոտության հիվանդանոցային ծրագրի (ԿՀՀԾ, programme  
hospitalier de recherche clinique, PHRC) նպատակը, որն իրա- 
կանացվում է Ֆրանսիայում ՝ Դիժոնի համալսարանական 
հիվանդանոցի համակարգմամբ, և որի մասնակիցների 
հավաքագրման փուլը կավարտվի 2023 թվականին, իսկ 

առաջին արդյունքները հասանելի կլինեն 2024 թվականի 
վերջին կամ 2025 թվականի սկզբին:

Այսպիսով՝ կորտիկոստերոիդների սահմանափակմամբ  
բուժում սկսելու որոշումը, ապա՝ հիվանդության հսկողու- 
թյունը, մասնավորապես՝ տոցիլիզումաբով բուժման դեպ- 
քում, պահանջում է մասնագիտացված վարում, որը տեսա- 
կանորեն պետք է իրականացվի այս անոթաբորբի բուժման  
մեջ մասնագիտացած կենտրոններում: Երբ սկսվում է կոր- 
տիկոստերոիդների սահմանափակմամբ բուժումը, նպա- 
տակը կորտիկոստերոիդներից հրաժարվելն է կամ առնվազն  
պրեդնիզոնի դեղաչափը նվազեցնելը մինչև 5 մգ/օր կամ  
պակաս: Այս հիվանդների համար բարձրանում է կորտի- 
կոստերոիդների սահմանափակմամբ բուժման տևողության  
հարցը, որի վերաբերյալ հատուկ հետազոտությունների 
բացակայության պատճառով, սովորաբար, խորհուրդ է  
տրվում նվազագույնը մեկ տարի ժամանակ, սակայն բու- 
ժումը հաճախ շարունակվում է ավելի երկար 1: Դադարեց- 
ման պայմանները՝ լինի մեթոտրեքսատի համար թե տոցի- 
լիզումաբի, հստակ սահմանված չեն:

Պոզիտրոնային արտանետման շերտագրության (ՊԱՇ)  
դերը հիվանդության հսկողության գործում սահմանափակ 
է, նույնիսկ եթե շատ թիմեր կիրառում են այն. դրա արդյունք- 
ները մեկնաբանելիս հարկավոր է շատ զգույշ լինել, 
քանի որ հետազոտությունների մեծ մասը ցույց է տվել, որ  
ՊԱՇ պատկերներում անոթների գերնյութափոխանակու- 
թյան պահպանումը ստույգ կերպով փոխկապակցված չէ 
հիվանդության ակտիվության կամ ախտակրկնության 
վտանգի հետ:

Մշակման փուլում գտնվող  
այլընտրանքային դեղանյութեր
Երբեմն կորտիկոստերոիդների սահմանափակմամբ երկու  
բուժումներից և ոչ մեկն արդյունավետ չի լինում, դրանք 
դժվար տանելի են լինում, կամ հիվանդն ունենում է հակա- 
ցուցումներ: Ահա թե ինչու է կարևոր, որ մշակվեն այլ դեղա- 
նյութեր: Որոշ դեղանյութեր հետազոտման փուլում են.
‒ մավրիլիմումաբ (միակլոնային հակամարմին, որը թիրա- 
խավորում է գրանուլոցիտ-մակրոֆագ գաղութ-խթանող 
գործոնի (granulocyte-macrophage colony-stimulating factor,  
GM-CSF) ընկալիչը. դրա արդյունավետությունը հաստատվել  
է II փուլի հետազոտությամբ 10.
– սեկուկինումաբ (միակլոնային հակամարմին՝ ուղղված  
ԻԼ-17-ի դեմ). գիտաժողովներից մեկում ներկայացված II փու- 
լի մի հետազոտություն վկայել է դրա արդյունավետության 
մասին 11, իսկ III փուլի միջազգային հետազոտությունն ըն- 
թացքի մեջ է.
– աբատացեպտ (ցիտոտոքսիկ T-լիմֆոցիտ-կապակցված 
սպիտակուց 4-ի (cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4, 
CTLA-4) արտացիտոպլազմային մասի և իմունոգոլոբուլին 
G-ի Fc հատվածի միաձուլման սպիտակուց, օժտված է  
T-լիմֆոցիտների ակտիվացումն արգելակող ազդեցությամբ).  
դրա արդյունավետությունը հաստատել է II փուլի մի հետա- 
զոտություն 12, իսկ III փուլի ռանդոմացված, պլացեբո վե- 
րահսկվող, կրկնակի կույր փորձարկումն ընթացքի մեջ է.
– Յանուս-կինազների արգելակիչներ (JAK, ցիտոկինների 
ազդանշանների ներբջջային փոխանցման մեջ ներգրավ- 
ված սպիտակուցներ), որոնք օգտագործվում են ռևմատոիդ  

ԽՈՇՈՐ ՏՐԱՄԱՉԱՓԻ  
ԱՆՈԹՆԵՐԻ ԱՆՈԹԱԲՈՐԲԵՐ
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պոլիարթրիտի, փսորիազային ռևմատիզմի, ինչպես նաև  
հաստ և բարակ աղիների բորբոքային հիվանդությունների  
բուժման համար, նաև հետազոտվում են ՀԲԶ-ի պարագա- 
յում: Վերջերս իրականացված II փուլի մի հետազոտություն 
վկայել է ՀԲԶ-ի ժամանակ բարիցիտինիբի արդյունավետու- 
թյան մասին, սակայն այն ներառել է շատ փոքր թվով հի- 
վանդների (n = 15) և իրականացվել է առանց վերահսկիչ  
խմբի 13: Ընթացքի մեջ է III փուլի միջազգային, ռանդոմաց- 
ված, պլացեբո վերահսկվող, կրկնակի կույր փորձարկում,  
որը գնահատում է ուպադացիտինիբի արդյունավետությու- 
նը. մասնակիցների ներառման գործընթացը դեռևս շարու- 
նակվում է։

Այլ դեղանյութեր մշակման փուլում են կամ ուսումնասիր- 
վել են նախորդ հետազոտություններում 14:

Հակաբորբոքային բուժման հետ կապված 
միջոցառումներ

Հսկաբջջային զարկերակաբորբի բուժական վարումը  
չպետք է անտեսի հարակից միջոցառումները և, մասնավո- 
րապես, սիրտ-անոթային վտանգի կանխարգելումը: ՀԲԶ-ի  
ժամանակ այդ վտանգը 2 անգամ ավելանում է և առավել 
մեծ է ախտորոշմանը հաջորդող առաջին ամսվա ընթացքում 15:

Թրոմբոցիտների ագրեգացման  
արգելակիչների (հակաագրեգանտների) 
չհամակարգված նշանակում
Այսպիսով՝ ծառանում է այս վտանգը նվազեցնելու համար 
հակաագրեգանտային բուժում նշանակելու հարցը: Հետա- 
զոտությունները, որոնք վերլուծել են այս հարցը, հիմնակա- 
նում եղել են մեթոդաբանական միջին որակի և հակասա- 
կան արդյունքներ են տվել: Տվյալները հավաքվել են 914 հի- 
վանդ համախմբող մետավերլուծության ընթացքում. եզրա- 
կացությունները հստակ ցույց չեն տալիս ացետիլսալիցիլա- 
թթվի նշանակման արդյունավետությունը ՀԲԶ-ի իշեմիկ 
բարդությունների կանխարգելման համար 16: Ուստի ՀԲԶ-ի 
ախտորոշման ու բուժման ազգային գործելակարգը խոր- 
հուրդ չի տալիս ացետիլսալիցիլաթթվի համակարգված 
նշանակում ՀԲԶ-ով բոլոր հիվանդների դեպքում, սակայն 
այն առաջարկում է իշեմիկ բարդության կամ նախնական 
հետազոտման ժամանակ հայտնաբերված անոթային ախ- 
տահարման դեպքում, երբ առկա է բուժական ցուցում, օրի- 
նակ՝ զարկերակային ստենոզ:

Հիպոլիպիդեմիկ կամ հակագերճնշումային 
դեղամիջոցների վերաբերյալ  
խորհրդատվություն չկա
Դիսլիպիդեմիաների առումով առանձնահատուկ հանձնա- 
րարական ՀԲԶ-ի դեպքում չկա։ Հետևաբար, հիպոլիպիդե- 
միկ բուժման նշանակումը պետք է համապատասխանի 
Ֆրանսիայի Առողջապահության բարձրագույն ատյանի 
(Haute Autorité de santé) հիմնական խորհուրդներին:

Նույնը վերաբերում է զարկերակային գերճնշման բուժ- 
մանը, որը կարող է ի հայտ գալ կամ սրվել կորտիկոստե- 
րոիդային բուժման հետևանքով։ Այդ առումով, վերջին 
տվյալները հուշում են, որ բետա-ադրենապաշարիչների 
նշանակումն օգտակար է աորտաբորբ (աորտիտ) ախտո- 

րոշմամբ հիվանդներին՝ աորտայի լայնացումը կանխելու 
նպատակով 17:

Օստեոպորոզի կանխարգելում
Ինչ վերաբերում է օստեոպորոզին, ապա դրա կանխարգե- 
լումն իրականացվում է Օստեոպորոզի հետազոտության 
և իրազեկման խմբի (Groupe de recherche et d’information 
sur les ostéoporoses, GRIO) խորհրդատվության  համաձայն՝ 
կորտիկոստերոիդների հիմնավորված օգտագործմամբ, 
վիտամին-կալցիումային հավելումով և երբեմն ոսկրերի ռե- 
զորբցիայի դեմ բուժմամբ, մասնավորապես՝ բիսֆոսֆո- 
նատներով:

Պատվաստումային ժամանակացույցի թարմացում
Վարակի վտանգի կանխարգելումը վճռորոշ կետ է, քանի  
որ հակաբորբոքային բուժման պատճառով այս հիվանդ- 
ներն իմունաճնշված են: Ուստի կարևոր է, որ պատվաստում- 
ների ժամանակացույցը թարմացված լինի: Բացի դրանից,  
համաձայն ընթացիկ խորհրդատվության, հարկավոր է  
առաջարկել գրիպի դեմ տարեկան պատվաստում, հակա- 
պնևմոկոկային և SARS-CoV-2-ի դեմ պատվաստումներ: Վեր- 
ջին տվյալները ցույց են տվել հատկապես բարձր մահացու- 
թյուն ՀԲԶ-ով և SARS-CoV-2-ով վարակված հիվանդների 
շրջանում ՝ պայմանավորված նրանց տարիքով և տևական  
կորտիկոստերոիդային բուժմամբ, մյուս կողմից՝ մեթոտրեք- 
սատի կամ տոցիլիզումաբի ընդունումն էապես չի մեծաց- 
նում մահացության վտանգը 18:

Կորտիկոստերոիդային և/կամ իմունաճնշիչ բուժում 
ստացող հիվանդների շրջանում պատվաստումային պա- 
տասխանը երբեմն խաթարված է լինում:

Վերաանոթավորում  
մասնագիտացված կենտրոններում
Որոշ հիվանդների մոտ ՀԲԶ-ի ախտորոշման ժամանակ 
կամ դրա զարգացման ընթացքում հայտնաբերվում են անո- 
թային ախտահարումներ, ինչպիսիք են ստենոզը կամ նույ- 
նիսկ խցանումը (օկլյուզիան), որոնք երբեմն պահանջում 
են վերաանոթավորմանն (ռեվասկուլարիզացիա) ուղղված  
միջամտություններ: Բացառությամբ անհետաձգելի դեպ- 
քերի, դրանք պետք է իրականացվեն, երբ անոթաբորբն 
այլևս ակտիվ չէ, և հիվանդության բուժման մեջ մասնագի- 
տացած և տեխնիկական հնարավորություններ ունեցող 
թիմի կողմից՝ անոթային վիրաբույժների և միջամտական 
ճառագայթաբանների (ինտերվենցիոն ռադիոլոգների) 
մասնակցությամբ:

Կորտիկոստերոիդային բուժման խելամիտ 
կիրառություն և մասնագետի խորհրդով 
կորտիկոստերոիդների սահմանափակմամբ 
բուժման նշանակում

2023 թվականին էլ ՀԲԶ-ի բուժումը դեռևս հիմնված է կոր- 
տիկոստերոիդային բուժման վրա, սակայն դրա կիրառու- 
թյունը պետք է հիմնավորված լինի հավակնոտ նպատակով՝  
մոտ 12-18 ամիս անց դադարեցնել այն, որպեսզի հիվանդ- 
ները չստանան կորտիկոստերոիդների՝ չափից ավելի 
կուտակային դեղաչափ և չմեծացնեն սիրտ-անոթային 
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հիվանդությունների առաջացման վտանգը, հատկապես՝ 
նրանք, ովքեր արդեն ունեն սիրտ-անոթային վտանգի գոր- 
ծոններ կամ խոշոր անոթների ախտահարում: Այդ դեպքում  
խորհուրդ է տրվում հիվանդին ուղղորդել հիվանդության 
բուժման մեջ մասնագիտացած կենտրոն՝ քննարկելու կոր- 
տիկոստերոիդների սահմանափակմամբ բուժման նշա- 
նակումը և դիտարկելու բուժական փորձարկումներում 
ընդգրկվելու հնարավորությունը: 

Կորտիկոստերոիդային բուժումը միշտ արդյունավետ է  
ախտանշանների նվազեցման առումով և կանխում է իշեմիկ  
բարդությունների առաջացումը: Ցանկացած հիվանդի պա- 
րագայում, որը կայուն է կորտիկոստերոիդային բուժման 
նկատմամբ, կամ երբ զարգանում է կախվածություն կոր- 
տիկոստերոիդների մեծ դեղաչափերից (ավելի քան 15 մգ/օր),  
ախտորոշումը պետք է կասկածի տակ դրվի, և կրկին պա- 
հանջվելու է փորձագիտական կարծիք:

RÉSUMÉ TRAITEMENT DE L’ARTÉRITE  
À CELLULES GÉANTES
Le traitement de l’artérite à cellules géantes (ACG)  repose 
sur la corticothérapie par voie générale. Ce traitement 
permet de diminuer significativement le risque de sur-
venue de complication ischémique, en particulier visuelle, 
soulage rapidement les symptômes de la maladie et fait 
disparaître le syndrome inflammatoire. Face à  une ab-
sence d’efficacité de la corticothérapie ou à un échap-
pement rapide après que le traitement a été débuté, le 
diagnostic d’ACG doit être remis en cause. 
Une fois les symptômes disparus et le syndrome inflam-
matoire normalisé, les doses de corticoïdes sont diminuées 
très progressivement avec pour objectif le sevrage en douze 
à dix-huit mois. Lors de la décroissance des doses de cor-
ticoïdes, près de la moitié des patients présentent une ou 
plusieurs rechutes de la maladie. Celles-ci sont générale-
ment bénignes, ne mettent pas en jeu le pronostic visuel 
et sont facilement contrôlées par une augmentation des 

doses de corticoïdes. Cependant, ces rechutes contribuent 
à prolonger la durée du traitement et donc la dose cumulée 
de corticoïdes reçue par les patients, ce qui conduit, chez 
presque tous les patients, à la survenue d’effets indési-
rables de la corticothérapie. C’est la raison pour laquelle 
la prescription de traitements d’épargne en corticoïdes, en 
particulier le méthotrexate et le tocilizumab, est parfois né-
cessaire. La place de ces traitements, et d’autres en cours 
de développement, est essentielle et sujet à débattre.
Enfin, la prise en charge des patients atteints d’ACG doit in-
clure des mesures préventives pour diminuer le risque car-
diovasculaire, le risque infectieux et le risque d’ostéoporose. 

SUMMARY TREATMENT OF GIANT CELL 
ARTERITIS
The treatment of giant cell arteritis (GCA) is based on 
glucocorticoids. This treatment significantly reduces 
the risk of ischemic complications, especially those of 
a visual nature, rapidly relieves the symptoms of the 

disease, and eliminates the inflammatory syndrome. The 
diagnosis of GCA must be able to question  if corticoste-
roid therapy is ineffective. 
Once the symptoms have resolved and the inflammatory 
syndrome has normalized, glucocorticosteroids are tapered 
very gradually. The goal is to discontinue glucocorticosteroids 
in 12 to 18 months. Nearly half of patients experience flares 
during the glucocorticoid taper. These are usually benign, not 
visually life-threatening, and easily controlled by increasing 
glucocorticoids. However, these relapses contribute to pro-
longing the treatment duration and thus the cumulative dose 
of glucocorticoids received by patients, which leads to the 
occurrence of adverse effects of glucocorticoids in almost all 
patients. For this reason, it is sometimes necessary to pre-
scribe glucocorticoid-sparing treatments, particularly meth-
otrexate and tocilizumab. The efficacy of these treatments 
and others in development is essential and to be discussed. 
In addition, the management of patients with GCA should 
include preventive measures to reduce cardiovascular, in-
fectious and osteoporosis risks.
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Տակայասուի զարկերակաբորբ

Հազվադեպ և բազմագործոն
Ալեքսիս Ֆ. Գեդոն Ալեքսիս Ֆ. Գեդոն 11,,
Ռաֆայել Բուրգադ Ռաֆայել Բուրգադ 22,,
Մունիա Էլհանանի Մունիա Էլհանանի 22,,
Քլեր Տոկե Քլեր Տոկե 2, 32, 3,,
Օլիվիե Էսպիտիա Օլիվիե Էսպիտիա 44,,
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Տ ակայասուի զարկերակաբորբը խոշոր անոթնե- 
րի բորբոքային պանարտերիիտ է, առաջացման 
պատճառն անհայտ է, հիմնականում ախտահա- 
րում է աորտան և դրա հիմնական ճյուղերը, ինչ- 

պես նաև թոքային զարկերակները 1։ Այն 10 առաջնային 
անոթաբորբերից է, որոնց դասակարգումն իրականացվել 
է 1994 թ. Չափել Հիլի միջազգային գիտաժողովի ժամանակ  
և թարմացվել 2012 թ.: Հիվանդացությունը դժվար է գնա- 
հատել հազվադեպ լինելու պատճառով: Ֆրանսիայում Տա- 
կայասուի զարկերակաբորբի տարեկան հիվանդացու- 
թյունը գնահատող թարմ տվյալներ չկան, սակայն Եվրո- 
պայում այն գնահատվում է 0,5 դեպք՝ Իտալիայի հյուսիսի 
մեկ միլիոն բնակչի հաշվով (95% վստահելիության միջա- 
կայք (ՎՄ՝ 95%)՝ 0,1-1,2) 2, և 1,5 դեպք (ՎՄ՝ 95%՝ 1.2-2) Նորվեգիայի  
մեկ միլիոն բնակչի հաշվով 3։ Տակայասուի զարկերակա- 
բորբի տարածվածությունը կարող է տատանվել ըստ մայր- 
ցամաքների. Մեծ Բրիտանիայում ՝ 4,7 դեպք՝ մեկ միլիոն  
բնակչի հաշվով 4, Ճապոնիայում ՝ 40 դեպք՝ մեկ միլիոն բնակ- 
չի հաշվով 5։ Այն համարվում է կանացի հիվանդություն. 
սեռերի հարաբերակցությունը Ֆրանսիայում 5/1–ի է 6։ Հիվան- 
դության նախանշանները սովորաբար ի հայտ են գալիս 
20-35 տարեկանում 7, թեև կան մի շարք հիվանդներ, որոնց  
մոտ ախտանշաններն արտահայտվում են ավելի ուշ. Իտա- 
լիայում և Ֆրանսիայում իրականացված հետազոտություն- 
ները ցույց են տվել, որ իտալացի հիվանդների 17,5 %-ի և  
ֆրանսիացի հիվանդների 31,7 %-ի շրջանում հիվանդու- 
թյան առաջին դրսևորումները գրանցվել են 40 տարեկա- 
նից հետո 6, 8։ 

Երկու փուլ, որոնք, հնարավոր է, 
միախառնվում են

Տակայասուի հիվանդության պատմության մեջ դասականո- 
րեն նկարագրվում է երկու փուլ, որոնք ժամանակի ընթաց- 
քում կարող են միախառնվել.
– առաջին փուլը, որն անվանում են նաև խցանմանը նախոր- 
դող, բորբոքային է և դրսևորվում է քիչ առանձնահատուկ 
ընդհանուր նշաններով, որոնք հաճախ կարող են աննկատ 
մնալ (ընդհանուր առողջական վիճակի փոփոխություն՝ 
ընդհանուր թուլությամբ, քաշի կորուստ, հոդամկանացավ, 
տենդ, գլխացավ կամ երբեմն՝ զարկերակների հետագծով 
ցավ, օրինակ՝ քնային զարկերակացավ): Կենսաբանական 
տեսանկյունից՝ հնարավոր է բորբոքային համախտանիշի 
առկայություն.
– երկրորդ՝ խցանման փուլն առաջին՝ բորբոքային փուլի հե- 
տևանքն է և հանգեցնում է այնպիսի ախտահարումների, 
ինչպիսիք են ստենոզը, խցանումը, զարկերակային առանցք- 
ների անևրիզման՝ այս առանցքների շարունակությամբ 
գտնվող արյան մատակարարմամբ տարածքներում իշեմիկ  
հետևանքներով (վերջույթների կաղություն, անոթազարկի 
կորուստ, ճնշման անհամաչափություն (զարկերակային 

ճնշման տարբերություն երկու ձեռքերի միջև), մեկ կամ եր- 
կու երիկամային զարկերակների ստենոզով կամ Ռեյնոյի  
համախտանիշով պայմանավորված դեղակայուն զարկե- 
րակային գերճնշում և այլն): Առաջին ախտանշանների  
ի հայտ գալու և ախտորոշման միջև ընկած ժամանակա- 
հատվածի մեդիանը տասնհինգ ամիս է 8:

Դրսևորումների բազմազանությունը կլինիկորեն բա- 
ցատրվում է ախտահարված զարկերակներով անոթավորված  
տարածքների տեղագրությամբ: Վերաորտային ցողունների  
ախտահարման դեպքում, բացի քնային զարկերակացավից,  
կարող են լինել նաև գլխացավեր՝ առաջացնելով իրական  
տկարություն, ինչը վկայում է ողնաշարային և հիմային 
զարկերակների անբավարարության մասին, որ հետևանք  
է ենթանրակային զարկերակի՝ դրանից ծագող ողնաշարա- 
յին զարկերակի հունից առաջ գտնվող հատվածի նեղացման՝  
այսպես կոչված ողնաշարային զարկերակ-ենթանրակային  
զարկերակ փախուստի մախանիզմով (գրադիենտների 
տարբերության պատճառով արյան փախուստ կամ հետհոսք՝  
ողնաշարային զարկերակից դեպի ենթանրակային)։ Հազ- 
վադեպ, Տակայասուի զարկերակաբորբը կարող է բար- 
դանալ գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհով կամ նույնիսկ 
իշեմիկ կաթվածով։

Ակնաբուժական ախտահարումը ներառում է զարկերակա- 
յին գերճնշման հետևանքով հարուցված ռետինոպաթիային  
բնորոշ դրսևորումներ (առավել հաճախ վատ վերահսկվող  
կամ ուշ հայտնաբերված զարկերակային գերճնշման դեպ- 
քում), ինչպես նաև իշեմիկ ռետինոպաթիային բնորոշ նշան- 
ներ, որոնք երկրորդային են ցանցաթաղանթի՝ արյունով 
թերմատակարարման նկատմամբ, որը պայմանավորված է 
ներքին քնային զարկերակի ախտահարմամբ (զարգանում  

ՌԱԿ ԴԱՍԱԿԱՐԳՄԱՆ ՉԱՓԱՆԻՇՆԵՐ (1990)
 Հիվանդության առաջացման պահին տարիքը ≤ 40 տարեկան
 Առնվազն մեկ վերջույթի կաղություն
 Առնվազն մեկ բազկային անոթազարկի նվազում
 Զարկերակային ճնշման ասիմետրիա > 10 մմ ս.ս.
 Ենթանրակային զարկերակում կամ որովայնային աորտայում 

աղմուկի առկայություն
 Զարկերակագրությամբ հայտնաբերված շեղում. աորտայի 

մի մասի, դրա հիմնական ճյուղերից մեկի կամ վերին կամ 
ստորին վերջույթի մերձադիր հատվածի խոշոր անոթի ստենոզ 
կամ խցանում, որը պայմանավորված չէ աթերոսկլերոզով կամ 
ֆիբրոզային-մկանային դիսպլազիայով

Այս չափանիշներից առնվազն երեքի առկայությունը հնարավո- 
րություն է տալիս մեծ հավանականությամբ ասելու, որ հիվանդը 
տառապում է Տակայասուի զարկերակաբորբով։ Ըստ հղում 7-ի։
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Ա. Գեդոնը, Ռ. Բուր- 
գադը, Մ. Էլհանանին 
և Ք. Տոկեն հայտա- 
րարում են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։ 

Օ. Էսպիտիան 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է Roche 
Chugai, Boston 
Scientific և Novartis 
ընկերությունների 
որոշ միջոցառում- 
ների, և որ գիտա- 
ժողովներին իր 
մասնակցությունը 
հոգացել են Roche 
Chugai, Bayer, Viatris 
ընկերությունները։

Օ. Ֆենը հայտնում  
է, որ մասնակցել է 
որոշ միջոցառում- 
ների, և Takeda ու  
BioCryst ընկերություն- 
ները հոգացել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ծախսերը։  

Ա. Մեքինյանը 
հայտնում է, որ 
ֆինանսավորվող 
մի շարք գիտական 
հետազոտություն- 
ների գլխավոր 
մասնագետն է.  
AP-HP–ում՝ Roche  
Chugai, Togiac, 
Tokitaka ընկերություն- 
ների ֆինանսավոր- 
մամբ, Quinze-Vingts 
հիվանդանոցում՝ 
Roche Chugai, 
Tociallon ընկերու- 
թյունների ֆինան- 
սավորմամբ, 
GFM-ում՝ Celgene 
և GFM-Aza-Said 
ընկերությունների 
ֆինանսավորմամբ, 
նաև հայտնում է, 
որ Shire, Roche 
Chugai, LFB, Sanofi 
ընկերությունները 
հոգացել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ծախսերը։ 
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Հիվանդության ի հայտ գալու տարիք  ≥ 50 տարեկան 20-40 տարեկան 

Սեռերի հարաբերակցություն (Կ/Տ) 2/1 5/1

Ծայրամասային զարկերակային 
ախտահարում 

Առանձնապես ախտահարում է 
արտաքին քնային զարկերակի ճյուղերը 
(քունքային զարկերակ, դիմային 
զարկերակ, ծոծրակային զարկերակ)

Առանձնապես ախտահարում է երիկամային, 
միջընդերային և թոքային զարկերակները

Ընդհանուր և անոթային կլինիկական 
ախտանշաններ և նշաններ

Ընդհանուր վիճակի խանգարում
Ծնոտի կաղություն
Գլխացավեր
Քունքային զարկերակի պնդացում
Ամավրոզ 

Ընդհանուր վիճակի խանգարում
Վերջույթի կաղություն
Քնային զարկերակացավ
Անոթային աղմուկներ
Անոթազարկերի կամ զարկերակային ճնշման ասիմետրիա

Արտանոթային դրսևորումներ Ռևմատիկ պոլիմիալգիա
Տեսողական նյարդի սուր առաջային 
իշեմիկ նյարդաբորբ

Ողնաշարային արթրոպաթիաներ
Կրոնի հիվանդություն
Հանգուցավոր էրիթեմա
Ծիածանաբորբ (ուվեիտ), սկլերիտ, էպիսկլերիտ

Աղյուսակ.Աղյուսակ.

են միկրոանևրիզմաներ, նկատվում է անոթագոյացում, նույ- 
նիսկ զարկերակա-երակային հաղորդակցություններ) 9։

Հիվանդների մոտ 20 %-ի շրջանում նկատվում են սրտի  
հետ կապված խնդիրներ, օրինակ՝ փականի հիվանդություն- 
ներ (12%), մասնավորապես՝ աորտայի անբավարարություն 6:  
Սրտամկանի ախտահարումը հազվադեպ է, թեև գուցե ախ- 
տորոշելիս քիչ է հայտնաբերվում 10։

Որոշ հիվանդների մոտ ախտահարվում են նաև թոքերը,  
առաջանում են ստենոզներ կամ թոքային զարկերակների 
անևրիզմաներ, և դա արտահայտվում է արյունախխումով, 
հևոցով կամ հազով, որոնք կարող են բարդանալ՝ վերած- 
վելով նախամազանոթային թոքային զարկերակային գեր- 
ճնշման:

Բացի դրանից՝ զարկերակային գերճնշումը խիստ տա- 
րածված է այս հիվանդների շրջանում: Անհրաժեշտ է իրա- 
կանացնել դրա սքրինինգ, նաև համակարգված և կանո- 
նավոր կերպով վերահսկել՝ բժշկի խորհրդատվությամբ: 
Անհրաժեշտ է չափել չորս վերջույթների զարկերկային 
արյան ճնշումը՝ դրանցից մեկի զարկերակային ստենոզն 
աչքաթող չանելու, հետևաբար՝ իրական ցուցանիշից ցածր  
ճնշում չգրանցելու համար: Զարկերակային գերճնշման պա- 
րագայում անհրաժեշտ է ստուգել նաև երիկամային զար- 
կերակների երկկողմանի ստենոզի հավանականությունը։ 
Շիճուկի կրեատինինի կոնցենտրացիան սովորաբար նոր- 
մալ է, երբեմն զուգորդվում է սպիտակուցամիզությամբ:

Հազվադեպ կարող են դիտվել նաև մաշկի ախտա- 
հարումներ, մասնավորապես՝ գանգրենային պիոդերմիա 
(pyoderma gangrenosum) կամ հանգուցավոր էրիթեմա։ Եր- 
բեմն մաշկի ախտահարումը առկա է մինչ Տակայասուի զար- 
կերակաբորբ ախտորոշելը, հետևաբար, դրանք հարկավոր  
է փնտրել հիվանդի անամնեզում։

Ախտորոշում ՝ հիմնված մի շարք 
փաստարկների վրա

Տակայասուի զարկերակաբորբի ախտորոշումը կատարվում  
է կլինիկական, կենսաբանական և ձևակազմաբանական 
մի շարք փաստարկների հիման վրա՝ տվյալ հիվանդության  
բուժման ուղղությամբ վերապատրաստում անցած մասնա- 
գետի կողմից:

Գոյություն ունեն Տակայասուի զարկերակաբորբի բազ- 
մաթիվ դասակարգումներ, որոնք կարող են օգնել ախտո- 
րոշմանը, թեև այդ չափանիշները նախ և առաջ ստեղծվել  
են տարբեր կլինիկական փորձարկումներում ու համաճա- 
րակաբանական հետազոտություններում ընդգրկված հի- 
վանդներին ընդհանրացնելու համար: 1990 թվականին 
Ռևմատոլոգների ամերիկյան կոլեգիայի (ՌԱԿ) մշակած 
դասակարգումը 7 (շրջանակշրջանակ) հնարավորություն է տալիս հի- 
վանդին դասակարգելու որպես Տակայասուի զարկերակա- 
բորբով տառապող, եթե նրա մոտ առկա է 6 չափանիշից  
առնվազն 3-ը՝ 90,5% զգայունությամբ և 97,8% առանձնա- 
հատկությամբ ամերիկացի, կանադացի և մեքսիկացի բնակ- 
չության շրջանում: Չնայած այդ չափանիշներում ընդգրկված  
լինելուն՝ տարիքը, այնուամենայնիվ, պարտադիր չէ այդ դա- 
սակարգման համար, և հարկ է նշել նաև, որ հետազոտու- 
թյան մեջ ներառված հսկիչ խմբում ընդգրկված են եղել բա- 
ցառապես անոթաբորբով հիվանդ բուժառուներ:

Տակայասուի զարկերակաբորբ ախտորոշման դեպքում  
հարկավոր է սկզբունքորեն վերացնել աորտիտի զանազան  
պատճառները, հատկապես՝ հիվանդության բորբոքային  
փուլում։ Դրանք են՝ վարակներ (սիֆիլիս, տուբերկուլոզ, 
սալմոնելոզ, ստաֆիլոկոկ, բրուցելոզ և այլն), անոթաբոր- 
բեր կամ աուտոիմուն հիվանդություններ (հսկաբջջային 
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Պատկեր 1.Պատկեր 1. Աորտայի ՀՇ-անոթագրություն՝  Աորտայի ՀՇ-անոթագրություն՝ վերել և վայրէջ կրծքային աորտայի առպատային հաստացմամբ աորտիտ (Ա): ՊԱՇ 18-ՖԴԳ-ով՝ՊԱՇ 18-ՖԴԳ-ով՝ 
վերել և վայրէջ կրծքային աորտայի գերնյութափոխականություն (Բ): Էներգետիկական դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտություն՝Էներգետիկական դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտություն՝ առպատային 
հաստացման տեղամասը (Գ):
ՊԱՇ 18-ՖԴԳ-ով՝ պոզիտրոնային արտանետման շերտագրություն 18-ֆտորդեզօքսիգլյուկոզայով

զարկերակաբորբ, Բեհչետի հիվանդություն, պոլիխոնդրիտ,  
աուտոբորբոքային համախտանիշ, ինչպիսին է VEXAS-ը (վա- 
կուոլներ, E1 ֆերմենտ, X-կապակցված, աուտոբորբոքային, 
սոմատիկ համախտանիշ) և այլն): Հարկավոր է նաև հաշվի  
առնել շուրջաորտաբորբի (պերիաորտիտ) հավանականու- 
թյունը (IgG4-ի հետ կապված հիվանդություն, հետորովայ- 
նամզային ֆիբրոզ): Երիտասարդ կանանց շրջանում ախ- 
տորոշումը հաճախ հեշտ է՝ տիպիկ պատկերի պարագայում,  
սակայն այն կարող լինել բարդ երիկամային զարկերակ- 
ների մեկուսացված ախտահարման ժամանակ, քանի որ  
ֆիբրոզային-մկանային դիսպլազիան կարող է առաջացնել  
օջախային ախտահարումներ, որոնք դժվար է տարբերակել  
անոթաբորբից: Ավելին՝ երբ ախտանշանները հազվադեպ  
ի հայտ են գալիս 50 տարեկանից անց, կարևոր է դիտար- 

կել հսկաբջջային զարկերակաբորբի հավանականությունը  
(աղյուսակաղյուսակ): Բացի սրանից՝ աթերոսկլերոզի ախտահարում- 
ները տարբերակելը կարող է բարդ լինել նաև խցանման 
փուլում ՝ կախված ախտահարումների անատոմիայից:

Բազմագործոն ախտաֆիզիոլոգիա 

Տակայասուի զարկերակաբորբի ճշգրիտ ախտաֆիզիոլո- 
գիան դեռևս լավ չի ուսումնասիրված, չնայած բազում հե- 
տազոտություններ, ըստ երևույթին, համակարծիք են մեխա- 
նիզմների բազմագործոն բնույթի հարցում, որոնք են՝ աուտո- 
իմունությունը, գենետիկական նախահակվածությունը և  
շրջակա միջավայրի վարակիչ ծագման գործոնները։ Բոր- 
բոքումը, որը հայտնաբերվում է Տակայասուի զարկերակա- 

ԱԱ ԲԲ

ԳԳ

 Հայերեն հրատարակություն_Հունիս_2023
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բորբով ախտահարումներում, գործի է դնում բջջային աուտո- 
իմունիտետի մեխանիզմները, մասնավորապես՝ ինտերլեյկին  
6-ով (IL-6) միջնորդավորված՝ Th17 լիմֆոցիտների պատաս- 
խանը 11։ Բազմաթիվ գենետիկական հետազոտություններ 
երևան են հանել զգայունության լոկուսներ HLA (Human 
Leukocyte Antigens – մարդու լեյկոցիտային հակածիններ) 
համակարգում, որոնք նույնպես կարող են նպաստել Տա- 
կայասուի զարկերակաբորբի առաջացմանը, մասնավորա- 
պես՝ HLA-B*52 ալելում 12։ Եվ, ի վերջո, մի շարք հետազոտու- 
թյուններ ցույց են տվել, որ որոշ վարակիչ ազդակներ (մաս- 
նավորապես՝ միկոբակտերիաները) մոլեկուլային միմիկ- 
րիայի մեխանիզմների շնորհիվ խթանում են Տակայասուի  
զարկերակաբորբի ժամանակ դիտարկվող աուտոիմունու- 
թյանը 13:

Ախտաբանական անատոմիան ցույց է տալիս 
գրանուլեմատոզ բորբոքային ներսփռանք

Ախտաբանա-անատոմիական տեսանկյունից՝ վիրաբուժա- 
կան նմուշի առկայության դեպքում դիտարկվում է խոշոր  
անոթների պանարտերիիտ՝ ակտիվ փուլում, հատվածային 
և օջախային, որը բնութագրվում է անոթի պատը քայքայող 
գրանուլեմատոզ (կամ հսկաբջջային) բորբոքային ներսփռան- 
քով (պատկեր 1պատկեր 1)։ Այս գրանուլեմատոզ ներսփռանքը կազմված  
է մակրոֆագներից, էպիթելիոիդային բջիջներից և հսկա 
բջիջներից: Կարող են դիտվել խիտ գրանուլեմաներ։ Սրան 
միանում է նաև լիմֆոցիտային կամ լիմֆոպլազմոցիտային 
բաղադրիչը: 

Ի տարբերություն հսկաբջջային զարկերակաբորբի 
(կամ Հորթոնի հիվանդության)՝ Տակայասուի զարկերակա- 
բորբը հիմնականում ախտահարում է զարկերակի միջին 
և արտաքին պատյանները (մեդիայի արտաքին շերտը և 
ադվենտիցիան): Ներքին առաձգական թաղանթը սովորա- 
բար պահպանվում է, մինչդեռ արտաքին առաձգական թա- 
ղանթը կարող է անհետանալ՝ հաճախ դրա հյուսվածքները  
քայքայող ախտահարումների պատճառով (էլաստոֆագիա  
և/կամ էլաստոլիզիս)։ Հիպերպլազիաներ առաջանում են 
զարկերակների ներքին պատյանում ՝ ինտիմայում: Դրանք 
երկրորդային են միոֆիբրոբլաստների բազմացման նկատ- 
մամբ և կարող են փոքրացնել զարկերակի լուսանցքի տրա- 
մաչափը: Թրոմբոզները հազվադեպ են։ 

Վերջապես, այս բորբոքային ախտահարումներին կա- 
րող է հաջորդել պարզ ցրված սպիական ֆիբրոզ, որը բնու- 
թագրվում է միջին և արտաքին պատյանների ֆիբրոզային 
օղակով, որն էլ կարող է օգնել ախտորոշմանը 14։

Պատկերային հետազոտության 
առանցքային դերը զարկերակների 
ախտահարումները գնահատելու գործում

Պատկերային հետազոտությունը մեծ դեր ունի Տակայասուի  
զարկերակաբորբի վարման գործում ՝ լինի ախտորոշումը 
թե հսկողությունը, քանի որ ոչ միայն հնարավորություն է 
տալիս քարտեզագրելու զարկերակային ախտահարում- 
ները՝ լայնացումը գնահատելու շրջանակներում, այլ նաև  
օգնում է տարբերակել ախտահարման բնույթը՝ բորբոքա- 
յին կամ ֆիբրոզային։ 

Վերջույթների զարկերակների  
և վերաորտային ցողունների դոպլեր 
ուլտրաձայնային հետազոտություն
Զարկերակային դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտությու- 
նը առաջին շարքի ոչ միջամտական հետազոտություն է,  
որը հնարավորություն է տալիս հետազոտելու վերջույթ- 
ների զարկերակները և վերաորտային ցողունները 15: Այն  
կարող է բացահայտել զարկերակային պատի շրջագծային  
և միատարր հաստացումը, զարկերակային ստենոզը և դրա  
հնարավոր հետագա հեմոդինամիկական ազդեցությունը, 
զարկերակների խցանումը կամ անևրիզման (պատկեր 2պատկեր 2):

Աորտայի և դրա ճյուղերի ՀՇ-անոթագրություն
Զարկերակների դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտության  
համեմատ՝ ՀՇ-անոթագրությունն ունի առավելություն, այն  
է՝ աորտայի կրծքային հատվածի հետազոտության հնա- 
րավորություն։ Սուր բորբոքային փուլում նկատվում է 3 մմ-ը  
գերազանցող առպատային հաստացում, երբեմն՝ կոնտ- 
րաստանյութի առպատային կլանում, որը պատկերներում 
համապատասխանում է կոնտրաստանյութի ներարկման 
ուշ փուլում ազդանշանման միատարր ուժեղացմանը 16։

Պակաս ճշգրիտ ՄՌՇ-անոթագրություն 
ՄՌՇ-անոթագրությունն ունի առավելություն՝ չի ճառագայ- 
թում, բայց ստենոզի աստիճանը որոշելու հարցում պակաս 
ճշգրիտ է, քան ՀՇ անոթագրությունը, իսկ ստենտի առկա- 
յությունը խոչընդոտում է ազդանշան ստանալուն։

Պոզիտրոնային արտանետման  
շերտագրություն՝ 18-ՖԴԳ-ով
18-ֆտորդեօքսիգլյուկոզայով պոզիտրոնային արտանետման  
շերտագրությունը նույնպես օգտակար է (ՊԱՇ՝ 18-ՖԴԳ-ով)  
հիվանդության ախտորոշման գործում, մասնավորապես՝ 
ակտիվ փուլում, այն հնարավորություն է տալիս հաստատե- 
լու աորտիտի բորբոքային բնույթը և ախտահարված հատ- 
վածների ճշգրիտ տեղայնացումը, հատկապես՝ կլինիկական  
թեթև ձևով տառապողների դեպքում: Զարկերակների ախ- 
տահարումներ ՊԱՇ-ով հայտնաբերվում են հիվանդների 
35-ից 60% շրջանում ՝ կախված հետազոտություններից 16:

Հետագայում սա նաև լրացուցիչ փաստարկ է դրական 
արդյունքի դեպքում հիվանդության ակտիվությունը գնա- 
հատելու համար, որը մշտապես պետք է համեմատել հիվան- 
դի կլինիկական և կենսաբանական գնահատման հետ։

Հիվանդության ակտիվությունը  
դժվար է գնահատել

Տակայասուի զարկերակաբորբի հիմնական դժվարություն- 
ներից է հիվանդության ակտիվության գնահատումը՝ լինի  
ախտորոշելիս թե հսկողության ընթացքում: Արյան շրջա- 
նառության վերականգնման գործողությունների ժամանակ  
զարկերակային ախտահարումների բորբոքային բնույթի  
պահպանումը ախտակրկնություն կամ նոր թրոմբագոյա- 
ցում կանխատեսող հիմնական գործոններից է 17: Հիվան- 
դության բորբոքային փուլում դիտվող ընդհանուր նշաննե- 
րը քիչ առանձնահատուկ են, իսկ զարկերակային իշեմիայի  
նշանները (վերջույթների մեջընդմիջվող կաղություն) միշտ 
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չէ, որ վկայում են հիվանդության զարգացման մասին, սա- 
կայն կարող են պայմանավորված լինել ֆիբրոզային ախ- 
տահարումներով:

Բորբոքման կենսաբանական նշիչները (C-ռեակտիվ 
սպիտակուց, օրոզոմուկոիդ, հապտոգլոբին, ֆիբրինոգեն) 
միշտ չէ, որ հնարավորություն են տալիս լավագույնս դասա- 
կարգելու հիվանդներին։ Ինչ վերաբերում է բորբոքումների  
ձևակազմաբանական գնահատմանը, մասնավորապես՝ 
ՊԱՇ-ՀՇ-ի միջոցով, ապա դեռևս հարկավոր է գնահատել 
դրականության շեմը՝ ավելի լավ բնութագրելու համար ախ- 
տահարումների բորբոքային բնույթը, սակայն սա մեծագույն  
օգնություն է հիվանդության բորբոքային ակտիվության 
համալիր գնահատման համար։

Գոյություն ունեն հիվանդության ակտիվության գնահատ- 
ման բազմաթիվ սանդղակներ։ Ամենից հաճախ կիրառվում  
է Առողջապահության ամերիկյան ազգային ինստիտուտի 
(National Institute of Health NIH) մշակած սանդղակը 18, ըստ 
որի՝ հիվանդությունը համարվում է ակտիվ, եթե առկա են 
հետևյալ չափանիշներից երկուսը կամ ավելին 19  ՝
– անոթային իշեմիայի կամ բորբոքման նշանների կամ ախ- 
տանշանների առկայություն.

– բորբոքման նշիչների ավելացում (նստեցման արագություն,  
C-ռեակտիվ սպիտակուց, ֆիբրինոգեն, օրոզոմուկոիդ, հապ- 
տոգլոբին).
– շեղումների առկայություն անոթագրերում.
– համակարգային ախտանշաններ, որոնք հնարավոր չէ 
վերագրել այլ հիվանդությունների:

Բազմամասնագիտական բուժում

Հիվանդության հազվադեպության պատճառով գրականու- 
թյան համոզիչ տվյալներ չունենալու պայմաններում Տա- 
կայասուի զարկերակաբորբի ախտորոշման և բուժման  
ազգային գործելակարգը (հոկտեմբեր 2019) 19 հիվանդու- 
թյան ակտիվ ձևերի ժամանակ, որպես առաջին շարքի 
բուժում սրացման փուլում, առաջարկում է պրեդնիզոնով 
բուժում ՝ 0,5 մգ/կգ/օր չափաբաժնով հիվանդության թեթև 
ձևերի, և 0,7-1 մգ/կգ/օր՝ ծանր ձևերի դեպքում, առնվազն 
2-4 շաբաթ տևողությամբ մինչև ախտանշանների և կեն- 
սաբանական բորբոքային համախտանիշի բարելավումը՝ 
այնուհետև՝ նվազեցնելով չափաբաժինը, որ վեցերորդ ամ- 
սում այն լինի 0,1 մգ/կգ/օր-ից պակաս 20:

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Աորտայի մանրադիտակային լուսանկար, որը պատկերում է գրանուլեմատոզ պանարտերիիտ՝ վառ արտահայտված  Աորտայի մանրադիտակային լուսանկար, որը պատկերում է գրանուլեմատոզ պանարտերիիտ՝ վառ արտահայտված 
բորբոքային ներսփռանքով, որը գերակշռում է զարկերակի միջին պատյանի արտաքին մեկ երրորդում և արտաքին պատյանում և բորբոքային ներսփռանքով, որը գերակշռում է զարկերակի միջին պատյանի արտաքին մեկ երրորդում և արտաքին պատյանում և 
համակցված է արտաքին պատյանում ու դրան հարող հյուսվածքներում գերակշռող ֆիբրոզային փոփոխությունների հետ։ Ներքին համակցված է արտաքին պատյանում ու դրան հարող հյուսվածքներում գերակշռող ֆիբրոզային փոփոխությունների հետ։ Ներքին 
պատյանի վառ արտահայտված հիպերպլազիա և զարկերակի միջին պատյանի փոփոխություններ՝ շերտավոր մեռուկացման պատյանի վառ արտահայտված հիպերպլազիա և զարկերակի միջին պատյանի փոփոխություններ՝ շերտավոր մեռուկացման 
հատվածներով. ա. ներքին պատյան, բ. միջին պատյան, գ. արտաքին պատյան և դրան հարող հյուսվածք։ հատվածներով. ա. ներքին պատյան, բ. միջին պատյան, գ. արտաքին պատյան և դրան հարող հյուսվածք։ 
Ներդիր՝ լիմֆոպլազմոցիտային բաղադրիչով գրանուլեմատոզ բորբոքային ներսփռանք (միակորիզ բջիջներ, քառակուսիներով նշված 
էպիթելոիդային բջիջներ, հազվադեպ հսկա բջիջներ)
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Կորտիկոստերոիդների նկատմամբ կայունության կամ  
դրանցից կախվածության դեպքում կորտիկոստերոիդային 
բուժումը կարելի է համակցել որոշակի թվով իմունաճնշիչ  
դեղամիջոցների (մետոտրեքսատ, ազաթիոպրին, միկո- 
ֆենոլատ մոֆետիլ) կամ թիրախային կենսաբուժումների 
(ՈՒՄԳ-a-ի արգելակիչներ, ԻԼ6-ի ընկալիչի դեմ հակամարմին- 
ներ) հետ, նույնիսկ եթե այս առաջարկությունները հիմնված  
են առաջահայաց բաց փորձարկումների կամ հետահայաց 
հետազոտությունների տվյալների վրա 21-26։

Այս տեսակի բուժումը ավելի հաճախ կիրառվում է Տա- 
կայասուի զարկերակաբորբի, քան հսկաբջջային զարկե- 
րակաբորբի դեպքում ՝ պայմանավորված հիվանդների  
երիտասարդ տարիքով և սիրտ-անոթային բարդությունների  
վտանգով, որոնց հաճախականությունը կարող է ավելանալ  
երկարատև կորտիկոստերոիդային բուժման դեպքում։ 

Որպես երրորդ շարքի բուժում ՝ հիվանդներին կարելի 
է առաջարկել ՈՒՄԳ-a-ի արգելակիչներ (մասնավորապես՝ 
ինֆլիքսիմաբ) կամ ինտերլեյկին 6-ի ընկալիչի դեմ միա- 
կլոնային հակամարմին՝ տոցիլիզումաբ 27:

Եվրոպական հետահայաց վերլուծությունը հաստատել  
է ֆրանսիական հետազոտության արդյունքները, ըստ որոնց՝  
բուժմանն արձագանքման և ախտակրկնության առումով 
էական տարբերություն չկա Տակայասուի՝ բուժման նկատ- 
մամբ կայուն զարկերակաբորբով հիվանդների խմբերի միջև,  
որոնցից մեկում բուժումն իրականացվել է ՈՒՄԳ արգելակի- 
չով, մյուսում ՝ տոցիլիզումաբով 28, 29։ Ռանդոմացված հետա- 
զոտություններից միայն մեկը գնահատել է կորտիկոստերոի- 
դային բուժման հետ զուգակցված տոցիլիզումաբի արդյու- 
նավետությունը՝ համեմատած պլացեբոյի հետ, և չի արձա- 
նագրել զգալի տարբերություն, սակայն յուրաքանչյուր խմբում  
ընդգրկված է եղել ընդամենը 18 հիվանդ 27։ Ֆրանսիական 
առաջին առաջահայաց կլինիկական հետազոտությունը, 
որը գնահատել է տոցիլիզումաբը որպես առաջին շարքի  
բուժում, նախկինում միախումբ բաց փորձարկման չմաս- 
նակցած 13 հիվանդի շրջանում և արձանագրել 85% ախտա- 
դադար վեց ամսվա ընթացքում, հիվանդների 54 %-ին հա- 
ջողվել է դադարեցնել կորտիկոստերոիդային բուժումը 30:  
Այնուամենայնիվ, տոցիլիզումաբի ընդունումը դադարեց- 
նելուն հաջորդող տասներկու ամիսների ընթացքում դի- 
տարկվել է 45% ախտակրկնություն։

Բուժման հետ կապված բոլոր որոշումները պետք է կա- 
յացվեն հիվանդության բուժման ոլորտում մասնագիտացած  
կենտրոնում ՝ բազմամասնագիտական խորհրդակցության 
ժամանակ: 

Բացի դրանից՝ խիստ կարևոր է սիրտ-անոթային վտան- 
գի գործոնների կառավարումը։ Նախ անհրաժեշտ է կա- 
նոնավոր կերպով հետևել զարկերակային գերճնշմանը 
այն վերջույթին, որն ախտահարված չէ՝ չափումները չաղ- 
ճատելու նպատակով, և բուժել որքան հնարավոր է շուտ՝  
երբեք չանտեսելով երիկամների զարկերակների ախտա- 
հարմամբ պայմանավորված երկրորդային զարկերակա- 
յին գերճնշման հավանականությունը։ 

Ծխելը պետք է արգելվի, իսկ անհրաժեշտության դեպ- 
քում հարկավոր է առաջարկել այդ թեմայով խորհրդատվու- 
թյուններ։

Դիսլիպիդեմիան և շաքարային դիաբետը հարկավոր 
է հայտնաբերել և բուժել՝ համաձայն ընդհանուր բնակչու- 
թյանը վերաբերող խորհրդատվության. նպատակը արագ  
զարգացող աթերոսկլերոզի կանխարգելումն է։ Տակայա- 
սուի զարկերակաբորբի ախտորոշման և բուժման ազգային  
գործելակարգը 19 խորհուրդ է տալիս հակաագրեգանտ չա- 
փաբաժնով ասպիրին նշանակել միայն ծանր զարկերա- 
կային ստենոզ ունեցող հիվանդներին։ 

Կանխել անոթային բարդությունները 

Երկարաժամկետ հեռանկարում Տակայասուի զարկերա- 
կաբորբով հիվանդացության և դրա հետևանքով մահացու- 
թյան հիմնական պատճառը անոթային բարդություններն 
են (զարկերակների ստենոզներ և խցանումներ): Վերաանո- 
թավորման ցանկացած ցուցում յուրաքանչյուր առանձին  
դեպքի համար պետք է քննարկվի փորձառու միջամտական  
վիրաբույժների և ճառագայթաբանների մասնակցությամբ 
բազմամասնագիտական խորհրդակցության ժամանակ՝ 
առավելագույնս խուսափելով միջամտությունից բորբոքա- 
յին փուլում, քանի որ այս պարագայում կրկնախցանման և  
հետվիրահատական ստենտի թրոմբոզի վտանգը բազմա- 
պատկվում է 7 անգամ 17։ Անոթային բարդությունները հայտ- 
նաբերելու համար անհրաժեշտ է մանրակրկիտ հսկողություն,  
որի իրականացման մեթոդները որոշում է բուժող բժիշկը։ 

RÉSUMÉ ARTÉRITE DE TAKAYASU
L’artérite de Takayasu est une panartérite inflammatoire 
des gros vaisseaux touchant préférentiellement l’aorte 
et ses branches principales ainsi que les artères pul-
monaires. On estime son incidence annuelle à 1,11 cas 
par million de personnes, avec une prédominance fémi-
nine. Il est classiquement observé deux phases succes-
sives : une phase inflammatoire préocclusive pouvant 
passer inaperçue, puis une phase occlusive, carac-
térisée par des symptômes vasculaires ischémiques, 
conséquence des lésions artérielles pariétales à type de 
sténose, occlusion ou anévrisme. Le diagnostic repose 
sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et 

morphologiques. Lorsqu’il est accessible, l’examen ana-
tomopathologique retrouve un aspect de panartérite 
granulomateuse à prédominance médio-adventitielle, 
segmentaire et focale. Le traitement consiste en l’ad-
ministration d’une corticothérapie et souvent d’immu-
nosuppresseurs, ainsi qu’en la prise en charge des 
facteurs de risque cardiovasculaire afin de prévenir les 
complications vasculaires à plus long terme.

SUMMARY TAKAYASU’S ARTERITIS
Takayasu’s arteritis is an inflammatory panarteritis of the 
large vessels, preferentially affecting the aorta, its main 
branches, and the pulmonary arteries. Its incidence is 

estimated at 1.11 cases per million person-years, with a 
female predominance. The disease is classically char-
acterized by the succession of two phases: a pre-oc-
clusive inflammatory phase that may go unnoticed and 
an occlusive phase characterized by ischemic vascular 
symptoms because of parietal arterial lesions such as 
stenosis, occlusion or aneurysm. The diagnosis is based 
on clinical, biological and morphological findings. When 
available, pathological examination reveals a predomi-
nantly medial-adventitial, segmental and focal granulo-
matous panarteritis. Treatment consists of administering 
corticosteroid therapy and often immunosuppressants, 
or even biotherapies, managing cardiovascular risk fac-
tors, and managing vascular complications.
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Բեռնար Բոնոտ Բեռնար Բոնոտ 11
1. Ներքին հիվանդու- 
թյունների և կլինիկա- 
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բջջային և գենային 
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ընկերությունների 
որոշ միջոցա- 
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Է. Գրեյգերտը 
հայտնում է, որ այս 
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ԽՈՇՈՐ ՏՐԱՄԱՉԱՓԻ ԱՆՈԹՆԵՐԻ ԱՆՈԹԱԲՈՐԲԵՐ.  
10 հիմնական ուղերձներ

1  Հսկաբջջային զարկերակաբորբը (ՀԲԶ) ամենատա- 
րածված անոթաբորբն է մեծահասակների շրջանում: Տար- 
բերում են մեկը մյուսին չբացառող երկու ֆենոտիպ՝ գլխային  
(1932 թ. Բայարդ Թեյլոր Հորթոնի նկարագրած պատմական  
ձևը) և արտագլխային, որը հիմնականում ախտահարում 
է աորտան և վերին վերջույթների զարկերակները։

2  Տեսողական բարդությունների վտանգն ավելի մեծ է  
գլխային ՀԲԶ-ի դեպքում: Սա գրեթե բացառապես վերա- 
բերում են հիվանդության ախտորոշման փուլում գտնվող 
հիվանդներին։

3  Արտագլխային ՀԲԶ-ն ախտահարում է երիտասարդ 
հիվանդներին և կապված է սիրտ-անոթային լուրջ հիվան- 
դությունների և ախտակրկնությունների վտանգի հետ:

4  Հսկաբջջային զարկերակաբորբի ախտորոշումը հիմն- 
ված է 50 տարեկանից բարձր բուժառուի մոտ ՀԲԱ-ի կամ  
ռևմատիկ պոլիմիալգիայի մասին հուշող կլինիկական  
նշանների, բորբոքային համախտանիշի և հյուսվածաբա- 
նական հետազոտությամբ կամ անոթների պատկերային 
հետազոտությամբ ստացված՝ անոթաբորբի «ապացույց- 
ների» համակցության վրա: 

5  Քունքային զարկերակի բիոպսիան ուրույն տեղ ունի  
ՀԲԶ-ի ախտորոշման զինանոցում։ Դա ամենաառանձնա- 
հատուկ ախտորոշիչ հետազոտությունն է, և կորտիկոստե- 
րոիդային բուժում սկսելուց հետո ախտորոշման ցուցա- 
նիշները երկար ժամանակ մնում է դրական:

6  Անոթների պատկերային հետազոտությունը (դոպլեր  
ուլտրաձայնային հետազոտություն, ՀՇ-անոթագրություն, 
ՄՌՇ-անոթագրություն, ՊԱՇ-ՀՇ) աստիճանաբար ավելի  
կարևոր տեղ է զբաղեցնում ՀԲԶ-ի ախտորոշման գործում:  
Բուժող բժիշկը պետք է խելամտորեն օգտագործի այս հե- 
տազոտությունները՝ ՀԲԶ-ի ֆենոտիպին, հասանելի տեխ- 
նիկական հնարավորություններին, նաև այդ մեթոդներից 
յուրաքանչյուրի առավելություններին, թերություններին ու 
գներին համապատասխան:

7  ՀԲԶ-ի բուժումը նախ և առաջ հիմնված է համակար- 
գային կորտիկոստերոիդային բուժման վրա, որը սկսվում  
է պրեդնիզոնի 0,7-1 մգ/կգ/օր-ին համարժեք չափաբաժնից:  
Այն մշտապես արդյունավետ է ախտանշանների և բորբո- 
քային համախտանիշի դեպքում։ Հակառակ պարագայում  
ախտորոշումը պետք է կասկածի տակ դրվի: Կորտիկո- 
ստերոիդների կրճատման ժամանակ հիվանդների գրե- 
թե 50 %-ի մոտ գրանցվում են ախտակրկնություններ: 
Դրանք հիմնականում բարորակ են, սակայն նպաստում 
են կորտիկոստերոիդային բուժման տևողության երկա- 
րացմանը և, հետևաբար, կողմնակի ազդեցությունների 
առաջացմանը:

8  Կորտիկոստերոիդների չափավոր օգտագործումը 
կարևոր կետ է հիվանդի բուժման բարելավման առումով: 
Այն առաջին հերթին հիմնված է կորտիկոստերոիդների 
հիմնավորված նշանակման վրա՝ նպատակ դնելով տաս- 
ներկուսից տասնութ ամիս անց դադարեցնել դրանց ընդու- 
նումը: Կորտիկոստերոիդներից կախվածության դեպքում 
ցուցված է դրանց սահմանափակման հնարավորություն 
տվող բուժում մետոտրեքսատով կամ տոցիլիզումաբով:

9  Չնայած ՀԲԶ-ի ախտաֆիզիոլոգիայի ըմբռնման և 
բուժման բնագավառում արձանագրված առաջընթացին՝ 
հարկավոր է շարունակել հիմնարար և կլինիկական հետա- 
զոտությունները՝ ավելի քիչ կողմնակի ազդեցություններով  
նոր, ավելի նպատակային բուժում մշակելու համար:

10  Խոշոր անոթների մեկ այլ՝ ավելի հազվադեպ անո- 
թաբորբը՝ Տակայասուի զարկերակաբորբը, բորբոքային 
պանարտերիիտ է, որն ախտահարում է հիմնականում 
աորտան և դրա հիմնական ճյուղերը, ինչպես նաև թոքա- 
յին զարկերակները: Երբ առկա է Տակայասուի զարկե- 
րակաբորբ, անատոմա-ախտաբանական հետազոտու- 
թյունը հայտնաբերում է զարկերակի միջին և արտաքին 
պատյաններում գերակշռող գրանուլեմատոզ պանարտե- 
րիիտ՝ հատվածային և օջախային: Բուժումն իրականացվում  
է կորտիկոստերոիդային և, հաճախ, իմունաճնշիչ դեղա- 
միջոցներով։ Կարևոր է հաշվի առնել սիրտ-անոթային 
վտանգի գործոնները՝ երկարաժամկետ հեռանկարում 
անոթային բարդությունները կանխելու համար։

Բ. Բոնոտը հայտնում է, որ մասնակցել է Roche Chugai, Amgen, Novartis, LFB, Boehringer Ingelheim, Eusa Pharma ընկերությունների որոշ 
միջոցառումների, և որ գիտաժողովներին մասնակցության իր ծախսերը հոգացել են Novartis, Otsuka, AstraZeneca ընկերությունները:

ԽՈՇՈՐ ՏՐԱՄԱՉԱՓԻ  
ԱՆՈԹՆԵՐԻ ԱՆՈԹԱԲՈՐԲԵՐ
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21-ամյա տղամարդ, որը գանգատվում է արդեն երկու ամիս տևող հազից՝ չնայած երկու տարբեր հակաբիոտիկներ է ընդունել: 21-ամյա տղամարդ, որը գանգատվում է արդեն երկու ամիս տևող հազից՝ չնայած երկու տարբեր հակաբիոտիկներ է ընդունել: 
Նկարագրում է նաև ցավեր ողնաշարի շրջանում։Նկարագրում է նաև ցավեր ողնաշարի շրջանում։

WWW.LAREVUEDUPRATICIEN.FR

Ա.  Միջողային սկավառակի ներսպունգային  
ճողվածք (միջողային սկավառակի  
արտանկում դեպի ողի մարմնի՝  
սպունգանման ոսկրանյութ)

Բ.  Պալարախտային ողնաշարաբորբ (ողի  
և միջողային սկավառակի բորբոքում)

Գ. Բազմակի միելոմա
Դ.  Ողնուղեղի վերկարծրենային 

տարածության բորբոքմամբ ուղեկցվող 
ոսկրային մետաստազ

Ե. Բրուցելոզ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 94 94

 Հայերեն հրատարակություն_Հունիս_20236868



Սա ի՞նչ է

Ա. Դիսհիդրոզ
Բ. Բշտային պեմֆիգոիդ
Գ. Պեմֆիգուս

WWW.LAREVUEDUPRATICIEN.FR

84-ամյա տղամարդ, որը բժշկի է դիմել մաշկի՝ մի քանի շաբաթ տևող տարածուն ցանի գանգատով։84-ամյա տղամարդ, որը բժշկի է դիմել մաշկի՝ մի քանի շաբաթ տևող տարածուն ցանի գանգատով։

Դ. Թարախաբշտիկային փսորիազ
Ե. Դեղորայքային ցան՝ տոքսիդերմիա
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 107 107
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Թոքի կարցինոմայի  
ներողնուղեղային մետաստազ
70-ամյա, ծխելը դադարեցրած (45 տուփ-տարի) կնոջ 
մոտ արագորեն (3 շաբաթվա ընթացքում) զարգացել 
էր ողնուղեղային համախտանիշ: Մագնիսական ռեզո- 
նանսային շերտագրությունը բացահայտեց ներողնու- 
ղեղային իլիկաձև զանգված 7-րդ պարանոցային ողի 
(C7) մակարդակում (պատկեր 1պատկեր 1)։ Այլ ախտահարումների 
որոնմամբ թոքում հայտնաբերվեց առաջնային նորա- 
գոյացության մասին վկայող հանգուցիկ (պատկեր 2պատկեր 2), նաև  
բացահայտվեցին մի քանի երկրորդային ախտահա- 
րումներ՝ գլխուղեղում, ավշային հանգույցներում, լյարդում:  
Լյարդի բիոպսիան հաստատեց թոքի ցածր տարբերակ- 
ված մետաստազային կարցինոմա ախտորոշումը (TTF-1 
նշիչը՝ դրական)։ Հիվանդության զարգացման արագ 
ընթացքը հանգեցրեց բացառապես ամոքիչ խնամքի 
իրականացմանը։

Բենժամեն Թեբուլ, Բենժամեն Թեբուլ, 
Էթիեն ԳրենասիաԷթիեն Գրենասիա
Սորբոնի 
համալսարան, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում 
(AP-HP), Ներքին 
հիվանդությունների 
բաժանմունք, 
Սենտ Անտուան 
հիվանդանոց, 
Փարիզ, Ֆրանսիա  
etienne.ghrenassia etienne.ghrenassia 
@aphp.fr @aphp.fr 

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

Ողնուղեղային ախտահարումները լինում են երեք տեսակի 1 ՝ արտա- 
կարծրենային (ոսկրա-ողնաշարային), ներկարծրենային-արտաողնու- 
ղեղային (մենինգիոմա, շվանոմա կամ նեյրոֆիբրոմա) կամ ներողնու- 
ղեղային (էպենդիմոմա, աստրոցիտոմա կամ հեմանգիոբլաստոմա)։ 
Ներողնուղեղային մետաստազները հազվադեպ են։ Հիմնականում հան- 
դիպում են թոքերի և կրծքագեղձի քաղցկեղների դեպքում 2, 3։ Դրանք  
քաղցկեղի առաջին դրսևորումն են 10-25 % դեպքերում 2, 4։ Նյարդա- 
բանական ախտահարման արագ զարգացումը վկայում է ներողնու- 
ղեղային մետաստազների մասին 2։ Կանխատեսումն անբարենպաստ 
է. ապրելիության մեդիանը 3-4 ամիս է 2, 3, 4։ Հաշվի առնելով ներողնու- 
ղեղային մետաստազների հազվադեպությունը՝ բուժումը դեռևս հա- 
մակարգված չէ և կախված է առաջնային քաղցկեղի բնույթից։ Վիրա- 
բուժական մասնահատումը կարող է իրականացվել մեկուսացված 
ախտահարումների պարագայում 4։ Ճառագայթային բուժումը համար- 
վում է այլընտրանքային բուժում 3։ Այս երկու տարբերակները չափավոր  
ազդեցություն ունեն բուժառուների ապրելիության վրա։ 

Սա ի՞նչ է

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1.  Duong LM, McCarthy BJ, McLendon RE, Dolecek TA, Kruchko C, Douglas LL, et al. 

Descriptive epidemiology of malignant and nonmalignant primary spinal cord, 
spinal meninges, and cauda equina tumors, United States, 2004-2007. Cancer 
2012;118(17):4220-7. 

2. Schiff D, O’Neill BP. Intramedullary spinal cord metastases: Clinical features and 
treatment outcome. Neurology 1996;47(4):906-12. 

3. Lv J, Liu B, Quan X, Li C, Dong L, Liu M. Intramedullary spinal cord metastasis in  
malignancies: An institutional analysis and review. Onco Targets Ther 2019;12:4741-53.

4. Goyal A, Yolcu Y, Kerezoudis P, Alvi MA, Krauss WE, Bydon M. Intramedullary spinal 
cord metastases: An institutional review of survival and outcomes. J Neurooncol 
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Պատկեր 1.Պատկեր 1. ՄՌՇ առաջահետային հատույթ,  ՄՌՇ առաջահետային հատույթ, 
ներողնուղեղային իլիկաձև զանգված C7 ներողնուղեղային իլիկաձև զանգված C7 
մակարդակում։մակարդակում։

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Թոքային ախտահարում։ Թոքային ախտահարում։
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 Հայերեն հրատարակություն_Հունիս_20237070
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Սա ի՞նչ է
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Ա.  ANCA-ի առկայությամբ անոթաբորբ  
(ANCA՝ նեյտրոֆիլների ցիտոպլազմայի  
նկատմամբ հակամարմիններ)

Բ.  Սարկոիդոզ

Գ.  A calore մաշկաբորբ (ջերմային մաշկաբորբ)
Դ.  Հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշ
Ե.  Սնեդդոնի համախտանիշ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 124 124

17-ամյա կին, որը խորհրդատվության է դիմել ազդրերին ի հայտ եկած մաշկային ախտահարումից՝ չունենալով որևէ 17-ամյա կին, որը խորհրդատվության է դիմել ազդրերին ի հայտ եկած մաշկային ախտահարումից՝ չունենալով որևէ 
հիվանդության նախադեպ և այլ գանգատ։հիվանդության նախադեպ և այլ գանգատ։
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Սա ի՞նչ է
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Ա. Ասպերգիլոզ
Բ. Մուկորային սնկախտ
Գ. Գրանուլեմատոզ պոլիանգիիտ (Վեգեների համախտանիշ)

57-ամյա տղամարդ, որը խորհրդատվության է դիմել տենդով ուղեկցվող ընդհանուր վիճակի խանգարման գանգատով։ Շուրջ երկու ամիս է, ինչ 57-ամյա տղամարդ, որը խորհրդատվության է դիմել տենդով ուղեկցվող ընդհանուր վիճակի խանգարման գանգատով։ Շուրջ երկու ամիս է, ինչ 
հիվանդանում է հակաբիոտիկների նկատմամբ կայուն, երկկողմանի, կրկնվող ականջաբորբերով։ ՀՇ-ը երևան է հանում հեղուկի առկայություն հիվանդանում է հակաբիոտիկների նկատմամբ կայուն, երկկողմանի, կրկնվող ականջաբորբերով։ ՀՇ-ը երևան է հանում հեղուկի առկայություն 
քունքոսկրի պտկաձև ելունի օդային խորշիկներում և մեկ հանգույց՝ թոքում: C-ռեակտիվ սպիտակուցի կոնցենտրացիան 125 մգ/լ է։ Մեզի ստուգման քունքոսկրի պտկաձև ելունի օդային խորշիկներում և մեկ հանգույց՝ թոքում: C-ռեակտիվ սպիտակուցի կոնցենտրացիան 125 մգ/լ է։ Մեզի ստուգման 
ժապավենային արագ թեստը ցույց է տալիս սպիտակուցամիզության և արյունամիզության առկայություն։ժապավենային արագ թեստը ցույց է տալիս սպիտակուցամիզության և արյունամիզության առկայություն։

Դ. Սարկոիդոզ
Ե. Պալարախտ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 129 129
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Գոտևորող որքինին  
հաջորդած՝ որովայնի 
հատվածային լուծանք
50-ամյա կինն ընդունվել էր հիվանդանոց աջ զստափո- 
սիկի՝ երեք օրվա ընթացքում զարգացած ցավով, որը 
ճառագայթում էր դեպի գոտկային հատված։ Նա նշում 
էր նաև աջ կողմում անսովոր կորնթարդության մասին՝ 
համակցված գերզգայունության հետ։ 2020 թվականին 
վիրահատել էին կնոջ վահանաձև գեղձի քաղցկեղը, իսկ  
մեկ ամիս առաջ նա ստացել է SARS-CoV-2 վարակի դեմ  
պատվաստանյութի երկրորդ չափաբաժինը։ Մըք Բերնիի  
կետի վրա ճնշում գործադրելն առաջացնում էր ընտրովի  
ցավ։ Կանգնած դիրքում հետազոտությամբ հայտնաբեր- 
վեց 10-15 սմ տրամագծով արտանկում ՝ տեղակայված աջ  
կողքին (պատկերպատկեր)։ Որովայնային ռեֆլեքսներն աջ կողմում  
բացակայում էին։ Գոտկատեղի աջ հատվածի մաշկի հե- 
տազոտությունն ի ցույց դրեց գոտևորող որքին հիշեցնող՝  
հանգուցիկային և էրիթեմային ախտահարումներ:
Սովորական կենսաբանական հետազոտությունները 
շեղումներ ցույց չտվեցին, իսկ ՄԻԱՎ-ի շճաբանությունը 
բացասական էր։ Որովայնի ՀՇ-ն որովայնի աջ առաջա- 
կողմնային պատին չբացահայտեց Շպիգելի ճողվածքի 
և ոչ մի նշան, իսկ կրծքավանդակի և գոտկատեղի մագ- 
նիսական ռեզոնանսային շերտագրությունը (ՄՌՇ)՝ ողն- 
ուղեղի առաջային եղջյուրի որևէ ախտահարում։ 
Նշանակվեց բուժում վալացիկլովիրով և պրեգաբալինով։  
Իրավիճակի զարգացում չգրանցվեց, և հիվանդի վիճակը  
մնաց անփոփոխ։

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1.  Thomas JE, Howard FM Jr. Segmental zoster paresis. 

A disease profile. Neurology 1972;22(5):459-66.
2.2.  Chernev I, Dado D. Segmental zoster abdominal 

paresis (zoster pseudohernia): A review of the 
literature. PM R 2013; 5(9):786-90. 

Սա ի՞նչ է

Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ

Քրիստիան Բրոսե Քրիստիան Բրոսե 11, , 
Հիեն Նգիեն Քուանգ Հիեն Նգիեն Քուանգ 22, , 
Անհ Գիանգ Թուկ Անհ Գիանգ Թուկ 22, , 
Հունգ Նգուեն Նգոկ Հունգ Նգուեն Նգոկ 22, , 
Ֆրանսուա Պրյուվո Ֆրանսուա Պրյուվո 33, , 
Տու Դո Վան Տու Դո Վան 44  
1 Նյարդաբանության 
բաժանմունք, Հա- 
նոյի ֆրանսիական 
հիվանդանոց, 
Հանոյ, Վիետնամ
2 Ներքին 
հիվանդությունների 
բաժանմունք, Հանոյի 
ֆրանսիական 
հիվանդանոց, 
Հանոյ, Վիետնամ 
3 Շտապօգնության 
բաժանմունք, Հանոյի 
ֆրանսիական 
հիվանդանոց, 
Հանոյ, Վիետնամ
4 Ռենտգենաբանու- 
թյան բաժանմունք, 
Հանոյի ֆրանսիա- 
կան հիվանդանոց, 
Հանոյ, Վիետնամ
brosset.c  brosset.c  
@gmail.com@gmail.com

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

Գոտևորող որքինով պայմանավորված՝ որովայնի հատվածային 
կիսալուծանքն առաջին անգամ նկարագրել է Թեյլորը 1895 թվակա- 
նին։ Այդ ժամանակվանից ի վեր միայն մի քանի նմանատիպ դեպքեր  
են նկարագրվել։ Հերպես զոստերը կամ գոտևորող որքինը հիմնա- 
կանում ախտահարում է զգայական նյարդային համակարգը, իսկ 
շարժողական անբավարարություն հազվադեպ է հանդիպում և գլխա- 
վորապես վերաբերում է գլխի մկաններին։ Որովայնի կեղծ ճողված- 
քը, որը տվյալ շրջանը նյարդավորող թելերի ախտահարման հե- 
տևանք է, հազվադեպ երևույթ է, հավանաբար՝ հարևան նյարդերի 
հաշվին մասամբ նյարդավորվելու շնորհիվ։ Ախտածագումը կարող 
է կապված լինել ուղղակիորեն վիրուսային վարակի հետ, որը տա- 
րածվում է հետին նյարդարմատի հանգույցից (գանգլիոն) մինչև 
առաջային եղջյուրի բջիջները։ 
Որովայնի պատի լուծանքի պատճառ կարող են դառնալ որովայնա- 
յին մկանների նյարդավորման տարբեր ախտահարումներ, մասնա- 
վորապես՝ գոտևորող որքինը, շաքարախտը, միջողային սկավառակի  
ճողվածքը կամ ողնուղեղի վնասվածքը։ 

1972 թվականին Թոմասը և այլք հետազոտել են 1210 բուժառուի, որոնց  
ախտորոշվել է գոտևորող որքին 1։ Այդ բուժառուներից միայն 61-ն 
ուներ գոտևորող որքինով պայմանավորված՝ որովայնի հատ- 
վածային կիսալուծանք, իսկ մեծ մասը տառապում էր գլխի շրջանի  
գոտևորող որքինով։ Որովայնային մկանների թուլություն արձա- 
նագրվել էր միայն երկու հիվանդի դեպքում (0,2 %)։ 
Չերնևի և այլոց իրականացրած՝ գրականության ամփոփ վերլու- 
ծությամբ բացահայտվել է 36 դեպք 2։ Սովորաբար հերպեսային 
ցանավորումը նախորդում է կեղծ ճողվածքի զարգացմանը՝ միջինը 
3,5 շաբաթ ուշացումով։ 36 բուժառուից 23-ը լիովին ապաքինվել 
են՝ միջինը 4,9 ամիս ժամանակահատվածում, առավելագույնը՝ մեկ 
տարվա ընթացքում։ 
Գոտևորող որքինի այս հազվադեպ բարդությունն ունի լավ կանխա- 
տեսում և հիմնականում ընթանում է առանց հետևանքների, ինչը  
հնարավորություն է տալիս բժիշկներին հանգստացնելու բուժառուին,  
սահմանափակելու լրացուցիչ հետազոտությունները և խուսափելու 
անհարկի վիրաբուժական միջամտություններից։ 

Պատկեր.Պատկեր. Հիվանդի զննում պառկած և  Հիվանդի զննում պառկած և 
կանգնած դիրքում։կանգնած դիրքում։
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Հավելյալ կրծքագեղձեր՝  
երկու  անութափոսերում 
35–ամյա կինը՝ ամուսնացած, նախկինում չհղիացած, դաշտանադադարում չգտնվող, առանց 
որևէ նշանակալի հիվանդության նախադեպի, դիմել էր բժշկի՝ երկու անութափոսերում դեռևս  
սեռահասունության շրջանում զարգացած ցավոտ այտուցների գանգատով, որոնք աստիճա- 
նաբար շարունակում էին աճել և կաշկանդել շարժումները: Հիմնականում առանց ախտա- 
նշանների՝ դրանք միայն էսթետիկական անհարմարություն էին պատճառում:
Կլինիկական զննմամբ բացահայտվեցին երկկողմանի անութափոսային գոյացություններ՝ 
փափուկ, հստակ սահմանագծված, գեղձային կազմության, շոշափելիս առանց ցավի, մակե- 
րևութային հարթությանը սերտաճած և շարժական՝ խորանիստ հյուսվածքների նկատմամբ 
(պատկեր 1պատկեր 1)։ Աջ կողմի զանգվածի չափը 5 x 3 սմ էր, իսկ ձախինը՝ 4 x 3 սմ: Այն ծածկող մաշկը 
գերգունակավորված էր՝ առանց արեոլայի շրջանակի և պտուկի արտահայտման։ Մամո- 
գրաֆիան (պատկեր 2պատկեր 2) ի ցույց դրեց թելքային-գեղձային հյուսվածքի երկու ելունի առկայություն 
անութափոսերում։ Լրացուցիչ ուլտրաձայնային հետազոտությունը (պատկեր 3պատկեր 3) բացահայտեց 
նույն արդյունքները՝ տալով եզրակացություն՝ հավելյալ կրծքագեղձեր՝ երկու անութափոսե- 
րում (ACR2)։ Բարորակ կամ չարորակ ոչ մի ախտահարում պատկերային հետազոտությամբ 
չհայտնաբերվեց։ 
Պլաստիկ վիրաբուժության թիմն իրականացրեց բուժառուի անութափոսային զանգվածների 
հեռացում։ Վիրահատական նմուշի հյուսվածաբանական հետազոտությունը ցույց տվեց կաթ- 
նագեղձի հյուսվածք՝ առանց չարորակության նշանների էպիթելային բջիջների բազմացմամբ՝ 
կազմված 1 մմ-ոց (ըստ մեծ առանցքի) միկրոգեղձային գոյացություններից։

Սա ի՞նչ է
Կաուտար Սոֆ Կաուտար Սոֆ 11, , 
Հասնե Սադուկ Հասնե Սադուկ 11, , 
Հանան Դաֆլաուի Հանան Դաֆլաուի 11, , 
Գիտա Շերկաուի Գիտա Շերկաուի 33, , 
Այատ Ալլահ Ուֆկիր Այատ Ալլահ Ուֆկիր 33, , 
Նադա Զիզի Նադա Զիզի 1, 21, 2, , 
Սիհամ Դիքեյ Սիհամ Դիքեյ 1, 21, 2  
1 Մաշկաբանության 
բաժանմունք, 
ՈՒժդայի Մուհամեդ-VI 
համալսարանական 
ԲԿ, Մարոկկո  
2 Համաճարա- 
կաբանության, 
կլինիկական 
հետազոտության 
և հանրային 
առողջության 
լաբորատորիա, 
ՈՒժդայի բժշկական 
և դեղագործական 
ֆակուլտետ, 
Մարոկկո
3 Պլաստիկ և 
վերականգնողական 
վիրաբուժության 
բաժանմունք, 
ՈՒժդայի Մուհամեդ-VI 
համալսարանական 
ԲԿ, Մարոկկո 
kaouthar.sof@ kaouthar.sof@ 
gmail.comgmail.com

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

Հավելյալ կրծքագեղձերի առկայությունը բնածին հիվան- 
դություն է, որի ժամանակ կրծքագեղձի հյուսվածքն ան- 
սովոր ձևով է տեղայնացված։ Կրծքագեղձերը հաճախ 
տեղակայված են լինում կրծքավանդակի շրջանում, հազ- 
վադեպ՝ անութափոսերի և որովայնի 1։ Ախտորոշումն ակն- 
հայտ չէ պտուկի և կրծքով կերակրման և հղիության ժա- 
մանակ գեղձի կարծրացման բացակայության պատճառով։  
Տարբերակիչ ախտորոշումներն են ճարպուռուցքները 
(լիպոմա) և անութափոսային ադենոպաթիաները 2։ Հա- 
վելյալ կրծքագեղձերը պայմանավորված են կրծքային 
կատարների երկայնքով տեղակայված՝ կաթնագեղձի 
հյուսվածքի հետընթաց զարգացման բացակայությամբ։ 
Դա կարող է վերաբերել կանանց մոտ 2-6 %-ին և տղա- 
մարդկանց 1-3 %-ին 3։ 
Մինչև սեռահասունացման շրջանը հավելյալ կրծքագեղ- 
ձերը ախտանշաններ չեն ցուցաբերում, սակայն նշաննե- 
րը կարող են ի հայտ գալ սեռահասունացման շրջանից 
հետո կամ հղիության ընթացքում, հատկապես՝ չափի մե- 
ծացում, ցավ դաշտանի ընթացքում, կաթի արտազատում,  
մաշկի տեղային գրգռում և այլն 4։ Ախտորոշումը կլինի- 
կորեն հնարավոր է շփոթել ճարպուռուցքի կամ ադենո- 
պաթիայի հետ՝ արեոլայի բացակայության դեպքում 5։ 
Պատկերային հետազոտությունն առաջնահերթ նշանա- 
կություն ունի ախտորոշման և հսկողության համար։ Մա- 
մոգրաֆիան բացահայտում է անութափոսային տեղա- 
կայման կրծքագեղձային պարենխիմային բնորոշ տեսք։  

Ուլտրաձայնային հետազոտության ժամանակ ախտորո- 
շումն ակնհայտ է, երբ առկա է թելքա-գեղձային բաղա- 
դրիչ 6։ Կասկածի դեպքում ախտորոշումը հաստատում է 
հյուսվածաբանական հետազոտությունը 3։ 
Անութափոսային հավելյալ կրծքագեղձերը նույնպես կա- 
րող են ախտահարվել այսպես կոչված նորմալ զարգաց- 
ման խանգարումների և հետաճի շարքի բոլոր հիվանդու- 
թյուններով (ՆԶԽՀ, aberrations in the normal development  
and involution-ANDI), օրինակ՝ թարախակույտերը, մաստիտ- 
ները, կրծքագեղձի շրջափուլային ցավերը, կիստաները, 
ֆիբրոադենոմաները, ֆիլոդային ուռուցքները և կարցի- 
նոմաները 7։ 
Գերթվային կրծքագեղձերի քաղցկեղի ամենատարածված  
տեղակայումը անութափոսայինն է, դրա հաճախականու- 
թյունը 0,2-6% է 3։ Դրա վատ կանխատեսումը, հավանաբար,  
պայմանավորված է անութափոսային ավշային հանգույց- 
ների մոտ լինելով 8։ 
Նախընտրելի բուժումը վիրահատությամբ հեռացնելն է:  
Շատ դեպքերում հիմնական ցուցումը էսթետիկական 
անհարմարությունն է 9։ Ներկայումս լիպոսակցիան լայնո- 
րեն կիրառվում է որպես բուժման տարբերակ 10։ 
Ընդհանուր առմամբ, հավելյալ կրծքագեղձերի առկայու- 
թյունը հաճախադեպ երևույթ չէ և կարող է ախտորոշիչ 
խնդիր լինել։ Վիրահատությունը խորհուրդ է տրվում 
էսթետիկական անհարմարության և կազմափոխության 
վտանգի պատճառով։
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Պատկեր 1.Պատկեր 1. Կլինիկական պատկեր,  Կլինիկական պատկեր, 
որը ցույց է տալիս երկկողմանի որը ցույց է տալիս երկկողմանի 
անութափոսային երկու զանգված։անութափոսային երկու զանգված։

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Ուլտրաձայնային պատկեր,  Ուլտրաձայնային պատկեր, 
որը հաստատում է գեղձային հյուսվածքի որը հաստատում է գեղձային հյուսվածքի 
առկայությունը։ առկայությունը։ 

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Մամոգրաֆիայի պատկեր, որը ցույց է տալիս հավելյալ կրծքագեղձերի գեղձային հյուսվածքը։ Մամոգրաֆիայի պատկեր, որը ցույց է տալիս հավելյալ կրծքագեղձերի գեղձային հյուսվածքը։
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1 178-րդ բուժկետ, 
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Վերին վերջույթի միակողմանի այտուց

25-ամյա զինվորականը, առանց որևէ 
հիվանդության նախադեպի, դիմել էր 
բժշկի ձախ ձեռքի այտուցի պատճառով 
(պատկեր 1պատկեր 1) և երկկողմանի՝ մկանացավ 
հիշեցնող թեթև ցավի գանգատով։ 
Նա մասնակցել էր ֆիզիկական մեծ 
ծանրաբեռնվածությամբ զինվորական 
պատրաստության:
Բուժառուն չուներ ջերմություն։ Այտուցը 
ցրված էր, սպիտակ, սեղմելիս փոսիկ չէր 
առաջանում։ Հետազոտության մնացած 
մասը շեղումներ ցույց չտվեց։ 
Արյան նմուշառում կատարվեց նույն օրը. 
D-դիմերների և կրեատին ֆոսֆոկինազի 
(CPK) մակարդակը նորմայից բարձր էր՝ հա- 
մապատասխանաբար, 1126 միկրոգրամ/լ  
և 6490 ՄՄ/լ, առանց որևէ այլ շեղման։ 
Լաբորատորիայից շտապօգնության 
բաժանմունք ուղղորդվելուց հետո 
իրականացվեց  կրծքավանդակի և աջ 
վերին վերջույթի ՀՇ անոթագրություն։ Այն 
բացահայտեց նախաբազկի մկանային 
հատվածներում գերակշռող և մկանային 
փակեղներին հարող ենթամաշկային խոր 
փափուկ հյուսվածքների այտուց (պատկեր 2պատկեր 2)։ 
Ընդհանուր առմամբ, այդ ամենը վկայում 
էր DOMS-ի (delayed onset muscle soreness) 
համախտանիշի մասին։ 

DOMS-ը՝ ուշ ի հայտ եկած մկանային ցավը կամ մարմնի ջարդ- 
վածության զգացումը,  նկարագրում է  մկանների ուլտրակա- 
ռուցվածքային վնասվածքների ընդհանրությունը։ Այն տե- 
ղային բորբոքային պատասխան է, որ  կարող է ի հայտ գալ  
արտառոց վարժության կամ անսովոր սպորտային գործու- 
նեության հետևանքով՝ նպաստելով  ինտերստիցիալ հեղուկի 
կուտակմանը և ներմկանային այտուցի ձևավորմանը 1։ 
Կլինիկական նշաններն ի հայտ են գալիս ուշացումով (6-12 ժամ  
անց, առավելագույնը՝ մոտ 48-72 ժամ անց) և նվազում ՝ մինչև  
ինքնաբերաբար անհետանալը 5-7 օրվա ընթացքում։ Դրանք  
ներառում են՝ մկանային ուժի փոփոխություն, ցավի ավելացում,  
պրկվածություն և այտուց։ Կենսաբանական հետազոտություն- 
ները սովորաբար անօգուտ են։ Մագնիսական ռեզոնանսա- 
յին շերտագրությունը էտալոնային հետազոտություն է։ 
Գոյություն ունեցող ոչ բարձրորակ ուսումնասիրությունները 
դեռևս հնարավորություն չեն տալիս կանոնակարգելու հի- 
վանդության վարումը 2, 3։

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1.  Hotfiel T, Freiwald J, Hoppe MW, 

Lutter C, Forst R, Grim C, et al. 
Advances in delayed-onset  
muscle soreness (DOMS). Part I: 
Pathogenesis and diagnostics. 
Sportverletz Sportschaden 
2018;32(4):243-50.

2.2. Heiss R, Lutter C, Freiwald J,  
Hoppe MW, Grim C, Poettgen K,  
et al. Advances in delayed 
onset muscle soreness 

(DOMS). Part II: Treatment 
and prevention. Sportverletz 
Sportschaden 2019;33(1):21-9.

3.3. Nahon RL, Silva Lopes JS,  
Monteiro de Magalhães Neto A. 
Physical therapy interventions  
for the treatment of Delayed  
Onset Muscle Soreness 
(DOMS): Systematic review and 
meta-analysis. Phys Ther Sport 
2021;52:1-12.

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Ձեռքի  Ձեռքի 
միակողմանի այտուց։միակողմանի այտուց։
Պատկեր 2.Պատկեր 2. ՀՇ  ՀՇ 
պատկերն ի ցույց է պատկերն ի ցույց է 
դնում նախաբազկի դնում նախաբազկի 
մկանային հատված- մկանային հատված- 
ներում գերակշռող ներում գերակշռող 
և մկանային և մկանային 
փակեղներին հարող  փակեղներին հարող  
ենթամաշկային խոր ենթամաշկային խոր 
փափուկ հյուսվածք- փափուկ հյուսվածք- 
ների այտուց։ների այտուց։
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Սա ի՞նչ է
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Ա.  Վերին վերջույթի երակային  
թրոմբոզ

Բ.  Մեռուկացնող փակեղաբորբ
Գ. Մկանաբորբ (միոզիտ)

Դ.  Էոզինոֆիլային փակեղաբորբ կամ Շուլմանի 
համախտանիշ

Ե.  Տեղայնացված սկլերոդերմիա (Morpheus)
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 130 130

59-ամյա կին, որ բժշկի է դիմել աջ վերին վերջույթի ցավի և ուռածության գանգատով։ Արյան լաբորատոր հետազոտության 59-ամյա կին, որ բժշկի է դիմել աջ վերին վերջույթի ցավի և ուռածության գանգատով։ Արյան լաբորատոր հետազոտության 
տվյալներով C-ռեակտիվ սպիտակուցի կոնցենտրացիան 24 մգ/լ է, լեյկոցիտների ընդհանուր  քանակը  11500/մմ տվյալներով C-ռեակտիվ սպիտակուցի կոնցենտրացիան 24 մգ/լ է, լեյկոցիտների ընդհանուր  քանակը  11500/մմ 33 է` 6300/մմ  է` 6300/մմ 33  
նեյտրոֆիլներ և 1600/մմ նեյտրոֆիլներ և 1600/մմ 33 էոզոնոֆիլներ։ էոզոնոֆիլներ։
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Ա. Սարկոիդոզ
Բ. Պալարախտ
Գ. Հսկաբջջային զարկերակաբորբ
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85-ամյա տղամարդ, որն արդեն 6 ամիս է, ինչ գանգատվում է ուսերի երկկողմանի ցավերից և ընդհանուր հոգնածությունից։ Գլխացավեր չունի։ 85-ամյա տղամարդ, որն արդեն 6 ամիս է, ինչ գանգատվում է ուսերի երկկողմանի ցավերից և ընդհանուր հոգնածությունից։ Գլխացավեր չունի։ 
C-ռեակտիվ սպիտակուցի կոնցենտրացիան 37 մգ/լ է։ C-ռեակտիվ սպիտակուցի կոնցենտրացիան 37 մգ/լ է։ 

Դ. Աորտայի աթերոսկլերոզային վահանիկ
Ե. Սիֆիլիս
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 130 130

 Հայերեն հրատարակություն_Հունիս_20237878



Ճաղատացնող ֆոլիկուլիտ՝  
ծալքավոր պախիդերմիայի ֆոնին
38-ամյա բուժառուն 
դիմել էր բժշկի դեռևս 
դեռահասության տարիքում 
գլխամաշկին զարգացած 
իդիոպաթիկ առաջնային 
ծալքավոր պախիդերմիայի 
(լատ.՝ cutis verticis gyrata) կա- 
պակցությամբ: Գանգամաշկը 
ձևախեղված էր գագաթի 
բազմաթիվ երկայնական և 
ծոծրակի լայնական ծալքե- 
րով (պատկեր 1պատկեր 1)։ Մաշկաբա- 
նական հետազոտությունը 
բացահայտեց բազմաթիվ 
հանգուցիկավոր ախտա- 
հարումներ, որոշները՝ գա- 
գաթի և ծոծրակի շրջանում ՝  
քերծված, ճաղատության 
(ալոպեցիա) մի քանի 
տեղամասերով (պատկեր 2պատկեր 2)։ 
Մաշկի բիոպսիան վկայում 
էր Քենքոյի ճաղատացնող 
ֆոլիկուլիտի (ՃՖ) մասին։  
Գեղագիտական առումով՝  
բուժառուն չէր նեղվում  
ծալքավոր կարծրամաշ- 
կությունից։ ՃՖ-ի կապակ- 
ցությամբ նշանակված 
դոքսիցիկլինն ապահովեց 
բարելավում։

Սառա Բուաբդելա Սառա Բուաբդելա 11, , 
Սորայա Աուալի Սորայա Աուալի 11, , 
Սիհամ Դիքեյ Սիհամ Դիքեյ 2, 32, 3, , 
Նադա ԶիզիN Նադա ԶիզիN 2, 32, 3

1 Մաշկաբանության 
բաժանմունք, 
բժշկական և 
դեղագործական 
ֆակուլտետ, 
Մուհամեդ-VI 
համալսարան, 
Ուժդայի հիվանդանոց, 
Մարոկկո 
2 Մաշկաբանության 
բաժանմունք, 
Մուհամեդ-VI 
համալսարան, 
Ուժդայի հիվանդանոց, 
Մարոկկո
3 Համաճարա- 
կաբանության, 
կլինիկական 
հետազոտության 
և հանրային 
առողջության 
լաբորատորիա, 
բժշկական և 
դեղագործական 
ֆակուլտետ, 
Մուհամեդ-VI 
համալսարան, 
Ուժդայի հիվանդանոց, 
Մարոկկո
sbouabdella@sbouabdella@
gmail.comgmail.com

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

Ծալքավոր պախիդերմիան (ԾՓ) գլխամաշկի մազածածկ մասի հազվադեպ և դան- 
դաղ զարգացող հիվանդություն է 1։ Բնութագրվում է մաշկի գերաճով (հիպերտրոֆիա)  
և գերթուլացմամբ (հիպերլաքսիա)՝ ձևավորելով գլխուղեղի կեղևի գալարներին 
նմանվող ծալքեր 1։ Նկարագրված է երեք ձև՝ ԾՊ, որը երկրորդային է քրոնիկական  
հիվանդությունների նկատմամբ (նյութափոխանակային, բորբոքային, շնչառական,  
սրտային, ներզատական, լյարդի և լեղուղիների հետ կապված), պարանեոպլաս- 
տիկ ձևեր կամ նաև՝ բուժածին 2։ Վերջին ձևն ամենատարածվածն է և ամենից  
հաճախ ախտահարում է դեմքը՝ համակցված գլխամաշկի մազածածկ մասի 
ախտահարման հետ 2։ Հիմնականում ախտահարվում են տղամարդիկ 2։ Առաջ- 
նային ԾՊ-ն, որի ծագումը գենետիկական է՝ անորոշ փոխանցմամբ, շատ ավելի 
հազվադեպ է 2, կարող է լինել իդիոպաթիկ կամ ոչ իդիոպաթիկ 2։ Ճաղատացնող 
ֆոլիկուլիտը քրոնիկական բորբոքային հիվանդություն է, որը հանգեցնում է  
սպիավոր ճաղատության 3։ Դրա ֆիզիոլոգիական ախտաբանությունը մինչ օրս  
քիչ է ուսումնասիրված, իսկ բուժումը հիմնված է բազմաթիվ տեղային և համա- 
կարգային դեղամիջոցների վրա (կորտիկոստերոիդներ, հակաստաֆիլոկոկա- 
յին հակաբիոտիկներ) 4։

Սա ի՞նչ է

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1.  Dumas P, de Chardon VM, Balaguer T, Cardot-Leccia N, Lacour JP, Lebreton E. 

Cutis verticis gyrata primitif essentiel : cas clinique et revue de la littérature. 
Annales de chirurgie plastique esthétique 2010;55(3):243-8. Masson.

2.2. Boukind S, Dlimi M, Elatiqi O, Elamrani D, Benchamkha Y, Ettalbi S. Primitive 
essential Cutis verticis gyrata, a rare skin disease: case report and review of 
literature. The Pan Afr Med J 2014;19:345.

3.3. Eyraud A, Milpied B, Darrigade AS, Boniface K, Taieb A, Seneschal J. Implication 
de l’inflammasome dans la folliculite décalvante de Quinquaud. Annales de 
dermatologie et de vénéréologie 2017;144(12) :S100-S101. 

4.4. Paquet P, Piérard GE. Traitement par dapsone de la folliculite décalvante. 
Annales de dermatologie et de vénéréologie 2004;131(2):195-7.
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Պատկեր 1.Պատկեր 1. Մաշկի գերաճը (հիպերտրոֆիա) և գերթուլացումը (հիպերլաքսիա)  Մաշկի գերաճը (հիպերտրոֆիա) և գերթուլացումը (հիպերլաքսիա) 
ձևավորում են գլխուղեղի կեղևի գալարներին նմանվող ծալքեր։  ձևավորում են գլխուղեղի կեղևի գալարներին նմանվող ծալքեր։  
Պատկեր 2.Պատկեր 2. Ճաղատություն առաջացնող` քերծվածքներով հանգուցիկավոր  Ճաղատություն առաջացնող` քերծվածքներով հանգուցիկավոր 
ախտահարումներ։ախտահարումներ։
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Միասթենիա 
Լինելով հազվադեպ հիվանդություն՝ միասթենիան պարտադրում է մշտապես 
հարմարվել։ Հարկավոր է կարողանալ օրեցօր կառավարել հոգնածությունը, 
մինչդեռ ախտանշանները փոփոխական են և անկանխատեսելի։ 
Ըտանեկան բժշկության մեջ որոշ նշաններ պետք է գրավեն բժշկի 
ուշադրությունն ու հանգեցնեն այդ ախտորոշմանը։ Մի քանի դեղամիջոցներ 
պաշտոնապես հակացուցված են, քանի որ կարող են նոպա առաջացնել։

«Մշտական փոխզիջումներ»

Սեսիլի Սեսիլի 
վկայությունըվկայությունը

Մեկնաբանությունը՝ Մեկնաբանությունը՝ 
բժիշկ Էմանուել բժիշկ Էմանուել 
Սալոր-Սալոր-
ԿամպանայիԿամպանայի
Նյարդամկանային 
հիվանդությունների 
և կողմնային 
ամիոտրոֆիկ 
սկլերոզի տեղե- 
կատու կենտրոն, 
Լա Թիմոնի 
հիվանդանոց, 
Մարսել, Ֆրանսիա 
emmanuelle.emmanuelle.
salort-campana@salort-campana@
ap-hm.fr ap-hm.fr 
Ֆրանսիական 
միություն ընդդեմ 
միոպաթիաների 
(ՖՄՄ)
https://https://
myasthenies. myasthenies. 
afm-telethon.fr/afm-telethon.fr/

Է. Սալոր-
Կամպանան 
հայտարարում է 
Argenx, Sanofi,  
UCB, Biogen, Roche, 
Alexion, Lupin 
ընկերությունների 
համար կոնկրետ 
միջամտություն- 
ներին իր մասնակ- 
ցության մասին, 
և որ Biogen-ը, 

ՍԵՍԻԼԻ ՎԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ 
(34 ՏԱՐԵԿԱՆ)

Հիվանդացա 21 տարեկանում: Ուսա- 
նող էի: Նկատեցի, որ ուժերս նվազում 
են, իսկ բժիշկները չէին հասկանում 
պատճառը։ Ընտանեկան բժիշկս հոգ- 
նածության դեմ մագնեզիում նշանա- 
կեց։ Բայց այն վնասակար է միասթե- 
նիայի դեպքում, և իմ վիճակն ավելի  
վատթարացավ՝ այլևս չէի կարողանում  
հագնվել, մսի կտոր կտրել, քայլել։ Շատ  
անհանգստացած՝ ծնողներս ինձ հի- 
վանդանոց պառկեցրին։ Մեկ շաբաթ  
մնացի նյարդաբանական բաժանմուն- 
քում։ Էլեկտրամկանագիրը ոչինչ ցույց  
չտվեց։ Մինչդեռ պրոստիգմինի փոր- 
ձարկման ազդեցությունն առավել քան  
խոսուն էր. երբ մի քանի օր շարունակ 
դժվարությամբ էի բարձրանում ան- 
վասայլակից, այս դեղանյութը, որ նե- 
րարկվեց կաթիլային, հրաշք գործեց՝ 
անմիջապես մի քանի անգամ հետուա- 
ռաջ արեցի հիվանդանոցի միջանց- 
քով՝ մինչև կրկին ուժերս կորցրի և վե- 
րադարձա անվասայլակիս։ Նյարդա- 
բանն ինձ տուն ուղարկեց՝ հայտնելով, 
որ ինձ մոտ, անշուշտ, միասթենիա է։  
Ես այդ ժամանակ չգիտակցեցի, որ դա  
հաշմող աուտոիմունային հիվանդու- 
թյուն է, որը դժվար է բուժվում։ Ինձ չբա- 
ցատրեցին, թե ինչ է միասթենիան, 
պարզապես դեղատոմս տվեցին։ Կլի- 
նիկական օրդինատուրայում սովորող 
ընկերներս բացատրեցին, որ պետք է  

մասնավորապես ուշադրություն դարձ- 
նեմ դեղերի բազմաթիվ հակացուցում- 
ներին։ 
Իմ դեպքում ամենից շատ ախտահար- 
ված էին հետույքային մկանները, ինչը  
զգալի դժվարություններ էր առաջաց- 
նում քայլելիս։ Նաև ունեի կոպերի 
իջեցում, կլման հետ կապված խնդիր- 
ներ, բայց միաժամանակ շատ ավելի  
զարմանալի ախտանշաններ, օրինակ՝  
որոշ խուլ հնչյուններ արտաբերելու 
դժվարություններ։ Հիմնական ախտա- 
նշանը մնում էր զգալի ընդհանուր 
հյուծվածությունը։ 
Այնուհետև ինձ ուղղորդեցին Պիտիե-
Սալպետրիեր հիվանդանոցի մկանա- 
բանության ինստիտուտ։ Առաջին նյար- 
դաբանն ինձ նշանակեց հակախոլին- 
էսթերազային դեղամիջոց։ Այն իրենից  
ներկայացնում է հաբեր, որոնք հար- 
կավոր է ընդունել չորս ժամը մեկ՝ նյար- 
դամկանային սինապսի աշխատանքը  
վերագործարկելու համար։ Ես առա- 
վելագույն չափաբաժինն էի ընդունում,  
սակայն դա բոլորովին բավարար չէր։  
Ախտորոշումը հաստատվեց կլինիկա- 
կան պատկերով՝ չնայած արյան անա- 
լիզներում հակամարմինների բացա- 
կայությանը. դա շճաբացասական մի- 
ասթենիա էր։
Այնուհետև սկսվեց երկրորդ շարքի բու- 
ժում ՝ կորտիկոստերոիդներով։ Ստիպ- 
ված էի կրկին հիվանդանոց պառկել,  
քանի որ դրանց ընդունումը կարող է  
ժամանակավորապես սրել ախտանշան- 
ները՝ ընդհուպ հիվանդի՝ վերակենդա- 
նացման բաժանմունքում հայտնվելով։  
Խմում էի հակախոլինէսթերազային 

դեղամիջոցներ, կորտիզոն և դրա բա- 
ցասական հետևանքներին հակազ- 
դող դեղամիջոցներ՝ օրական մինչև  
15 հաբ, և պետք է ուտեի առանց աղի ու  
շաքարի։ Չնայած այդ ամենին՝ ստիպ- 
ված էի անընդմեջ զգույշ լինել, որ խնա- 
յեմ ջանքերս, և հետևել ժամացույցին՝  
իմանալու համար հակախոլինէսթե- 
րազային հաբի հերթական ընդունման  
ժամը։ Փաստացի, չափաբաժնի չարա- 
շահման դեպքում կարող է առաջանալ  
խոլիներգիկ նոպա, որը դրսևորվում է 
փորլուծությամբ, փսխումով կամ նույ- 
նիսկ շնչառական անբավարարությամբ։ 
Միասթենիան պահանջում է հարմար- 
վողականություն, մշտապես իրավի- 
ճակի գնահատում և փոխզիջումներ 
կյանքի բոլոր ոլորտներում։ Անհրա- 
ժեշտ է կարողանալ կառավարել հոգ- 
նածությունը՝ օրվա համար նախատես- 
վածին համապատասխան, նույնիսկ 
եթե ախտանշանները փոփոխվող և 
անկանխատեսելի են։ 
Պրոֆեսորը, որի հսկողության տակ 
էի Սալպետրիերում, ինձ այնուհետև 
առաջարկեց կատարել ուրցագեղձի 
հեռացում (թիմէկտոմիա). կրծքավան- 
դակի ՀՇ-ն բացահայտել էր ուրցագեղ- 
ձի (թիմուս) հիպերպլազիա։ Նա բա- 
ցատրեց, որ վիրահատությունը հավա- 
նական է՝ 50 %-ով բարելավի ախտա- 
նշանները, սակայն չէր երաշխավորում,  
որ դա օգտակար կլինի։
Վիրահատվելուց և ուսումս ավարտե- 
լուց հետո մեկ տարով գնացի ծնողնե- 
րիս մոտ՝ առողջությունս վերականգ- 
նելու։ Որպես լոգոպեդ կես դրույքով  
փոխարինող աշխատելն իմ առաջին  
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պաշտոնն էր։ Ուրիշ ոչինչ չէի անում,  
ծնողներիս աջակցությամբ վերականգ- 
նում էի ուժերս։ Երկու տարվա ծայրա- 
հեղ թուլությունից հետո վերսկսեցի 
թեթև ֆիզիկական ակտիվությունը, 
ջրային մարմնամարզությամբ զբաղ- 
վելը։ Տարեվերջին կարողացա վազել 
հինգ րոպե և ուրախությունից լաց եղա։  
Հիվանդությունը սկսում էր վատ հիշո- 
ղություն դառնալ։ Ուրցագեղձի հեռա- 
ցումից մեկ տարի անց ես այլևս ախ- 
տանշաններ չունեի։ Երկու տարի անց 
դադարեցրի ամբողջ բուժումը։ 
Արդեն տասը տարի է՝ լիակատար 
ախտադադար է, և ես լիարժեքորեն 
օգտվում եմ իմ վերականգնված ունա- 
կություններից՝ ինձ համարելով հա- 
ջողակ։ Միակ սահմանափակումը, որ  
մնում է, վերաբերում է կենդանի պատ- 
վաստանյութերին։ Ուրցագեղձի հեռաց- 
ման ենթարկվածներին պաշտոնա- 
պես հակացուցված է դեղին տենդի 
դեմ պատվաստանյութը։ 

ՆՅԱՐԴԱԲԱՆ ԷՄԱՆՈՒԵԼ 
ՍԱԼՈՐ-ԿԱՄՊԱՆԱՅԻ 
ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ

Տարածուն միասթենիայով հիվանդ- 
ների մոտավորապես 80 %-ի մոտ հայտ- 
նաբերվում են ացետիլխոլինի ընկա- 
լիչների (RACh) նկատմամբ հակամար- 
միններ կամ ավելի հազվադեպ՝ մկա- 
նին առանձնահատուկ կինազի (MuSK)  
նկատմամբ հակամարմիններ։ Այսպես  
կոչված՝ շճաբացասական միասթենիա- 
ները, ինչպես Սեսիլի դեպքում, հազ- 
վադեպ են, դրանով հիվանդանում է  
բուժառուների միայն 15-20 %-ը, և բու- 
ժումը կարող է դժվար ընթանալ։ Ֆրան- 
սիայում հիվանդությամբ տառապում  
է մոտ 40 000 բուժառու (թվերը վերց- 
ված են Հազվադեպ հիվանդություն- 
ներով զբաղվող առողջապահական 
ցանցի «Ֆիլնեմուս» բաժնից): Բոլոր  
իրավիճակները տարբեր են, և ներ- 
կայումս կան բուժման նոր մեթոդներ, 
որոնք սահմանափակում են հաշման- 
դամությունը։ Վերջին տասը տարինե- 
րին զգալի զարգացումներ են արձա- 
նագրվել շճադրական միասթենիա- 
ների բուժման բնագավառում ՝ դեռևս 
վերջնականապես չարտոնագրված 

դեղամիջոցների, այսպես կոչված, «վաղ  
հասանելիության» շնորհիվ:
Միասթենիան աուտոիմուն հիվանդու- 
թյուն է, որը կարող է ի հայտ գալ ցան- 
կացած տարիքում ՝ հասնելով գագաթ- 
նակետին երիտասարդ կանանց և տա- 
րեց տղամարդկանց շրջանում։ Վերջին  
համաճարակաբանական հետազոտու- 
թյունները ցույց են տվել ախտահար- 
վածների թվի աճ վաթսուն տարեկա- 
նից հետո։ Այս հիվանդությունը կարող  
է համակցվել այլ աուտոիմունային հի- 
վանդությունների հետ, ինչպիսին է  
դիսթիրեոզը: Միասթենիան նաև հա- 
ճախակի համակցվում է ուրցագեղձի  
հիվանդությունների հետ (հիպերպլա- 
զիա, թիմոմա)։ Դրանք հարկավոր է  
համակարգված հետազոտել՝ ուրցա- 
գեղձի հեռացման հնարավոր օգուտը 
գնահատելու համար։ 
Բժշկության առաջնային օղակում որոշ  
նշաններ պետք է հուշեն այդ ախտո- 
րոշման մասին՝
– ակնամկանների ախտահարում (կո- 
պերի իջեցում/պտոզ/ և/կամ դիպլո- 
պիա)՝ ժամանակի ընթացքում փոփոխ- 
վող և ախտահարման կողմը փոփոխող  
(ամենահաճախադեպ «ազդանշան»),
– բուլբարային նյարդավորում ստացող  
մկանների փոփոխական ախտահա- 
րումներ (ձայնի խանգարումներ (դիս- 
ֆոնիա), կլման (դիսֆագիա) կամ ծա- 
մելու խանգարումներ),
– չորս վերջույթների հոգնածություն՝ 
մարմնին մերձադիր մակարդակում,
– շնչառական անբավարարություն, որը  
հիվանդության ծանրության նշան է։ 
Զարգացման ընթացքը կախված է  
միասթենիայի տեսակից (տարածուն  
(կամային շարժումներ ապահովող բո- 
լոր մկանների նյարդավորման ախտա- 
հարում) կամ ակնային), ուրցագեղ- 
ձի ախտահարման առկայությունից 
կամ բացակայությունից, համակցված 
աուտոհակամարմինների տեսակից։ 
Այն շատ փոփոխական է ամեն մի բու- 
ժառուի համար։ Հիվանդության սկզբում  
վերակենդանացման բաժանմունքում  
հայտնվելը ոչինչ չի կանխագուշակում 
դրա զարգացման վերաբերյալ։
Հիվանդության բուժումը բաղկացած 
է երեք մասից՝
– հակախոլինէսթերազային դեղամի- 
ջոցներով ախտանշանային բուժում, 
որը որոշ բուժառուների համար կարող  
է բավարար լինել.
– հիմնական բուժում, որը ներառում է 

կորտիկոստերոիդներ և իմունաճնշիչ- 
ներ։ Կախված դեպքից՝ կարող է առա- 
ջարկվել ուրցագեղձի հեռացում.
– միասթենիայի սրացման դրվագների  
կամ բռնկումների բուժում ՝ հիմնված 
իմունոգլոբուլինների կիրառման կամ 
պլազմայի փոխանակումների վրա։ 
Ներկայումս փորձարկվում են նոր դե- 
ղամիջոցներ, կամ դրանք արդեն հա- 
սանելի են «վաղ հասանելիության» 
կամ «կարեկցանքից դրդված կիրառ- 
ման» ծրագրերով։ Երկու հիմնական  
նոր դասերն են հակակոմպլեմենտ- 
ները և նորածնային Fc-ընկալիչների 
(FcRn) նկատմամբ հակամարմինները։ 
Այնուամենայնիվ, դրանց ճշգրիտ տե- 
ղը բուժման ռազմավարության մեջ 
դեռևս պետք է սահմանվի։ 
Ֆրանսիայում 2004 թվականից գոր- 
ծում են նյարդամկանային հիվանդու- 
թյունների, ինչպիսին է միասթենիան, 
տեղեկատվական և մասնագիտացած 
կենտրոններ, որոնք իրենց գործու- 
նեությունը ծավալել են հազվադեպ 
հիվանդություններով զբաղվող «Ֆիլ- 
նեմուս» ցանցի հովանու ներքո: Այն 
համախմբում է բուժառուների բու- 
ժումն ապահովող գործընթացի բոլոր 
մասնակիցներին (մասնագետներ, հե- 
տազոտողներ, բուժառուների միություն- 
ներ, լաբորատորիաներ և այլն)։
Միասթենիայով հիվանդին ընդունող 
ընտանեկան բժիշկը պետք է իմանա,  
որ որոշ դեղամիջոցներ պաշտոնապես  
հակացուցված են, քանի որ կարող են  
նոպա առաջացնել. դրանք թվարկված  
են աուտոիմունային միասթենիայի 
ախտորոշման և բուժման ազգային 
գործելակարգում: Բացի որոշ դեղա- 
միջոցներից՝ ընդհանուր անզգայա- 
ցումը կամ վարակը կարող են դեկոմ- 
պենսացիայի հասցնել բուժառուի վի- 
ճակը, որին պարտադիր հարկավոր  
է ուղղորդել նյարդաբանի մոտ։ Կա- 
րևոր է նաև մտապահել, որ նոպայի 
դեպքում կորտիկոստերոիդների չա- 
փաբաժինների զգալի ավելացումը 
կարող է հանգեցնել արտասովոր ծան- 
րացման։ 

Յուրաքանչյուր հիվանդի պետք է տրա- 
մադրվի «Միասթենիա» շտապ օգնու- 
թյան քարտ, որը խորհրդատվություն 
տրամադրող բժիշկներին հնարավո- 
րություն կընձեռի կողմնորոշվելու, մաս- 
նավորապես՝ դեղամիջոցների հակա- 
ցուցումների հարցում։ 

Sanofi-ին և UCB-ն,  
Սանոֆին հոգացել  
են համաժողովի 
կապակցությամբ 
իր տեղաշարժի 
ծախսերը։ 
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ԱՊՐԵԼ՝ ՈՒՆԵՆԱԼՈՎ...
ՄԻԱՍԹԵՆԻԱ



Կրոնի հիվանդություն 
Աղիների քրոնիկական բորբոքային հիվանդություններն իրենց 
ազդեցությունն են թողնում բուժառուների առօրյայի, մասնավորապես՝ 
սոցիալական, ընտանեկան և մասնագիտական կյանքի վրա։ Մարսողական 
և աղեստամոքսային համակարգից դուրս ախտանշանները, ցավերը, 
տագնապը, անգամ «ինքնաբանտարկումը», որը կապված է զուգարան գնալու 
հրատապ իրավիճակների հետ, կղզիացնում են նրանց։ Հիվանդության 
վարումը դուրս է դեղորայքային բուժման սահմաններից և թիրախավորում է 
սննդակարգը, հոգնածությունը, գործունեությունը և այլն:

«Հիվանդություն, որը 
դիպչում է նեղանձնականին»

Ֆրանսուայի Ֆրանսուայի 
վկայությունը վկայությունը 

Պրոֆեսոր Պրոֆեսոր 
Ստեֆան Նահոնի Ստեֆան Նահոնի 
մեկնաբանությունըմեկնաբանությունը
Ռենսի-Մոնֆերմեյլ 
միջհամայնական 
հիվանդանոցային 
խումբ, Մոնֆերմեյ, 
Ֆրանսիա 
stephane.nahon@ stephane.nahon@ 
ght-gpne.frght-gpne.fr

www.afa.asso.fr www.afa.asso.fr 

Ս. Նահոնը 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է  
Celltrion, Biogen, 
AbbVie, MSD, 
Takeda, Janssen, 
Galapagos, Pfizer 
ընկերությունների 
որոշակի 
միջոցառումների, 
և նրանք հոգացել 
են գիտաժո- 
ղովներին իր 
մասնակցության 
ճանապարհա- 
ծախսը:

ՖՐԱՆՍՈՒԱՅԻ 
ՎԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ  
(50 ՏԱՐԵԿԱՆ)

Ես հենց նոր նշեցի Կրոնի հիվանդու- 
թյան հետ համատեղ կյանքիս 30-ամյա- 
կը… «Համատեղ կյանք», քանի որ այն  
համարում եմ իմ ուղեկիցն այն պահից,  
երբ հանդիպեցի դեռևս 20 տարեկան 
հասակում։ Որովայնային ցավերը, զու- 
գարան գնալու հրատապ ցանկություն- 
ները, հոգնածությունն ամենօրյա ախ- 
տանշաններ են, նույնիսկ եթե համա- 
րում եմ, որ ամեն ինչ լավ է, և հիվան- 
դությունը քնած վիճակում է։ 
Այն անսպասելիորեն հայտնվեց իմ 
կյանքում ՝ առաջացնելով ընդհանուր 
վիճակի խիստ վատթարացում և ուժ- 
գին ցավեր, որոնք ինձ նոկաուտի են- 
թարկեցին՝ մինչ ես կսկսեի իմ պայքա- 
րը, որն այդուհետ մղում եմ ամեն օր։ 
Ես իսկապես չէի հասկանում, թե ին- 
չու 20 տարեկանում պիտի ստիպված 
մնամ տանը և այլևս չկարողանամ 
հանգիստ մտածել ապագայի մասին, 
այսինքն՝ պիտի դադարեցնեմ ուսումս։ 
Հիվանդանոցում բազմիցս հայտնվելը  
թեև դառնում է պակաս հաճախակի՝ 
բուժումների շնորհիվ, որոնք ավելի 
լավ են կայունացնում սրացումները, 
այնուամենայնիվ, կյանքիս որակը 
դեռևս մնում է խաթարված։

Բախտս բերել է, որ ունեմ մասնագի- 
տական, ընկերական և ընտանեկան 
հագեցած կյանք, սակայն միշտ չէ, որ  
այդպես է եղել, քանի որ հիվանդությու- 
նը մեկուսացնում է։ Մենք վախենում 
ենք խոսել դրա մասին։ Սա դժվար բա- 
ցատրելի հիվանդություն է, որը դիպչում  
է նեղանձնականին։ Դժվար է դուրս 
գալ տնից, այսինքն՝ զուգարանից հե- 
ռու լինել:
Կարևոր է պայքարել այս հիվանդու- 
թյան դեմ, որն իմ անքակտելի մասն է, 
և մարտահրավեր նետել դրան. ուտել 
այն, ինչ ուզում ես, նույնիսկ եթե դա 
երբեմն հանգեցնում է աղետների (ան- 
հետաձգելի փորլուծություններ և փո- 
րացավեր), հոգնածությունից խուսա- 
փելու և լավ զգալու համար զբաղվել 
սպորտով, դուրս գալ և մարդկանց հետ  
հանդիպել, ընտրած կարիերա ունենալ՝  
սրանք ամեն անգամ կարևոր հաղթա- 
նակներ են:
Կրոնի հիվանդության հետ իմ կյանքի  
սկզբից ի վեր ես «մարտիկի» կեցվածք  
ընդունեցի՝ լայն հանրությանը իրազեկ  
դարձնել, թե ինչի միջով են անցնում 
քրոնիկական հիվանդները և, մասնա- 
վորապես, աղիների քրոնիկական 
բորբոքային հիվանդությամբ (ԱՔԲՀ) 
ախտահարվածները։ Ես ցանկանում 
էի նաև տեղեկացված լինել, հանդիպել  
նույն հիվանդությամբ ախտահարված 
մարդկանց հետ և օգնել նրանց, ովքեր  
դրա կարիքն ունեն։ Կրոն-Խոցային 
Կոլիտ Ֆրանսիա Ֆրանսուա-Օպըտի 

միությունն ինձ ուղեկցեց և՛ որպես հի- 
վանդի, և՛ հնարավորություն տվեց գոր- 
ծելու որպես ակտիվիստ՝ ջանք ներդնե- 
լով միության անդամների կողքին։  
Պարտավորությունս օգնեց ինձ ինք- 
նահաստատվել և հնարավորություն 
տվեց հանդիպելու այլ բուժառուների, 
որոնք նույն դժվարություններն ունեն 
իրենց առօրյա կյանքում։ Այդ պարտա- 
վորությունը շատ կարևոր է իմ ՝ որպես  
քրոնիկական հիվանդի հավասարա- 
կշռության համար։ 

ԱՂԵՍՏԱՄՈՔՍԱԲԱՆ, 
ՊՐՈՖԵՍՈՐ 
ՍՏԵՖԱՆ ՆԱՀՈՆԻ 
ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ 

2015 թվականին Ֆրանսիայում 212 700  
մարդ բուժվում էր ԱՔԲՀ-ի (աղիների  
քրոնիկական բորբոքային հիվանդու- 
թյուններ, MICI) կապակցությամբ (60 %-ը՝  
Կրոնի հիվանդության (ԿՀ) և 40 %-ը՝ 
խոցային կոլիտի (ԽԿ)), որոնցից 55 %-ը  
կանայք էին։ Համաձայն «Էպիմադ» 
գրանցամատյանի, որը հետևում է այս  
հիվանդություններով հիվանդացու- 
թյանը Ֆրանսիայի հյուսիսում գտնվող  
մի քանի վարչական շրջաններում, 
1988-2014 թվականներին ԿՀ-ով հիվան- 
դացությունն աճել է 5,3-ից 7,6-ի՝ 100 000  
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բնակչի հաշվով, մինչդեռ ԽԿ-ինը մնա- 
ցել է կայուն՝ 4,4 դեպք՝ 100 000 բնակ- 
չի հաշվով: Այդ նույն ժամանակահատ- 
վածում հիվանդությունն ախտահարել 
է ավելի ու ավելի երիտասարդների՝ 
դեռահասների շրջանում հիվանդա- 
ցության զգալի աճով։ ԿՀ-ով և ԽԿ-ով 
հիվանդացությունն աճում է ամբողջ 
աշխարհում, հատկապես՝ սննդային 
սովորությունների փոփոխման հետ 
կապված, որն ուղղակիորեն ազդում է 
աղիքային միկրոֆլորայի վրա՝ հան- 
գեցնելով աղիների իմունային համա- 
կարգի ապակարգավորման։
Կրոնի հիվանդությունը և խոցային կո- 
լիտը ԱՔԲՀ են, որոնք զարգանում են  
սրացումներով՝ ընդմիջվելով ախտա- 
դադարի ժամանակահատվածներով։ 
Համապատասխանեցված բուժման  
բացակայության դեպքում զարգացման  
ընթացքը հանգեցնում է աղիների քայ- 
քայման, որն արտահայտվում է հաստ 
և բարակ աղիների ստենոզներով, 
աղիքային խուղակներով (ֆիստուլա) 
և թարախակույտերով՝ ԿՀ-ի դեպքում,  
և ուղիղ ու հաստ աղիների պատերի  
առաձգականության կորստի նկատ- 
մամբ երկրորդային՝ հետանցքային 
անկղապահությամբ՝ ԽԿ-ի դեպքում։ Հի- 
վանդների մոտ կեսը վիրահատվում է 
Կրոնի հիվանդության զարգացումից 
տասը տարի հետո։ Այս երկու հիվան- 
դությունները նպաստում են նաև աղի- 
ների քաղցկեղների առաջացմանը։ 
Մարսողական ախտանշաններից զատ՝  
դրանք համակցված են էական գոր- 
ծառութային խանգարումների հետ, 

որոնք փոխում են կյանքի որակը, այդ 
թվում ՝ սրացումներից դուրս. գրեթե 
ամեն երկրորդ հիվանդն ասում է, որ 
հոգնած է, 49 %-ն ունի ընկճախտի ախ- 
տանշաններ, 30 %-ը՝ տագնապի։
ԱՔԲՀ-ների համար չկա ապաքինիչ բու- 
ժում. սրացումների բուժման համար 
դեռևս հաճախ օգտագործվում են կոր- 
տիկոստերոիդներ, որոնց նշանակու- 
մը պետք է լինի հնարավորինս կարճ  
ժամկետով։ Պահպանողական բուժու- 
մը ներառում է թիոպուրիններ, որոնց  
դերը տարիների ընթացքում նվազել է  
հօգուտ կենսաբուժման։ Այն թիրախա- 
վորում է բորբոքամետ ցիտոկինները,  
ինչպիսիք են ուռուցքի մեռուկացման 
գործոնը (ՈՒՄԳ, tumor necrosis factor- 
TNF), ինտերլեյկիններ 12-ը և 23-ը, կամ 
արգելափակում է T լիմֆոցիտների 
ներգրավումը, որոնք մասնակից են  
բորբոքային պատասխանի ձևավոր- 
մանը։ Բոլորովին վերջերս ցածրմո- 
լեկուլային դեղանյութերը (JAK-ի ար- 
գելակիչներ), որոնք արգելակում են 
բորբոքամետ ցիտոկինների սինթեզն 
անմիջապես բջջի կորիզում, ցույց են 
տվել իրենց արդյունավետությունը ԽԿ-ի  
և ԿՀ-ի բուժման ժամանակ։ 
Դեղորայքային բուժումները պետք է  
զուգակցվեն հիվանդի համալիր՝ հո- 
լիստական բուժման հետ՝ ուղղված  
սննդակարգին, հոգնածության, սթրե- 
սի վերացմանը, գործունեությանը և  
շատ այլ ոլորտների, և այդ ամենը կար- 
գավորվում է անհատական կամ թի- 
մային բուժակրթման միջոցով։

ՇԱՆՏԱԼ ԴՈՒՖՐԵՍՆԻ 
ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ 
(ԿՐՈՆ-ԽՈՑԱՅԻՆ ԿՈԼԻՏ 
ՖՐԱՆՍԻԱ ՖՐԱՆՍՈՒԱ-
ՕՊԸՏԻ ՄԻՈՒԹՅԱՆ 
ՆԱԽԱԳԱՀ )

Ֆրանսուայի վկայությունը հստակորեն  
վեր է հանում հաճախ անտեսանելի 
ազդեցությունները, որ ԱՔԲՀ-ներն 
ունեն հիվանդների առօրյայի, մաս- 
նավորապես՝ նրանց սոցիալական, 
ընտանեկան և մասնագիտական կյան- 
քի վրա։ Մարսողական և աղեստամոք- 
սային համակարգից դուրս ախտա- 
նշանները, հոգնածությունը, ցավերը,  
տագնապը, նույնիսկ ինքնաբանտարկ- 
վելը՝ կապված զուգարան գնալու հրա- 
տապության հետ, տաբու հիվանդության  
պատճառով մեկուսացումը, սննդա- 
կարգի հետ կապված հարցերը և այլն,  
կարող են ազդել ինքնագնահատա- 
կանի վրա, հատկապես՝ 18-24 տարեկան՝  
դեռ կազմավորվող երիտասարդների 
շրջանում։ 
Չափազանց կարևոր է, որ հիվանդնե- 
րը և նրանց հարազատներն իմանան, 
որ միությունների ներսում կարող են  
ապավինել իրենց նմանների աջակ- 
ցությանը։ Կրոն-Խոցային Կոլիտ Ֆրան- 
սիա Ֆրանսուա-Օպըտի միությունը 
նաև տրամադրում է «հրատապ զու- 
գարան»-ի քարտ, որի շնորհիվ հեշտա- 
նում է տեղաշարժերի ժամանակ սան- 
հանգույցներ մուտք գործելը։ Միության  
ուժը նաև մոտ գտնվելն է՝ վերապատ- 
րաստված և ամբողջ Ֆրանսիայում 
գործող կամավորների ցանցի շնոր- 
հիվ, որոնց թվում է Ֆրանսուան։ Դրա  
արդյունավետությունը նաև հետազո- 
տողների և առողջապահության ոլոր- 
տի մասնագետների հետ համատեղ 
աշխատանքի արդյունքն է։

ԱՔԲՀ-ի ՀԱՄԱՇԽԱՐՀԱՅԻՆ ՕՐ՝ 19-Ը ՄԱՅԻՍԻ
Մայիսի 19-ին ամբողջ աշխարհում ԱՔԲՀ համայնքը մոբիլիզացվում է՝ այս 
հիվանդությունների մասին բարձրաձայնելու և լայն հանրության իրազեկվածությունը 
բարձրացնելու համար։ 

Ֆրանսիայում Կրոն-Խոցային Կոլիտ Ֆրանսիա Ֆրանսուա-Օպըտի միությունը, 
հիվանդները և նրանց հարազատները, ինչպես նաև առողջապահության 
ոլորտի մասնագետները ցուցաբերում են համերաշխություն՝ տեղեկատվական 
և ուշադրություն գրավող գործողություններ, հուշարձանների մանուշակագույն 
լուսավորում (ԱՔԲՀ–ի ի դեմ պայքարը խորհրդանշող գույնը), #WorldIBDDay 
սոցիալական ցանցերում տարածվող՝ աջակցության լուսանկարներ։ 2023 
թվականին առաջադրվող թեման է՝ «Խաթարված շրջակա միջավայր. աղիները 
վտանգվա՞ծ են»։ Դա հնարավորություն է՝ լուսաբանելու շրջակա միջավայրի 
գործոնների դերը (օրինակ՝ աղտոտվածությունը, ծխախոտը, գերվերամշակված 
սնունդը և այլն), որոնք կարող են ազդել միկրոֆլորայի վրա և նպաստել ԱՔԲՀ-ի 
առաջացմանը, նաև կանխարգելման մասին խոսելու առիթ է։ 
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Ռանդյու-Օսլերի հիվանդություն 
Նախնական շրջանում ախտանշանները վառ արտահայտված չեն, բայց, 
այնուամենայնիվ, կարող են վաղ ախտորոշման հնարավորություն ընձեռել՝ 
խուսափելով բուժական երկար դեգերումներից և զարկերակային-երակային 
հնարավոր արատների պատճառով առաջացող  բարդությունների 
հետևանքներից։ Այս հազվադեպ անոթային գենետիկական հիվանդությունը 
երիտասարդների դեպքում առավել հաճախ սահմանափակվում է 
քթից ինքնաբերական արյունահոսությամբ։ Հակաանոթագոյացնող 
(հակաանգիոգեն) բուժումների զարգացմանը զուգընթաց բացվում են նոր 
բուժական հեռանկարներ։

«Զգուշացե՛ք՝ 
արյունահոսություններ քթից»

Մարիանայի Մարիանայի 
վկայությունը վկայությունը 

Բժիշկ Բժիշկ 
Ալեքսանդր Ալեքսանդր 
Գիլհեմի Գիլհեմի 
մեկնաբանությունըմեկնաբանությունը
Լիոնի 
քաղաքացիական 
հոսպիսների 
Կին-Մայր-Երեխա 
հիվանդանոցի 
գենետիկայի 
բաժանմունք, 
Ռանդյու-Օսլերի 
հիվանդության 
ռեֆերենց 
կենտրոն, Լիոն, 
Ֆրանսիա
alexandre.guilhem@alexandre.guilhem@
chu-lyon.fr chu-lyon.fr 

amro-hht-france.amro-hht-france.
orgorg

Ա. Գիլհեմը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

ՄԱՐԻԱՆԱՅԻ 
ՎԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ  
(32 ՏԱՐԵԿԱՆ)

Ես ծնվել եմ Ռանդյու-Օսլերի հիվան- 
դությամբ, բայց քսանութ տարի ապ- 
րել եմ առանց ախտորոշման։ Այս հի- 
վանդությունը բացահայտվեց շատ  
կոնկրետ համատեքստում, երբ թոքե- 
րում երեք զարկերակա-երակային խո- 
շոր արատներ պատասխանատու դար- 
ձան այլ օրգաններում ծանր, բայց հազ- 
վադեպ ի հայտ եկած հետևանքների 
համար:
Ախտանշանները կարող էին ախտո- 
րոշման հնարավորություն ընձեռել 
դեռևս վաղ տարիքում ՝ մատների ծայ- 
րերին, քթի և բերանի խոռոչում ի հայտ  
եկող տելեանգիէկտազիաներ, շաբա- 
թական մի քանի արյունահոսություն- 
ներ քթից, որոնց կապակցությամբ պա- 
հանջվում էր քիթ-կոկորդ-ականջաբա- 
նի հաճախակի խորհրդատվություն։ 
Վաղ տարիքում քթից հաճախակի 
արյունահոսությունները բժիշկների  
համար հետագա հետազոտություն 
անցկացնելու հուշող նշան պիտի լինեն։  
Իմ մանկության տարիներին ավելի 
խորացված հետազոտությունների բա- 
ցակայության և թոքերում երեք զար- 

կերակային-երակային արատների 
առկայության պայմաններում արյան 
մակարդուկը (էմբոլը), անցնելով սրտի 
և ուղեղի անոթներով, առաջացրեց 
սրտամկանի ինֆարկտ և գլխուղեղի 
թեթև իշեմիկ կաթված։ 
Ախտորոշելը բարդ էր, մինչև որ հիվան- 
դանոցի թիմերին տեղեկացրի ասպի- 
րինի վատ տանելիության մասին, որն  
առաջացնում էր քթից արյունահոսու- 
թյուններ («Ինչպես մայրիկիս մոտ է»,-  
պարզաբանեցի ես)։ Այդ տեղեկությու- 
նը հանգեցրեց Ռանդյու-Օսլերի հի- 
վանդության մասին մտքին, և թոքերի 
զարկերակա-երակային արատները 
հնարավոր եղավ էմբոլիզացնել։
Այնուամենայնիվ, շատ ավելի բարդ էր  
ամեն օր սրտի հետ կապված հետևանք- 
ները կառավարելը։ Իրականում ես 
երկու էական հետևանքից եմ տուժել։ 
Նախ՝ սրտամկանի ինֆարկտից հետո 
առաջացած հոգեբանական վիճակը՝ 
մահանալու տագնապը, ազդեցություն 
է, որը քիչ է բացատրվում և քիչ է հսկ- 
վում բժշկական թիմերի կողմից. ախ- 
տորոշման սկզբնական շրջանում տագ- 
նապի նոպաները հաճախակի են և  
դժվար կառավարելի։ Այնուհետև՝ ին- 
ֆարկտի սպիի հետևանքով առաջա- 
ցած էքստրասիստոլաները շատ ցավոտ  
են և քիչ են մեղմվում բետա-պաշարիչ- 
ներով։ Հետևաբար, կարևոր է մարդ- 
կանց, որոնք ունեցել են սրտի կանգ, 

նախազգուշացնել հոգեբանական շո- 
կի մասին, որը կարող է առաջանալ, 
նաև՝ բացատրել, թե ինչպես հաղթա- 
հարել այդ վիճակը՝ առաջարկելով 
նրանց հատուկ հոգեբանական աջակ- 
ցություն։ Առողջապահության ոլորտի 
մասնագետները պետք է նաև խրա- 
խուսեն բուժառուներին՝ զբաղվել ֆի- 
զիկական գործունեությամբ՝ ոչ միայն  
իրենց մարմինն ամրացնելու, այլև, 
առաջին հերթին, իրենց միտքը հանգս- 
տացնելու համար. լողն ինձ համար 
լավագույն բուժական ազդեցությունն 
ունեցավ։ 
Ի վերջո, նշեմ, որ կանոնավոր հսկո- 
ղությամբ և ծննդյան ժամանակ սքրի- 
նինգով սկզբունքորեն կարելի է լավ  
ապրել այս հիվանդությամբ։ Քթից ար- 
յունահոսությունների կանխարգելու- 
մը, գոյություն ունեցող զարկերակա-
երակային արատների հսկողությունն 
ու էմբոլիզացիան հնարավորություն 
են տալիս անխռով վերաբերվելու ապա- 
գային, իսկ կանայք կարող են ծրագրել  
առանց շեղումների հղիություն։ 
Ես ցանկացա պատմել իմ մասնավոր 
բժշկական պատմությունը՝ ստեղծելով  
մի կոմիքս (ծաղրաշար), որի վերնա- 
գիրն է «Չվհատվե՛ս»։ Նկարները Նինոն  
Թևանյանինն են: Կոմիքսը պատկերում  
է իմ բուժման ընթացքը և հիվանդու- 
թյան հետևանքները՝ շատ ինքնածաղ- 
րանքով և հույսի ուղերձով։
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ԲԺԻՇԿ ԱԼԵՔՍԱՆԴՐ 
ԳԻԼՀԵՄԻ 
ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ 
(ՌԱՆԴՅՈՒ-ՕՍԼԵՐԻ 
ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ 
ՌԵՖԵՐԵՆՑ ԿԵՆՏՐՈՆ) 

Ռանդյու-Օսլերի հիվանդությունը աու- 
տոսոմային-դոմինանտ փոխանցմամբ  
հազվադեպ գենետիկական անոթա- 
յին հիվանդություն է, որը վերաբերում 
է 6 000 ծնունդից մոտավորապես 1-ին։  
Ներգրավված երեք հիմնական գենե- 
րը (ENG, ACVRL1, SMAD4) էնդոթելիումի  
բջիջներին զարգացման դադարի և  
հասուն վիճակում մնալու հնարավո- 
րություն են տալիս։ Անոթագոյացման 
(անգիոգենեզ) այդ «արգելակի» կորուս- 
տը հանգեցնում է փխրուն մաշկային-
լորձաթաղանթային անոթալայնանք- 
ների (տելեանգիէկտազիաների) ի հայտ  
գալուն (ձեռքերին, դեմքին, շրթունք- 
ներին, լեզվին, քթի խոռոչում, մարսո- 
ղական համակարգում) և ավելի խոշոր  
տրամաչափի զարկերակային-երակա- 
յին արատների առաջացմանը (հիմնա- 
կանում թոքերում, լյարդում, գլխուղե- 
ղում)։ Ֆենոտիպային դրսևորումը շատ  
փոփոխական է, այդ թվում ՝ նույն ըն- 
տանիքի մեջ։ 
Երեխաների և երիտասարդների շրջա- 
նում հիվանդությունը հաճախ սահմա- 
նափակվում է քթից ինքնաբերական 
արյունահոսություններով, որը դիտարկ- 
վում է որպես սովորական «ընտանե- 
կան առանձնահատկություն»։ Սակայն  
այդ տարիքից այն կարող է ի հայտ  
գալ գլխուղեղի թարախակույտերով 
(հաճախ ատամները բուժելուց հետո)  
կամ գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածնե- 
րով՝ կապված թոքերի զարկերակային-
երակային արատների հետ։ Թոքի  
«զտող» ազդեցության կորստով է բա- 
ցատրվում սեպտիկ կամ ֆիբրինային-
մակարդուկային էմբոլների հայտնվե- 
լը սիստոլիկ զարկերակային շրջանա- 
ռության մեջ։ 
Նախազգուշացնող նշաններ կարող 
են լինել ցիանոզը, հիպոկրատյան մատ- 
ները, թթվածնով ցածր հագեցվածու- 
թյունը (96 %-ից ցածր) կամ պոլիցիտե- 
միան, սակայն կլինիկական զննումը  
սովորաբար որևէ շեղում չի հայտնա- 

բերում։ Հետևաբար, անհրաժեշտ է թո- 
քերի այս արատների համակարգված 
սքրինինգ։ Այն հիմնված է կրծքավան- 
դակի՝ առանց կոնտրաստանյութի նե- 
րարկման ՀՇ-ի և/կամ սրտի՝ կոնտրաս- 
տանյութով ուժեղացված ուլտրաձայ- 
նային հետազոտության վրա՝ կախված  
տեղային միջոցներից։ 
Տարիքի հետ քթից արյունահոսություն- 
ներն ավելի էական են դառնում և հա- 
ճախ հանգեցնում են երկաթի անբա- 
վարարության, որն ավելի հազվադեպ 
կապված է մարսողության համակար- 
գի ախտահարման հետ։ Ընդհանուր  
թուլությունը և քթից արյունահոսու- 
թյունների անկանխատեսելիությունը 
կարող են հանգեցնել արտաքուստ չե- 
րևացող կյանքի որակի էական խա- 
թարման։ Քթի խոռոչների կանոնավոր  
խոնավացումը բավականին արդյունա- 
վետ է, մինչդեռ կրկնվող խարումնե- 
րը քթի միջնապատի թափածակման 
վտանգ են պարունակում։ Հակաթրոմ- 
բոցիտային և հակամակարդիչ դեղա- 
միջոցները պաշտոնապես հակացուց- 
ված չեն Ռանդյու-Օսլերի հիվանդու- 
թյան ժամանակ, սակայն օգուտ-վտանգ  
հարաբերակցությունը պետք է քննարկ- 
վի յուրաքանչյուր դեպքի համար։ Լյար- 
դի ախտահարումները կարող են հան- 

գեցնել մեծ արտամղմամբ սրտային 
անբավարարություն և շատ հազվա- 
դեպ դեպքերում պահանջել լյարդի  
փոխպատվաստում։ Լազերային բու- 
ժումը, ընդհանուր առմամբ, արդյունա- 
վետ է մաշկային տելեանգիէկտազիա- 
ներ համար։ Մեծահասակների շրջա- 
նում գլխուղեղի զարկերակային-երա- 
կային արատները շատ հազվադեպ 
են բարդանում, և դրանց համակարգ- 
ված սքրինինգի կարիք այլևս չկա։ 
Վերջին տասնամյակների ընթացքում  
հակաանոթագոյացնող (հակաանգիո- 
գեն) բուժումների զարգացումը հնա- 
րավորություն տվեց բուժառուների 
առջև բացելու նոր բուժական հեռա- 
նկարներ։ Բևացիզումաբը ներկայումս  
առաջարկվում է մեծ արտամղմամբ 
սրտային անբավարարության դեպ- 
քում, երբ լյարդի փոխպատվաստումը 
հակացուցված է, ինչպես նաև քիթ-
կոկորդ-ականջային կամ մարսողական 
արյունահոսությունների պատճառով  
արյան փոխներարկումից կախվածու- 
թյան դեպքում։ Ներկայումս նոր հակա- 
անոթագոյացնող հաբեր են հետազոտ- 
վում ոչ շատ ծանր վիճակում գտնվող 
հիվանդների համար՝ հնարավորինս 
մեծ թվով մարդկանց կյանքի որակը 
բարելավելու նպատակով։

ԱՎԵԼԻՆ ԻՄԱՆԱԼՈՒ ՀԱՄԱՐԱՎԵԼԻՆ ԻՄԱՆԱԼՈՒ ՀԱՄԱՐ
https://amro-hht-france.org/՝ միության կայքը՝ ստեղծված 1992 թվականին, 
համախմբում է 500 անդամի։ Այն սերտորեն համագործակցում է բժշկական ցանցի 
հետ, որը բաղկացած է մոտ տասնհինգ հիվանդությունների բուժման և հսկողության 
գործում մասնագիտացած կենտրոններից։

https://favamulti.fr/՝ FAVA-Multi, բազմահամակարգային ախտահարումներով 
հազվադեպ անոթային հիվանդությունների առողջապահական կազմակերպություն

Տեղեկատու ազգային կենտրոն Լիոնում (http://www.rendu-osler.fr/CNR_Rendu-osler.php)  
և 16 տարածաշրջանային տեղեկատու կենտրոններ։  

Ախտորոշման և խնամքի ազգային գործելակարգ (ԱԽԱԳ /PNDS/) Ռանդյու-Օսլերի 
հիվանդություն։ Հունվար, 2018 թ.։ https://www.hassante.fr/upload/docs/application/
pdf/2018-01/maladie_de_rendu-osler_-_pnds.pdf
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ԱՊՐԵԼ՝ ՈՒՆԵՆԱԼՈՎ...
ՌԱՆԴՅՈՒ-ՕՍԼԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆ



«Չվհատվե՛ս»
Կոմիքսը (ծաղրաշար), գրաֆիկական վեպը, մանգան փոխում են խաղի 
կանոնները գրքերի աշխարհում երկնիշ աճ ապահովելով՝ դասական գրքի 
1-2 %-ի համեմատ։ Արտահայտման այս եղանակը ստեղծագործական 
ունակությունների, ընթերցանության դյուրության, մանկավարժական 
հնարավորությունների և ուղերձների շնորհիվ գրավում է հասարակության 
ավելի ու ավելի լայն շերտերի, և` ոչ միայն երիտասարդ սերունդների 
շրջանում, քանի որ տեքստերը և պատկերները միմյանց փոխլրացնում են։ 
Հիվանդության աշխարհը չի խուսափում այդ հրապուրանքից, ինչի մասին է 
վկայում այս շատ գեղեցիկ կոմիքսը՝ «Չվհատվե՛ս», որում Նինոն Թևանյանի 
պատկերներով ներկայացված՝ Մարիանա Լահանայի տեքստը պատմում է, 
թե ինչպես է Մարիանան հայտնաբերել, որ ախտահարված է հազվադեպ 
և ժառանգաբար փոխանցվող՝ Ռանդյու-Օսլերի հիվանդությամբ։ Չնայած 
սևագիծ պատկերներին, որոնք տխուր հատվածներում ավելի քաջալերող են 
դարձված կարմիր գույնով, Նինոն Թևանյանը մեծ արտահայտչականությամբ, 
զգացմունքայնությամբ և մեծ սթափությամբ «գունազարդում է» Մարիանա 
Լահանայի խոսքերը, լռությունը, հարցերը, տագնապները, բայց նաև՝ հումորը։  
Մարիանան իր հիվանդությունը բացահայտում է սրտային բարդության հետևան- 
քով: Դա, ասես, կայծակի հարված է երջանիկ դոկտորանտի կյանքում, այն 
մի քանի րոպեում նրան ընկղմում է արտակարգ իրավիճակի տարօրինակ 
ու դաժան աշխարհը (հրշեջներ, շտապօգնություն, վերակենդանացման 
բաժանմունք և այլն) և հիվանդանոցային աշխարհը։ Մեծ իրատեսությամբ, 
հումորով, բժշկական աշխարհին հասցեագրված փոքրիկ խայթոցներով 
բացահայտվում է, թե ինչ է Մարիանա Լահանան զգացել իր հիվանդությունը 
հայտնաբերելիս, նրա հարաբերությունը բժշկության և խնամքի աշխարհի 
լեզվի ու սովորությունների հետ, որոնք հակիրճ լինելու պատճառով երբեմն 
մնում են անհասկանալի և հիվանդին ստիպում բացատրությունների բացը 
լրացնելու համար պատասխաններ փնտրել համացանցում՝ այնտեղ, 
անշուշտ, գտնելով տվյալներ, բայց ամենից առաջ՝ տագնապ։ Այստեղ 
բացահայտվում են նաև ներընտանեկան խնդիրները, որոնք առաջանում են 
որոշ հիվանդությունների ժառանգական բնույթի պարզաբանումից հետո և 
դրանից բխող հնարավոր ժխտողականությունն ու մեղքի զգացումը։ 
Այս կոմիքսը, վկայակոչելով կյանքի մի հատված, անշուշտ, նախատեսված 
է այդ հիվանդությամբ տառապող հիվանդների, նրանց հարազատների և 
այլ հազվադեպ հիվանդություններով ախտահարվածների համար, բայց նաև 
և առաջին հերթին՝ առողջապահության աշխարհի ու բժիշկ-ուսանողների 
համար։ Ուղերձը, որը հստակ նրանց է հասցեագրված, այն մասին է, 
որ երբեք չի կարելի թերագնահատել իրենց խորհրդատվության դիմած 
մարդկանց խոսքերը (տվյալ դեպքում՝ քթից կրկնվող արյունահոսություն- 
ները նախազգուշական նշան են, որը չի կարելի անտեսել), և որ միշտ  
անհրաժեշտ է հստակեցնել սեփական խոսքը ու համոզվել, որ հիվանդը  
հասկացել է դա, որպեսզի չխորանա նրա սթրեսային վիճակը, և նա ստիպված  
չլինի, սխալվելու վտանգով, այլ տեղերում փնտրել պակասող բացատրու- 
թյունները։ Այս կոմիքսը ֆինանսավորել է FAVA-Multi առողջապահական 
կազմակերպությունը։ Վաճառքից մի մասնաբաժին հատկացվում է ՌՕՀՄ-ին՝ 
Ռանդյու-Օսլերի հիվանդության դեմ բժշկական հետազոտությունների 
ֆինանսավորման համար։ 

Լահանա Մ., Թևանյան Ն. Լահանա Մ., Թևանյան Ն. 
«Չվհատվե՛ս», հրատարակչություն՝  «Չվհատվե՛ս», հրատարակչություն՝  
«Նոր շունչ», 2023 թ. «Նոր շունչ», 2023 թ. 
Այս կոմիքսը ֆինանսավորել է FAVA-Multi առող- Այս կոմիքսը ֆինանսավորել է FAVA-Multi առող- 
ջապահական կազմակերպությունը։ Վաճառքի ջապահական կազմակերպությունը։ Վաճառքի 
մի մասնաբաժինը հատկացվում է ՌՕՀՄ-ին և մի մասնաբաժինը հատկացվում է ՌՕՀՄ-ին և 
նպաստում է Ռանդյու-Օսլերի հիվանդության դեմ նպաստում է Ռանդյու-Օսլերի հիվանդության դեմ 
բժշկական հետազոտության ֆինանսավորմանը։ բժշկական հետազոտության ֆինանսավորմանը։ 
Հասանելի է գնման համար այս կայքում՝ Հասանելի է գնման համար այս կայքում՝ 
https://assolenouveausouffle.fr/  https://assolenouveausouffle.fr/  
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ԱՊՐԵԼ՝ ՈՒՆԵՆԱԼՈՎ...
ՌԱՆԴՅՈՒ-ՕՍԼԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆ



Դեղորայքային ցանը՝ տոքսիդերմիան, դեղերի՝ հաճախ հանդիպող 
կողմնակի ազդեցություններից է: Թեև հիմնականում բարորակ է, սակայն 
դեպքերի ամենաբարդ 1 %-ը կարող է կյանքի համար վտանգավոր լինել 
և/կամ հանգեցնել երկարաժամկետ հետևանքների: Կասկած հարուցող 
դեղամիջոցը բացահայտելուց և դրա ընդունումը դադարեցնելուց 
հետո նշանակվում է համապատասխան ախտանշանային բուժում։ 
Տոքսիդերմիայի մասին անհրաժեշտ է տեղեկացնել դեղագործական 
վերահսկողություն իրականացնող մարմնին։ 

Դեղորայքային ցաների 
նույնականացում

Սասկիա  Սասկիա  
Ինժեն-Հուս-ՕրոԻնժեն-Հուս-Օրո
Մաշկաբանության 
բաժանմունք, 
Անրի Մոնդոր 
համալսարանա- 
կան ԲԿ, Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոց- 
ների միավորում 
(AP-HP), Կրետեյ, 
Ֆրանսիա
Դեղորայքային 
ծագման բշտային 
դերմատոզների  
և ծանր տոքսի- 
դերմիաների 
ռեֆերենց 
կենտրոն, Կրետեյ, 
Ֆրանսիա
«ԷպիդերմԷ» 
ստորաբաժանում, 
Փարիզ-Արևելյան  
Քրետեյ համալ- 
սարան, Կրետեյ, 
Ֆրանսիա
saskia.oro@ saskia.oro@ 
aphp.fraphp.fr

Հեղինակը 
հայտնում է, որ 
խորհրդատվական 
գործունեությամբ 
է զբաղվում, որ 
Takeda և Recordati 
ընկերությունները 
հոգացել են իր 
մասնակցությունը 
գիտաժողովներին, 
նաև՝ որ 

Մ աշկի գրգռումը դեղերի ամե- 
նատարածված կողմնակի 
ազդեցություններից է: Տար- 
բերում են անմիջապես ի  

հայտ եկող գերզգայունություն, որը  
դրսևորվում է դեղն ընդունելուց հետո՝  
մեկ ժամը չլրացած, և ուշացած գեր- 
զգայունություն կամ տոքսիդեմիա, որն  
ի հայտ է գալիս դեղն ընդունելուց մեկ  
կամ մի քանի ժամ հետո, գործնակա- 
նում ՝ 6-24 ժամ անց 1:
Դեղորայքային ցաների մեծ մասը բա- 
րորակ է, ոչ ծանր, չի հանգեցնում հոս- 
պիտալացման և ապաքինվում է կաս- 
կած հարուցող դեղն ընդունելը դադա- 
րեցնելուց հետո մի քանի օրվա ընթաց- 
քում։ Հիմնականում գործ ունենք բծա- 
հանգուցիկավոր (մակուլոպապուլա- 
յին) ցանի՝ այսպես կոչված «ուշացած» 
եղնջացանի հետ (առաջանում է դեղա- 
միջոցն ընդունելուց ավելի քան մեկ  
ժամ հետո, ի տարբերություն անմիջա- 
պես արտահայտվող գերզգայունու- 
թյամբ եղնջացանի), և ոչ տարածուն, 
նույն տեղերում ի հայտ եկող (տեղա- 
կայուն) գունակային էրիթեմայի հետ:
Ընդհակառակը, ծանր դեղորայքային 
ցաները հազվադեպ են (դեպքերի 1%),  
բայց կարող են վտանգավոր լինել  
կյանքի համար և/կամ հանգեցնել եր- 
կարատև հետևանքների: Հիմնակա- 
նում դրանք են՝ վերնամաշկային (էպի- 
դերմային) նեկրոլիզը, DRESS համախ- 
տանիշը (էոզինոֆիլիայով և համակար- 
գային ախտանշաններով դեղորայքա- 
յին ռեակցիա) և սուր տարածուն էկզան- 
թեմանման թարախաբշտիկավորումը 
(ՍՏԷԹ): Վերնամաշկային նեկրոլիզը, 
կախված շերտազատված կամ շերտ- 

ազատման ենթակա մաշկի մակերե- 
սից, ներառում է Սթիվենս-Ջոնսոնի 
համախտանիշը (< 10%), խաչաձևման 
կամ overlap համախտանիշը (10-29%) 
և թունահար վերնամաշկային նեկրո- 
լիզը (ԹՎՄ) կամ Լայելի համախտա- 
նիշը (≥ 30%):
Վերնամաշկային նեկրոլիզով հիվան- 
դացությունը կազմում է տարեկան 2-6 
դեպք՝ մեկ միլիոն բնակչի հաշվով, սուր  
տարածուն էկզանթեմանման թարա- 
խաբշտիկավորման և DRESS-ի ցուցա- 
նիշները հայտնի չեն, բայց էպիլեպ- 
սիայի դեմ դեղամիջոցներով բուժվող 
հիվանդների շրջանում DRESS-ով հի- 
վանդացությունը կազմում է 1 դեպք՝ 
1000-10000 բնակչի հաշվով 2։
Դեղորայքային ցանի ախտաֆիզիոլո- 
գիան ներառում է, ըստ Գելի և Կումբսի  
դասակարգման, IV տիպի գերզգայու- 
նության մեխանիզմները՝ դեղամիջո- 
ցին առանձնահատուկ ցիտոտոքսիկ  
CD8+ T լիմֆոցիտների ակտիվացմամբ  
և տարբեր էֆեկտորային բջիջների 
(նեյտրոֆիլներ, էոզինոֆիլներ) ու մո- 
լեկուլների (ցիտոկիններ, գրանուլիզին,  
պերֆորին, գրանզիմ B և այլն) ներ- 
գրավմամբ՝ կախված տոքսիդերմիայի 
տեսակից։

Առաջնային գործողու- 
թյունները դեղորայքային 
ցան կասկածելու դեպքում 

Բուժումն ուղղորդելու հինգ քայլ
Տոքսիդերմիայի կասկածով սուր մաշ- 
կային ցանի դեպքում բժիշկը պետք է՝
– կատարի նոզոլոգիական ախտորո- 
շում (տոքսիդերմիայի տեսակը).

– որոնի ցանի՝ ծանր լինելու նշաններ, 
որոնց պարագայում անհրաժեշտ է  
հիվանդին շտապ տեղափոխել մաս- 
նագիտացված բժշկական կենտրոն.
– գնահատի բուժառուի՝ տվյալ դրվագի  
հետ չառնչվող ընդհանուր առողջա- 
կան վիճակը, որը պետք է դիտարկել  
որպես հիվանդության ծանրությանը 
նպաստող հնարավոր լրացուցիչ գոր- 
ծոն (տարեցներ, թույլ առողջական վի- 
ճակ, բազմաթիվ ուղեկցող հիվանդու- 
թյուններով բուժառուներ, խորացած 
քաղցկեղ և այլն).
– կատարի հարցուփորձ բուժառուի 
ընդունած դեղամիջոցների վերաբե- 
րյալ, որը ցանը տվյալ դեղամիջոցի 
օգտագործմանը վերագրելու և այդ- 
պիսով կասկածելի դեղանյութը կամ 
դեղանյութերը նույնականացնելու հնա- 
րավորություն կտա.
– սկսի համապատասխան ախտանշա- 
նային բուժում:
Ծանր դեղորայքային ցանի պարագա- 
յում մշտապես պահանջվում է հոսպի- 
տալացում մաշկաբանության բաժան- 
մունք, իսկ բարորակի դեպքում ՝ միայն  
ծանրության նշանների դեպքում: Հաշ- 
վի առնելով ախտանշանային պահ- 
պանողական բուժօգնության որակի 
կանխատեսող նշանակությունը՝ վեր- 
նամաշկային նեկրոլիզով հիվանդնե- 
րին անհրաժեշտ է անհապաղ տեղա- 
փոխել ծանր և ծանրության նշաններ 
ունեցող տոքսիդերմիաների բուժման  
մեջ մասնագիտացած բաժանմունք՝  
բոլոր դեպքերում, վերակենդանացման 
բաժանմունք կամ այրվածքաբանա- 
կան կենտրոն:

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ

8787 Vol. 73 _ Mars / Avril / Mai / 2023 / Edition arménienne_Juin 2023



մասնակցել 
է բժշկական 
փորձարկումների 
Innate Pharma 
ընկերության համար։ 

ԴԵՂՈՐԱՅՔԱՅԻՆ ՑԱՆԻ ԾԱՆՐՈՒԹՅԱՆ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ  ԴԵՂՈՐԱՅՔԱՅԻՆ ՑԱՆԻ ԾԱՆՐՈՒԹՅԱՆ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ  
ԵՎ ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸԵՎ ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸ

Ընդհանուր նշաններ Ջերմություն >= 39 °C
Հեմոդինամիկական խանգարումներ
Ընդհանուր տկարություն, ընդհանուր վիճակի 
վատթարացում 
Ադենոպաթիա
Սրտխառնոց, փսխումներ
Հոդացավ, մկանացավ 
Հևոց

Մաշկաբանական նշաններ Տարածված էկզանթեմա, նույնիսկ էրիթրոդերմիա 
Մաշկային ներսփռանք, դեմքի այտուց
Մաշկային ցավեր, այրոցներ
Պուրպուրային բծեր, կեղծ թիրախանման ցան
Թարախաբշտիկներ, բշտիկներ, բշտեր, 
Նիկոլսկու նշան, մաշկի շերտազատում
Լորձաթաղանթի ախտահարում

Կենսաբանական նշաններ Գերէոզինոֆիլիա > 1000/մմ 3 
Գերբազոֆիլային լիմֆոցիտոզ 
Տրանսամինազներ > 3 անգամ նորմայից
Արյան կրեատինինի մակարդակ > 1,5 անգամ հիմնական 
արժեքից

Աղյուսակ 1.Աղյուսակ 1. 

Ծանր տոքսիդերմիայի դեպքում 
իրականացնել կենսաբանական 
գնահատում և մաշկի բիոպսիա
Աղյուսակ 1Աղյուսակ 1-ում ներկայացված են դեղո- 
րայքային ցանի ծանրության չափա- 
նիշները: Կլինիկական ծանրության 
մասին վկայող ցանկացած նշանի դեպ- 
քում հարկավոր է իրականացնել կեն- 
սաբանական գնահատում ՝ հայտնաբե- 
րելու համար գերէոզինոֆիլիա, բազո- 
ֆիլային գերլիմֆոցիտոզ (որը կարող  
է փոխարինել գերէոզինոֆիլիային 
DRESS համախտանիշի պարագայում), 
լյարդի կամ երիկամային անբավարա- 
րություն:
Ոչ խիստ արտակարգ իրավիճակում 
կարելի է իրականացնել մաշկի բիոպ- 
սիա՝ մաշկաբանական խորհրդատվու- 
թյունից հետո։ 
Վերնամաշկի էպիթելային բջիջների  
(կերատինոցիտների) քիչ թե շատ առատ  
և տարբեր շերտեր ներգրավող մեռու- 
կացումը, ինչպես նաև մաշկի մակերե- 
սային լիմֆոցիտային և էոզինոֆիլա- 
յին ներսփռումը դեղորայքային ցանի 
ամենատարածված նշաններից են։ 
ՍՏԷԹ հյուսվածաբանությունը, որը 
երևան է հանում ներվերնամաշկային 
սպունգաձև թարախաբշտիկները, ան- 
խախտելիորեն կապված է թարախա- 
բշտիկային փսորիազի հետ:
Վերնամաշկային նեկրոլիզը բնութագր- 
վում է վերնամաշկի ամբողջական մե- 
ռուկացմամբ 3։ 
Ցանկացած բշտային դեղորայքային 
ցանի պարագայում անհրաժեշտ է իրա- 
կանացնել նաև բիոպսիա ուղիղ իմու- 
նաֆլուորեսցենտային հետազոտության  
համար՝ աուտոիմուն բշտային դերմա- 
տոզը բացառելու նպատակով. իրապես,  
որոշ բշտային հիվանդություններ կա- 
րող են հարուցվել դեղամիջոցներով, 
օրինակ՝ IgA-կախյալ գծային (IgA-ի 
գծային կուտակումներ) բշտային դեր- 
մատոզը:

Դեղորայքային ցանի 
տարբեր տեսակներ

Աղյուսակ 2Աղյուսակ 2-ում նկարագրված են դեղո- 
րայքային ցանի տարբեր տեսակների 
կլինիկական դրսևորումները՝ բծահան- 
գուցիկավոր էկզանթեմա, ուշացած 
եղնջացան, տեղակայուն գունակային 
էրիթեմա՝ ներառյալ տարածուն բշտա- 
յին ձևը, ՍՏԷԹ, DRESS համախտանիշ 
և վերնամաշկային նեկրոլիզ:

Ներկայացված են նաև տվյալ դեղո- 
րայքային ցանի առաջացման համար  
պահանջվող սովորական ժամանա- 
կահատվածը (դեղամիջոցի ընդունման  
առաջին օրվա և դեղորայքային ցանի  
առաջացման առաջին օրվա միջև ըն- 
կած ժամանակահատված կամ «ինդեք- 
սային ամսաթիվ») և կենսաբանական 
գնահատման հիմնական տվյալները:
Միևնույն դեղամիջոցի նկատմամբ 
ալերգիկ նախադեպի պայմաններում 
(այսպես կոչված՝ «վերաներմուծվող» 
տոքսիդերմիա) ցանի առաջացման 
ժամանակահատվածը խիստ կրճատ- 
վում է՝ մի քանի ժամից մինչև 2 օր: Բա- 
ցի դրանից՝ դեղորայքային ցանի առա- 
ջացման սովորական ժամանակա- 
հատվածը կարող է փոփոխվել երիկա- 
մի կամ լյարդի քրոնիկական անբա- 
վարարության, համակարգային կոր- 
տիկոստերոիդների կամ իմունաճնշիչ  
դեղամիջոցների երկարատև օգտա- 
գործման կամ խոր իմունաճնշման 
առկայության պարագայում:
Պատկեր 1-ը ներկայացնում է դեղորայ- 
քային ցանի տարբեր տեսակները:

Խստորեն կիրառել դեղին 
ցանի վերագրելիության 
մոտեցումը

Դեղամիջոցների օգտագործման վերա- 
բերյալ հարցուփորձը (հիվանդի, նրա  
ընտանիքի, ընտանեկան բժշկի, դեղա- 
գործի հետ) հնարավորություն է տա- 
լիս կազմելու դեղերի ժամանակացույց,  
որն օգնում է հասկանալ, թե որ դեղա- 
միջոցին է կարելի վերագրել ցանը  
(պատկեր 2պատկեր 2): Պոտենցիալ կասկածելի 
համարվելու համար դեղը կա՛մ պետք  
է ընդունված լինի ժամանակահատ- 
վածում, որը համապատասխանում է 
ցանի տվյալ տեսակի ի հայտ գալուն 
(աղյուսակ 2աղյուսակ 2), կա՛մ դրա ընդունումը պետք  
է դադարեցված լինի մինչև նշանների  
ի հայտ գալը, բայց դեղի՝ օրգանիզմից  
կիսադուրսբերման հնգապատիկ ժա- 
մանակահատվածից ոչ շուտ։ 
Բացի դրանից՝ դեղորայքային ցանի  
որոշ տեսակներ սկզբում ի հայտ են  
գալիս ոչ մաշկաբանական դրսևորում- 
ներով (ջերմություն, ընդհանուր թուլու- 
թյուն, մկանացավ, ըմպանային ցավեր  
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ԴԵՂՈՐԱՅՔԱՅԻՆ ՑԱՆ



ՀԻՄՆԱԿԱՆ ԴԵՂՈՐԱՅՔԱՅԻՆ ՑԱՆԵՐԸ. Ի ՀԱՅՏ ԳԱԼՈՒ ԺԱՄԱՆԱԿԱՀԱՏՎԱԾԸ,  ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԵՎ ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸՀԻՄՆԱԿԱՆ ԴԵՂՈՐԱՅՔԱՅԻՆ ՑԱՆԵՐԸ. Ի ՀԱՅՏ ԳԱԼՈՒ ԺԱՄԱՆԱԿԱՀԱՏՎԱԾԸ,  ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԵՎ ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ

Դեղորայքային ցանԴեղորայքային ցան Ի հայտ գալու ժա-Ի հայտ գալու ժա-
մանակահատվածըմանակահատվածը Հիմնական կլինիկական նշաններըՀիմնական կլինիկական նշանները Հիմնական կենսաբանական նշաններըՀիմնական կենսաբանական նշանները

Բծահանգուցիկավոր Բծահանգուցիկավոր 
էկզանթեմաէկզանթեմա

4 -14 օր Մաշկի փոփոխական մակերես ծածկող էկզանթեմա, 
բաղկացած է էրիթեմատոզ բծերից և հանգուցիկներից, 
դեմքը ախտահարված չէ կամ նվազագույն 
ախտահարում, այտուցներ չկան, լորձաթաղանթը 
նույնպես ախտահարված չէ, հնարավոր է չափավոր 
ջերմություն, փոփոխական քոր

Միջին ծանրության բորբոքային համախտանիշ, 
երբեմն գաղտնի գերէոզինոֆիլիա կամ պոլինուկլեոզ, 
լյարդի և երիկամների անալիզները նորմալ են կամ 
թեթևակի շեղումներով (տե՛ս աղյուսակ 1տե՛ս աղյուսակ 1)

Ուշացած եղնջացանՈւշացած եղնջացան Մի քանի ժամից 
մինչև մի քանի օր

Դեգերող կամ տեղակայուն ցան, լորձաթաղանթն 
ախտահարված չէ

Կենսաբանական անալիզները նորմալ են (եթե 
իրականացվել են)

Տեղակայուն գունակային Տեղակայուն գունակային 
էրիթեմա էրիթեմա 

Մի ժամից մինչև մի 
քանի ժամ 

Կլորավուն էրիթեմատոզ կամ մանուշակագույն 
(պուրպուրային) բծեր, կենտրոնում երբեմն բուշտ, 
հետբորբոքային գունակավորմամբ սպիներ, կրկնվում է 
միշտ նույն տեղում, հնարավոր է սեռական օրգանների 
ախտահարում
Տարածուն ձևեր. հանդիպում է հիմնականում տարեցների  
շրջանում, բշտային կենտրոնով հստակ ընդգծված 
բծեր, մարմնի մակերեսի շերտազատումը > 10%, 
առնվազն 3 անատոմիական հատվածի ախտահարում, 
լորձաթաղանթի քիչ կամ զրոյական ախտահարում

Տեղային ձևերի կենսաբանական գնահատում ցուցված չէ
Տարածուն ձևեր. միջին ծանրության բորբոքային 
համախտանիշ, արյան անալիզի կամ լյարդի 
գործառութային թեստերի զգալի շեղումներ չկան, 
երբեմն պատահում է երիկամների գործառույթի 
անբավարարություն, եթե մաշկի շերտազատման 
մակերեսը մեծ է

ՍՏԷԹՍՏԷԹ 1 - 11 օր Ցրված տենդային էկզանթեմա, ավելի արտահայտված՝ 
ծալքերի հատվածում, պատված փոքր սպիտակավուն 
թարախաբշտիկներով, Նիկոլսկու կեղծ ախտանշանով 
(մաշկի շերտազատում թարախաբշտիկների միաձուլ- 
ման հետևանքով), լորձաթաղանթի ախտահարում չկա

Նեյտրոֆիլային պոլինուկլեոզ, երբեմն՝ գերէոզինոֆիլիա, 
բորբոքային համախտանիշ, հազվադեպ՝ լյարդի 
ցիտոլիզ և/կամ երիկամային անբավարարություն

DRESS համախտանիշDRESS համախտանիշ 2-8 շաբաթ (երբեմն 
ավելի կարճ 
ժամանակահատված)

Ներսփռված էկզանթեմա, որը ծածկում է մարմնի 
մակերեսի ավելի քան 50 %-ը, կարող է լինել նույնիսկ 
էրիթրոդերմիա, դեմքի ներսփռված այտուց, լորձա- 
թաղանթի ախտահարում չկա կամ սահմանափակ 
շրթնաբորբ (խեյլիտ), շաղկապենաբորբ (կոնյուկտիվիտ),  
1 սմ-ից մեծ ադենոպաթիաներ, ջերմություն, ընդհանուր 
վիճակի վատթարացում, հոդացավ, մկանացավ, ներքին 
օրգանների ախտահարում
Հնարավոր են երկարատև աուտոիմուն հետևանքներ 
(թիրեոիդիտ, շաքարային դիաբետ)

Գերէոզինոֆիլիա, գերբազոֆիային լիմֆոցիտոզ, 
բորբոքային համախտանիշ, ցիտոլիզ և/կամ 
լեղականգ, երիկամների գործառութային կամ 
օրգանական անբավարարություն, վիրուսների 
վերակտիվացում (HHV6 վիրուս, EBV, CMV), օրգանների 
ախտահարման կենսաբանական դրսևորումներ
(օրինակ՝ տրոպոնին՝ սրտի ախտահարման դեպքում)

Վերնամաշկային Վերնամաշկային 
նեկրոլիզ (Սթիվենս-նեկրոլիզ (Սթիվենս-

Ջոնսոնի և Լայելի Ջոնսոնի և Լայելի 
համախտանիշներ)համախտանիշներ)

4 -28 օր Սկսվում է գրիպանման համախտանիշով և 
լորձաթաղանթային ախտանշաններով (կոկորդի ցավ, 
աչքի այրոցներ և այլն)
Մանուշակագույն (պուրպուրային) բծեր, կեղծ 
թիրախանման ցան, բշտիկներ, բշտեր, մաշկի թաց 
շերտազատում, Նիկոլսկու ախտանշան, լորձաթա- 
ղանթի էրոզիաներ, բարձր ջերմություն, ընդհանուր 
վիճակի վատթարացում, ջրազրկում, թերսնուցում 
Հաճախակի երկարատև հետևանքներ, 
մասնավորապես՝ մաշկային, աչքի, հոգեբանական, 
որոնք կարող են ազդել կյանքի որակի վրա

Բորբոքային համախտանիշ, լեյկոնեյտրոպենիա, 
լիմֆոպենիա, լյարդի՝ հիմնականում միջին 
ծանրության ցիտոլիզ, երիկամների գործառութային 
անբավարարություն, հիպոֆոսֆատեմիա, 
հիպերլակտատեմիա

Աղյուսակ 2.Աղյուսակ 2. CMV՝ ցիտոմեգալովիրուս, DRESS՝ drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms - էոզինոֆիլիայով և համակարգային ախտանշաններով 
դեղորայքային ռեակցիա, EBV՝ Էպշտեյն-Բարի վիրուս, HHV-6՝ մարդու հերպես վիրուս՝ տիպ 6, ՍՏԷԹ՝ սուր տարածուն էկզանթեմանման թարախաբշտիկավորում։
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Պատկեր 1.Պատկեր 1. Դեղորայքային ցանի տարբեր տեսակներ. բծահանգուցիկավոր էկզանթեմա (Ա), ՍՏԷԹ-ի ժամանակ Նիկոլսկու կեղծ ախտանշան՝ բշտիկների միաձուլման 
միջոցով (Բ), տարածուն բշտային տեղակայուն գունակային էրիթեմա (Գ), DRESS ներսփռված էկզանթեմա (Դ), կոպերի այտուց DRESS-ի ժամանակ (Ե), շրթունքների 
էրոզիա վերմաշկային նեկրոլիզի ժամանակ (Զ), կեղծթաղանթային շաղկապենաբորբ վերնամաշկային նեկրոլիզի ժամանակ (Է), պուրպուրային բծեր և մաշկի թաց 
շերտազատում վերնամաշկային նեկրոլիզի ժամանակ (Թ):

և այլն), և այս դեպքում սխալ կլինի ցա- 
նը վերագրել այն դեղամիջոցներին, 
որոնք հիվանդն ընդունել է այս առա- 
ջին՝ ոչ մաշկային դրսևորումների բուժ- 
ման նպատակով, որոնց ընդունումը,  
այնուամենայնիվ, համապատասխա- 
նում է դեղորայքային ցանի ինդեքսա- 
յին ամսաթվին (դա կոչվում է պրոտո- 
պաթիկ շեղում):
Դեղագործական վերահսկողության 
մարմնի աջակցությունն անգնահատե- 
լի է դեղին ցանի վերագրելիությունը 
հիմնավորելու գործում: Այնպիսի սանդ- 
ղակներ, ինչպիսին է Բեգոյի սանդղա- 
կը (վերագրելիության ֆրանսիական 
մեթոդ), որը կիրառում է ախտանշա- 
նաբանական, ժամանակագրական 
և տարածվածության չափանիշներ, 
իրապես կարող են արդյունավետ լինել  
դեղին ցանի վերագրելիությունը պար- 
զելու գործում, մասնավորապես, երբ 
կասկածելի են համարվում մի քանի 
դեղամիջոցներ 4: Ցանավորման ոչ սուր  

փուլում վերապատրաստված մաշկա- 
բան-ալերգաբանի իրականացրած 
ալերգաբանական թեստերը (մաշկային  
պատչ-թեստեր, պրիկ-թեստեր և ներ- 
մաշկային թեստեր) շատ օգտակար 
են, սակայն թեստի դրական արդյուն- 
քը կարող է փոփոխվել՝ կախված տոք- 
սիդերմիայի տեսակից և փորձարկված  
դեղանյութից։ Եթե թեստի պատասխա- 
նը բացասական է, դա դեռ չի նշանա- 
կում, որ ցանավորումը չի կարելի վե- 
րագրել տվյալ դեղամիջոցին։ Ֆրան- 
սիայում in vitro թեստերը (օրինակ՝ լիմ- 
ֆոցիտների փոխակերպման թեստը) 
շատ զարգացած չեն 5։

Կասկածելի դեղամիջոցներ՝ 
ըստ դեղորայքային ցանի 
տեսակի

Թեև բոլոր դեղամիջոցներն էլ, անկախ  
ընդունման ձևից, կարող են դեղորայ- 
քային ցան առաջացնել, որոշ դեղա- 

միջոցներ ավելի հաճախ են ցանի 
պատճառ դառնում ՝ դեղորայքային 
ցանի տարբեր տեսակներին համա- 
պատասխան.
– բծահանգուցիկավոր էկզանթեմա և  
ուշացած եղնջացան՝ բետա-լակտա- 
միններ, հակաբակտերիալ սուլֆա- 
նիլամիդներ, հակատուբերկուլոզային 
դեղամիջոցներ, ոչ ստերոիդային հա- 
կաբորբոքային դեղեր, յոդ պարունա- 
կող կոնտրաստային նյութեր.
– տեղակայուն գունակային էրիթեմա՝ 
պարացետամոլ, ոչ ստերոիդային 
հակաբորբոքային դեղեր, հակաբիո- 
տիկներ.
– DRESS համախտանիշ, վերնամաշ- 
կային նեկրոլիզ 6 ՝ ալոպուրինոլ, հակա- 
բակտերիալ սուլֆանիլամիդներ (կոտ- 
րիմոքսազոլ, սալազոպիրին և դապ- 
սոն), էպիլեպսիայի դեմ միջոցներ (արո- 
մատիկ ամիններ, այդ թվում ՝ կարբա- 
մազեպին, օքսկարբազեպին, ֆենո- 
բարբիտալ, հիդանտոին և լամոտրիգին),  

ԱԱ

ԲԲ

ԳԳ

ԴԴ

ԵԵ

ԹԹ

ԶԶ
ԷԷ
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Պատկեր 2.Պատկեր 2. Դեղամիջոցների ընդունման ժամանակացույցի օրինակ: Դեղամիջոց Ա՝ երկարատև կիրառման, ոչ կասկածելի, դեղամիջոց Բ՝ դադարեցվել է նշանների  
ի հայտ գալուց 21 օր առաջ (ինդեքսային ամսաթիվը), ոչ կասկածելի (եթե օրգանիզմից կիսադուրսբերման ժամանակահատվածը < 4 օր), դեղորայք Գ (առաջին ընդունումը)՝  
ոչ կասկածելի (2 օր), դեղամիջոց Դ՝ ԿԱՍԿԱԾԵԼԻ (21 օր), դեղամիջոց Ե՝ օգտագործվել է առաջին ախտանշանների ժամանակ, ոչ կասկածելի (պրոտոպաթիկ շեղում):

Սեռ Սեռ 
ՏարիքՏարիք
Հիմնական նախադեպերՀիմնական նախադեպեր
Դեղորայքային ալերգիայի նախադեպեր Դեղորայքային ալերգիայի նախադեպեր 
տևականորեն ստացած բուժումտևականորեն ստացած բուժում

Ջերմություն, կոկորդի  Ջերմություն, կոկորդի  
ցավ, շաղկապենաբորբցավ, շաղկապենաբորբ

Պուրպուրային  Պուրպուրային  
բծերբծեր

Մաշկի Մաշկի 
շերտազատումշերտազատում

Դեղամիջոց ԱԴեղամիջոց Ա

Դեղամիջոց Բ Դեղամիջոց Բ 

Դեղամիջոց Գ Դեղամիջոց Գ 

Դեղամիջոց ԴԴեղամիջոց Դ

Դեղամիջոց ԵԴեղամիջոց Ե

> 35 օր> 35 օր Օր-28Օր-28 Օր-21 Օր-21 Օր-2 Օր-2 Օր+2Օր+2

Ժամանակ Ժամանակ 
(օրեր, Օր)(օրեր, Օր)Ինդեքսային Ինդեքսային 

ամսաթիվ՝ Օր 0ամսաթիվ՝ Օր 0

ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային 
դեղեր, օքսիկամներ, նևիրապին, աբա- 
կավիր, պրոտոնային պոմպի արգելա- 
կիչներ, մինոցիկլին.
– ՍՏԷԹ 7. բետա-լակտամիններ, մակ- 
րոլիդներ, պրիստինամիցին, կլինդա- 
միցին, տերբինաֆին, հիդրօքսիքլորո- 
քին, դիլտիազեմ:
Ներկայումս ի հայտ են գալիս բարորակ  
կամ ծանր տոքսիդերմիա առաջացնող  
նոր դեղամիջոցներ, որոնց շարքից են,  
առաջին հերթին, հակաքաղցկեղային 
դեղամիջոցները (մասնավորապես՝ իմու- 
նաբուժման մեջ կիրառվող նոր միջոց- 
ներ, օրինակ՝ իմունային անցակետերի  
արգելակիչները) 8, 9։

Բնակչության որոշ 
խմբերի գենետիկական 
նախահակվածություն

Բնակչության որոշ խմբեր գենետիկա- 
կան նախահակվածություն ունեն որոշ  
դեղորայքային ցաների նկատմամբ,  
ինչն էլ ազդում է դրանց հաճախակա- 
նության և ծանրության աստիճանի 

վրա։ Սա վերաբերում է հատկապես  
ծագումով հան ազգությունից ասիա- 
կան բնակչությանը, որոնց քաջ հայտնի  
է կապը ալոպուրինոլից առաջացած 
դեղորայքային ցանի և HLA-B*58:01-ի, 
ինչպես նաև կարբամազեպինից կամ 
լամոտրիգինից դեղորայքային ցանի 
ու HLA-B *15:02-ի միջև 10։ 
Ծանր դեղորայքային ցաների թիվը  
հնարավոր է եղել զգալիորեն նվազեց- 
նել այն երկրներում, որտեղ նախքան 
համապատասխան դեղամիջոց նշա- 
նակելն իրականացվում է HLA (մարդու  
լեյկոցիտային հակածին) սքրինինգ: 
Ֆրանսիայում նույնպես ալոպուրինոլի 
և կարբամազեպինի հիմքի վրա պատ- 
րաստված դեղամիջոցների բնութագ- 
րերի ամփոփագրերում խորհուրդ է  
տրվում նման սքրինինգ իրականաց- 
նել ասիական ծագում ունեցող ցանկա- 
ցած հիվանդի դեղատոմս դուրս գրե- 
լուց առաջ, սակայն այս խորհուրդը 
ներկայումս քիչ հայտնի է և գրեթե չի 
կիրառվում:
Ֆրանսիայում իրականացված հետա- 
զոտությունը ցույց է տվել, որ ծանր դե- 

ղորայքային ցաների 25 %-ը պայմանա- 
վորված է դեղամիջոցների ոչ պատշաճ  
օգտագործմամբ՝ անհամապատաս- 
խան ցուցումներ (օրինակ՝ ալոպուրինո- 
լի նշանակում առանց ախտանշաննե- 
րի ընթացող գերուրիկեմիայի (արյան 
մեջ միզաթթվի մեծ կոնցենտրացիա) 
դեպքում), նույն դեղամիջոցի օգտա- 
գործում ՝ ալերգիայի նախադեպի պա- 
րագայում և այլն 11։ 

Դեղորայքային  
ցանի բուժումը

Կասկածվող դեղերի 
ընդունման դադարեցում
Դեղորայքային ցանի բուժումը սկսվում  
է կասկածվող դեղամիջոց(ներ)ի ըն- 
դունման դադարեցմամբ: Այնուամենայ- 
նիվ, թեթև տոքսիդերմիաների դեպքում, 
որևէ լուրջ կլինիկական կամ կենսա- 
բանական նշան բացառելուց հետո,  
և միայն այն պարագայում, երբ կաս- 
կածվող դեղամիջոցն ունի կենսական 
նշանակություն հիվանդի համար ու  
չի դասակարգվում որպես ծանր տոք- 
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ԴԵՂՈՐԱՅՔԱՅԻՆ ՑԱՆ



ՎԵՐՆԱՄԱՇԿԱՅԻՆ ՆԵԿՐՈԼԻԶԻ ԱԽՏԱՆՇԱՆԱՅԻՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸՎԵՐՆԱՄԱՇԿԱՅԻՆ ՆԵԿՐՈԼԻԶԻ ԱԽՏԱՆՇԱՆԱՅԻՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ

Ընդհանուր դրույթներԸնդհանուր դրույթներ Վերապատրաստված բժշկական և միջին բժշկական անձնակազմ 
Վերակենդանացման բաժանմունք 

ՀիդրատացիաՀիդրատացիա Հարմարեցնել ըստ մաշկի շերտազատված մակերեսի՝ մի քանի լիտր կրիստալոիդներ կամ 
ֆիզիոլոգիական լուծույթ՝ 24 ժամվա ընթացքում, ամենօրյա կիրառումը՝ ըստ դիուրեզի 

ՍնուցումՍնուցում Քիթ-ստամոքսային խողովակով կամ ներարկմամբ, եթե կերակրափողն ախտահարված է 
Մեծ կալորիականությամբ և սպիտակուցների մեծ պարունակությամբ միջոցներ

Ցավազրկող միջոցներՑավազրկող միջոցներ Մորֆին, պարացետամոլ

Հանգստացնող միջոցներՀանգստացնող միջոցներ  Հիդրօքսիզին, բենզոդիազեպիններ

Վարակների կանխարգելում և Վարակների կանխարգելում և 
բուժում բուժում 

Շաբաթը մի քանի անգամ մաշկային բակտերիաների մոնիտորինգ (բակտերիալ քարտեզներ), 
հակասեպտիկ լոգանքներ կամ լվացումներ, հակաբիոտիկներ՝ միայն ապացուցված սեպսիսի կամ 
հեմոդինամիկայի ակնհայտ փոփոխության դեպքում

Մաշկի խնամք Մաշկի խնամք Վազելին՝ ուռուցիկ հատվածների վրա, հեղուկակլանիչ վիրակապեր մարմնի հենման տեղերում 
Չպոկել շերտազատված մաշկի հատվածները (ծակել բշտերը, բայց պահել դրանց «թաղանթը»)

Աչքերի խնամքԱչքերի խնամք Արհեստական արցունքներ՝ առանց կոնսերվանտների, վիտամին A-ով քսուք 

Բերանի խնամքԲերանի խնամք Բերանի խոռոչի լվացում հակասեպտիկ, հակասնկային և ցավազրկող պատրաստուկով 

Սեռական օրգանների խնամքՍեռական օրգանների խնամք Վազելինով վիրախծուծ (տամպոն)՝ կանանց դեպքում, թլիպի ետքաշում և վազելինով մշակում՝ 
տղամարդկանց դեպքում 

Աղյուսակ 3.Աղյուսակ 3. 

սիդերմիա առաջացնող դեղանյութ, 
կարելի է դիտարկել դրա հետագա 
օգտագործումը՝ իհարկե, կանոնավոր 
բժշկական հսկողության ներքո. այս  
որոշումը պետք է կայացվի դեղորայ- 
քային ցաների բուժման մեջ հմտացած  
անձնակազմի կողմից 12։ Ծանր դեղո- 
րայքային ցանի դեպքում տվյալ դեղա- 
միջոցի դադարեցումն անհրաժեշտ է  
և հրատապ: Դադարեցման ուշացումը  
կարող է բացասաբար ազդել կան- 
խատեսման վրա 13: Զուգահեռաբար, 
հարկավոր է իրականացնել ախտա- 
նշանային բուժում:

Կորտիկոստերոիդային 
թերապիա և ախտանշանային 
բուժում
Էկզանթեմաների և ուշացած եղնջա- 
ցանի դեպքում արդյունավետ է մի քա- 
նի օր տևողությամբ ուժեղ տեղային  
կորտիկոստերոիդներով (դաս 3) բու- 
ժումը՝ զուգորդված փափկեցնող մի- 
ջոցների հետ (խորհուրդ չի տրվում  
այս ցուցմամբ կիրառել համակարգային 
կորտիկոստերոիդային բուժում (հա- 

բեր, ներմաշկային ներարկում), քանի  
որ այն պակաս արդյունավետ է, և դա- 
դարեցնելուց հետո կա ախտակրկնու- 
թյան վտանգ): Հակահիստամինային 
դեղամիջոցները քիչ օգտակար են այս  
դեպքում: Ծանր նշանների առկայու- 
թյան պարագայում կարող է առաջա- 
նալ հոսպիտալացման անհրաժեշ- 
տություն 14։ 
Տեղակայուն գունակային էրիթեման 
նույնպես ենթարկվում է տեղային կոր- 
տիկոստերոիդներով բուժման, սակայն  
դրանք քիչ անարդյունավետ են, եր- 
բեմն՝ նույնիսկ վտանգավոր, քանի որ  
մեծացնում են վարակի վտանգը հի- 
վանդության տարածուն բշտային ձևե- 
րի դեպքում:
ՍՏԷԹ-ի բուժումը հիմնված է ուժեղ կամ  
շատ ուժեղ տեղային կորտիկոստերոիդ- 
ների (դաս 3 կամ 4) և փափկեցնող մի- 
ջոցների վրա՝ 10-15 օր շարունակ 15:
DRESS համախտանիշի բուժման ըն- 
թացքում նույնպես կիրառվում են կոր- 
տիկոստերոիդներ՝ տեղային (դաս 4)  
կամ համակարգային (0,5-1 մգ/կգ/օր)՝  
կախված ծանրությունից: Ցուցված է  

լրիվ չափաբաժին՝ մեկ ամիս, այնուհե- 
տև՝ աստիճանական նվազեցում 3-6  
ամսվա ընթացքում ՝ կախված ծան- 
րությունից (ամենածանր դեպքերում ՝  
6 ամիս բուժում): Իրականում, DRESS  
համախտանիշի դեպքում կորտիկոս- 
տերոիդային բուժման չափազանց 
կտրուկ և վաղ դադարեցումը կարող  
է հանգեցնել ախտակրկնության, եր- 
բեմն՝ մահվան։ Խոշոր վիրուսային վե- 
րարտադրության դեպքում (մասնա- 
վորապես՝ ցիտոմեգալովիրուս (CMV), 
ինչպես նաև մարդու հերպես վիրուս՝ 
տիպ 6 (HHV6))՝ ներքին օրգանների 
ծանր ախտահարմամբ, կարելի է 
քննարկել կորտիկոստերոիդային բուժ- 
ման հետ համակցված հակավիրու- 
սային բուժումը, և այս պարագայում 
խոստումնալից են ինտերլեյկին 5-ի ըն- 
կալիչների դեմ միակլոնային հակա- 
մարմինները (արգելակիչները) 16, 17:
Վերնամաշկային նեկրոլիզի բուժումը  
ռեֆերենց կենտրոնում հիմնականում  
ախտանշանային է (աղյուսակ 3աղյուսակ 3): Բուժ- 
ման հիմնական սկզբունքները ախ- 
տորոշման և բուժման ֆրանսիական  
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գործելակարգի առարկան են և հասա- 
նելի են Առողջապահության բարձրա- 
գույն ատյանի կայքում 18, 19: Մինչ օրս 
իմունամոդուլացնող բուժումները (ցիկ- 
լոսպորին, ներերակային իմունոգլո- 
բուլիններ, ՈՒՄԳ (ուռուցքի մեռուկաց- 
ման գործոնի) արգելակիչներ, համա- 
կարգային կորտիկոստերոիդներ) չեն  
ապացուցել իրենց անժխտելի արդյու- 
նավետությունը բուժումը արագաց- 
նելու, մահացությունը նվազեցնելու և  
երկարաժամկետ հետևանքները վե- 
րացնելու գործում: Երկարատև բազմա- 
մասնագիտական բուժումն անչափ կա- 
րևոր է վերնամաշկային նեկրոլիզից 
հետո առաջացած բարդությունների 
ժամանակ (հատկապես՝ մաշկի, աչքե- 
րի, հոգեբանական խնդիրներ), որոնք 
կարող են ազդել ընտանեկան և մաս- 
նագիտական կյանքի վրա՝ տևականո- 
րեն վատթարացնելով կյանքի որակը 20։

Փոփոխական 
կանխատեսում

Դեղորայքային ցանի կանխատեսումը  
փոփոխական է:
• Բծահանգուցիկավոր ցանը, ինչպես 
նաև ուշացած եղնջացանը բուժվում 
են մի քանի օրվա ընթացքում ՝ առանց 
որևէ հետևանք թողնելու:

• Տեղակայուն գունակային էրիթեման 
հաճախ թողնում է գունակային սպի:  
Տարածուն բշտային ձևերի կանխատե- 
սումը բացասական է՝ պայմանավոր- 
ված հիվանդների ընդհանուր վիճա- 
կով (տարեցների մոտ) և մաշկի շեր- 
տազատմամբ, որը կարող է հանգեց- 
նել մաշկային անբավարարության 
բարդությունների, ինչպես վերնամաշ- 
կային նեկրոլիզի դեպքում:
• ՍՏԷԹ-ն ունի շատ լավ կանխատեսում,  
թեև հազվադեպ կարող են վնասվել  
նաև ներքին օրգանները (լյարդ, երի- 
կամ), սակայն դրանք ապաքինվում 
են մի քանի օրվա ընթացքում:
• DRESS համախտանիշն ունի 5-10% 
մահացություն սուր փուլում, որը կապ- 
ված է հիվանդության՝ ներքին օրգան- 
ներում ծանր դրսևորումների հետ 
(թոքային, սրտային և այլն), իսկ դեպ- 
քերի 10 %-ում բարդանում է՝ առաջաց- 
նելով տևական աուտոիմուն հետևանք- 
ներ:
• Վերնամաշկային նեկրոլիզի կանխա- 
տեսումն ավելի բացասական է. ընդ- 
հանուր մահացությունը սուր փուլում 
15-20% է, այն խիստ փոփոխական է՝ 
կախված հիվանդի տարիքից, ընդհա- 
նուր առողջական վիճակից և մաշկի  
շերտազատման մակերեսից (մինչև  
40% մահացություն Լայելի համախ- 

տանիշի ամենածանր դեպքերում): 
Սուր փուլում մահացությունը կանխա- 
տեսվում է SCORTEN-ի սանդղակով, 
որը բաղկացած է 7 միավորից (4 կլի- 
նիկական և 3 կենսաբանական փոփո- 
խականներ): Երկարաժամկետ կան- 
խատեսումը կախված է նաև հետևանք- 
ներից, որոնցից աչքերի հետ կապված  
և հոգեբանական խնդիրներն ամենա- 
հյուծիչն են և չեն նպաստում նորմալ 
կյանքին վերադառնալուն 2։

Լայնածավալ իրազեկում ՝ 
ախտակրկնությունը 
կանխելու նպատակով

Հիվանդի, նրա ընտանիքի և ընտանե- 
կան բժշկի իրազեկումը խիստ կարևոր  
է դեղորայքային ցանի կրկնությունը 
կանխելու համար: Նրանք պետք է  
տեղյակ լինեն տոքսիդերմիայի տեսա- 
կի, հակացուցված պատասխանատու 
դեղանյութի (և նույն ընտանիքի դե- 
ղանյութերի) մասին, հիվանդին պետք 
է տրամադրվի ալերգիայի քարտ, իսկ  
բժշկական քարտում պետք է գրառում  
արվի տոքսիդերմիայի վերաբերյալ։ 
Դեղորայքային ցանի դեպքի մասին  
անհրաժեշտ է հայտնել դեղագործա- 
կան վերահսկողություն իրականաց- 
նող մարմին 21։ 

RÉSUMÉ IDENTIFICATION  
DES TOXIDERMIES MÉDICAMENTEUSES
Les toxidermies sont des effets indésirables fréquents 
des médicaments. Les plus fréquentes sont les exan-
thèmes maculopapuleux, qui guérissent en quelques 
jours. Il convient toutefois d’éliminer des signes de 
gravité cliniques et biologiques. Les toxidermies 
graves comprennent la pustulose exanthématique 
aiguë généralisée, la drug reaction with eosinophi-
lia and systemic symptoms (DRESS) et la nécrolyse 
épidermique (syndromes de Stevens-Johnson et de 
Lyell). La recherche du médicament suspect repose 
sur l’interrogatoire du patient ou de son entourage 
et l’élaboration d’une frise chronologique. Le traite-

ment des toxidermies dépend du type nosologique 
et du terrain du patient. Pour toute toxidermie grave, 
une hospitalisation en service spécialisé est néces-
saire. Le suivi de la nécrolyse épidermique doit être 
prolongé en raison de la fréquence des séquelles 
invalidantes. Toutes les toxidermies, notamment les 
formes graves, doivent être déclarées au système de 
pharmacovigilance. 

SUMMARY IDENTIFICATION OF  
CUTANEOUS ADVERSE DRUG REACTIONS
Cutaneous adverse drug reactions are common. The 
most common are maculopapular exanthemas, which 
heal within a few days. However, clinical and biologi-

cal signs of severity should be ruled out. Severe drug 
reactions include acute generalized exanthematous 
pustulosis, DRESS (drug reaction with eosinophilia and 
systemic symptoms), and epidermal necrolysis (Ste-
vens-Johnson and Lyell syndromes). The search for 
the suspect drug is based on the questioning of the 
patient or his entourage and a chronological timeline. 
The treatment of drug eruption depends on its no-
sological type and the patient’s background. For any 
severe drug reaction, hospitalization in a specialized 
units is necessary. Follow-up of epidermal necrolysis 
should be prolonged due to the frequency of disabling 
sequelae. All drug reactions, in particular the severe 
forms, must be declared to the pharmacovigilance 
services.
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Վահանաձև գեղձի հանգույցների մեծ մասը բարորակ են և ենթակա են 
կլինիկական և ուլտրաձայնային հետազոտություններով հսկողության։ 
Նախնական ախտորոշումը հիմնվում է կլինիկական զննման վրա՝ 
համակցված թիրեոտրոպ (թիրեոխթանիչ) հորմոնի (ԹՏՀ) չափաբաժնի 
որոշման հետ, որը երբեմն լրացվում է սցինտիգրաֆիայով, սակայն առավել 
հաճախ՝ ուլտրաձայնային հետազոտությամբ, իսկ անհրաժեշտության 
դեպքում ՝ ուլտրաձայնային ուղղորդմամբ բջջապունկցիայով: Կլինիկական, 
ուլտրաձայնային և բջջաբանական հետազոտությունից հետո կասկածելի 
հանգույցների առկայության դեպքում անհրաժեշտ է վահանաձև գեղձի 
ամբողջական հեռացում (թիրեոէկտոմիա)։ 

Վահանաձև գեղձի 
հանգույցների 
հետազոտությունն ու վարումը

Համզա Համզա 
Բենդերաջի Բենդերաջի 11,,
Քրիստին Դո Քաո Քրիստին Դո Քաո 22,,
Միրիամ Լադսուս Միրիամ Լադսուս 33,,
Ժան-Լուի Վեմո Ժան-Լուի Վեմո 44
1. Համալսարանա- 
կան կլինիկայի 
ղեկավար, Լիլի 
համալսարանա- 
կան հիվանդանոց
2. Հիվանդանոցա- 
յին բժիշկ, Լիլի 
համալսարանա- 
կան հիվանդանոց
3. Հիվանդանոցա- 
յին բժիշկ, Լիլի 
համալսարանա- 
կան հիվանդանոց
4. Լիլի համալսա- 
րանի էնդոկրինո- 
լոգիայի վաստա- 
կավոր պրոֆեսոր, 
էնդոկրինոլոգի- 
այի, շաքարային 
դիաբետի և նյու- 
թափոխանակային 
հիվանդությունների 
բաժանմունք, 
Կլոդ-Հյուրիե 
հիվանդանոց, Լիլի  

Վ ահանաձև գեղձի հանգույցը  
գեղձի ներսում առանձնա- 
ցող՝ տեղայնացված գերաճ  
է՝ հիպերտրոֆիա (լատինե- 

րեն nodulus՝ փոքր հանգույց): Այն առա- 
ջանում է վահանաձև գեղձի ծերացու- 
մով պայմանավորված ֆիզիոլոգիա- 
կան փոփոխությունների հետևանքով,  
նաև շրջակա միջավայրի պայմաննե- 
րին գեղձի հարմարվողական պատաս- 
խանով, օրինակ՝ յոդի հասանելիու- 
թյանը։ Մեծահասակների 3-7 %-ի շրջա- 
նում վահանաձև գեղձի հանգույցնե- 
րը հայտնաբերվում են պարանոցի շո- 
շափման միջոցով (20-76 %-ի շրջանում ՝  
ուլտրաձայնային հետազոտություննե- 
րի արդյունքում, մոտ 50 %-ի դեպքում ՝ 
դիահերձումների ժամանակ): Տարած- 
վածությունն ավելանում է՝ տարիքով,  
իգական սեռով, ծննդաբերությունների  
թվով, յոդի պակասությամբ և պարա- 
նոցի ճառագայթմամբ պայմանավոր- 
ված։ 
Վահանաձև գեղձի հանգույցների մեծ  
մասը բարորակ է (դեպքերի 95%)՝ ադե- 
նոմաներ են: Հանգույցները երբեմն 
ի հայտ են գալիս առանձին, սակայն 
առավել հաճախ մաս են կազմում վա- 
հանաձև գեղձի՝ տարիների ընթացքում  
աստիճանաբար ձևավորվող ցրված  

դիստրոֆիաների։ Բարորակ հանգույց- 
ների մոտ 10 %-ը գործառութային առու- 
մով ակտիվ են, յուրացնում են են յոդը 
և գերթիրեոզի առաջացման վտանգ 
են պարունակում: Հանգույցների մոտ  
5 %-ը քաղցկեղներ են, որոնք սովորա- 
բար լավ տարբերակված են և ունեն 
լավ կանխատեսում:
Միջազգային տարբեր խորհրդատվա- 
կան փաստաթղթեր 2, 3, որոնցից վեր- 
ջինները մշակել է Ներզատաբաննե- 
րի ֆրանսիական ընկերակցությունը 4, 
հնարավորություն են տալիս ավելի  
հստակ պատկերացում կազմելու վա- 
հանաձև գեղձի հանգույցների գնա- 
հատման ու վարման գործնական մե- 
թոդների վերաբերյալ: Դրանք բարձ- 
րացնում են հետազոտությունների 
արդյունավետությունը, սահմանափա- 
կում վիրաբուժական միջամտություն- 
ները, բացի իսկապես անհրաժեշտնե- 
րից, և ներգրավում են հիվանդներին 
հսկողության ու բուժման ընտրության  
գործընթացում: Այդ խորհրդատվու- 
թյունների կիրառությունը թեթևացնում  
է բժշկա-իրավական հետևանքների  
ծանրությունը, որոնց պատճառը խո- 
րացող քաղցկեղի թերագնահատումը 
կամ գերբուժմամբ պայմանավորված 
բուժածին երևույթների առաջացումն է:

Վահանաձև գեղձի 
հանգույցների 
հետազոտություն՝ 
կլինիկականից 
պատկերային

Վահանաձև գեղձի հանգույցի ախտո- 
րոշումը նախ հիմնվում է կլինիկական  
զննման վրա, որը ենթադրում է թի- 
րեոտրոպ հորմոնի (ԹՏՀ) չափաբաժնի  
որոշում, որը երբեմն լրացվում է սցին- 
տիգրաֆիայով, սակայն առավել հա- 
ճախ՝ ուլտրաձայնային հետազոտու- 
թյամբ, իսկ անհրաժեշտության դեպ- 
քում ՝ ուլտրաձայնային ուղղորդմամբ 
բջջապունկցիայով: Այս նախնական 
հետազոտության նպատակն է ստանալ  
երկու հարցի պատասխան: Առաջինը՝ 
հանգույցը գործառութային առումով 
ակտի՞վ է և պատասխանատո՞ւ է գեր- 
թիրեոզի համար: Երկրորդը՝ կա՞ չարո- 
րակության կասկած։

Կլինիկական զննումն ուղղորդում 
է պատճառագիտությունը
Կլինիկական գնահատումը կարևոր 
նշանակություն ունի: Հիվանդության 
ի հայտ գալու որոշ հանգամանքներ  
անմիջապես կարող են ցույց տալ առա- 
ջացման պատճառը (պատկեր 1պատկեր 1): Որպես 
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համալսարանա- 
կան հիվանդանոց, 
Լիլ, Ֆրանսիա
jl-wemeau@jl-wemeau@
hotmail.frhotmail.fr

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

Ցավոտ հանգույցՑավոտ հանգույց
++

ջերմությունջերմություն

Սեղմող հանգույցՍեղմող հանգույց
++

ադենոպաթիաներադենոպաթիաներ

ՀանգույցՀանգույց
++

հիպերթիրեոզհիպերթիրեոզ

ՀանգույցՀանգույց
++

հիպոթիրեոզհիպոթիրեոզ

Ենթասուր թիրեոիդիտԵնթասուր թիրեոիդիտ ՔաղցկեղՔաղցկեղ Թունավոր ադենոմաԹունավոր ադենոմա Լիմֆոցիտային թիրեոիդիտԼիմֆոցիտային թիրեոիդիտ

Ցավոտ հանգույցի Ցավոտ հանգույցի 
հանկարծակի առաջացումհանկարծակի առաջացում

Արյունակուտակման օջախԱրյունակուտակման օջախ

ՈՒՂԵԿՑՈՂ ՆՇԱՆՆԵՐՈՎ ՀԱՆԳՈՒՅՑՆԵՐԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑՈՒՂԵԿՑՈՂ ՆՇԱՆՆԵՐՈՎ ՀԱՆԳՈՒՅՑՆԵՐԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Վահանաձև գեղձի հանգույցների նախնական կլինիկական հետազոտություն. ըստ 1 հղման։

կանոն՝ հարկավոր է զգուշանալ կոշտ,  
անկանոն ձևի, արագ զարգացող, շրջա- 
կա հյուսվածքներին սեղմող հանգույց- 
ներից: Հանգույցներն ավելի կասկա- 
ծելի են, երբ առաջանում են արտաքին  
ճառագայթում ստացած կամ որոշ հի- 
վանդություններ ունեցողների (Քաու- 
դենի հիվանդություն, հաստ աղու ըն- 
տանեկան պոլիադենոմատոզ՝ մեկու- 
սացված կամ Գարդների համախտա- 
նիշի համատեքստում, Քարնեյի համա- 
լիր, ֆոն Ռեկլինգհաուզենի հիվանդու- 
թյուն, ՄըքՔյուն-Օլբրայթի համախտա- 
նիշ, DICER համախտանիշ և այլն), տղա- 
մարդկանց, երեխաների և տարեցների  
շրջանում: Ոչ մի նախնական վիճակ  
չի կարող արդարացնել զուտ կլինի- 
կական զննմամբ սահմանափակվելը։

Հանկարծակի ցավը արյունակու- 
տակման օջախի ազդակ է
Ցավոտ հանգույցի հանկարծակի առա- 
ջացումը հուշում է արյունակուտակման  
օջախի մասին, որը կարող է լինել պարզ  
կամ համապատասխանել արդեն գո- 
յություն ունեցող ախտահարված հյուս- 
վածքում արյունազեղմանը։ Թեև այս  
երևույթն անհանգստացնում է հիվան- 
դին, պարզ արյունակուտակման օջախ- 
ները բարորակ են, և անհրաժեշտու- 
թյան դեպքում հնարավոր է արագ 
ազատվել դրանցից հեռացնող պունկ- 
ցիայի միջոցով: Այնուհանդերձ, հարկա- 
վոր է զգուշանալ կոշտ հանգույցները  
բարդացնող կրկնվող արյունակուտա- 
կումներից. դրանց 10 %-ը քաղցկեղա- 

յին ախտահարումներ են (ցիստադե- 
նոկարցինոմա, հիմնականում պտկի- 
կային (պապիլյար)):

Սուր վարակիչ թիրեոիդիտ՝ 
հազվադեպ, հատուկ 
համատեքստում
Բակտերիալ վարակով պայմանավոր- 
ված սուր թիրեոիդիտը հազվադեպ 
իրավիճակ է, որն առաջանում է որո- 
շակի համատեքստում (իմունաճնշված  
հիվանդ, մանկական տարածաշրջա- 
նային վարակներից հետո, շնչուղինե- 
րի հետ միակցման տեղային խուղակ 
և այլն): Այն ի հայտ է գալիս ծայրահեղ 
ցավոտ տեղայնացված այտուցի տես- 
քով՝ տենդային համատեքստում։ Թա- 
րախակույտային փուլում պունկցիան 
երբեմն հնարավորություն է տալիս 
նույնականացնելու խնդրո առարկա 
մանրէն։

Խիստ բորբոքային ենթասուր 
թիրեոիդիտ
Ենթասուր թիրեոիդիտը (դը Քերվենի 
կամ Քրայլի թիրեոիդիտ) նախապես 
կարող է դրսևորվել որպես ծայրահեղ 
ցավոտ միակողմանի հանգուցային 
գերաճ (հիպերտրոֆիա)՝ տենդի ֆոնին  
զարգացող ականջացավով, երբեմն  
ուղեկցվելով թիրեոտոքսիկ նշաննե- 
րով: Այս վիճակին սովորաբար նախոր- 
դում է գրիպանման դրվագ: C-ռեակտիվ  
սպիտակուցի (ՑՌՍ) մակարդակը բարձր  
է լինում, ինչն էլ վկայում է բորբոքային  
համախտանիշի առկայության մասին։

Քրոնիկական լիմֆոցիտային 
թիրեոիդիտ
Քրոնիկական լիմֆոցիտային թիրեոի- 
դիտի դեպքում հնարավոր է վահա- 
նաձև գեղձի բլթավորման ընդգծում 
և հանգույցների առաջացում։ ԹՏՀ-ի  
բարձր մակարդակը և թիրեոպերօք- 
սիդազի (ԹՊՕ) դեմ հակամարմիննե- 
րի և/կամ թիրեոգլուբուլինի (ԹԳ) դեմ 
հակամարմինների մակարդակների 
աճը հաստատում են ախտորոշումը։ 
Ուլտրաձայնային հետազոտությունը 
հաճախ հնարավորություն է տալիս 
տարբերելու կեղծ հանգույցները (որոնք  
չեն ճնշում անոթներին) իսկական հան- 
գույցներից, որոնք հաճախ կապված  
են թիրեոիդիտի հետ, նույնիսկ եթե  
դրանց չարորակ կամ գործառութա- 
յին առումով ակտիվ բնույթը չի բա- 
ցառվում։

Թունավոր հանգույց
Ինքնավար հանգույցը, որպես այդպի- 
սին, կլինիկորեն դրսևորվում է միայն  
թունավոր հանգույցի փուլում (հիպեր- 
թիրեոզի համար պատասխանատու)։

Կենսաբանական գնահատում. 
ԹՏՀ-ի չափաբաժնի 
պարտադիր որոշում

Վահանաձև գեղձի գործառութային 
խանգարման հայտնաբերում
Անհրաժեշտ է միայն ԹՏՀ-ի չափաբաժ- 
նի նախնական որոշում 2, 5: Այն հնարա- 
վորություն է տալիս վաղ հայտնաբերելու  
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Հսկողություն Հսկողություն Բջջապունկցիայի Բջջապունկցիայի 
վերահսկումվերահսկում

Քննարկել՝ յոդ-123-ով կամ Քննարկել՝ յոդ-123-ով կամ 
Tc-ով սցինտիգրաֆիաTc-ով սցինտիգրաֆիա

MIBI-ով** սցինտիգրաֆիաMIBI-ով** սցինտիգրաֆիա
Մոլեկուլային կենսաբանություն***Մոլեկուլային կենսաբանություն*** ՎիրահատությունՎիրահատություն

Մեծահասակի վահանաձև գեղձի հանգույցՄեծահասակի վահանաձև գեղձի հանգույց

Բջջապունկցիայի անհրաժեշտություն չկաԲջջապունկցիայի անհրաժեշտություն չկա

Ուլտրաձայնային հետազոտություն և ԹՏՀՈւլտրաձայնային հետազոտություն և ԹՏՀ

Eu-TIRADS 3   > 20 մմ Eu-TIRADS 3   > 20 մմ 
Eu-TIRADS 4   > 15 մմ Eu-TIRADS 4   > 15 մմ 
Eu-TIRADS 5   > 10 մմ Eu-TIRADS 5   > 10 մմ 

Ուլտրաձայնային ուղղորդմամբ Ուլտրաձայնային ուղղորդմամբ 
բջջապունկցիա - Bethesdaբջջապունկցիա - Bethesda

Eu-TIRADS 2Eu-TIRADS 2
Eu-TIRADS 3    < 20 մմ Eu-TIRADS 3    < 20 մմ 
Eu-TIRADS 4    < 15 մմ Eu-TIRADS 4    < 15 մմ 
Eu-TIRADS 5    < 10 մմ* Eu-TIRADS 5    < 10 մմ* 

TSH (ԹՏՀ) < 0,4 մՄ/լTSH (ԹՏՀ) < 0,4 մՄ/լ

Վահանաձև գեղձի սցինտիգրաֆիաՎահանաձև գեղձի սցինտիգրաֆիա

ԱՅՈԱՅՈ

ՈՉՈՉ Ինքնավար գործող հանգույցԻնքնավար գործող հանգույց

IIII VV

եթե ԹՏՀ-ն 0,4 - 1 մՄ/Լ եթե ԹՏՀ-ն 0,4 - 1 մՄ/Լ 
միջակայքում էմիջակայքում է

II IVIVIIIIII

< 20 մմ< 20 մմ

VIVI

> 40 մմ> 40 մմ 

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Մեծահասակների շրջանում վահանաձև գեղձի հանգույցի ախտորոշման և բուժման ալգորիթմ (փոփոխված՝ ըստ Borson-Chazot et al. 2002):
* Շնչափողից, հետադարձ նյարդից, պատիճից հեռավորության վրա և ադենոպաթիայի բացակայության դեպքում։  Այլ դեպքերում ցուցվում է բջջապունկցիա.  
** Ցուցված է նաև սցինտիգրաֆիա (յոդ-123-MIBI) Bethesda I հանգույցների համար, երբ կրկնական բջջաբանական հետազոտության արդյունքներն անորոշ են։  
*** Սովորաբար չի ֆինանսավորվում:
MIBI՝ մեթօքսի-իզոբուտիլ-իզոնիտրիտ, Tc: տեխնեցիում, TIRADS՝ վահանաձև գեղձի պատկերային հետազոտության-հաշվետվության և տվյալների համակարգ,  
ԹՏՀ՝ թիրեոտրոպ հորմոն

վահանաձև գեղձի նույնիսկ ենթակլի- 
նիկական գործառութային խանգա- 
րումը:
– ԹՏՀ-ի բարձր մակարդակը ցույց է  
տալիս, որ գոյություն ունի լիմֆոցիտա- 
յին թիրեոիդիտի համատեքստ: Միայն  
դրանից հետո է արդարացված ԹՊՕ-ի  
դեմ հակամարմինների մակարդակի  
չափումը, և եթե այն նորմալ է, ապա՝  
ԹԳ-ի դեմ հակամարմինների մակար- 
դակի չափումը: Դժվարությունը լիմ- 
ֆոցիտային թիրեոիդիտի համատեք- 
ստում (այդ պարագայում ուլտրաձայ- 
նային և բջջաբանական հետազոտու- 
թյունների տվյալները դժվար մեկնա- 
բանելի են) հանգույցի բնույթի հստա- 
կեցումն է. անհրաժեշտ է հստակ տար- 
բերակել վահանաձև գեղձի հանգույցը  
կեղծ հանգույցից, հասկանալ՝ գործ  
ունենք կարցինոմատոզային հանգույ- 
ցի՞ (3-4% դեպքերում), թե՞ «փոխա- 

նորդ» հանգույցի հետ, որը համապա- 
տասխանում է առողջ պարենխիմա- 
յին՝ պահպանված թիրեոիդիտի զար- 
գացման ընթացքում, որն ընտրովի կլա- 
նում է յոդ 123 կամ տեխնեցիում և հե- 
տաճ է գրանցում հորմոնային փոխա- 
րինող բուժման ազդեցությամբ: Ինչ վե- 
րաբերում է լիմֆոմային, ապա այն հա- 
ճախ արագ ցրվող է՝ ՈՒՁՀ-ի պատկե- 
րում ՝ ընդգծված թերարձագանքածին.
– ԹՏՀ-ի ցածր մակարդակը հուշում է,  
որ գործ ունենք գործառութային առու- 
մով ակտիվ հանգույցի հետ, որն ար- 
տադրում է վահանաձև գեղձի հորմոն։  
Հաստատումը սովորաբար ստացվում  
է վահանաձև գեղձի սցինտիգրաֆիայի  
միջոցով, թեև գունավոր դոպլեր-ՈՒՁՀ-ով  
գնահատումը նույնպես հնարավորու- 
թյուն է տալիս բացահայտելու կենտրո- 
նական գերանոթավորում, որն այս 
վիճակի մասին է վկայում.

– եթե ԹՏՀ-ի մակարդակը նորմալ է,  
ապա խնդիրը հստակեցնելն է՝ բարո- 
րա՞կ, թե՞ չարորակ է հորմոնային գոր- 
ծառութային խանգարում չառաջաց- 
նող գոյացությունը: Այս ուռուցքների 
ճնշող մեծամասնությունը բարորակ 
է, բայց ՈՒՁՀ-ն և, անհրաժեշտության 
դեպքում, բջջաբանական հետազո- 
տությունները (պատկեր 2պատկեր 2), իսկ երբեմն  
էլ դրանց զարգացման վերաբերյալ 
տվյալները նպաստում են քաղցկեղնե- 
րի բացահայտմանը։

Կալցիտոնինի չափաբաժնի 
որոշում յուրաքանչյուր կոնկրետ 
դեպքի համար
Կալցիտոնինի (ԿՏ) չափաբաժնի որոշ- 
ման օգտակարությունը դեռևս բանա- 
վեճերի թեմա է 1, 6։ Փաստացի, շրջանառ- 
վող կալցիտոնինի զգալի աճը (ավելի  
քան 100 պգ/մլ), որը փոխկապակցված  
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ԲՋՋԱԲԱՆԱԿԱՆ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԻ ՆԵՐԿԱՅԱՑՈՒՄ  ԲՋՋԱԲԱՆԱԿԱՆ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԻ ՆԵՐԿԱՅԱՑՈՒՄ  
(BETHESDA ՓՈԽՀԱՄԱՁԱՅՆՈՒԹՅՈՒՆ)(BETHESDA ՓՈԽՀԱՄԱՁԱՅՆՈՒԹՅՈՒՆ)

Bethesda դասBethesda դաս ՄեկնաբանությունՄեկնաբանություն Չարորակության վտանգՉարորակության վտանգ

Դաս I Նմուշառումը գոհացուցիչ չէ Կրկնել նմուշառումը

Դաս II Բարորակ Քաղցկեղի դեպքերը՝ 3 %-ից պակաս 

Դաս III Անորոշ բնույթի բշտիկային ախտահարում Չարորակության դեպքերը՝ 6-18%

Դաս IV Բշտիկային կամ օնկոցիտային ուռուցք Չարորակության դեպքերը՝ 10-40%

Դաս V Չարորակության կասկածով ախտահարում Չարորակության դեպքերը՝ 40-60% 

Դաս VI Չարորակ Չարորակության դեպքերը՝ 94-96% 

Աղյուսակ.Աղյուսակ.

է գեղձի որևէ բլթի միջին և վերին եր- 
րորդական մասերի միացման արտա- 
քին հատվածում հաճախ տեղակայվող  
հանգույցի մեծության հետ, վստահա- 
բար հուշում է վահանաձև գեղձի մե- 
դուլյար քաղցկեղի (ՎԳՄՔ) առկայու- 
թյան մասին): Այն պահանջում է վիրա- 
բուժական միջամտություն՝ վահանաձև  
գեղձի ամբողջական հեռացմամբ և  
համապատասխան ավշահանգույցնե- 
րի մասնահատմամբ, որը հարկավոր  
է վստահել ոլորտում մասնագիտացած  
վիրաբույժի։ ԿՏ-ի չափավոր բարձր  
(20-100 պգ/մլ) մակարդակը անորո- 
շության աղբյուր է, քանի որ կարող է  
մեդուլյար միկրոկարցինոմայի կամ  
C-բջիջների հիպերպլազիայի արդյունք  
լինել, որոնց առաջացմանը նպաստում  
են ծխելը, գիրությունը։ Դրանք կարող  
են առկա լինել երիկամային անբավա- 
րարության, վահանաձև գեղձի հետ 
չկապված հազվադեպ ուռուցքների, 
1-ին տիպի կեղծ հիպոպարաթիրեոզի 
դեպքում կամ առաջանալ հիպերգաստ- 
րինեմիայից:
Գործնականում կալցիտոնինի չափա- 
բաժնի որոշումն անհրաժեշտ է 2-րդ 
տիպի բազմակի ներզատական նո- 
րագոյացության (ԲՆՆ 2) կամ ՎԳՄՔ-ի  
ընտանեկան համատեքստի, աղիների  
շարժունակության խթանմամբ փոր- 
լուծության և հիպերեմիայի, չարորակ  
նորագոյացությունների կասկածի դեպ- 
քերում և վահանաձև գեղձի ամբող- 
ջական հեռացման յուրաքանչյուր 
որոշման դեպքում: ՎԳՄՔ-ի վաղ հայտ- 
նաբերումը առաջնահերթ նշանակու- 
թյուն ունի դրա կանխատեսման բարե- 
լավման համար 6։

Հետվիրահատական հսկողության 
շրջանում թիրեոգլոբուլինի 
չափաբաժնի որոշում
Շրջանառվող թիրեոգլոբուլինը (ԹԳ)  
չարորակության նշիչ չէ: Գործնակա- 
նում դրա մակարդակի որոշումը պար- 
զապես օգտակար է վիրահատված 
քաղցկեղային հանգույցների հսկողու- 
թյան ժամանակ (բացառիկ դեպքերում ՝  
թոքերում կամ ոսկրերում անհայտ ծագ- 
ման մետաստազներ հայտնաբերե- 
լիս քաղցկեղի պատճառագիտական 
գնահատման ժամանակ, երբ առաջ- 
նային օջախը վահանաձև գեղձի քաղց- 
կեղն է, ԹԳ-ի մակարդակը շատ բարձր  
է, իսկ սովորաբար ԹԳ-ի չափավոր 
բարձր մակարդակը չի կարող բա- 
ցատրվել վահանաձև գեղձի ցանկա- 
ցած հնարավոր հանգույցների կամ 
միկրոհանգույցների առկայությամբ):

Ուլտրաձայնային 
հետազոտությունը 
բնութագրում է հանգույցը
Ուլտրաձայնային հետազոտությունը 
դարձել է վահանաձև գեղձի հանգույց- 
ների հայտնաբերման, ախտորոշման, 
չարորակություն նշանների որոնման 
և հսկողության էտալոնային պատկե- 
րային հետազոտությունը 5։ Այն հստա- 
կեցնում է՝ շոշափվող հանգույցը եզա- 
կի՞ է, թե՞ զուգորդվում է գեղձի մնացած  
մասի հանգուցային դիստրոֆիայի հետ։  
Այս հետազոտությունը տրամադրում 
է տեղեկություններ նաև հանգույցի 
բնութագրերի վերաբերյալ՝ գտնվելու 
վայրի, չափերի, ձևի, ուլտրաձայնն 
անդրադարձնելու ունակության, ուր- 
վագծերի մասին:

Չարորակության կասկածի՝ ուլտրաձայ- 
նային հետազոտությամբ սահմանվող  
հիմնական նշանները ներկայացված 
են վտանգի խմբավորման և կանոնա- 
կարգման համակարգում, որն առա- 
ջարկել է ֆրանսիացի բժիշկ Ժիլ Ռու- 
սը (Վահանաձև գեղձի պատկերային 
հետազոտության-հաշվետվության և  
տվյալների համակարգ՝ TIRADS), որը  
2017 թվականի ընդունվել է նաև եվրո- 
պական մակարդակով (EU-TIRADS) 7:  
Այսպես՝ հանգույցի գերանդրադարձ- 
նող (գերարձագանքածին) կամ ընդ- 
հանրապես չանդրադարձնող (անար- 
ձագանքածին) բնույթն ավելի շատ խո- 
սում է հօգուտ դրա բարորակության: 
Ընդհակառակը՝ կասկածի տեղիք են  
տալիս թերարձագանքածին կոշտ բնույ- 
թը, կլորավուն ձևը (հանգույցն ավելի  
հաստ է, քան լայն), ուրվագծերի անկա- 
նոնությունը, միկրոկալցիֆիկացիա- 
ների կամ ադենոպաթիաների առկա- 
յությունը։ Չարորակության վտանգի 
EU-TIRADS ուլտրաձայնային դասակար- 
գումը նաև օգնում է բջջապունկցիայի 
իրականացման որոշում կայացնելու 
հարցում (պատկեր 2պատկեր 2):

Բջջաբանական  
գնահատում ուլտրաձայնային 
ուղղորդմամբ  
բջջապունկցիայի միջոցով
Բջջաբանական գնահատումը, որն 
իրականացվում է ուլտրաձայնային 
ուղղորդմամբ բջջապունկցիայով, վա- 
հանաձև գեղձի հանգույցների հիմնա- 
կան ախտորոշիչ գործիքն է։ Յուրա- 
քանչյուր հետազոտվող հանգույցից 
երկու-երեք պունկցիա է կատարվում։ 
Վերցված նմուշը բաշխվում է մանրա- 
դիտակի առարկայական ապակիների  
վրա կամ հետազոտվում է հեղուկ վի- 
ճակում: Արդյունքները ներկայացվում 
են միօրինականացված՝ ըստ Bethesda  
դասակարգման (աղյուսակաղյուսակ) 8, 9: Նոր պունկ- 
ցիաների ցուցում կարող է տրվել,  
սկզբունքորեն, մի քանի ամիս կամ մեկ  
տարի անց կամ հանգույցի ձևակազմա- 
բանական զարգացման դեպքում, երբ 
կլինիկական կամ ուլտրաձայնային հե- 
տազոտությունների ժամանակ կասկա- 
ծելի նշաններ են ի հայտ գալիս, չափն  
ամենամեծ տրամագծի համեմատու- 
թյամբ մեկ տարում մեծանում է ավելի 
քան 20 %-ով կամ 2 մմ-ից ավելի՝ երկու 
տրամագծերով էլ 7: Դրանք կարող 
են կրկնվել նաև անարդյունավետ 
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նմուշի դեպքում (Bethesda I) կամ անո- 
րոշ բնույթի բշտիկային ախտահար- 
ման դեպքում (Bethesda III):
Իմունաբջջաքիմիական հետազոտու- 
թյունները ցուցվում են մի քանի ընդուն- 
ված դեպքերում. հաստատում են որոշ  
մեդուլյար կամ նեյրոէնդոկրինային 
ուռուցքների առկայությունը (կալցիտո- 
նինի, կարցինասաղմնային հակածնի  
(ACE), սինապտոֆիզինի, քրոմոգրա- 
նինի նկատմամբ իմունառեակտիվու- 
թյան հետազոտություն), նաև՝ անա- 
պլաստիկ ուռուցքների (TTF1-ի (վահա- 
նաձև գեղձի տրանսկրիպցիայի գոր- 
ծոն-1) և ԹԳ-ի էքսպրեսիայի անհետա- 
ցում), լիմֆոմաների (հոսքային ցիտո- 
մետրիա), մետաստազների (TTF1-ի առ- 
կայություն թոքերի կամ վահանաձև 
գեղձի ուռուցքի դեպքում), ցուցվում են  
նաև հարվահանաձև գեղձերի հյուս- 
վածքի որոշման համար (TTF1, ԹԳ, պա- 
րատհորմոն): Իմունաբջջաքիմիայի օգ- 
տակարությունը ֆոլիկուլային ուռուցք- 
ների բացահայտման գործում (գալեկ- 
տին, HBME1, DPP4 (դիպեպտիդիլպեպ- 
տիդազ 4), ԹՊՕ և այլն) համարվում է 
ոչ բավարար արդյունավետ 5: 
Վերջին տարիներին հանգույցների 
ախտորոշման բարելավմանն ուղղված  
մի խոստումնալից մոտեցում է մշակ- 
վել, որը կիրառելի է այն հանգույցների  
պարագայում, որոնց բջջաբանական 
հետազոտություններն անորոշ են 
(Bethesda III, IV և V կատեգորիաներ): 
Խոսքը ցիտոպունկցիայի նմուշում մո- 
լեկուլային շեղումների որոնման մա- 
սին է, որոնք հնարավորություն են 
տալիս հաստատելու կամ բացառելու 
ուռուցքի չարորակությունը։ Օրինակ՝ 
BRAF-ի V600E մուտացիան խիստ 
առանձնահատուկ է պտկիկային քաղց- 
կեղին։ Հնարավոր է հայտնաբերել 
նաև այլ մուտացիաներ, օրինակ՝ RET-
PTC կամ PAX8/PPAR. քրոմոսոմային 
վերադասավորումներ, RAS-ի և TERT-ի 
պրոմոուտերի մուտացիաներ և այլն: 
Այնուամենայնիվ, գրականության տվյալ- 
ները ցույց են տալիս, որ մոլեկուլային  
հետազոտությունները, որոնք սահմա- 
նափակվում են սահմանափակ թվով 
գեների ԴՆԹ-ի նուկլեոտիդների հա- 
ջորդականության որոշմամբ, չունեն 
բավարար արդյունավետություն, որ- 
պեսզի կիրառվեն ախտորոշիչ նպա- 
տակներով։ Մյուս կողմից՝ նուկլեոտի- 
դային հաջորդականություն որոշող՝ 
մեծ արտադրողականություն ապահո- 

վող տեխնոլոգիաները (նոր սերնդի  
մեթոդներ, next generation sequencing)  
հնարավորություն են տվել արտադ- 
րողներին մշակելու մեծ արդյունավե- 
տությամբ թեստեր (ThyroSeq, Afirma 
GSC + Xpression Atlas, ThyGeNEXT/ Thy  
raMIR), որոնք, ցավոք, դեռևս շատ թանկ  
են և չեն վաճառվում Ֆրանսիայում։  
Հետևաբար, մոլեկուլային-կենսաբա- 
նական հետազոտությունները սովո- 
րաբար ախտորոշման ցուցումներում 
ներառված չեն (պատկեր 2պատկեր 2) 4, 10:

Սցինտիգրաֆիան՝ 
որպես երկրորդ շարքի 
հետազոտություն 
Սցինտիգրաֆիան ցուցվում է, երբ ուլտ- 
րաձայնային հետազոտությունը դժվար  
հասանելի կամ անհնար է տարեցների  
կամ մեջքի կորություն ունեցող բուժա- 
ռուների համար, երբ հանգույցը տեղա- 
կայված է կրծոսկրի հետևում, նաև՝  
բջջապունկցիաների անհնարինության  
պարագայում ՝ հեմոստազի գործա- 
ռույթների ծանր խանգարումների պատ- 
ճառով: Սցինտիգրաֆիան (տեխնե- 
ցիումով կամ յոդ 123-ով) համարվում է  
հնացած և չի ցուցվում որպես առա- 
ջին շարքի հետազոտություն, բացառու- 
թյամբ դեպքերի, երբ ԹՏՀ-ի մակար- 
դակը ցածր է (պատկեր 2պատկեր 2): Փաստացի, 
հանգույցի ռադիոնշիչ կլանող բնույթը  
դրա լավ տարբերակման և բարորա- 
կության նշան է։ Հանգույցների մեծ 
մասը թերկլանող է (դեպքերի 80-90 %-ը),  
որոնցից միայն 5-15%-ն են չարորակ,  
ուստի սցինտիգրաֆիան համարվում  
է պակաս տարբերակիչ հետազոտու- 
թյուն, քան կլինիկական զննումների, 
ուլտրաձայնային և բջջաբանական հե- 
տազոտությունների համադրությունը: 
Եթե ԹՏՀ-ի մակարդակը ցածր է (0,4  
մ/լ-ից պակաս) և նույնիսկ եթե նորմա- 
յի ցածր արժեքների միջակայքում է  
(4-10 մՄ/լ), սցինտիգրաֆիան (յոդի 123-ի  
կիրառմամբ) կարող է բացահայտել 
հանգույցի ինքնավար գործող լինելը,  
որը, կլանում է իզոտոպները և պատ- 
կերում մասամբ «հանգչող» տեսք ունի՝  
վահանաձև գեղձի պարենխիմայի մյուս  
մասի համեմատ։ Այս դեպքում հիվան- 
դի համար թիրեոտոքսիկոզի հավա- 
նականության վտանգ կա, երբ հան- 
գույցի չափը գերազանցում է 2-3 սան- 
տիմետրը: Այս փուլում կամ հետագա- 
յում հնարավոր է կիրառել ռադիոիզո- 
տոպային բուժում: 

Այսպիսով՝ սցինտիգրաֆիան կիրառ- 
վում է որպես երկրորդ շարքի հետազո- 
տություն (պատկեր 2պատկեր 2), երբ կրկնական 
պունկցիաները բավարար նյութ չեն  
ապահովում (Bethesda I), կամ որոնց  
արդյունքներն անորոշ են (հատկապես՝  
Bethesda III կամ IV): Տեխնեցիումի կամ 
յոդ 123-ի կլանումը հնարավորություն 
է տալիս ենթադրելու, որ վահանաձև 
գեղձի հյուսվածքը տարբերակված է,  
այլ ոչ թե զանգվածաբար չարորակ։ 
Հետազոտությունը կարող է զուգորդ- 
վել տեխնեցիում-99m (99mTc)-MIBI 
(մեթօքսի-իզոբութիլ-իզոնիտրիտ) հա- 
մակցության կլանմամբ, որն ընտրովի 
կերպով որսվում է բաժանվող բջիջնե- 
րի կողմից։ MIBI-ի կլանումը հանգույց- 
ների բջջայնության ցուցիչ է: Չարորակ  
ուռուցքի վտանգը փոքր է. յոդ կլանող 
հանգույցների դեպքում ՝ 15 %-ից պա- 
կաս, MIBI չկլանող հանգույցների պա- 
րագայում ՝ 0-5% միջակայքում, և ընդ- 
հակառակը՝ մոտ 40% է յոդ թերկլանող  
և MIBI կլանող հանգույցի դեպքում 11։

Դեղորայքային բուժումը 
կանոնակարգված չէ

Վահանաձև գեղձի հանգույցների բու- 
ժական ռազմավարությունները բա- 
վարար չափով կանոնակարգված չեն:  
Դրանք կախված են կլինիկական և  
այլ հետազոտությունների արդյուն- 
քում հավաքված տեղեկատվությունից, 
բժիշկների սովորություններից, ընդհա- 
նուր համատեքստից, ինչպես նաև հի- 
վանդի ու բժշկի հոգեբանությունից 1, 11, 12:

Վահանաձև գեղձի 
ամբողջական հեռացում 
սովորաբար իրականացվում 
է կասկածելի հանգույցների 
դեպքում
Վիրահատությունը պարտադիր է այն  
բոլոր դեպքերում, երբ կլինիկական  
զննման, ուլտրաձայնային, բջջաբա- 
նական հետազոտությունների, երբեմն  
էլ սցինտիգրաֆիայի արդյունքում չա- 
րորակության կասկածը չի փարատ- 
վում, կամ երբ ԿՏ-ի մակարդակը զգա- 
լիորեն բարձր է (100 պգ/մլ-ից բարձր)՝  
հանգույցի չափի հետ փոխկապակց- 
ված։ Այս պարագայում իրականացվում  
է վահանաձև գեղձի ամբողջական 
հեռացում ՝ ավշային հանգույցների 
մասնահատմամբ՝ ըստ հանգամանք- 
ների, մասնավորապես՝ նախավիրա- 
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հատական ուլտրաձայնային հետազո- 
տությունների արդյունքների: Վահա- 
նաձև գեղձի միակողմանի, ավշահան- 
գույցների ախտահարումների բացա- 
կայության, ինչպես նաև ուռուցքների 
ոչ մեծ չափերի դեպքում հնարավոր է 
քննարկել միայն բլթի ու նեղուցի հե- 
ռացման (լոբէկտոմիա-իստէկտոմիա) 
հարցը 4։ 
Վիրահատությունը ցուցվում է նաև մե- 
ծածավալ, տգեղ, ճնշող, գերարտա- 
զատող, ընկղմված, ներկրծքավանդա- 
կային հանգույցների դեպքում կամ  
հսկողության անբավարար հնարա- 
վորությունների պարագայում 4, 1, 12։ 
Հիվանդը պետք է տեղեկացված լինի  
վիրահատության վտանգների (հեմա- 
տոմա, ախտակրկնություններ կամ  
հարվահանաձև գեղձերի ախտահա- 
րումներ, խիլուսային խուղակ), սպիի  
հավանականության, վահանաձև գեղ- 
ձի հորմոններով բուժման նպատակա- 
հարմարության, երկարատև հսկողու- 
թյան, երբեմն նաև լրացուցիչ բուժման 
մասին: 
Որպես այլընտրանք միջնագծով պա- 
րանոցահատմամբ իրականացվող բաց  
վիրահատությանը՝ որոշ մասնագի- 
տացված կենտրոններ առաջարկում են  
նվազ միջամտական տեսաէնդոսկո- 
պային վիրահատություններ՝ պարանո- 
ցային կամ ներբերանային ճանապար- 
հով, կամ ռոբոտացված էնդոսկոպա- 
յին վիրահատություն՝ անութափոսով:

Նվազող հաճախականությամբ 
հսկողություն
Հսկողությունը վիրահատության այլ- 
ընտրանքն է 4: Այն առաջարկվում է  
բացահայտ կասկածելի տարրերի բա- 
ցակայության դեպքում: Հսկողությունն  
իրականացվում է կլինիկական, կեն- 
սաբանական (ԹՏՀ-ի ամենամյա հսկո- 
ղություն) ուլտրաձայնային հետազո- 
տություններով։ Սկզբունքորեն, մի քա- 
նի ամիս անց կամ ձևակազմաբանա- 
կան զարգացման դեպքում այն կարող  
է լրացվել նոր բջջաբանական հետա- 
զոտությամբ։ Բարորակ տեսք ունեցող  
հանգույցների ավելորդ և անհարկի 
բուժումներից խուսափելու համար խոր- 
հուրդ է տրվում աստիճանաբար նվա- 
զեցնել հսկողության հաճախականու- 
թյունը, օրինակ՝ վեց ամիս, մեկ, երկու, 
հինգ, տասը տարին մեկ...
Հանգույցների մեծ մասը կայուն է։ Չա- 
փերի դանդաղ և աստիճանական աճը  

դրանց բարորակությունը կասկածի 
տակ չի դնում: Միայն մեկ տարում մին- 
չև ամենամեծ տրամագիծն ու ծավալի  
20 %-ով աճն է համարվում կասկածելի։ 
Հանգուցային գոյացությունների հա- 
մար, որոնք, համաձայն կլինիկական  
և բջջաբանական հետազոտություն- 
ների, ի սկզբանե համարվել են բարո- 
րակ, չարորակության երկրորդային 
նշաններ հնարավոր են, սակայն՝ հազ- 
վադեպ. հավանականությունը 0,85-ից 
2 %-ի սահմաններում է 5:

Հորմոնային բուժումը դեռևս 
քննարկման փուլում է
Որպես արգելակիչ՝ հորմոնային բու- 
ժումն ունի վիճելի արդյունավետություն  
և անվտանգություն: Վահանաձև գեղձի  
հետազոտման ֆրանսիական խմբի  
հետազոտությունում զսպող չափաբաժ- 
նով լևոթիրոքսինը, պլացեբոյի համե- 
մատ, հանգեցրել է հանգույցների ավե- 
լի հաճախակի ախտանահանջի (60% 
ընդդեմ 41%) և շուրջհանգուցային 
դիստրոֆիայի նվազ խորացման 13:

Նվազ միջամտական  
մեթոդներ՝ ալկոհոլացում  
և ջերմահեռացում
Վերջին տարիներին աստիճանաբար 
մշակվել են բջջաբանորեն բարորակ 
հանգույցների քայքայման «նվազ մի- 
ջամտական» մեթոդներ։ Կիստոզային 
հանգույցների դեպքում կիրառվում է 
բացարձակ ալկոհոլի կրկնական նե- 
րարկումների մեթոդը, իսկ կոշտ հան- 
գույցների դեպքում ՝ ջերմահեռացումը 
(ջերմաաբլացիա)՝ մի քանի եղանակ- 
ներով (հիմնականում ՝ ռադիոհաճա- 
խական, լազերային և միկրոալիքային  
միջամտություն) 14:

Հատուկ իրավիճակներ

Չարորակության մեծ վտանգ 
երեխաների շրջանում
Վահանաձև գեղձի հանգույցներն ան- 
համեմատ ավելի հազվադեպ են երե- 
խաների շրջանում, քան մեծահասակ- 
ների։ Տարածվածությունը, որը դժվար  
է գնահատել, 0,2-5% է: Այնուամենայ- 
նիվ, չարորակության վտանգը գնա- 
հատվում է 20%, հատկապես՝ ավելի  
մեծ է մինչև 10 տարեկան և չճառա- 
գայթված տղաների շրջանում 1։
Չարորակ ուռուցքի վտանգի մեծ լինե- 
լու պատճառով երեխաների ախտո- 

րոշումը և բուժումը փոքր-ինչ տարբեր- 
վում են մեծահասակների բուժումից:  
Դրանց վերաբերյալ արդի տեղեկու- 
թյունները ներառված են Ներզատա- 
բանության ֆրանսիական ընկերակ- 
ցության վերջին խորհրդատվական 
փաստաթղթերում (պատկեր 3պատկեր 3): Այդ քաղց- 
կեղները մեծ մասամբ պտկիկային 
կարցինոմաներ են, որոնց կանխատե- 
սումը երեխաների պարագայում գե- 
րազանց է: Եթե վիրահատության ցու- 
ցումը պահպանվում է, ապա ուլտրա- 
ձայնային հետազոտությամբ հայտ- 
նաբերված ցրված դիստրոֆիայի դեպ- 
քում նախընտրելի է վահանաձև գեղ- 
ձի ամբողջական հեռացում ՝ իրակա- 
նացված մասնագիտացած վիրաբույ- 
ժի կողմից։ Վիրահատության վտանգ- 
ները նույնն են, ինչ մեծահասակների 
դեպքում։ 

Հղիությունը չի ազդում 
վահանաձև գեղձի քաղցկեղի 
կանխատեսման վրա
Հղիությունը նպաստում է վահանաձև 
գեղձի ծավալի ավելացմանը և դրա 
հանգույցների վերաձևափոխմանը։ 
Վերարտադրողական տարիքի 1000 
կնոջից մոտ 1-ն ունի վահանաձև գեղձի  
հանգուցային ձևի շոշափվող քաղց- 
կեղ: Այնուամենայնիվ, համաճարակա- 
բանական հետազոտությունները չեն 
ապացուցել, որ հղիությունն ինքնին 
վահանաձև գեղձի քաղցկեղի զարգա- 
ցումը կամ կանխատեսումը փոփոխող  
գործոն է։ Բջջաբանական ցուցանիշ- 
ները մնում են ակնհայտ և հղիությամբ  
պայմանավորված չեն փոփոխվում։  
Հետազոտության այս տեսակը պահ- 
պանում է իր առաջնահերթությունը, 
եթե գոյացության կլինիկական և ուլտ- 
րաձայնային բնութագրերը հաստա- 
տում են այն: Երբ գոյացությունների  
կլինիկական, ուլտրաձայնային, բջջա- 
բանական հետազոտությունները ցույց  
են տալիս դրանց ոչ ակտիվ բնույթը, 
հղիության ընթացքում կարող է օգ- 
տակար լինել միայն հսկողությունը: 
Սակայն հղիության երկրորդ եռամս- 
յակում կարելի է առաջարկել վիրահա- 
տություն, եթե հղիության վաղ շրջանում  
հայտնաբերվել է կասկածելի կամ չա- 
րորակ հանգույց։ Ավելի ուշ հայտնա- 
բերված կասկածելի գոյացությունների  
դեպքում խորհուրդ է տրվում սպասել 
հղիության ավարտին 15։
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
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Վահանաձև գեղձի ամբողջական  Վահանաձև գեղձի ամբողջական  
հեռացում +/- ավշային հեռացում +/- ավշային 
հանգույցների հեռացումհանգույցների հեռացում

Վահանաձև գեղձի Վահանաձև գեղձի 
մասնակի (բլթի) կամ* մասնակի (բլթի) կամ* 

ամբողջական հեռացումամբողջական հեռացում

ՀսկողությունՀսկողություն

Երեխայի վահանաձև գեղձի հանգույց՝ նորմալ ԹՏՀ-ովԵրեխայի վահանաձև գեղձի հանգույց՝ նորմալ ԹՏՀ-ով

Ուլտրաձայնային Ուլտրաձայնային 
հետազոտությունհետազոտություն

EU-TIRADS 3, EU-TIRADS 4, EU-TIRADS 3, EU-TIRADS 4, 
EU-TIRADS 5, > 10mm EU-TIRADS 5, > 10mm 

ՀսկողությունՀսկողությունԱճԱճ

VIVI

Ուլտրաձայնային ուղղորդմամբ Ուլտրաձայնային ուղղորդմամբ 
բջջապունկցիա - Bethesdaբջջապունկցիա - Bethesda

IVIVIIIIII

VV

IIII

Ըստ տարիքի, հանգույցի ծավալի, Eu-TIRADS-ի

EU-TIRADS 2EU-TIRADS 2
EU-TIRADS 3, EU-TIRADS 4, EU-TIRADS 3, EU-TIRADS 4, 
EU-TIRADS 5, < 10 mm EU-TIRADS 5, < 10 mm 

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Երեխաների վահանաձև գեղձի հանգույցի ախտորոշման և բուժման ալգորիթմ (փոփոխված՝ ըստ Borson-Chazot et al. 2002):
* Վահանաձև գեղձի ուռուցքային ախտահարումների բուժման մեջ մասնագիտացած բազմամասնագիտական խորհրդակցության արդյունքում 
կատարված ընտրություն:
TIRADS՝ վահանաձև գեղձի պատկերային հետազոտության-հաշվետվության և տվյալների համակարգ, ԹՏՀ՝ թիրեոտրոպ հորմոն

Բազեդովի հիվանդություն, որը 
հաճախ կապված է վահանաձև 
գեղձի հանգույցների հետ
Բազեդովի հիվանդության գանգատով  
բժշկի դիմած հիվանդների 30-50 %-ի  
շրջանում ուլտրաձայնային հետազո- 
տության ժամանակ հայտնաբերվում 
են վահանաձև գեղձի հանգույցներ: 
Ըստ 33 հետազոտություն ներառող 
մետավերլուծության՝ քաղցկեղի մաս- 
նաբաժինը 0,07% է: Ավելին՝ դրա կան- 
խատեսումը կախված չէ թիրեոիդիտի 
համատեքստից կամ ԹՏՀ-ի ընկալիչ- 
ների դեմ հակամարմինների էքսպրե- 
սիայից 1: Այդ հանգույցները մեծ մասամբ  
պտկիկային (պապիլյար) միկրոկարցի- 
նոմաներ են, որոնք չեն փոխում Բազե- 
դովի հիվանդության վարումը։ Մյուս  
կողմից՝ 1 սմ-ից ավելի մեծ տրամա- 
գծով հանգույցները պետք է հետազոտ- 
վեն: Ելնելով դրանց առանձնահատ- 
կություններից՝ կարող է առաջարկվել 
վիրաբուժական հեռացում: Վահանձև 
գեղձի աուտոիմուն ախտահարման 
համատեքստը բջջաբանական տվյալ- 

ների մեկնաբանության դժվարություն- 
ներ է ստեղծում։ 
Անհրաժեշտ է գիտենալ նաև, թե ինչ է  
Մարին-Լենհարթի համախտանիշով 
պայմանավորված հատուկ և հազվա- 
դեպ վիճակը 1. դա թունավոր հանգույ- 
ցի և Բազեդովի հիվանդության միա- 
ժամանակ ի հայտ գալն է։ Հանգույցի 
մակարդակում կլանման ուժեղացումը 
միշտ չէ, որ ակնհայտ է դառնում յոդով 
սցինտիգրաֆիայի ընթացքում: Այս 
վիճակը, որը չի վերանում երկար ժա- 
մանակ պահանջող դեղորայքային 
բուժմամբ, պահանջում է յոդ-131-ի ավե- 
լի մեծ չափաբաժիններ, եթե վիրա- 
բուժական միջամտության փոխարեն 
ընտրվել է ռադիոիզոտոպային բուժումը։ 

Վահանաձև գեղձի հանգույցը  
նախ համարվում է բարորակ

Վահանաձև գեղձի հանգույցների ճնշող  
մեծամասնությունը բարորակ է և այդ- 
պիսին էլ մնում է (դեպքերի մեկ եր- 
րորդում դիտարկվում է կայունացում, 

մեկ երրորդում հնարավոր է ինքնա- 
բերական նահանջ, մեկ երրորդում ՝ 
մեծացում): Գերգործառութային հան- 
գույցները կարող են վերաճել հիպեր- 
թիրեոզի և գրեթե երբեք չարորակ  
չեն: Վահանաձև գեղձի հանգույցների 
ուռուցքաբանական վտանգը գնահատ- 
վում է ուլտրաձայնային հետազոտու- 
թյամբ՝ ըստ EU-TIRADS դասակարգման,  
և բջջաբանական հետազոտությամբ՝ 
ըստ Bethesda-ի դասակարգման։ ԹՏՀ-ի  
մակարդակի որոշումը առաջին հետա- 
զոտությունն է, որ իրականացվում է  
վահանաձև գեղձի հանգույցի առկա- 
յության դեպքում։ Վահանաձև գեղձի  
հանգույցների մեծամասնության դեպ- 
քում օգտակար է միայն հսկողությունը։  
Բարորակությունը կասկածի տակ է  
դրվում միայն որոշակի կլինիկական  
դրսևորումների, ուլտրաձայնային 
(EU-TIRADS 4 կամ 5), բջջաբանական 
(Bethesda IV, V կամ VI) կամ սցինտիգրա- 
ֆիայի տվյալների (չի կլանում յոդը, 
կլանում է MIBI-ն) առկայության և, 
վերջապես, ժամանակի ընթացքում 
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զարգացման դեպքում: Բլթերի և նե- 
ղուցի վիրահատական հեռացումը 
(լոբեկտոմիա-իստեկտոմիա) վահա- 
նաձև գեղձի հանգույցների ախտորո- 

շիչ և բուժական բավարար մեթոդ չի  
համարվում (անօգուտ է, եթե գոյացու- 
թյունը բարորակ է, և հաճախ անտե- 
ղի՝ չարորակության դեպքում): Վահա- 

նաձև գեղձի ցանկացած վիրահատու- 
թյունից առաջ հարկավոր է համա- 
կարգված ձևով որոշել կալցիտոնինի 
մակարդակը։

RÉSUMÉ EXPLORATION ET PRISE 
EN CHARGE DES NODULES  
THYROÏDIEN
La plupart des nodules thyroïdiens sont bénins 
(95 %) et peuvent bénéficier d’une surveillance 
clinique et échographique. La malignité (5 % 
des nodules environ) est à suspecter, parti-
culièrement chez les sujets dont le cou a été 
irradié, en cas de nodule dur, irrégulier, évolu-
tif, avec une calcitoninémie très élevée (supé-
rieure à 100 pg/mL). C’est au stade de nodule 
supracentimétrique qu’il importe de recon-
naître les cancers. L’échographie est l’examen 
d’imagerie de référence ; elle permet de classer 
les nodules selon le score EU-TIRADS, composé 
de cinq catégories associées à un risque crois-
sant de malignité. Les ponctions échoguidées 
en vue de l’analyse cytologique sont réservées 
aux catégories EU-TIRADS 5, 4 et 3 de plus de 
1, 1,5 et 2 cm respectivement. Les caractéris-
tiques cytologiques sont présentées selon la 
nomenclature de Bethesda en six classes dont 
chacune quantifie aussi le risque de malignité, 

en complément des données échographiques. 
Les difficultés de l’évaluation cytologique sont 
liées aux résultats ininterprétables (Bethesda I) 
et indéterminés (surtout Bethesda III et IV) pour 
lesquels se discutent l’opportunité de la réé-
valuation et de la surveillance, des scintigra-
phies dites de seconde intention, et également 
des marqueurs moléculaires sur le produit de 
cytoponction. La prise en charge est imparfai-
tement codifiable : de la surveillance en  l’ab-
sence d’éléments suspects initialement à la 
thyroïdectomie totale en leur présence. 

SUMMARY EXPLORATION AND  
MANAGEMENT OF THYROID  
NODULES
Most thyroid nodules are benign (95%) and 
can benefit from clinical and ultrasound 
monitoring. Cancers (approximately 5% of 
nodules) could be suspected, particularly in 
subjects whose neck was irradiated, in cases 
of a hard, irregular, evolving nodule, or with 
very high serum calcitonin (>  100 pg/ml). It 

is crucial to recognize cancers when nodules 
exceed the supracentimeter stage. Thyroid 
ultrasonography is the most common, handy, 
safe, and cost-effective tool to image thyroid 
nodules. It classifies thyroid nodules accord-
ing to the EU-TIRADS score, which comprises 
5 categories associated with an increasing 
risk of malignancy. An ultrasound-guided fine 
needle aspiration (FNA) biopsy is performed 
only in nodules staged EU-TIRADS classes 5, 
4, and 3 over 1, 1.5, and 2 cm, respectively. 
Cytologic analysis of FNA material classifies 
thyroid nodules according to the Bethesda 
system into 6 classes, each with its own 
prognostic value. The difficulties in cytolog-
ical evaluation are related to the uninterpre-
table (Bethesda  I) and indeterminate (espe-
cially III and IV) results, for which have to be 
discussed opportunities of reassessment and 
follow-up by scintiscans and cytological mo-
lecular markers. Management is imperfectly 
codifiable: from surveillance in the absence 
of suspicious elements initially to total thy-
roidectomy in their presence.
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Քաղցկեղը բուժելիս հարկավոր է նկատի ունենալ պտղաբերության 
պահպանումը բոլոր երեխաների, դեռահասների և վերարտադրողական 
տարիքի մեծահասակների համար: Քաղցկեղի ազգային ինստիտուտի 
(ՔԱԻ) խորհրդատվությունը նպատակ ունի խթանելու պտղաբերության հետ 
կապված վտանգների և դրա պահպանման հնարավորությունների մասին 
տեղեկատվության տրամադրումը:

Քաղցկեղ և պտղաբերության 
պահպանում

Բլանդին Քուրբիեր Բլանդին Քուրբիեր 11,,
Քատրին Պուարո Քատրին Պուարո 22,,
Քրիստին Քրիստին 
Դեկանտե Դեկանտե 33,,
Նատալի Ռիվ Նատալի Ռիվ 44,,
Էրիկ Հույգե Էրիկ Հույգե 22
1. Պետական 
օժանդակության 
մարսելյան 
հիվանդանոցների 
միավորում, 
արհեստական 
բեղմնավորման 
բաժանմունք, 
քաղցկեղի և 
պտղաբերության 
Օնկո–Պրովանս-
Ալպեր-Լազուր 
ափ–Կորսիկա 
հարթակ, 
Բեղմնավորման 
հիվանդանոց –  
Ծովային ու 
մայրցամաքային 
կենսաբազմա- 
զանության և 
էկոլոգիայի 
միջերկրածովյան 
ինստիտուտ (IMBE), 
Էքս-Մարսել 
համալսարան, 
Ավինյոնի համալ- 
սարան, Ազգային 
գիտահետազո- 
տական կենտրոն, 
Զարգացման 
հետազոտական 
ինստիտուտ, 
Մարսել, Ֆրանսիա
2. Արյունաբանա- 
կան բաժանմունք, 
դեռահասների և 

Պ տղաբերության պահպա- 
նումը կյանքի որակի հիմ- 
նական խնդիրներից է  
քաղցկեղից հետո 1: Պտղա- 

բերության պահպանման ներառումը  
բուժման սխեմայում շարունակում է  
մարտահրավեր մնալ առողջապահու- 
թյան ոլորտի մասնագետների համար,  
հատկապես՝ մանկահասակ երեխանե- 
րի, դեռահասների և 18-24 տարեկան 
երիտասարդների դեպքում: Խնդրին  
տրվող լուծումները պետք է հարմա- 
րեցված լինեն տարիքին և բուժմանը 2, 3:  
Ֆրանսիայի Քաղցկեղի ազգային ինս- 
տիտուտի (ՔԱԻ) խորհրդատվության 
հիմնական նպատակն է նպաստել 
պտղաբերությանը սպառնացող վտանգ- 
ների և պտղաբերության պահպանման  
հնարավորությունների մասին տեղե- 
կատվության տրամադրմանը բոլոր  
շահագրգիռ հիվանդներին, որպեսզի  
նրանք հնարավորություն ունենան  
իրազեկ ընտրություն կատարելու, և հնա- 
րավոր լինի բարելավել մատուցվող 
բժշկական ծառայության որակը՝ տրա- 
մադրվող բուժսպասարկման անհավա- 
սարությունը նվազեցնելու նպատակով 4:

Կնոջ պտղաբերության 
պահպանում

Որո՞նք են կնոջ 
պտղաբերության համար 
վտանգ ներկայացնող 
բուժումները
Քիմիաթերապիայի կամ ռադիոթերա- 
պիայի միջոցով քաղցկեղի բուժման  
ազդեցությունը ձվարանների գործա- 
ռույթի վրա հիմնականում կախված 

է հիվանդի տարիքից, ախտորոշման 
ժամանակ նրա ձվարանային պաշա- 
րից, օգտագործվող դեղանյութերի տե- 
սակներից, դրանց գումարային չափա- 
բաժիններից, ռադիոթերապիայի կի- 
րառման տեղակայումից և դրա ուժգնու- 
թյունից: Քանի որ ձվարանային պա- 
շարը տարիքի հետ, մասնավորապես՝ 
35 տարեկանից հետո, աստիճանաբար  
անկում է ապրում, գոնադոտոքսիկ բու- 
ժումից հետո ձվարանային գործառույ- 
թի խանգարման վտանգը տարիքի 
հետ մեծանում է: Ձվարանային պա- 
շարի վրա քիմիաթերապիայի ազդե- 
ցության վերաբերյալ գրականության 
տվյալները բազմաքանակ են: Ըստ  
այդմ ՝ գոյություն ունեն գրականության  
շատ բովանդակալից ամփոփ նյու- 
թեր, որոնք հնարավորություն են տվել  
մշակելու խորհրդատվական փաս- 
տաթղթեր 5:
Քիմիաթերապիայում կիրառվող ամե- 
նաթունավոր դեղանյութերը երկգոր- 
ծառութային ալկիլացնող միացություն- 
ներն են (մելֆալան, բուսուլֆան, թիո- 
տեպա, իֆոսֆամիդ, պրոկարբազին, 
ցիկլոֆոսֆամիդ և այլն): Դրանցից յու- 
րաքանչյուրի թունավորությունը գնա- 
հատվում է ցիկլոֆոսֆամիդի թունա- 
վորությանը համարժեք դեղաչափով 6:  
Ավելի քան 6 գ/մ 2 «ցիկլոֆոսֆամիդին 
համարժեք» (ցիկլոֆոսֆամիդի համ- 
արժեք դեղաչափ [cyclophosphamide 
equivalent dose, CED]) կուտակային դե- 
ղաչափերը ձվարանային պաշարի հա- 
մար մեծ վտանգ են ներկայացնում, և  
այդ վտանգը, հիվանդի տարիքին զու- 
գահեռ, ավելի է մեծանում: Ուստի խոր- 
հուրդ է տրվում հիվանդին ուղղորդել  

պտղաբերության պահպանման մաս- 
նագիտացված խորհրդատվության:
Մինչ օրս որևէ հետազոտություն ցույց  
չի տվել ձվարանների վաղաժամ ան- 
բավարարության վտանգ հակամետա- 
բոլիտներով, պլատինի ածանցյալնե- 
րով, անթրացիկլիններով, տաքսան- 
ներով, կուսածաղկի ալկալոիդներով, 
բևացիզումաբով, բարձր չափաբաժին- 
ներով էտոպոզիդով և նոր թիրախա- 
յին բուժամիջոցներով (միակլոնային 
հակամարմիններ կամ թիրոզին կինա- 
զի արգելակիչներ) բուժումից հետո 5:
Ինչ վերաբերում է ռադիոթերապիա- 
յին, մաթեմատիկական մոդելավորման  
արդյունքում սահմանվել է ձվարան- 
ների ճառագայթազգայունության շեմ ՝  
2 Գր (չափաբաժին, որը, հավանորեն, 
կարող է կրկնակի կրճատել ձվարան- 
ների ֆոլիկուլների պաշարը) 7: Այդ իսկ  
պատճառով ձվարանների վրա ճառա- 
գայթման ավելի քան 3 Գր չափաբա- 
ժիններ նախատեսելիս պտղաբերու- 
թյան պահպանման նպատակով խոր- 
հուրդ է տրվում մասնագետի խորհր- 
դատվություն:

Ինչպես պահպանել կնոջ 
պտղաբերությունը
Պտղաբերության պահպանման առա- 
ջարկվող մեթոդը կախված է բազմա- 
թիվ գործոններից, այդ թվում ՝ հիվան- 
դի տարիքից, ձվարանների համար  
դիտարկվող բուժման թունավորության  
աստիճանից և քաղցկեղի բուժումը  
սկսելու հրատապության աստիճանից 8:  
Ստորև ներկայացված են միայն այն 
մեթոդները, որոնք փորձարարական 
չեն համարվում:

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ

103103 Vol. 73 _ Mars / Avril / Mai / 2023 / Edition arménienne_Juin 2023



18-24 տարեկաննե- 
րի պտղաբերության 
պահպանման 
ստորաբաժանում, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում, Սեն 
Լուի հիվանդանոց՝ 
գամետոգենեզի և 
գամետների որակ, 
Վերարտադրողական 
կենսաբանության 
լաբորատորիա, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում, Կոշեն 
հիվանդանոց, 
Փարիզ, Ֆրանսիա, 
Սորբոնի բժշկական 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
3. Լիլի համալսարա- 
նական բժշկական 
կենտրոն, 
Ներզատական 
գինեկոլոգիայի և 
վերարտադրողա- 
կան բժշկության 
բաժանմունք, 
Ժաննա դը Ֆլանդր 
հիվանդանոց, Լիլ, 
Ֆրանսիա
4. Նորմանդիայի 
Ռուանի Համալսարան, 
UniRouen, EA 4308 
Գամետոգենեզ և 
գամետների որակի, 
վերարտադրողական 
կենսաբանության 
CECOS լաբորատորիա, 
Ռուան, Ֆրանսիա
5. Սաղմնային 
զարգացման, 
պտղաբերության 
և շրջակա 
միջավայրի 
(ԱԶՊՇ) համատեղ 
հետազոտական 
ստորաբաժանում, 
Առողջապահության 
և բժշկական հե- 
տազոտությունների 
ազգային ինստի- 
տուտ (Inserm) 1203,  
Թուլուզի III համալ- 
սարան, Մոնպելիեի 
համալսարան, վեր- 
արտադրողական 
բժշկության 

Հասուն ձվաբջիջների  
պահպանում ձվարանների 
խթանումից հետո
Հասուն ձվաբջիջների պահպանումն  
իրականացվում է ապակեցման (վիտ- 
րիֆիկացում) միջոցով և հնարավոր 
է միայն սեռահասունացումից հետո:  
Դրա համար պահանջվում է առնվազն  
երկու շաբաթ և ձվարանների խթան- 
ման հնարավորություն տվող ընդհա- 
նուր վիճակ՝ այնուհետև հեշտոցով 
ձվարանների պունկցիայի իրականաց- 
մամբ: Այն պարտադիր պետք է իրա- 
կանացնել մինչև քիմիաթերապիայի 
մեկնարկը, որպեսզի հասուն ձվաբջիջ- 
ները չենթարկվեն քիմիաթերապիայի 
դեղանյութերի մուտագեն ազդեցու- 
թյանը: Բացի դրանից՝ այս մեթոդը 
հարուցում է էստրոգենների մակար- 
դակի անցողիկ բարձրացում, որը կա- 
րող է խոչընդոտ լինել հորմոնակա- 
խյալ քաղցկեղների, օրինակ՝ կրծքա- 
գեղձի քաղցկեղով հիվանդների շրջա- 
նում խթանման համար: Անհրաժեշտ 
է նախնական տեղեկատվություն տրա- 
մադրել հասուն ձվաբջիջների օգտա- 
գործումից հետո հղիության հնարա- 
վորության մասին. որդեծնության հա- 
վանականությունը նվազում է, եթե ձվա- 
բջիջները ապակեցվում են 37 տարեկա- 
նից հետո: Որոշ հատուկ դեպքերում, 
երբ հիվանդն իր զուգընկերոջ հետ 
ունի հիվանդության հայտնաբերմանը 
նախորդող ծնողանալու նախագիծ, 
կարելի է քննարկել նաև սաղմի սա- 
ռեցումը:

Ձվարանային հյուսվածքի 
պահպանում ՝ հետագա 
ինքնապատվաստման նպատակով
Ձվարանային հյուսվածքի պահպա- 
նումը (ՁՀՊ) որովայնադիտման (լապա- 
րասկոպիա) միջոցով ամբողջ ձվարա- 
նի կամ դրա մի մասի հեռացումն է՝ ձվա- 
բջիջներ պարունակող ձվարանային 
կեղևը սառեցնելու նպատակով: ՁՀՊ-ն  
ներկայումս կնոջ պտղաբերության 
պահպանման վավեր մեթոդ է: Այն կա- 
րելի է իրականացնել դաշտանային 
շրջափուլի ժամանակահատվածից ան- 
կախ, առանց ձվազատման խթանման՝  
այդպիսով հնարավոր դարձնելով հի- 
վանդների շատ արագ վարումը՝ չհե- 
տաձգելով քաղցկեղի բուժումը: Դա  
նաև իրագործելի է քիմիաթերապիայի  
մեկնարկից հետո և աղջիկ երեխանե- 
րի պտղաբերությունը մինչև սեռական  

հասունացումը պահպանելու միակ 
հնարավոր մեթոդն է: Մոտալուտ շատ 
գոնադոտոքսիկ բուժման դեպքում  
ՁՀՊ-ն խորհուրդ է տրվում որպես առա- 
ջին շարքի մեթոդ՝ անկախ հիվանդի  
սեռական հասունության կարգավիճա- 
կից: Այն խորհուրդ չի տրվում 36 տա- 
րեկանից հետո, թեև 36-38 տարեկա- 
նում կարող է անհատապես քննարկ- 
վել՝ կախված ձվարանային պաշարի 
ցուցանիշներից: Ներկայումս ձվարա- 
նի՝ սառեցման եղանակով պահպան- 
ված (կրիոպահպանված) հյուսվածքի 
օգտագործման միակ մեթոդը, որը 
երեխա ունենալու հնարավորություն է 
տալիս, ձվարանի կեղևի ինքնապատ- 
վաստումն է: Այն նաև օգնում է վերա- 
կանգնել ձվարանների ներզատական 
գործառույթը:
Ձվարանային հյուսվածքի ինքնապատ- 
վաստումից հետո առաջին ծնունդը  
հաջողվել է 2004 թվականին՝ պրոֆե- 
սոր Ժակ Դոննեի բելգիական թիմի 
շնորհիվ: Ինքնապատվաստումից հե- 
տո կանանց 25-33 %-ը լույս աշխարհ է  
բերում առնվազն մեկ երեխա: Բնական  
բեղմնավորման հավանականությունը  
կարող է հասնել 70 %-ի: Ներզատա- 
կան գործառույթը վերականգնվում է 
85-95% դեպքերում 10:
Ձվարանային հյուսվածքի ինքնապատ- 
վաստման հիմնական տեսական վտան- 
գը հիվանդի նախնական հիվանդու- 
թյան վերասկսումն է ձվարանում քաղց- 
կեղային բջիջների առկայության պա- 
րագայում: Ձվարանային տեղակայման  
առավել վտանգավոր հիվանդություն- 
ներն են՝ սուր լեյկոզները, նեյրոբլաս- 
տոման և Բերկիտի լիմֆոման: Հետևա- 
բար, լեյկեմիայի դեպքում վտանգը նվա- 
զեցնելու համար խորհուրդ է տրվում  
ձվարանի նմուշ վերցնել ախտադադա- 
րի (ռեմիսիա) պահին, այլ ոչ թե ախտո- 
րոշման ժամանակ 11:

Հնարավո՞ր է նվազեցնել կնոջ 
անպտղության վտանգը
Թեև բանավեճը շարունակվում է ավե- 
լի քան երեսուն տարի, գոնադոտրո- 
պին ռիլիզինգ հորմոնի (GnRH) համազ- 
դիչների վերաբերյալ գրականության 
քննադատական վերլուծությունը հնա- 
րավորություն չի տվել ՔԱԻ-ի գումար- 
ված փորձագիտական հավաքում գո- 
նադոլիբերինի համազդիչների կիրա- 
ռությունը համարել պտղաբերության 
պահպանման մեթոդ:

Կոնքի ճառագայթաբուժության դեպ- 
քում ձվարանների դիրքի վիրահատա- 
կան փոփոխությունը (տրանսպոզի- 
ցիա) պետք է քննարկվի որպես մե- 
թոդ, որը կարող է պահպանել ինչպես  
պտղաբերությունը, այնպես էլ ձվարան- 
ների ներզատական գործառույթը: Բա- 
ցի դրանից՝ այն կարելի է զուգակցել 
պտղաբերության պահպանման այլ 
մեթոդների հետ:

Ինչպես հսկողության տակ 
պահել վերարտադրողական 
գործառույթը քաղցկեղից հետո 
ՔԱԻ-ն խորհուրդ է տալիս քաղցկեղի 
բուժմանը հաջորդող խնամքի ընթաց- 
քում համակարգված կերպով իրա- 
կանացնել ձվարանների գործառույթի 
հսկողություն: Ձվարանների վրա թու- 
նավոր ազդեցություն ունեցող բուժու- 
մից հետո խորհուրդ է տրվում ամեն 
տարի հսկողություն սահմանել կանանց  
հորմոնային գործառույթի նկատմամբ:  
Ձվարանների մնացորդային պաշարի  
առկայության դեպքում քիմիաթերա- 
պիայից բավականաչափ երկար ժա- 
մանակ անց երբեմն հնարավոր է լի- 
նում պահպանել հասուն ձվաբջիջներ:

Տղամարդու 
պտղաբերության 
պահպանում

Ինչպե՞ս է քաղցկեղի  
բուժումն անդրադառնում 
ամորձիների  
գործառույթի վրա
Քիմիաթերապիան և ռադիոթերա- 
պիան կարող են թունավոր ազդեցու- 
թյուն թողնել գերմինատիվ շարքի վրա:  
Այս թունավորությունը կարելի է բաժա- 
նել երեք կատեգորիայի՝
– ցիտոտոքսիկ, որն առաջացնում է գեր- 
մինատիվ բջիջների մահ՝ ապոպտոզի  
միջոցով, և հանգեցնում սպերմատոզո- 
իդների արտադրության խանգարման.
– մուտագեն.
– կլաստոգենային, որն առաջացնում 
է գերմինատիվ բջիջների կորիզային 
ԴՆԹ-ի վնասվածք, որը կարող է փո- 
խանցվել կամ չփոխանցվել սերունդ- 
ներին ԴՆԹ-ի մոլեկուլի վերականգն- 
ման բացակայության դեպքում: 
Ցիտոտոքսիկ ազդեցության նկատմամբ  
ամենազգայունը բաժանվող սպերմա- 
տոգոնիաներն են 12: Քիմիաթերապիա- 
յի ազդեցությունը կախված է դեղա- 
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բաժանմունք, Պոլ  
դը Վիգիե հիվան- 
դանոց, Թուլուզի 
համալսարանական 
բժշկական 
կենտրոն, Ֆրանսիա
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Բ. Կուրբիեն 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է 
Gedeon Richter, 
Merck, Organon 
France, IBSA ընկե- 
րությունների որոշ 
միջոցառումների և 
գիտաժողովների 
ճամփորդությունների 
կապակցությամբ 
աջակցություն է 
ստացել Gedeon 
Richter-ից, Merck-ից,  
IBSA-ից, Organon 
France-ից:

Կ. Պուարոն հայտնում  
է, որ մասնակցել է 
Gedeon Richter-ի որոշ 
միջոցառումների:

Ք. Դեկանտեն, 
Է.Հույգեն և Ն.Ռիվը 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում:

նյութերից, կուտակային չափաբաժնից  
և գործելակարգից: Ալկիլացնող նյու- 
թերի թունավոր ազդեցությունը գերմի- 
նատիվ բջիջների, հետևաբար՝ սերմ- 
նագոյացման վրա ամենաշատն է  
հայտնի 13, 14: Ամորձիների վրա ճառա- 
գայթման ներգործությունը կախված է  
ճառագայթման դաշտից, ընդհանուր  
չափաբաժնից և դրա մասնատումից 15, 16:  
Հիվանդի տարիքը, ամորձիների՝ կան- 
խավ գոյություն ունեցող հիվանդությու- 
նը և բուժման թունավորության նկատ- 
մամբ անհատական հակվածությունը 
լրացուցիչ գործոններ են, որոնք կա- 
րող են ավելի խիստ վնասել սերմնա- 
ծին էպիթելը 17: ԴՆԹ-ի ախտահարում 
կարող է դիտարկվել քաղցկեղի բու- 
ժումը դադարեցնելուց մի քանի ամիս 
անց 18-20:

Ո ՞ւմ խորհուրդ տալ 
պտղաբերության  
պահպանումը
Սեռահասուն տղամարդկանց մոտ  
սերմնաբջիջների (սպերմատոզոիդներ)  
պահպանումը պետք է համակարգ- 
ված կերպով առաջարկվի քաղցկեղի 
ցանկացած բուժման դեպքում ՝ անկախ  
դրա թունավորությունից, այդ թվում ՝  
նաև վիրահատության դեպքում (օրի- 
նակ՝ ամորձիների հեռացում, կոնքի 
արմատական վիրահատություն (շագա- 
նակագեղձ, միզապարկ, ուղիղ աղիք), 
սերմնալարերի վիրահատություն կամ 
հետորովայնամզային տարածության 
ավշային հանգուցների հեռացում)։
Նախասեռահասունացման տարիքի 
տղայի մոտ ամորձու հյուսվածքի պահ- 
պանում խորհուրդ է տրվում ապագա- 
յում պտղաբերության խանգարման 

մեծ վտանգի դեպքում և առաջարկ- 
վում է չափավոր վտանգի դեպքում 
(ցիկլոֆոսֆամիդին համարժեք կան- 
խատեսվող դեղաչափը ≥ 5000 մգ/մ 2 
կամ ամորձիների ճառագայթում ≥ 2 Գր  
կամ միակ ամորձու հեռացում) 21:
Ռադիո- և/կամ քիմիաթերապիայի հետ  
կապված պոտենցիալ մուտագեն վտան- 
գի պատճառով սերմնաբջիջների 
պահպանում պետք է իրականացնել 
նախքան բուժման մեկնարկը:

Ինչպե՞ս պահպանել 
տղամարդու պտղաբերությունը

Սերմնաբջիջների պահպանում. 
էտալոնային մեթոդ
Սեռահասունացումից սկսած՝ սերմնա- 
բջիջների պահպանումը էտալոնային 
մեթոդ է:

Ի՞ՆՉ ԵՆ ԱՍՈՒՄ 2021 ԹՎԱԿԱՆԻ ՕԳՈՍՏՈՍԻՆ ՖՐԱՆՍԻԱՅՈՒՄ ԸՆԴՈՒՆՎԱԾ 
ԿԵՆՍԱԷԹԻԿԱՅԻ ՄԱՍԻՆ ՕՐԵՆՔԸ ԵՎ ՀԱՆՐԱՅԻՆ ԱՌՈՂՋԱՊԱՀՈՒԹՅԱՆ ՕՐԵՆՍԳԻՐՔԸ
Բժշկական օժանդակությամբ բեղմնավորման (ԲՕԲ) մեթոդները 
հանգեցրել են վերարտադրման ոլորտում հեղափոխության և 
արհեստական բեղմնավորման հնարավորության, սեռաբջիջների 
(գամետների) և սաղմերի արտամարմնային հասանելիության՝ 
հիմնավորելով ազգային մակարդակով կանոնակարգող դաշտի 
ստեղծման կարևորությունը: 1994 թվականի հուլիսի 29-ի թիվ  
94-654 օրենքի հրապարակումը 24, որը վերաբերում է մարդու 
մարմնի տարրերի և արգասիքների (պրոդուկտների) դոնորությանն  
ու օգտագործմանը, ինչպես նաև բժշկական օժանդակությամբ 
բեղմնավորմանը և նախածննդային ախտորոշմանը, նշանավո- 
րում է այն, որը դառնալու է կենսաէթիկայի օրենքի հիմքը: ԲՕԲ-ը  
կանոնակարգող հիմնական իրավական սկզբունքները պահպան- 
վել են մինչև 2021 թվականի օգոստոսը կատարված հաջորդական 
խմբագրված տարբերակներում: Սկզբնապես ԲՕԲ-ը հնարավոր էր 
միայն տարասեռ զույգերի համար՝ հիմնականում արական կամ 
իգական անպտղությունը կամ նույնիսկ կրկնակի անպտղությունը 
բուժելու նպատակով: Բժշկական ցուցումներով սեռաբջիջների և 
գերմինատիվ հյուսվածքի պահպանումը հայտնվել է կենսաէթի- 
կայի մասին օրենքի՝ միայն 2004 թվականի օգոստոսի 6-ի տար- 
բերակում 25 և պահպանվել է 2011 թվականի հուլիսի 7-ի վերանայ- 
ված տեքստում 26:
Հանրային առողջապահության օրենսգրքի L2141-11 հոդվածը 
սահմանում է, որ «ցանկացած անձի համար, որի բուժսպասար- 
կումը, ամենայն հավանականությամբ, ներգործություն կունենա 
պտղաբերության վրա, կամ որի պտղաբերությանը սպառնում է 
վաղաժամ խանգարման վտանգ, կարող է օգտակար լինել նրա 
սեռաբջիջների կամ  գերմինատիվ հյուսվածքների հավաքումը 
և պահպանումը՝ հետագայում բժշկական օժանդակությամբ 
բեղմնավորման կամ պտղաբերության պահպանման ու վերա- 
կանգնման հնարավորությունից օգտվելու նպատակով»:
2017 թվականի հունիսի 30-ի հրամանագիրը, որը վերաբերում 
է ԲՕԲ-ի պատշաճ կլինիկական և լաբորատոր գործունեության 
կանոններին, սահմանում է, որ «ցանկացած անձ, որի հետագա 
պտղաբերությունը վտանգված է հիվանդության կամ դրա 

բուժման հետևանքով, կամ որի պտղաբերությանը սպառնում է 
վաղաժամ խանգարման վտանգ, ունի հասանելիություն այն  
տեղեկություններին, որոնք վերաբերում են նրա հետագա պտղա- 
բերությանն առնչվող վտանգներին և սեռաբջիջների կամ գերմի- 
նատիվ հյուսվածքի պահպանման հնարավորություններին։ Ճշգրիտ,  
հստակ և պատշաճ տեղեկատվությունը հնարավորություն է տալիս  
հիվանդին դառնալու սեփական բուժման մասնակիցը»:
2021 թվականի օգոստոսին հրապարակված՝ կենսաէթիկայի մա- 
սին օրենքը 27 նոր իրավունքներ է առաջարկում իգական սեռի 
զույգերին և ամուրի կանանց, որոնք կարող են դիմել ԲՕԲ-ի 
կողմնակի դոնորի օգնությամբ: Այն նաև հնարավորություն է տա- 
լիս 29-37 տարեկան կանանց և 29-45 տարեկան տղամարդկանց` 
բժշկական ցուցումներից դուրս պահպանելու սեռաբջիջները: 
Բժշկական ցուցումներով սեռաբջիջների և գերմինատիվ հյուս- 
վածքի պահպանումը հնարավոր է մինչև 43 տարեկանը՝ կանանց 
համար, և 60 տարեկանը՝ տղամարդկանց համար: Կենսաէթիկայի 
մասին օրենքը պահպանված սեռաբջիջների օգտագործման 
համար (բժշկական ցուցումների շրջանակներում և դրանցից 
դուրս) սահմանում է տարիքային սահմանափակում, այն է՝  
45 տարեկան՝ կանանց համար, և 60 տարեկան՝ տղամարդկանց 
համար: Այն թույլատրում է ձվարանի կամ ամորձու հյուսվածքի 
փոխպատվաստման հնարավորությունը՝ սեռական գեղձերի 
ներզատական գործառույթը վերականգնելու նպատակով, ինչպես 
նաև հնարավորություն է տալիս նախատեսելու պտղաբերության 
վերականգնում: Ի վերջո, եթե հիվանդը 10 տարի անընդմեջ 
չի պատասխանում իրեն տարին մեկ անգամ ուղարկվող 
նամակին, որը հնարավորություն է տալիս նրան արտահայտելու 
իր ընտրությունը պահված սեռաբջիջների կամ գերմինատիվ 
հյուսվածքի ապագայի վերաբերյալ (շարունակել պահպանել, 
դադարեցնել, կիրառել հետազոտություններում, դոնորություն՝ 
միայն սեռաբջիջների դեպքում), պահպանված նմուշների 
պահպանումը կասեցվում է: Պահպանման պահին անչափահաս 
հիվանդների համար այս տասնամյա ժամկետը սկսվում է նրանց 
տասնութերորդ տարեդարձից:
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Դրանց հավաքումն իրականացվում է 
ձեռնաշարժության միջոցով՝ անհրա- 
ժեշտության դեպքում զուգակցելով 
էրեկցիայի դեղորայքային բուժմամբ 22:
Առնանդամի տատանողական և էլեկտ- 
րախթանումը հնարավոր այլընտրանք- 
ներ են ձախողման դեպքում:

Ամորձիների հյուսվածքի 
պահպանում մինչև 
սեռահասունացումը  
և հատուկ դեպքերում
Նախքան սեռահասունացումը պտղա- 
բերության պահպանման միակ հա- 
սանելի մեթոդը ամորձու հյուսվածքի 
պահպանումն է 21:
Սեռահասունացումից հետո սերմնա- 
բջիջների հավաքումը վիրահատական  
եղանակով դրանք ամորձիներից վերց- 
նելով խորհուրդ է տրվում հավաքման 
ձախողման կամ պահպանման անհնա- 
րինության դեպքում (հաստատված 
ազոոսպերմիա) 23 և պետք է առաջարկ- 
վի սերմնահեղուկի պարամետրերի 
ծանր շեղումների առկայության դեպ- 
քում (ծանր օլիգոզոոսպերմիա, նեկ- 
րոզոոսպերմիա), որոնք վտանգում են  
բժշկական օժանդակությամբ բեղմնա- 
վորման (ԲՕԲ) հետագա իրականա- 
ցումը:

Ինչպե՞ս հսկողության 
տակ վերցնել տղամարդու 
վերարտադրողական 
գործառույթը քաղցկեղից հետո
Քաղցկեղի բուժումից հետո պտղա- 
բերության հսկողություն խորհուրդ 
է տրվում մինչև 60 տարեկան բոլոր 
տղամարդկանց, որոնք ցանկանում 
են զավակ ունենալ:
Եթե պտղաբերության պահպանումը  
(սերմնաբջիջների և/կամ ամորձու  
հյուսվածքի պահպանում) իրականաց- 
վել է անչափահաս հիվանդի դեպքում,  
ապա 18 տարեկանում հսկողության  
նպատակով բժշկի խորհրդատվությա- 
նը դիմելը օրենքի պահանջ է 26: Խորհր- 
դատվություն հարկավոր է առաջար- 
կել նաև այն հիվանդներին, որոնք չեն  
ենթարկվել պտղաբերության պահպան- 
ման միջամտությունների, որպեսզի 
գնահատվի բուժման ազդեցությունը 
ամորձիների գործառույթների վրա 
(պտղաբերություն և ներզատական 
գործառույթ): Բուժումից հետո կարելի 
է քննարկել սերմնաբջիջների պահ- 
պանման հարցը՝ կախված սերմնահե- 
ղուկի դիտարկված պարամետրերից:
Սերմնաբջիջների կորիզների որակի  
խախտման վտանգի պատճառով 18-20  
բուժման ավարտից հետո 18-24 ամսվա  

ընթացքում խորհուրդ է տրվում կա- 
տարել բեղմնականխում:
Հիվանդին հարկավոր է տեղեկացնել 
ԲՕԲ իրականացման տարիքային շե- 
մի մասին, որը ներկայումս տղամարդ- 
կանց համար 60 տարեկանն է:

Պտղաբերության 
պահպանումը կյանքի որակի 
մի մասն է քաղցկեղից հետո

Երեխա ունենալու հնարավորության 
պահպանումը կյանքի որակի կարևոր 
որոշիչ գործոն է քաղցկեղից հետո: 
Պտղաբերության պահպանումը պետք  
է քննարկել բոլոր հիվանդների հետ 
(անկախ տարիքից) և առաջարկել ուղ- 
ղորդում այնպիսի կենտրոն, որը մաս- 
նագիտացած է պտղաբերության պահ- 
պանման գործում, որպեսզի հնարա- 
վոր լինի կիրարկել հիվանդի իրավի- 
ճակին համահունչ մեթոդ՝ նախքան 
բուն քաղցկեղի բուժումները սկսելը։ 
Թերևս կարևոր է ապահովել բուժօգ- 
նության ցուցաբերման կառուցված- 
քայնությունը, որպեսզի հիվանդների 
կարիքներին հնարավոր լինի արձա- 
գանքել լավագույն պայմաններում և  
ժամանակին՝ առավել ևս հաշվի առ- 
նելով կենսաէթիկայի վերաբերյալ 
օրենսդրական զարգացումները:

RÉSUMÉ CANCER ET PRÉSERVATION DE LA FERTILITÉ
L’intégration de la préservation de la fertilité dans le parcours de soins est un enjeu majeur pour la qualité de vie après cancer, en particulier pour les très jeunes 
enfants, les adolescents et les jeunes adultes. Les réponses doivent être adaptées à l’âge, au sexe et au traitement. Les recommandations de l’Institut national du 
cancer (INCa) visent à favoriser l’information sur les risques des différents traitements vis-à-vis de la fertilité et sur les possibilités de la préserver, pour permettre 
un choix éclairé, et d’améliorer la qualité du service médical rendu afin de réduire les inégalités de soins. L’orientation vers un centre spécialisé dans la préser-
vation de la fertilité est parfois préconisée, afin qu’une technique adaptée à la situation du patient puisse être mise en œuvre avant le début des traitements.

SUMMARY CANCER AND FERTILITY PRESERVATION
The integration of fertility preservation into the treatment pathway is a major issue for quality of life after cancer, particularly for very young children, 
adolescents and young adults. Responses must be adapted to age, gender and treatment. The recommendations of the French National Cancer Institute 
(INCa) aim to promote information on the risks of different treatments for fertility and on the possibilities of preserving fertility, in order to allow an 
informed choice, and to improve the quality of the medical service rendered in order to reduce inequalities in care. Referral to a center specialized in 
fertility preservation is sometimes recommended, so that a technique adapted to the patient’s situation can be implemented before treatment begins
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ՊԱՀՊԱՆՈՒՄ



Կլինիկական դեպք. 83-ամյա կին բուժառուն ապրում է տանը՝ զուգընկերոջ հետ: 
Նա ինքնուրույն է առօրյա գործունեության հարցերում (բուժքույրը տանը միայն 
միջամտում է դեղերի պատրաստմանը):
Տառապում է Ալցհեյմերի հիվանդությամբ, վերջին հետազոտությունը (ներկա- 
յացվող դրվագից երկու ամիս առաջ) ցույց է տվել, որ հոգեկան կարգավիճակի 
գնահատման կարճ սանդղակով (MMS) ցուցանիշը 22/30 է, իսկ ճակատային 
բլթերի գործառույթային արդյունավետության գնահատման կարճ թեստի 
ցուցանիշը՝ 6/18: Նատրեմիան 140 մմոլ/լ է եղել:
Կինը ծխող չէ, զարկերակային գերճնշման դեմ ընդունում է լոզարտան, հակա- 
մակարդիչներ՝ նախասրտերի շողացող առիթմիայի դեմ, կորտիկոստերոիդ- 
ներով բուժում ՝ ռևմատոիդային հոդաբորբի (պոլիարթրիտ) դեմ, լևոթիրոքսին՝ 
հիպոթիրեոզի դեմ, և սերոտոնինի հետզավթման ընտրողական արգելակիչ՝ 
ընկճախտային համախտանիշի դեմ:
Մի առավոտ նրան և զուգընկերոջը գտել են գետնին ընկած՝ անգիտակից 
վիճակում: Նրանք հավանորեն ընկել էին արտակարգ իրավիճակների 
ծառայության միջամտությունից երեքուկես ժամ առաջ։ Երբ չափել են տան 
օդում ածխածնի մոնօքսիդի (շմոլ գազի) կոնցենտրացիան, պարզվել է, որ այն 
հավասար է 330 ppm-ի (ppm՝ միլիոներորդ մաս):
Շտապ օգնությունը հաստատել է, որ ֆիզիոլոգիական հաստատունները 
նորմալ են: Կլինիկական հետազոտությունը բացահայտել է ժամանակային-
տարածական ապակողմնորոշում և թութակախոսություն *: Կենսաբանական 
գնահատականն առանց առանձնահատկությունների է:
Թթվածնային բուժման մեկնարկից հինգ ժամ անց կարբօքսիհեմոգլոբինի 
մակարդակը կազմել է 4,2%, մինչդեռ չծխողների մոտ շեմային արժեքը 3% է։ 
Բուժառուն տասներկու ժամվա ընթացքում ստացել է թթվածնային բուժում ՝ 
բարձր կոնցենտրացիայի դիմակով: Շտապօգնության բաժանմունքում պատ- 
կերային հետազոտություն չի իրականացվել։ Բուժառուն տուն է վերադարձել 
վեց օր անց։
Ածխածնի մոնօքսիդով թունավորման դրվագից 12 օր անց կինը գանգատվել 
է ուժեղ գլխացավերից, ի հայտ են եկել վարքային խնդիրներ. նա սևեռուն 
կերպով մեծ քանակությամբ ջուր է խմել անմիջապես ծորակից: Այդ պատճառով 
ընտանեկան բժիշկը նրան կրկին ուղղորդել է շտապօգնության բաժանմունք:

Պոտոմանիա և թունավորում 
ածխածնի մոնօքսիդից

Ֆրեդերիկ Գեյբել Ֆրեդերիկ Գեյբել 11,  ,  
Քրիստին  Քրիստին  
Պերե-Գիյոմ Պերե-Գիյոմ 22,  ,  
Պոլ Ժերար Պոլ Ժերար 11
1. Սուր ծերունական 
վիճակների 
բժշկության 
բաժանմունք, 
Ծերունական 
հիվանդությունների, 
ծերաբուժության և 
ամոքիչ խնամքի 
(Mavie-GSP) 
կենտրոն, Նանսիի 
շրջանային հա- 
մալսարանական 
հիվանդանոց, 
Նանսի, Ֆրանսիա
2. Ծերունական 
հիվանդությունների, 
ծերաբուժության և 
ամոքիչ խնամքի 
կենտրոնի 
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։
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Ընդունվելիս կինը եղել է գիտակից և իրադրությանը համարժեք վիճակում, 
կլինիկական զննմամբ որևէ շեղում չի հայտնաբերվել: Գլիկեմիան եղել է նորմալ, 
նատրիեմիան՝ ցածր՝ 128 մմոլ/լ: Գլխուղեղի համակարգչային շերտագրությունը 
պատկերել է սպիտակ նյութի թերխտության օջախ, որ գտնվում է տեսաթմբի ետևում  
տեղակայված կողմնային փորոքների (ventriculi laterales) եղջյուրների միակցման 
մասի շուրջ (atrium ventriculi venteralis), ինչպես նաև կողմնային փորոքների 
առաջային եղջյուրների հարփորոքային հատվածներում (երկկողմանի):
Բուժառուն ուղղորդվել է կարճաժամկետ հոսպիտալացման բաժանմունք, որտեղ 
բուժումը հանգել է ընդունված հեղուկի քանակի սահմանափակման մինչև 750 մլ/օր:  
Ջրի սահմանափակումը հանելու փորձն ավարտվել է անհաջողությամբ, կնոջ մոտ  
ի հայտ է եկել անհագ ծարավ՝ ընդհուպ փսխումների հասցնող։
Կենսաբանական հետազոտությունները հնարավորություն են տվել եզրակացնելու,  
որ առկա է իրական հիպոնատրեմիա։
Պարոքսետինը՝ սերոտոնինի հետզավթման ընտրողական արգելակիչը, կարող 
է հրահրել հակամիզամուղ հորմոնի ոչ նորմալ արտազատման համախտանիշ  
և թերնատրիեմիա, այդ պատճառով դրա օգտագործումը դադարեցվել է, թեև  
պատճառահետևանքային կապն այնքան էլ հաստատված չէ, քանի որ նշանա- 
կումն արվել է ավելի քան տասը տարի առաջ: Մեզով նատրիումի հեռացումը 
(նատրիուրեզ) և արյան օսմոլալությունը, համապատասխանաբար՝ 12 մմոլ/լ և  
260 մՕսմ/կգ, հնարավորություն է տվել բացառելու հակամիզամուղ հորմոնի ոչ  
նորմալ արտազատման համախտանիշը: Այս բոլոր տարրերը հաստատել են առաջ- 
նային պոլիդիպսիայի հետևանքով առաջացած հիպոնատրեմիա ախտորոշումը:
Չնայած ցուցումներին՝ բուժառուն շարունակել է սևեռուն կերպով խմել, ինչը 
ստիպել է դադարեցնել նրա սենյակի ջրամատակարարումը և արգելափակո- 
ցով սահմանափակել նրա՝ դուրս գալու հնարավորությունը: Հոգեբուժական 
եզրակացությունը չի բացահայտել այս խանգարումների որևէ հոգեծին ծագում, 
և դեղորայքային բուժում սկսելու ցուցում չի ընդունվել: Ազատության անհրաժեշտ 
սահմանափակման և բուժառուի համար ընդունելի որոշման բացակայության 
պատճառով դիմել են Էթիկայի հանձնաժողով:
Գլխուխեղի էլեկտրագրությունը շեղումներ չի հայտնաբերել։ Գլխուղեղի ՄՌՇ-ն, 
որը կատարվել է վարքային խանգարումների սկզբից մեկ ամիս անց, գլխուղեղի 
թունածին խանգարման (տոքսիկ էնցեֆալոպաթիա) նշաններ չի հայտնաբերել:
Հիշողության հնարավորությունների և հետազոտության կենտրոնի 
բազմամասնագիտական խորհրդակցությունը հանգել է հետինտերվալային 
համախտանիշ ախտորոշմանը և նշանակել կպչուն-սևեռուն տիպի վարքային 
խանգարումների բուժում ՝ 25 մգ սերտրալինով: 
Բուժառուն հիվանդանոցում մնացել է հինգ ամիս, քանի որ խնամքի ոչ մի այլ 
կառույց չի ցանկացել ընդունել նրան՝ նրա «համառ փափագի» պատճառով։
Բուժառուն վերադարձել է տուն. ջրի ընդունումը վերահսկելու համար ծորակներին  
տեղադրվել են թվային կոդեր:
Բուժառուն կրկին հետազոտվել է ընկնելու դրվագից 10 ամիս անց՝ 
ամբուլատոր պայմաններում, հոգեկան կարգավիճակի գնահատման կարճ 
սանդղակով (MMS) ցուցանիշը նվազել է 2 միավորով (20/30)՝ պայմանավորված 
գործառնական և ուշադրության խանգարումների ավելացմամբ:

* Թութակախո- 
սությունը նախա- 
դասությունները 
մեխանիկորեն 
(թութակի 
նման) կրկնելն 
է, ընդ որում ՝ 
խոսողն իր 
արտաբերածը 
չի հասկանում։
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Քննարկում

Այս կլինիկական պատմությունը ցույց  
է տալիս ածխածնի մոնօքսիդով թու- 
նավորման պատճառականությունը 
de novo պոտոմանիայի (խմելամոլու- 
թյուն) ի հայտ գալու հետ:

Հետինտերվալային 
համախտանիշի ախտորոշում
Բոլոր տարբերակիչ ախտորոշումները  
բացառելուց հետո, գրականությունից 
ստացված տվյալները բուժառուի կլի- 
նիկական պատմության հետ համեմա- 
տելով, առաջ է քաշվել հետինտերվա- 
լային համախտանիշի վարկածը:
Հիվանդն ունեցել է հետինտերվալային  
համախտանիշի զարգացման վտանգի  
մի քանի գործոն՝
– գիտակցության կորուստ՝ ենթադրա- 
բար, երեքից չորս ժամ 1, 2.
– 65 տարեկանից բարձր տարիք 2.
– գիտակցության խանգարումներ, ըստ  
Գլազգոյի սանդղակի՝ 9-ից պակաս 
ցուցանիշով 1, 2.
– գերճնշումային (հիպերբար) թթված- 
նային բուժման բացակայություն 3: 
Ախտանշանների հանկարծակի ի հայտ  
գալը թունավորումից հետո 3-45 օրերի  
միջև ընկած ժամանակահատվածում 
(12-րդ օրը) համապատասխանում է 
ախտորոշմանը 4:
Եթե գլխուղեղի պատկերային հետա- 
զոտությունն իրականացվում է թունա- 
վորումից մոտավորապես երեք օր անց,  
ՄՌՇ-ի T2 և FLAIR ռեժիմներում ստաց- 
ված պատկերներում հնարավոր է 
լինում տեսնել ածխածնի մոնօքսիդի 
հարուցած անթթվածնության հետևան- 
քով առաջացած գլխուղեղի ախտա- 
հարումները, որոնք տեղայնացված է  
դժգույն գնդի (globus pallidus), ծովաձիու  
(hippocampus) և կեղևի սպիտակ նյու- 
թի մակարդակում 5-13: Այս բուժառուի 
դեպքում ՄՌՇ-ն հնարավոր չի եղել  
իրականացնել սուր փուլում. ավելին՝  
նա արդեն իսկ հիպոկամպի ապաճում  
(ատրոֆիա) ունի՝ Ալցհեյմերի հիվան- 
դության համատեքստում։ 
Այս ցուցմամբ խորհուրդ չի տրվում իրա- 
կանացնել գլխուղեղի համակարգչա- 
յին շերտագրություն:
Պոզիտրոնային արտանետման շեր- 
տագրություն (ՊԱՇ) կարող է իրակա- 
նացվել թունավորումից 2-5 օր հետո՝  
թերնյութափոխանակային շրջանները  
հետազոտելու համար 14: Միջուկային 

բժշկության բաժանմունքի և նյարդա- 
բանների մասնակցությամբ բազմա- 
մասնագիտական խորհրդակցությու- 
նը այդ առումով օգտակարություն չի  
տեսել՝ հաշվի առնելով, որ անհնար է  
տարբերակել Ալցհեյմերի հիվանդու- 
թյան և թունավորման հետ կապված  
շեղումները: Թեև պատկերային հետա- 
զոտությունը չի օգնել ախտորոշում 
կայացնելուն, դրա օգտին փաստարկ- 
ների առկայությունը և տարբերակիչ 
ախտորոշումների բացառումը հնարա- 
վորություն են տվել բուժառուի վարքա- 
յին խանգարումները կապել ածխած- 
նի մոնօքսիդով թունավորման հետ:

Պոտոմանիայի բուժումը
Խմելամոլության բուժումը կախված է 
դրա պատճառից 15:
Ապացուցված է, որ քրոնիկական հո- 
գեախտ և պոլիդիպսիա ունեցող բու- 
ժառուների դեպքում կլոզապինն ավելի  
շատ նվազեցնում է ջրի ընդունումը,  
քան ազդում հոգեկան խանգարում- 
ների վրա 16-20: Այնուամենայնիվ, այն  
ունի բազմաթիվ կողմնակի ազդեցու- 
թյուններ, ինչպիսիք են ընկնելու հա- 
վանականության աճը և ճանաչողա- 
կան խանգարումները՝ կապված դրա 
հակախոլինէրգիկ ազդեցությունների 
հետ՝ համակցված տարեցների շրջա- 
նում ավելցուկային մահացության 
վտանգի հետ: 
Հոգեծին պոլիդիպսիաների դեպքում 
(խոշոր ընկճախտային դրվագներ, 
անհանգստություն և կպչուն-սևեռուն 
խանգարումներ) արդյունավետ են եղել  
ճանաչողական-վարքային բուժում- 
ները և թուլացման (ռելաքսացիայի) 
մեթոդները 21-23:
Կենտրոնական ծագման ոչշաքարա- 
յին դիաբետով հիվանդների դեպքում  
կարելի է սկսել դեսմոպրեսինով բու- 
ժում, որպեսզի վազոպրեսինի արտա- 
զատման շեմի հարաբերական բարձ- 
րացման շնորհիվ վերականգնվի ծա- 
րավի հոմեոստատը, ինչը հանգեցնում  
է մեզի ծավալի, հետևաբար՝ ծարավի 
նվազեցմանը 24-27: 
Ինչ վերաբերում է երիկամածին ոչշա- 
քարային դիաբետին, ապա այն պայ- 
մանավորված է վազոպրեսինի նկատ- 
մամբ երիկամային խողովակների ան- 
զգայունությամբ: Դա հիմնականում 
ժառանգական է։ Բուժումը ներառում  
է ջրի համապատասխան քանակի 
օգտագործում, աղի և սպիտակուց- 

ների ցածր պարունակությամբ սննդա- 
կարգ 28-30:
Գլխուղեղի ախտահարումների նկատ- 
մամբ երկրորդային պոլիդիպսիայի 
վերաբերյալ բուժում գրականության 
մեջ չի առաջարկվում: Ենթադրվող 
մեխանիզմները ջրի սպառման վրա  
հոմեոստատիկ կամ ոչ հոմեոստատիկ  
ազդեցությունների խախտումներն են:
Վերը նկարագրված բուժառուին կա- 
րող էր առաջարկվել ճանաչողական-
վարքային բուժում, սակայն հաշվի առ- 
նելով նրա՝ Ալցհեյմերի հիվանդությու- 
նը և հիշողության խանգարումը, նա  
չէր կարող կիրառել բուժման խորհուրդ- 
ները: Ոչշաքարային դիաբետը բացառ- 
վել է հակամիզամուղ հորմոնին վե- 
րագրելի խախտման բացակայության 
պատճառով: Հիվանդի վիճակը պայ- 
մանավորված է եղել գլխուղեղի հա- 
վանական ախտահարմամբ՝ ծարավի 
կենտրոնի վնասմամբ:
Հինգ դեպքերի հետազոտությունը, որի  
վերաբերյալ հոդված է հրապարակվել  
2006 թ. դեկտեմբերին Նյարդաբանա- 
կան ամսագրում, ցույց է տվել, որ ած- 
խածնի մոնօքսիդով թունավորման 
հետ կապված վարքային խանգարում- 
ների դեպքում սերոտոնինի հետզավթ- 
ման ընտրողական արգելակիչների 
(ՍՀԸԱ) ընդունումը մեղմացնում է նյար- 
դահոգեբանական խանգարումները 8: 
Քանի որ հակահոգեգարային դեղա- 
միջոցները ավելի շատ վտանգ են պա- 
րունակում, քան օգուտ, առաջարկվել է  
սերտրալինով բուժումը՝ α1-ադրենէրգիկ,  
խոլինէրգիկ (մուսկարինային) ընկա- 
լիչների, հիստամինէրգիկ H1-ընկալիչ- 
ների, դոպամինէրգիկ D1 և D2 ընկալիչ- 
ների, α2- և ß-ադրենէրգիկ ընկալիչների,  
բենզոդիազեպինային և ափիոնային 
ընկալիչների նկատմամբ ցածր խնա- 
մակցության, ինչպես նաև իր հակախո- 
լիներգիկ, հանգստացնող և զարկերա- 
կային ճնշում իջեցնող թույլ ազդեցու- 
թյան պատճառով 31, 32: Զարգացումը 
բարենպաստ է բուժման միջնաժամ- 
կետ հեռանկարում:
Նկարագրված կլինիկական իրավի- 
ճակը վերաբերում է 83-ամյա կին բու- 
ժառուի՝ առաջնային պոլիդիպսիայով 
պայմանավորված հիպոնատրեմիա 
ախտորոշմամբ, որը շմոլ գազից թու- 
նավորվելու նկատմամբ երկրորդա- 
յին՝ հավանական հետինտերվալային 
համախտանիշի մաս է: Այս համախ- 
տանիշը, որը, հավանաբար բավարար 
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ախտորոշված չէ, պետք է որոնել տա- 
րեց անձանց շրջանում, որոնք ենթարկ- 
վել են ածխածնի մոնօքսիդով թունա- 

վորման: Բացի դրանից՝ այս կլինիկա- 
կան դեպքը բարձրացնում է էթիկա- 
կան հարցեր՝ կապված խմելամոլության  

և Ալցհեյմերի հիվանդության համա- 
տեքստում տեղաշարժման սահմանա- 
փակման հետ:
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Քոր 

ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ
ԳԻՏԵՆԱԼԳԻՏԵՆԱԼ ախտորոշման հիմնական վարկածները և

ՀԻՄՆԱՎՈՐԵԼՀԻՄՆԱՎՈՐԵԼ համապատասխան լրացուցիչ հետազոտությունները: 

ԳԻՏԵՆԱԼԳԻՏԵՆԱԼ բուժման սկզբունքները:

Բժիշկ Էմիլի ԲրենոԲժիշկ Էմիլի Բրենո
Պրոֆ. Լորան Պրոֆ. Լորան 
ՄիզերիՄիզերի
Բրեստի համալ- 
սարանական 
հիվանդանոցային 
կենտրոնի 
մաշկաբանության 
բաժանմունք, 
Բրեստ, Ֆրանսիա
emilie.breanur@emilie.breanur@
univ-brest.fruniv-brest.fr

Է. Բրենոն հայտնում 
է, որ MSD France և 
AbbVie ձեռնարկու- 
թյունները հոգացել 
են գիտաժողովների 
մասնակցության՝ իր 
ճանապարհածախսը:

L. Միզերին հայտ- 
նում է, որ տևական 
կամ մշտական 
կապեր է ունեցել 
Almirall, Novartis 
և Pierre Fabre 
ձեռնարկությունների 
հետ, ինչպես 
նաև մասնակցել 
է Abbvie, Amgen, 
Astellas, BASF, 
Bioderma, Celgene, 
Clarins, Galderma, 
GSK, Janssen, 
Maruho և Uriage 
ձեռնարկություն- 
ների որոշ 
միջոցառումների: 
Նաև՝ որ AbbVie-ն և 
Pfizer-ը հոգացել են 
գիտաժողովների 
մասնակցության՝ իր 
ճանապարհածախսը:

Ք որը (լատ. pruritus) գործառութային նշան է, որը  
սահմանվում է որպես «քորվելու պահանջ առա- 
ջացնող տհաճ զգացողություն»: Այն կարող է լի- 
նել տեղայնացված կամ տարածուն: Քորի հետևան- 

քով կյանքի որակի վատթարացումը, հատկապես երբ այն 
քրոնիկական է, լինում է զգալի և նույնքան էական, որքան 
ցավի դեպքում:

Ախտաֆիզիոլոգիա

Քորի ախտաֆիզիոլոգիական մեխանիզմները դեռևս բա- 
վարար չափով չեն ուսումնասիրված, սակայն վերջին տա- 
րիներին դրանց մասին պատկերացում կազմելու գործում 
զգալի առաջընթաց է արձանագրվել: Քորն առաջանում է  
բուն մաշկ-վերնամաշկ միակցման հատվածում ՝ մաշկի  
առանձնահատուկ ընկալիչների մակարդակում, և փոխանց- 
վում է միելինազուրկ C-նյարդաթելերով:

Հիստամինը ոչ միշտ է ներգրավված լինում, իսկ քորի  
միջնորդանյութերը բազմազան են: Եթե քորը ծնունդ է առ- 
նում գլխավորապես մաշկային մակարդակում, ապա այն  
կարող է սկզբնավորվել նաև ավելի բարձր մակարդակ- 
ներում ՝ նյարդեր, ողնուղեղ կամ գլխուղեղ: Գոյություն ունի 
քորի առանձնահատուկ ուղի, որը տարբերվում է ցավի, ջեր- 
մազգայունության և մեխանիկական ազդակների նկատ- 
մամբ զգայունության ուղիներից:

Գլխուղեղում քորի առանձին կենտրոն չկա: Տեղեկատ- 
վությունը հասնում է տարբեր զգայական, ինչպես նաև հու- 
զական ու շարժողական շրջաններ, որոնք միաժամանակ 
ակտիվանում են, ինչը հնարավոր է եղել բացահայտել 
գլխուղեղի գործառութային տեսապատկերման շնորհիվ:

Ախտորոշում

Մաշկային  ոչ նորմալ զգացողության բախվելիս նախ հար- 
կավոր է համոզվել, որ դա իսկապես քոր է, այլ ոչ թե մաշ- 
կային հարակից զգացողություններ, ինչպիսիք են ցավը,  
պարէսթեզիան կամ դիզէսթեզիան: Այնուհետև քորի որա- 
կական կողմերի գնահատումը պետք է հիմնվի բուժառուի 
հարցուփորձի և կլինիկական զննման տվյալների վրա:

Հարցուփորձի ընթացքում հարկավոր է հստակեցնել 
քորի բնութագրերը.
– սկսվելու ամսաթիվը և բնույթը (հանկարծակի, թե աստի- 
ճանական).

– հրահրող գործոնները (սթրես, գրգռիչներ և այլն).
– զարգացումը (սուր, սրացումներով կամ քրոնիկական).
– ժամանակագրությունը (օրվա ժամանակը, սեզոնայնու- 
թյունը).
– ուժգնությունը (աշխատանքային գործունեության, առօրյա  
կենսագործունեության, հուզական կյանքի կամ քնի խան- 
գարում).
– տեղակայումը և տարածումը.
– ծանրացուցիչ գործոնները (գերքրտնարտադրություն, մար- 
զանք, լոգանք, ցնցուղ, սնունդ) կամ հանգստացուցիչ գոր- 
ծոնները (ցուրտ, հանգիստ).
– ուղեկցող համատեքստը (հիվանդություններ, թունանյութեր).
– կապը օբյեկտիվ նշանների հետ (մաշկային նշաններից 
առաջ, ընթացքում կամ հետո).
– քորի առկայությունը կամ բացակայությունը շրջապատում.
– բուժումների ազդեցությունը:

Քորի ուժգնությունը հեշտությամբ չափվում է 0-10 միա- 
վորանի տեսողական անալոգային սանդղակով կամ 0-10  
միավորանի թվային սանդղակով: Անհրաժեշտ է նաև գնա- 
հատել ֆիզիկական և հոգեբանական ներգործությունն առ- 
օրյա կենսագործունեության վրա:

Կլինիկական զննումը կարող է ի ցույց դնել քորելուց առա- 
ջացած վնասվածքներ՝ էքսկորիացիաներ (գծային կամ կլո- 
րավուն, քիչ թե շատ խոր) (պատկեր 1պատկեր 1), քորպտիկի (մոլաքոր) 
հանգուցիկներ կամ հանգույցներ, դերմոգրաֆիզմի ախ- 
տահարումներ, որքինացում/լիխենիֆիկացիա (մոխրագույն  
հաստացած մաշկ՝ ծածկված բարակ թեփուկներով, որոնք 
կազմում են ցանցավոր պատկեր):

Քորով հիվանդի առնչվելիս կարևոր է ունենալ ախտո- 
րոշման կանոնակարգված ալգորիթմ (պատկեր 2պատկեր 2):

Առաջին քայլը առանձնահատուկ ախտահարումներ 
փնտրելն է, որոնք վկայում են մաշկաբանական պատճառի 
մասին: Դրանք կարող են լինել, օրինակ՝
– արմունկների և ծնկների էրիթեմային-թեփուկավոր վա- 
հանիկներ՝ փսորիազի ֆոնին.
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Մաշկաբանական պատճառՄաշկաբանական պատճառ Համակարգային պատճառՀամակարգային պատճառ Նևրոպաթիկ պատճառՆևրոպաթիկ պատճառ Հոգեծին պատճառՀոգեծին պատճառ

 ատոպիկ մաշկաբորբ
 փսորիազ
 քոս
 եղնջացան

 դեղորայքային
 երիկամային
 լյարդային
 արյունաբանական
 ներզատական/ 
նյութափոխանակային

 վարակային
 ծերունական քոր
 հղիության քոր

 բազկաճաճանչային քոր
 մեջքի պարէսթեզային ցավ և այլն

ՔՈՐՔՈՐ

Ոչ մաշկաբանական պատճառներ = Ոչ մաշկաբանական պատճառներ = sine materia քորsine materia քոր  

Մաշկաբանական ախտահարումներՄաշկաբանական ախտահարումներ

– մաշկային ծալքերի թրջվող էրիթեմային վահանիկներ՝ 
ատոպիկ մաշկաբորբի ֆոնին.
– անցողիկ և գաղթող այտուցային հանգուցիկներ՝ եղնջա- 
ցանի ֆոնին.
– դաստակների առաջային մակերեսի մանուշակագույն հան- 
գուցիկներ՝ տափակ որքինի ֆոնին.
– ցանավորում ՝ բաղկացած բշտերից, հետբշտային էրոզիա- 
ներից և եղնջացանային բծերից՝ բշտային պեմֆիգոիդի 
ֆոնին:

Երբեմն ախտահարումները պակաս ակնառու են լինում,  
և այդ դեպքում անհրաժեշտ է մանրակրկիտ մաշկաբանա- 
կան քննություն, օրինակ՝ դաստակների շրջանում և միջ- 
մատնային տարածություններում քոսային ուղիների հայտ- 
նաբերում մաշկադիտմամբ (դերմատոսկոպիա)՝ քոս ախտո- 
րոշելու համար (որը միշտ պետք է կասկածել անհասկանա- 
լի պատճառներով քորի դեպքում): Բացի դրանից՝ մաշկի 
չորությունը՝ քսերոզը, մշտապես ծանրացուցիչ գործոն է, 
որին անհրաժեշտ է ուշադրություն դարձնել, անգամ եթե 
այն քորի միակ պատճառը չէ:

Կլինիկական այլ նշաններ (մասնավորապես՝ ավշահան- 
գույցների [լիմֆադենոպաթիա] և/կամ լյարդի ու փայծաղի 
(հեպատոսպլենոմեգալիա) մեծացում) կամ ընդհանուր նշան- 
ներ (օրինակ՝ ընդհանուր վիճակի վատթարացում, գիշերա- 
յին քրտնարտադրություն) կարող են ենթադրել այլ պատճառ:

Պատճառագիտական ախտորոշում

Մաշկաբանական քոր
Եթե զննմամբ հայտնաբերվում են մաշկային ախտահա- 
րումներ, ապա խոսքը մաշկաբանական պատճառով քորի  
մասին է։ Ըստ այդմ ՝ քորի պատճառագիտական ախտորո- 
շումն ակնհայտ է, ինչպես ատոպիկ մաշկաբորբի, քոսի, 
փսորիազի և այլնի դեպքում: Պատճառները բազմաթիվ են, 
դրանցից հիմնականները թվարկված են աղյուսակ 1աղյուսակ 1-ում: Որոշ  
(բացառիկ) դեպքերում, օրինակ՝ բշտային պեմֆիգոիդի,  
քորը կարող է նախորդել մաշկային ախտահարումներին,  
այդ իսկ պատճառով տարեցների պարագայում նման են- 
թադրություն ունենալիս նպատակահարմար է իրականաց- 
նել մաշկի բիոպսիա՝ իմունաֆլյուորեսցենտային հետազո- 
տությամբ:

Եթե առանձնահատուկ ախտահարումներ չեն լինում 
(բայց կարող են լինել քորվելու հետևանքով առաջացած 
ախտահարումներ), ապա խոսքը sine materia քորի մասին է:  
Նման դեպքերում պատճառները կարող են լինել համակար- 
գային, նյարդախտային կամ հոգեծին:

Համակարգային քոր
Քորի համակարգային պատճառները թվարկված են աղյու- աղյու- 
սակ 2սակ 2-ում: Բուժառուի հարցուփորձն ու կլինիկական զննումը  

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Քորի ախտորոշման ալգորիթմ։

 Հայերեն հրատարակություն_Հունիս_2023114114
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ՔՈՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՈՉ ՄԱՇԿԱԲԱՆԱԿԱՆ ՊԱՏՃԱՌՆԵՐԸՔՈՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՈՉ ՄԱՇԿԱԲԱՆԱԿԱՆ ՊԱՏՃԱՌՆԵՐԸ

Դեղորայքային պատճառԴեղորայքային պատճառ
Երիկամային պատճառԵրիկամային պատճառ
Քրոնիկական երիկամային անբավարարություն, հեմոդիալիզ
Լյարդային պատճառԼյարդային պատճառ
Լեղաքարային հիվանդություն, ենթաստամոքսային գեղձի 
բորբոքում, ենթաստամոքսային գեղձի քաղցկեղ, լյարդային կամ 
ենթաստամոքսագեղձային մետաստազներ, լյարդաբորբեր 
(հեպատիտներ), առաջնային լեղային խոլանգիտ, առաջնային 
սկլերոզացնող խոլանգիտ
Արյունաբանական պատճառԱրյունաբանական պատճառ
Հոջկինյան կամ ոչ հոջկինյան լիմֆոմաներ, բարորակ կամ 
չարորակ գամմապաթիաներ, Վակեզի իրական պոլիցիտեմիա, 
միելոդիսպլազային համախտանիշներ
Ներզատական և նյութափոխանակային պատճառՆերզատական և նյութափոխանակային պատճառ
Երկաթի անբավարարություն, դիսթիրեոզ, հիպերպարաթիրեոզ, 
շաքարային դիաբետ, վարակիչ հիվանդություններ, մարդու 
իմունային անբավարարության վիրուս և ՁԻԱՀ, մակաբուծային 
հիվանդություններ, ծերունական քոր, հղիություն

Աղյուսակ 2.Աղյուսակ 2.

ՔՈՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՄԱՇԿԱԲԱՆԱԿԱՆ ՊԱՏՃԱՌՆԵՐԸՔՈՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՄԱՇԿԱԲԱՆԱԿԱՆ ՊԱՏՃԱՌՆԵՐԸ

Բորբոքային դերմատոզներԲորբոքային դերմատոզներ
 փսորիազ  ատոպիկ մաշկաբորբ  շփումային էկզեմա  
 պեմֆիգոիդներ  հերպեսաձև մաշկաբորբ  եղնջացան  
 դերմոգրաֆիզմ  մաստոցիտոզ  տափակ որքին  քրտնացան  
 Ժիբերի վարդագույն որքին  վահանիկային պարափսորիազ  
 կարմիր մազային որքին  տոքսիդերմիաներ  արևային դերմատոզ/ 

ակտինիտ  հղիության դերմատոզներ  սեբորեային մաշկաբորբ
Վարակային դերմատոզներՎարակային դերմատոզներ
 ֆուլիկուլիտ  քոս  ոջլոտություն  միջատի խայթոց  larva migrans  
 այլ մակաբուծային հիվանդություններ  ջրծաղիկ  
 դերմատոֆիտիա  կանդիդոզ  շփաբորբ (իմպետիգո)  մարդու 

իմունային անբավարարության վիրուսի հետ կապված դերմատոզներ
Ժառանգական դերմատոզներԺառանգական դերմատոզներ
 Դարյեի հիվանդություն  Հեյլի-Հեյլի հիվանդություն

Քաղցկեղային դերմատոզներՔաղցկեղային դերմատոզներ
 մաշկային լիմֆոմա

Այլ պատճառներԱյլ պատճառներ
 քսերոզ/չորություն  հետանցք-ամոթույքային քոր  արևային էրիթեմա  
 ծերունական քոր  խոլինէրգիկ քոր  ադրենէրգիկ քոր  ջրային քոր  
 սպիացում  գրգռիչներ  PUVA-լուսաբուժում (լուսաակտիվ նյութ՝ 

պսորալեն (P)+ երկարալիք ուլտրամանուշակագույն ճառագայթում UVA))

Աղյուսակ 1.Աղյուսակ 1.կարող են բավարար լինել հնարավոր պատճառը բացա- 
հայտելու համար, սակայն հաճախ լրացուցիչ հետազոտու- 
թյունների անհրաժեշտություն է լինում: Դա հստակ սահ- 
մանված չէ և պետք է առաջնորդվի կլինիկական քննության  
տվյալներով, սակայն կարելի է առաջարկել նվազագույն 
ցանկ (աղյուսակ 3աղյուսակ 3):

Դեղորայքային պատճառ
Մեկուսի քորի դեպքում հարկավոր է փնտրել դեղորայքա- 
յին պատճառ: Առանց ուղեկցող տոքսիդերմիայի (այսինքն՝  
առանց մաշկային ցանավորման) քոր կարող է ի հայտ գալ  
բուժումը սկսելուց մի քանի ամիս կամ նույնիսկ տարի անց:  
Այն կարող է անհետանալ քոր հրահրող բուժումը դադա- 
րեցնելուց մի քանի շաբաթ անց: Առանց մաշկային ախտա- 
հարման քորի դեպքում դեղամիջոցի՝ պատճառ լինելը միշտ  
վիճելի է և կարող է հաստատվել միայն դրա ընդունումը դա- 
դարեցնելու միջոցով: Գրեթե բոլոր դեղամիջոցները կարող 
են առաջացնել քոր տարբեր ախտաֆիզիոլոգիական մեխա- 
նիզմներով։ Այնուամենայնիվ, ավելի հաճախ քորի պատ- 
ճառ են դառնում ԱՓՖ-արգելակիչները (անգիոտենզին 
փոխակերպող ֆերմենտ), անգիոտենզինային ընկալիչնե- 
րի ներհակորդները՝ ԱԸՆ-ներհակորդները (սարտանները), 
ափիոնները, էստրոգեն-պրոգեստոգենները: Մեխանիզմ- 
ները բավականաչափ պարզաբանված չեն՝ լեղականգ, մաս- 
տոցիտների կամ նյարդաթելերի ակտիվացում։

Երիկամային պատճառ
Քորը կապված է լինում քրոնիկական, բայց ոչ՝ սուր երիկա- 
մային անբավարարության հետ: Այն հանդիպում է հեմոդիա- 
լիզով հիվանդների 40-85 %-ի շրջանում: Դրան նպաստող 
հայտնի գործոն չկա, և ծագումը մնում է առեղծվածային: 
Անհետանում է երիկամի փոխպատվաստումից, երբեմն էլ՝ 
դիալիզից հետո։

Քոր  

ՀԻՇԵԼ
 Քորը սահմանվում է որպես տհաճ զգացողություն, 

որը հանգեցնում է քորվելու պահանջի:
 Այս ախտանշանը հանդես է գալիս մի շարք 

դերմատոզների ժամանակ, ինչպիսիք են ատոպիկ 
մաշկաբորբը, քոսը, եղնջացանը կամ փսորիազը:

 Երբ մաշկի առանձնահատուկ ախտահարումներ չեն 
լինում, խոսքը sine materia քորի մասին է, որի դեպքում 
բուժառուի հարցուփորձը կլինիկական զննումը և որոշ 
լրացուցիչ հետազոտություններ նպաստում են պատճառի 
բացահայտմանը:

 Համակարգային քորի առավել հաճախ հանդիպող 
պատճառներն են՝ դեղամիջոցներ, քրոնիկական 
երիկամային անբավարարություն, լեղականգ, արյան 
հիվանդություններ, դիսթիրեոզներ:

Լյարդային պատճառ
Լեղականգի (խոլեսթազ) դեպքում, որը երկրորդային է լե- 
ղուղիների մեխանիկական անանցանելիության, նյութափո- 
խանակության խանգարման կամ բորբոքային հիվանդու- 
թյան նկատմամբ, քորը հաճախ ի հայտ եկող ախտանշան է:  
Վարակիչ (հեպատիտ B կամ C) կամ թունային (օրինակ՝ ալ- 
կոհոլային ցիռոզ) հիվանդության դեպքում այս ախտանշանն  
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ԱՌԱՋԻՆ ՇԱՐՔԻ ԼՐԱՑՈՒՑԻՉ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԱՌԱՋԻՆ ՇԱՐՔԻ ԼՐԱՑՈՒՑԻՉ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ

	❚ Արյան ընդհանուր քննություն

	❚ Արյան էլեկտրոլիտային քննություն, միզանյութ, կրեատինին

	❚ Լյարդային թեստեր՝ ԱԼԱՏ, ԱՍԱՏ, ԳԳՏ, ՀՖ

	❚ Արյան գլյուկոզա՝ քաղցած վիճակում

	❚ Շիճուկային կալցիում

	❚ Շիճուկային երկաթ, ֆերիտին

	❚ԹՏՀ

	❚ Շիճուկային սպիտակուցների էլեկտրաֆորեզ ± իմունա-
էլեկտրաֆորեզ

	❚ Շճաբանական թեստեր՝ ՄԻԱՎ, ՀԲՎ, ՀՑՎ 

	❚ ± կղանքի մակաբուծաբանական քննություն՝ անամնեզում 
ճանապարհորդության դեպքում

	❚ Կրծքավանդակի ռենտգրենագրություն (կամ կրծքավանդակի ՀՇ)

	❚ ± որովայնի խոռոչի ՈՒՁՀ (կամ որովայնի խոռոչի ՀՇ)

	❚ Մաշկի բիոպսիա՝ իմունաֆլյուորեսցենտային հետազոտությամբ  
(տարեցների մոտ բշտային պեմֆիգոիդ հայտնաբերելու համար)

Աղյուսակ 3.Աղյուսակ 3. ԱԼԱՏ՝ ալանին ամինատրանսֆերազ, ԱՍԱՏ՝ ասպարտատ 
ամինատրանսֆերազ, ԳԳՏ՝ Y-գլուտամիլ-տրանսպեպտիդազ,  
ՀՖ՝ հիմնային ֆոսֆատազ, ԹՏՀ՝ թիրեոտրոպ հորմոն, ՄԻԱՎ՝ մարդու 
իմունային անբավարարության վիրուս, ՀԲՎ՝ հեպատիտ B-ի վիրուս, 
ՀՑՎ՝ հեպատիտ C-ի վիրուս, ՀՇ՝ համակարգչային շերտագրություն, 
ՈՒՁՀ՝ ուլտրաձայնային հետազոտություն:

ավելի քիչ է հանդիպում: Քորը քրոնիկական լեղականգի 
վաղ նշան է (հատկապես առաջնային լեղային ցիռոզի դեպ- 
քում), որը կարող է ի հայտ գալ լյարդի հիվանդության մյուս 
նշաններից մի քանի տարի առաջ: Այն հաճախ լինում է տա- 
րածուն՝ գերազանցապես ափերին և ներբաններին: Ախտո- 
րոշումը դյուրին է՝ շիճուկում հիմնային ֆոսֆատազների, 
Y-գլյուտամիլ-տրանսֆերազների և բիլիռուբինի չափաբա- 
ժիններով։

Արյունաբանական պատճառ
Տարածուն քորը լիմֆոմաների (մասնավորապես՝ Հոջկինի) 
դասական (հիվանդների 30%-ի շրջանում) և վաղ նշան է: 
Հաճախ ավելի արտահայտված է լինում գիշերը և սկսվում 
է ստորին վերջույթներից՝ նախքան տարածուն դառնալը։ 
Դա հարկավոր է մշտապես նկատի ունենալ ինտենսիվ sine  
materia քորով երիտասարդ անձանց դեպքում: Քոր կարող  
է լինել նաև այլ լիմֆոմաների դեպքում, իսկ ավելի հազվա- 
դեպ՝ գամմապաթիաների։ Վակեզի իրական պոլիցիտե- 
միայի ժամանակ քոր դիտվում է ավելի քան 50% դեպքերում։  
Հաճախ, բայց ոչ միշտ, ընդունում է ջրահարույց քորի ձև  
(հրահրվում է ջրի հետ նույնիսկ կարճատև շփման արդյուն- 
քում): Կարող է ի հայտ գալ ախտորոշումից տարիներ առաջ։

Ներզատական և նյութափոխանակային պատճառ
Հիպերթիրեոզը (հատկապես Բազեդովի հիվանդությունը)  
և շաքարային դիաբետը ուղեկցվում են քորով մինչև 10%  
դեպքերում: Շաքարային դիաբետի դեպքում քորն իրակա- 

նում հաճախ պարէսթեզիա է՝ որպես դիաբետային նեյրո- 
պաթիայի մաս: Հիպոթիրեոզով հիվանդների մոտ քորն 
ավելի շուտ երկրորդային է մաշկի չորության նկատմամբ: 
Քորը հաճախ հանդիպում է հիպերպարաթիրեոզի դեպքում,  
ինչի մասին վկայում է արյան մեջ կալցիումի կոնցենտրա- 
ցիայի ավելացումը: Երկաթի անբավարարությունը տարա- 
ծուն կամ հետանցք-ամոթույքային (անոգենիտալ) քորի 
համեմատաբար հաճախ հանդիպող պատճառ է: Այս տա- 
րատեսակ դեպքերում ախտաֆիզիոլոգիական մեխանիզմ- 
ները բավականաչափ ուսումնասիրված չեն:

Վարակային պատճառ
Մարդու իմունային անբավարարության վիրուսով վարակ- 
վածությունը կարող է դրսևորվել միայն քորով կամ հա- 
մակցվել տարբեր մաշկային նշաններով, ինչպիսիք են  
հանգուցիկային ցանավորումը կամ էոզինոֆիլային ֆոլի- 
կուլիտը: Մեկուսի կամ գերէոզինոֆիլիայի հետ կապված 
քորը կարող է վկայել մակաբուծային հիվանդության, մաս- 
նավորապես՝ տոքսոկարոզի մասին: Գնահատումն իրա- 
կանացվում է արյան շիճուկի և կղանքի մակաբուծական 
հետազոտությունների արդյունքների համատեքստում, 
հատկապես՝ վատ վերահսկվող միս օգտագործելու կամ 
էնդեմիկ երկրներ այցելած լինելու պարագայում:

Ծերունական քոր
Այս ախտորոշումը հաստատվում է 70-ն անց անձանց մոտ 
բոլոր մյուս պատճառները հերքելուց հետո։

Քորը հրահրվում է սովորական (ջերմություն, բուրդ և  
այլն) կամ մշտական գրգռիչներով: Դրա ախտաֆիզիոլոգիա- 
կան ծագումը դեռևս քննարկվում է և, հավանաբար, բազ- 
մագործոնային է՝ մաշկի չորություն, ապաաֆերենտացում, 
եղջերային շերտի փոփոխություն: Ծերունական քորի բու- 
ժումը գործնականում անհնար է, մինչդեռ դրա ազդեցու- 
թյունը կարող է շատ զգալի լինել։

Հղիության քոր
Հղիության ընթացքում քորը կարող է երկրորդային լինել  
կա՛մ նախկինում գոյություն ունեցող (օրինակ՝ ատոպիկ 
մաշկաբորբ կամ փսորիազ), կա՛մ հղիության ընթացքում 
առաջացած (օրինակ՝ շփումային էկզեմա) դերմատոզի 
նկատմամբ: Այն կարող է նաև լինել հղիությանը բնորոշ  
մաշկային հիվանդության հետևանքով (օրինակ՝ հղիության  
պեմֆիգոիդ կամ հղիության բազմաձև ցանավորում): Երբ 
քորը չի ուղեկցվում մաշկային ցանավորմամբ, կարող է պայ- 
մանավորված լինել լեղականգով, որը հաստատվում է ար- 
յան շիճուկում տրանսամինազների և լեղու աղերի կոնցենտ- 
րացիաների բարձրացմամբ։ Դրսևորվում է հատկապես  
հղիության ավարտին և վերանում է ծննդաբերությունից 
մի քանի օր անց։ 

Նյարդախտային քոր
Նյարդային համակարգի մի շարք հիվանդություններ կարող  
են առաջացնել քոր։ Ախտահարումը կարող է տեղակայվել 
կենտրոնական նյարդային համակարգում (ուռուցքներ, թա- 
րախակույտեր, անևրիզմաներ, գլխուղեղի արյան շրջանա- 
ռության խանգարումներ, ցրված սկլերոզ և այլն), ծայրամա- 
սային նյարդային համակարգի մերձադիր հատվածներում 
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(ծայրամասային պոլինեյրոպաթիաներ, հետհերպեսային 
ցավ, բազկաճաճանչային քոր և այլն) կամ ծայրամասային 
նյարդային համակարգի հեռադիր հատվածներում (միկրո- 
նեյրոպաթիաներ, հետայրվածքային քոր, քոր առաջացնող 
սպիներ և այլն): Ըստ այդմ ՝ որոշ ախտանշանաբանական 
տարրեր կարող են վկայել նյարդախտային քորի մասին։  
Այսպես՝ քորի տեղակայումը համընկնում է նյարդավոր- 
ման շրջանի հետ, քորն ուղեկցվում է ցավով, ալոդինիայով, 
պարէսթեզիայով, հոսանքահարման զգացողությամբ, գեր- 
զգայունությամբ կամ թերզգայունությամբ, խորանում է սառը  
առարկաների հետ շփվելիս:

Հոգեծին քոր
Այս ախտորոշումը հաստատվում է օրգանական պատճա- 
ռի հերքումից հետո և հոգեբուժական խանգարման օգտին 
խոսող կլինիկական նշանների առկայության դեպքում: 
Սահմանվել են ախտորոշիչ չափանիշներ, քանի որ շատ 
կարևոր է քորին չվերագրել հոգեծին բնույթ զուտ այն պատ- 
ճառով, որ զննումն արդյունք չի տվել: Համենայն դեպս, 
ցանկացած քոր՝ օրգանական թե ոչ, ունենում է հոգեկան 
բաղկացուցիչ, քանի որ քորը շատ փոփոխական է տարբեր  
մարդկանց մոտ և հաճախ դրա ուժգնությունը կապված չի 
լինում պատճառով պայմանավորված ենթադրվող ուժգնու- 
թյան հետ:

Առանց պատճառի (իդիոպաթիկ) քոր
Եթե վերոնշյալ ախտորոշիչ մոտեցման ամբողջությունը 
հնարավորություն չի տալիս գալու որևէ եզրահանգման, 
ապա հաստատվում է «իդիոպաթիկ քոր» ախտորոշումը, որը  
զուտ ժամանակավոր ախտորոշում է: Իրականում անհրա- 
ժեշտ է աչքի տակ առնել ավելի ուշ քննություն անցկաց- 
նելը և միշտ հիշել, որ լուրջ հիվանդությունները, ինչպիսիք 
են լիմֆոմաները, կարող են մի քանի տարի շարունակ 
դրսևորվել միայն sine materia քորով:

Բուժում

Պատճառագիտական բուժում
Հնարավորինս հարկավոր է վերացնել քորի պատճառը՝ 
բուժել հիմքում ընկած դերմատոզը (ատոպիկ մաշկաբորբ, 
քոս և այլն) կամ հայտնաբերված համակարգային պատ- 
ճառը (լեղականգ, արյան հիվանդություն և այլն): Հնարավո- 
րության դեպքում պետք է դադարեցնել կասկածելի դեղա- 
միջոցների ընդունումը: Հոգեծին քորի դեպքում օգտակար  
են հոգեմետ դեղամիջոցները, ինչպես նաև հոգեթերապիայի  
տարբեր ձևերը։

Ընդհանուր կանոններ
Հարկավոր է խուսափել այն ամենից, ինչը կարող է նպաս- 
տել քորի առաջացմանը կամ սրացմանը: Հիգիենայի տե- 
սանկյունից՝ լոգանքների փոխարեն նախապատվությունը 
պետք է տալ ցնցուղ ընդունելուն՝ կարճատև, խուսափել 
թթվային օճառներից և հականեխիչներից, ինչպես նաև 
առավելապես օգտվել սինթետիկ, օճառ չպարունակող լվա- 
ցող միջոցներից (այսպես կոչված առանց օճառի օճառներ) 
կամ գերճարպոտ կամ ալկալիական օճառներից: Բամբակե  
գործվածքն ավելի հարմար է մյուսներից, իսկ բրդից հար- 

կավոր է խուսափել, նաև՝ չափազանց կիպ կամ շատ տաք  
հագուստից: Քորվելուց առաջացավ մաշկային ախտահա- 
րումներից և գերվարակից խուսափելու համար եղունգները  
հարկավոր է կարճ կտրել։ Սառը ջուրը հաճախ հանգստաց- 
նում է հիվանդին:

Տեղային բուժում
Տեղային հակաքորային միջոցները հաճախ տալիս են ժա- 
մանակավոր, բայց զգալի թեթևացում: Լողանալուց հետո  
հարկավոր է քսել փափկեցնող միջոցներ. դրանց կիրառու- 
թյունը կարելի է կրկնել օրվա ընթացքում։ Կարևոր է բու- 
ժակրթումը. հիվանդին հարկավոր է սովորեցնել քորելը 
փոխարինել փափկեցնող միջոցների կիրառմամբ, ինչը  
կօգնի ընդհատել «քոր-քորում-քոր» արատավոր շրջանը:  
Խորհուրդ են տրվում տարբեր դեղանյութեր պարունակող  
դեղատնային պատրաստուկներ կամ հակաքորային կոս- 
մետիկական միջոցներ: Տեղային կորտիկոստերոիդները 
հիմնականում արդյունավետ են բորբոքային և քորվելու 
հետևանքով առաջացած ախտահարումների դեպքում, սա- 
կայն դրանց կիրառությունը չպետք է տևական լինի, նաև՝ 
դրանք խորհուրդ չեն տրվում մեկուսի քորի դեպքում։

Ընդհանուր բուժում
Հակահիստամինային դեղամիջոցներն արդյունավետ են 
հիստամինով միջնորդավորված պատճառների դեպքում  
(օրինակ՝ եղնջացան), սակայն շատ քիչ կամ ընդհանրապես  
արդյունավետ չեն քորերի մեծամասնության ժամանակ, 
քանի որ հիստամինը միակ միջնորդանյութը չէ, որ ներգրավ- 
ված է լինում քորառաջացման մեջ: Հետևաբար, դրանք 
չպետք է առաջարկվեն:

Երեկոյան, որպես օժանդակ միջոց, կարող են օգտա- 
գործվել միայն հանգստացնող հակահիստամինային մի- 
ջոցները (մասնավորապես՝ հիդրօքսիզինը)՝ դրանց հանգս- 
տացնող բնույթի շնորհիվ: Որոշ դեպքերում կարող է առա- 
ջարկվել PUVA (լուսաակտիվ նյութ՝ պսորալեն (P)+ երկարա- 
լիք ուլտրամանուշակագույն ճառագայթում UVA)) կամ UVB 
(միջին երկարության ալիքների ուլտրամանուշակագույն 
ճառագայթում) լուսաբուժում (ֆոտոթերապիա): Նյարդախ- 
տային քորի դեպքում սովորաբար նշանակում են պրեգա- 
բալին և գաբապենտին:

Հոգեբանական աջակցություն
Արդի բուժական հնարավորությունները միշտ չէ, որ հնա- 
րավորություն են տալիս ամբողջությամբ թեթևացնելու քորը:  
Այդ իսկ պատճառով սատարող հոգեբուժումն ունի հիմնա- 
րար դեր: Ցանկացած քրոնիկական քորի դեպքում, ինչ էլ  
որ լինի դրա պատճառը, կյանքի որակի վրա դրա ներ- 
գործությունը հաճախ զգալի և նույնքան էական է, որքան 
քրոնիկական ցավի դեպքում: Ռելաքսացիայի մեթոդները 
և հոգեբուժումը կարող են շատ օգտակար լրացում լինել 
քորի վարման գործում: Քորի ախտաֆիզիոլոգիայի հետա- 
զոտությունները և գիտելիքների խորացումը հնարավորու- 
թյուն կտան մշակելու բուժման ավելի առանձնահատուկ 
մեթոդներ:
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Պրեէկլամպսիայով բուժառուի վարումը

ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ
ԱԽՏՈՐՈՇԵԼԱԽՏՈՐՈՇԵԼ պրեէկլամպսիան, գիտենալ բուժման սկզբունքները 
(դեղերի չափաբաժինները)։

ԳԻՏԵՆԱԼԳԻՏԵՆԱԼ թե որոնք են պրեէկլամպսիայի բարդությունները և 
կանխարգելել դրանք: 

1. Բժիշկ Էլզա 1. Բժիշկ Էլզա 
Գոտարդի Գոտարդի 
2. Պրոֆեսոր Էդուար 2. Պրոֆեսոր Էդուար 
ԼըքարպանտիեԼըքարպանտիե
1. Հիվանդանոցի 
կրտսեր բժիշկ, 
գինեկոլոգիայի, 
մանկաբարձության 
և վերարտադրո- 
ղական բժշկության 
բաժանմունք, 
Փարիզ Էստ-Կրետեյ 
համալսարան, 
Կրետեյի 
միջհամայնքային 
հիվանդանոցային 
կենտրոն,Կրետեյ, 
Ֆրանսիա
2. Համալսարանի 
պրոֆեսոր-
հիվանդանոցի բժիշկ, 
գինեկոլոգիայի, 
մանկաբարձության 
և վերարտադրո- 
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Հեղինակները 
հայտնում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Պ րեէկլամպսիան բացառապես մանկաբարձա- 
կան և հաճախ հանդիպող ախտահարում է, որը 
կարող է վտանգել և՛ պտղի, և՛ մոր կյանքը։ 
Չափազանց կարևոր է գիտենալ այդ հիվանդու- 

թյան ախտորոշման, դրա ծանրության և վտանգավորության  
չափանիշները: Հիվանդության միակ բուժումը հղիու- 
թյան դադարեցումն է։ Այնուամենայնիվ, մինչև ամենորեայի  
34-րդ շաբաթը օրգանների անբավարարության կամ 34-ից  
37-րդ շաբաթների միջև ծանրության նշանների բացակա- 
յության պարագայում պրեէկլամպսիայի որոշ դեպքերի 
համար կարող է օգտակար լինել սպասողական վարումը՝  
վաղածնության հնարավոր բարդությունները կանխարգե- 
լու համար։

Համաճարակաբանությունը

Պրեէկլամպսիան ի հայտ է գալիս հղիությունների 2-3% 
դեպքերում, ծանր ձևի է վերածվում մոտ 10% դեպքերում 1։ 
Ֆրանսիայում պրեէկլամսպիայի բարդությունների պատճա- 
ռով մայրական մահացության մեծամասնությունը համար- 
վում է «հնարավոր խուսափելի», իսկ կանխման գործոննե- 
րը վերաբերում են բժշկական խնամքի համապատասխա- 
նությանը՝ բոլոր դեպքերում, և խնամքի կազմակերպմանը 
(բուժման վայրը)՝ 40% դեպքերում 2։ 

Ախտաֆիզիոլոգիան

Պրեէկլամպսիան պայմանավորված է ընկերքի ձևավորման  
(պլացենտացիայի) վաղ խանգարումներով, որոնք պատաս- 
խանատու են ընկերքային անբավարարության և մայրա- 
կան էնդոթելիումի գործառութային խանգարման համար 3։  
Պրեէկլամպսիան հատուկ է մարդ տեսակին, դրա գենեզի- 
սը (ծագումը) սկսվում է հղիության առաջին եռամսյակում ՝ 
գործընթացային հետևյալ շղթայով՝
– տրոֆոբլաստի արտաթավիկային ներթափանցման և  
անդրընկերքային անոթների, մասնավորապես՝ պարույրա- 
յին զարկերակների վերամոդելավորման արատով, որը հան- 
գեցնում է մի շարք երևույթների՝ իշեմիա-ռեպերֆուզիայի և 
ընկերքի թթվածնաքաղցի (հիպօքսիա).
– ընկերքի հարաբերական թերթթվածնությունը և օքսի- 
դացման հետևանքով բջիջների վնասումը (օքսիդացման 
սթրես) հանգեցնում են թավիկների տրոֆոբլաստի գոր- 
ծառութային խանգարման, որն ուղեկցվում է մոր արյան 

շրջանառության մեջ տարբեր մոլեկուլների (sFLT1, ազատ 
ռադիկալներ, ցիտոկիններ) և սինցիտիումի մասնիկների 
արձակմամբ.
– արձակված նյութերն առաջացնում են մայրական էնդոթե- 
լիումի գործառույթի խանգարում, որը հանգեցնում է մոր 
մոտ հիվանդության կլինիկական և կենսաբանական նշան- 
ների ի հայտ գալուն։ 

Մոր ախտանշանները կարող են պահպանվել ծննդա- 
բերությունից հետո մի քանի շաբաթվա ընթացքում:

Պրեէկլամպսիայի ախտաֆիզիոլոգիայի իմացությունը 
օգնում է ավելի լավ հասկանալ որոշ կլինիկական նշաններ:  
Դրանք են՝ մարմնի զանգվածի գերավելացում և այտուցների  
առաջացում (սպիտակուցամիզությամբ պայմանավորված 
պլազմայի օնկոտիկական ճնշման նվազման և անոթների  
թափանցելիության ավելացման հետևանքով), էնդոթելիու- 
մի գործառույթի խանգարում, որը խորանալով կարող է 
վերածվել թրոմբային միկրոանգիոպաթիայի (ԹՄ), առավել 
հաճախ՝ լյարդի անոթների (Գլիսոնի պատիճի ձգում, որով  
բացատրվում է ցավը վերորովայնային շրջանում): Թրոմբա- 
յին միկրոանգիոպաթիայով է բացատրվում HELLP (hեմոլիզ,  
լյարդի ֆերմենտների բարձր մակարդակ և թրոմբոցիտնե- 
րի ցածր մակարդակ – hemolysis, elevated liver enzymes and 
low platelets) համախտանիշի թրոմբոցիտոպենիան և հե- 
մոլիզը:

Վտանգի գործոնները 

Վտանգի հիմնական գործոններն են՝
– պրեէկլամպսիայի կամ անոթների ներարգանդային աճի 
ուշացման անհատական նախադեպ.
– քրոնիկական զարկերակային գերճնշում.
– հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշ [ՀՖՀ-APS].
– գայլախտ.
– երիկամների քրոնիկական հիվանդություն.
– շաքարային դիաբետ՝ մինչ հղիությունը.
– մոր տարիքը 40-ից բարձր.
– գիրություն.
– ձվաբջիջների դոնորությամբ արտամարմնային բեղմնա- 
վորման միջոցով հղիություններ.
– բազմապտուղ հղիություններ.
– երբեք չծննդաբերած կին։

Սահմանումներ

Պրեէկլամպսիա
Պրեէկլամպսիան սահմանվում է երեք համակցված չափա- 
նիշներով՝
– զարկերակային սիստոլային գերճնշում ՝ ≥ 140 մմ ս.ս., և/կամ  
դիաստոլային՝ ≥ 90 մմ ս.ս.
– մեզի նմուշում սպիտակուցամիզությունը՝ ≥ 0,3 գ/24 ժամ, կամ  
մեզում սպիտակուցների և կրեատինինի (պրոտեինուրիա/
կրեատինինուրիա) հարաբերակցությունը՝ ≥ 30 մգ/մմոլ.

Քննական հարց Քննական հարց 344344
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– ի հայտ է գալիս ամենորեայի 20-րդ շաբաթից հետո:
Գոյություն ունեն հազվադեպ և ատիպիկ ձևեր, որոնք  

չեն ներառվում պրեէկլամպսիայի՝ վերը նշված սահմանման  
մեջ զգալի սպիտակուցամիզության բացակայության պատ- 
ճառով: Այս իրավիճակներում պրոտեինուրիայի բացակա- 
յությունը չի բացառում պրեէկլամպսիա ախտորոշումը, եթե 
առկա է հղիությամբ պայմանավորված գերճնշում, որը 
համակցված է ծանրության և վտանգավորության՝ ստորև 
նկարագրված նշաններով։ 

Նույն սահմանմամբ՝ պրեէկլամպսիա կարող է ախտո- 
րոշվել ծննդաբերությունից հետո մինչև 15-րդ օրը։ 

Ծանր պրեէկլամպսիա
Կլինիկական և կենսաբանական տարբեր չափանիշների 
հիման վրա սահմանվում է պրեէկլամպսիայի ծանր ձևը:

Կլինիկական չափանիշները հետևյալն են՝
– ծանր գերճնշում (սիստոլայինը՝ ≥ 160 մմ ս.ս., և/կամ դիաս- 
տոլային՝ ≥ 110 մմ ս.ս.), կամ ՝ անվերահսկելի.
– սակավամիզություն (օլիգուրիա)՝ < 500 մլ/24 ժամ կամ < 25 մլ/ժ.
– կայուն կամ ուժգին ցավ վերորովայնի (էպիգաստրալ) շրջա- 
նում և/կամ աջ ենթակողային հատվածում.
– կրծքավանդակի ցավ, շնչարգելություն, թոքերի սուր այ- 
տուց (ԹՍԱ).
– նյարդաբանական նշաններ՝ ուժեղ գլխացավեր, որոնք չեն  
արձագանքում բուժմանը, տեսողության կամ լսողության 
կայուն խանգարումներ (միոդեզօպսիա, ֆոսֆեններ, ականջ- 
ներում խշշոց), ջլային ռեֆլեքսները՝ աշխույժ, ցրված և բազ- 
մակի (պոլիկինետիկ):

Կենսաբանական չափանիշները չորսն են՝
– սպիտակուցամիզություն՝ > 3 գ/24 ժ.
– արյան մեջ կրեատինինի կոնցենտրացիա (կրեատինինե- 
միա)՝ ≥ 90 մկմոլ/լ.
– թրոմբոցիտոպենիա՝ < 100000/մմ3;
– լյարդի ցիտոլիզ (ASAT և/կամ ALAT > նորմայից 2 անգամ 
ավելի):

Ծանրության չափանիշներից մեկի առկայությունը ցու- 
ցում է ամենորեայի 34-րդ շաբաթից հետո ծննդաբերելու 
համար:

Վտանգավորության չափանիշներ
Վտանգավորության ու ծանրության չափանիշները սահման- 
վել են Գինեկոլոգների և մանկաբարձների ֆրանսիական 
ազգային կոլեգիայի և Անէսթեզիոլոգների և ռեանիմատո- 
լոգների ֆրանսիական ընկերակցության՝ 2020 թ. խորհրդա- 
տվությամբ 4  ՝
– սիստոլային զարկերակային ճնշումը՝ ≥ 180 մմ ս.ս. և/կամ 
դիաստոլայինը՝ ≥ 120 մմ ս.ս.
– կայուն ցավեր վերորովայնի (էպիգաստրալ) և/կամ աջ 
ենթակողային շրջանում.
– ծանր գլխացավեր, որոնք չեն արձագանքում բուժմանը, 
տեսողական կամ լսողական կայուն խանգարումներ, նյար- 
դաբանական անբավարարություն, գիտակցության խան- 
գարումներ.
– էկլամպսիայի նոպա.
– շնչառական դիսթրես համախտանիշ, թոքերի սուր այտուց.
– HELLP համախտանիշ.
– սուր երիկամային անբավարարություն։

Այս չափանիշների առակայությունը պարտադրում է 
շտապ օգնությամբ մոր տեղափոխում համապատասխան 
բուժհիմնարկ (մոր և պտղի մշտական հսկողություն՝ ըստ  
ժամկետի), անհրաժեշտության դեպքում հակագերճնշու- 
մային դեղամիջոցի ներերակային ներարկում, մագնեզիումի  
սուլֆատի կաթիլային ներարկում ՝ անկախ ժամկետից, 
էկլամպսիայի նոպայի առաջնային կամ երկրորդային կան- 
խարգելման համար:

Մինչև ամենորեայի 34-րդ շաբաթը պտղի կենսունակ  
լինելու պարագայում ≥ 180/120 մմ ս.ս. զարկերակային ճնշու- 
մը, եթե արագ վերահսկվում է և այլ նշանների հետ համակց- 
ված չէ, միշտ չէ, որ կարող է ծննդաբերելու բավարար չա- 
փանիշ համարվել, և կարելի է քննարկել հիվանդանոցային  
հսկողությամբ սպասողական վարումը՝ վաղածնության 
բարդություններից խուսափելու համար։ Դրան հակառակ՝ 
մյուս չափանիշների առկայությունը կարելի է գնահատել 
որպես օրգանների անբավարարություն և համարել անհա- 
պաղ ծննդաբերության ցուցում ՝ ի լրումն դրանց առանձնա- 
հատուկ բուժման։

Այլ չափանիշներ
Ըստ ֆրանսիական սահմանումների՝ ծանրության ու վտան- 
գավորության չափանիշներում հաշվի չեն առնվում պտղի 
բնութագրերը։ Պրեէկլամպսիան հաճախ համակցվում է  
պոտենցիալ ծանր ներարգանդային աճի հապաղման հետ:  
Այդ պտուղներն ավելի շատ են ենթակա սրտի ռիթմի խան- 
գարումների և ներարգանդային մահվան վտանգին։ 

Պրեէկլամպսիայի բարդությունները  
մոր դեպքում

Նյարդաբանական բարդություններ
Էկլամպսիայի նոպա լինում է 1000 ծննդից 0,4-ի ժամանակ 5:  
Կարող է ի հայտ գալ անկախ հղիության ժամկետից, ինչպես  
նաև հետծննդյան շրջանում։ Սա, էպիլեպսիայի ցանկացած  
համատեքստից դուրս, տարածուն ցնցումային նոպա է: Որոշ  
նյարդաբանական նշաններ վկայակոչող են, որոնք հար- 
կավոր է համակարգված ձևով որոնել՝ ֆոսֆեններ (աչքի  
առաջ լուսարձակող ճառագայթումներ), ականջներում 
խշշոց, գլխացավեր, սուր, բազմակի և/կամ ցրված ջլային  
ռեֆլեքսներ: Դրա անհապաղ վարումը կենսական արտա- 
կարգ իրավիճակ է. սուր փուլում հարկավոր է իրականացնել  
վերակենդանացման գործողություններ՝ պառկեցնել կողքի՝  
անվտանգության դիրքում, պաշտպանել վերին շնչուղիները։  
Մագնեզիումի սուլֆատի կաթիլային ներարկումներ իրա- 
կանացվում են համակարգված ձևով՝ ախտակրկնություն- 
ները և անհապաղ կեսարյան հատումը կանխարգելելու 
համար: Հաշվի առնելով տարբերակիչ ախտորոշումների 
մեծ հաճախականությունը և ծանր նյարդաբանական բար- 
դությունների վտանգը՝ երեխայի ծնվելուց հետո համակարգ- 
ված ձևով հարկավոր է գլխուղեղի պատկերային հետազո- 
տություն։ Էկլամպսիայի համատեքստում պատկերային 
հետազոտությամբ երևացող նյարդաբանական ախտահա- 
րումները դեպքերի մեծ մասում հուշում է գլխուղեղի հետին  
հատվածի դարձելի էնցեֆալոպաթիայի համախտանիշի 
(PRES) մասին: Ախտորոշման նախընտրելի հետազոտու- 
թյունը մագնիսառեզոնանսային շերտագրությունն է (ՄՌՇ): 

119119 Vol. 73 _ Mars / Avril / Mai / 2023 / Edition arménienne_Juin 2023

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑ 344



Տարբերակիչ ախտորոշումներն են՝ գլխուղեղի դարձելի 
անոթասեղմման համախտանիշ, ենթաոստայնային 
արյունազեղում, գլխուղեղի իշեմիկ կամ արյունազեղմամբ 
(հեմոռագիկ) կաթված, գլխուղեղային թրոմբոֆլեբիտ, 
թրոմբային թրոմբոցիտոպենային պուրպուրա 4։ Անկախ 
էկլամպսիայի նոպայից՝ արյունազեղումային կամ իշեմիկ 
կաթվածները կարող են բարդացնել զարկերակային 
գերճնշման սուր դրվագը:

HELLP-համախտանիշ
Խոսքը հղիությանը հատուկ՝ լյարդն ախտահարող թրոմբա- 
յին միկրոանգիոպաթիայի (MAT) մասին է, որը բարդացնում  
է պրեէկլամպսիաների 5-10 %-ը 5:

HELLP համախտանիշը կենսաբանորեն դրսևորվում է՝  
թրոմբոցիտոպենիայով՝ < 100 Գ/լ (100000/մմ 3), մեխանիկա- 
կան հեմոլիզով (ցածր կամ չչափվող հապտոգլոբին, լակ- 
տատ դեհիդրոգենազ (LDH)՝ > 600 IU/L և ազատ բիլիռուբի- 
նի բարձր մակարդակ, Կումբսի բացասական թեստ, շիզո- 
ցիտների առկայություն) և լյարդի ցիտոլիզով (ASAT և/կամ 
ALAT ≥ նորմայից 2 անգամ):

HELLP համախտանիշի մասին պետք է հուշի վերորո- 
վայնի (էպիգաստրալ)՝ ամբողջ լայնքով, և աջ ենթակողա- 
յին շրջաններում ցավի առկայությունը, և այն հարկավոր է 
համակարգված ձևով որոնել զարկերակային գերճնշման  
սրացման դեպքում: Լյարդի ենթապատիճային հեմատոման  
հազվադեպ բարդություն է և հաճախ մահացու է մոր համար:  

Այս ախտորոշումը պետք է դիտարկել աջ ենթակողային շրջա- 
նում կայուն ցավերի դեպքում ՝ համակցված սուր արյունա- 
հոսության նշանների հետ: Տարածված ներանոթային մա- 
կարդման համախտանիշի, HELLP համախտանիշի և լյար- 
դաբջջային անբավարարության կենսաբանական նշան- 
ները հաճախ զուգակցվում են:

Հետընկերքային հեմատոմա
Հետընկերքային հեմատոմայի (ՀԸՀ) տարածվածությունը 
մոտ 0.9% է 6 (այն կարող է առաջանալ նաև պրեէկլամպսիայի  
ցանկացած համատեքստից դուրս): ՀԸՀ-ն այն հեմատոման 
է, որը տեղակայվում է ընկերքի և արգանդամկանի (միոմե- 
տրիում) միջև և պատասխանատու է մայր-սաղմ փոխանա- 
կումների ընդհատման համար։ Այն կարող է շատ արագ  
հանգեցնել արգանդում պտղի մահվանը, իսկ մոր մոտ՝ տա- 
րածված ներանոթային մակարդման ի հայտ գալուն: Ոչ մի  
կլինիկական նշան հատուկ չէ բացառապես այս ախտորոշ- 
մանը, և կլինիկական պատկերը հաճախ թերի է: ՀԸՀ-ն կա- 
րող է դրսևորվել որովայնի հանկարծակի ցավով՝ հաճախ 
շարունակական և համակցված արգանդի կծկման հետ 
(«փայտե արգանդ»), մետրորագիաներով՝ հղիության 2-րդ 
կամ 3-րդ եռամսյակում, արգանդի մեկուսացված կծկում- 
ներով, պտղի սրտի ռիթմի խանգարումներով: ՀԸՀ-ի կլինի- 
կական պատկերը հաճախ զուգակցվում է զարկերակային 
ճնշման կտրուկ բարձրացման հետ: Ուլտրաձայնային հե- 
տազոտության իրականացումը չպետք է հետաձգի ծննդա- 
բերությունը, և միշտ չէ, որ այն հնարավորություն է տալիս 
տեսնելու հեմատոմայի ձևավորման գործընթացը:

Երիկամային բարդություններ
Պրեէկլամպսիայի որոշակի կլինիկական ձևեր, որոնք առա- 
վել հաճախ բարդանում են զանգվածային սպիտակուցամի- 
զությամբ, հանգեցնում են մոր սակավամիզության՝ ընդհուպ  
անմիզության (օլիգոանուրիա)՝ առանց շիճուկային կրեա- 
տինինի կոնցենտրացիայի համակարգված բարձրացման:  
Սուր, արյան կրեատինինի զգալի բարձրացմամբ երիկա- 
մային անբավարարություն կարելի է դիտարկել նաև առան- 
ձին: Այս դրսևորումները օրգանների անբավարարություն 
են և վերանում են ծննդաբերելուց հետո. ո՛չ ներերակային 
հեղուկների ներարկումը, ո՛չ միզամուղները չեն ապացուցել 
իրենց արդյունավետությունը՝ հղիությունը զգալիորեն եր- 
կարացնելու տեսակետից: Սուր խողովակիկային մեռուկա- 
ցումից զատ, որ կարող է առաջանալ հեմոռագիկ շոկով 
բարդացող որոշ կլինիկական իրավիճակների դեպքում 
(հետծննդյան ծանր արյունահոսություն, տարածված նե- 
րանոթային մակարդմամբ զուգորդված զանգվածեղ ՀԸՀ),  
ծննդաբերությունից առաջ և հետո արագ խորացող երիկա- 
մային անբավարարությունը պետք է ստիպի մտածել տար- 
բերակիչ ախտորոշումներ իրականացնելու մասին՝ կախված  
կլինիկական համատեքստից (ատիպիկ հեմոլիտիկ-ուրեմիկ  
համախտանիշ, թրոմբային թրոմբոցիտոպենային պուրպու- 
րա, աղետային հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշ):

Սիրտ-թոքային բարդություններ
Պրեէկլամպսիան կարող է բարդանալ թոքերի սրտա- 
ծին սուր այտուցով՝ բազմաթիվ գործոնների հրահրմամբ 
(հղիության ընթացքում սրտի աշխատանքի ուժեղացում, 

ՀԻՇԵԼ
 Պրեէկլամպսիան մանկաբարձական ախտահարում 

է, որը կարող է անբարենպաստ լինել մոր կյանքի կան- 
խատեսման համար՝ անկախ ի հայտ գալու ժամկետից:

 Պրեէկլամպսիայի ցանկացած կասկածի դեպքում 
բուժառուն պետք է հրատապ ուղեգրվի ծննդատուն:

 Պրեէկլամպսիան սահմանվում է՝ զարկերակային սիս- 
տոլային՝ ≥ 140 մմ ս.ս., և/կամ դիաստոլային՝ ≥ 90 մմ ս.ս.  
գերճնշմամբ, սպիտակուցամիզությամբ՝ ≥ 0,3 գ/24 ժամ, կամ  
պրոտեինուրիա/կրեատինինուրիա հարաբերակցությամբ՝ 
≥ 30 մգ/մմոլ մեզի նմուշում, որն ի հայտ է գալիս ամենորեայի  
20-րդ շաբաթից հետո:

 Հաստատված պրեէկլամպսիայով ցանկացած բու- 
ժառու պետք է սկզբնապես հոսպիտալացվի հղիության 
ժամկետին ու պտղի հաշվարկված  ենթադրյալ զանգ- 
վածին համապատասխանող ծննդատանը:

 Պտղի հասունացման նկատառումներով կորտիկոս- 
տերոիդային բուժումն իրականացվում է համակարգված 
ձևով՝ մինչև ամենորեայի 34 շաբաթը:

 Պրեէկլամպսիայի նախադեպը, անկախ ախտորոշ- 
ման կամ ծննդյան ժամկետից, ցուցում է ասպիրինով 
(100-160 մգ/օր) երկրորդային կանխարգելման համար 
հետագա հղիությունների ժամանակ:
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զարկերակային գերճնշման կրիզ, անհամապատասխան 
ծավալի հեղուկների ներարկում): Այս բարդության վարումը  
պետք է անհապաղ իրականացվի ծննդատան վերակեն- 
դանացման բաժանմունքում (թթվածնային բուժում, միզա- 
մուղներ), նաև ներառում է անհապաղ ծննդաբերության 
ցուցում:

Ամբողջական պառճառագիտական գնահատումը պետք  
է իրականացվի համակարգված կերպով (էլեկտրասրտագ- 
րություն, տրոպոնինի, գլխուղեղի նատրիումուրետիկ պեպ- 
տիդի [BNP] կամ գլխուղեղի նատրիումուրետիկ պեպտիդի 
N ծայրամասային հատվածի [NT-pro-BNP] քանակների 
որոշում) և պետք է ներառի մոր ուլտրաձայնային սրտագ- 
րությունը՝ սրտի հիվանդություն որոնելու համար (նախապես  
գոյություն ունեցող, բայց չհայտնաբերված կամ շուրջծննդա- 
բերական շրջանի կարդիոմիոպաթիա): Այս համատեքստում  
ախտորոշման կասկածի դեպքում պետք է իրականացվի 
կրծքավանդակի՝ ՀՇ-անոթագրություն՝ կոնտրաստային նյու- 
թի ներմուծմամբ՝ թոքային էմբոլիա որոնելու համար։

Պրեէկլամպսիայի կլինիկական և 
հարկլինիկական հետազոտություններ

Մանկաբարձական ցանկացած խորհրդատվության ընթաց- 
քում անհրաժեշտ է չափել զարկերակային ճնշումը և կա- 
տարել թեստային ժապավեններով մեզի հետազոտություն՝ 
սպիտակուցամիզության գնահատման համար: Պրեէկ- 
լամպսիայի կասկածի դեպքում հարկավոր է որոնել դրա 
վտանգավորության կլինիկական նշանները՝
– նյարդաբանական (գլխացավեր, ֆոսֆեններ, ականջնե- 
րում խշշոց, ջլային աշխույժ, ցրված և բազմակի ռեֆլեքսներ).
– թոքային (շնչարգելություն, դեսատուրացիա, թոքերի լսում).
– ստորին վերջույթների այտուց, սակավամիզություն, մարմնի  
զանգվածի արագ ավելացում.
– որովայնի անսովոր ցավ, արգանդի կծկումներ, ցավեր աջ 
ենթակողային շրջանում, փսխում.
– մետրորագիա.
– պտղի մակարդակով (պտղի ակտիվ շարժումներ (խաղ), 
սաղմի աճի հապաղման հետազոտություն արգանդի բարձ- 
րության չափման միջոցով, մշտադիտարկմամբ պտղի սրտի  
ռիթմի գրանցում):

Ինչ վերաբերում է կենսաբանական հետազոտություն- 
ներին, ապա հարկավոր է չափել՝
– սպիտակուցամիզություն 8.
– արյան ընդհանուր անալիզ, լակտատ դեհիդրոգենազ (LDH),  
հապտոգլոբին, պրոթրոմբինի տոկոս (PT), ակտիվացված 
մասնակի թրոմբոպլաստինային ժամանակ (APT), ֆիբրինոգեն.
– ASAT, ALAT, կրեատինին, արյան միզաթթվի կոնցենտրա- 
ցիա, արյան իոնագրություն.
– նախավիրահատական գնահատում (AB0 խումբ, ռեզուս, 
անկանոն ագլյուտինիններ (RAI)):

Ի հավելումն պտղի սրտի ռիթմի գրանցման՝ ուլտրաձայ- 
նային հետազոտությունը պարտադիր է 9։ Այն հնարավո- 
րություն է տալիս կատարելու՝
– պտղի զանգվածի և կենսունակության գնահատում.
– պտղի դիրքի, ընկերքի տեղայնացման, ամնիոտիկ հեղուկի  
քանակության գնահատում և պտղի պորտալարի և գլխու- 
ղեղի դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտություն։

Պրեէկլամպսիայով բուժառուի վարումը 

Պրեէկլամպսիայով բուժառուի նախնական վարումը (պատ- պատ- 
կերկեր) պետք է կատարվի ծննդատան մանկաբարձական 
շտապ օգնության բաժանմունքում, ապա հարկավոր է հոս- 
պիտալացում ՝ մեծ վտանգավորության հղիության բաժան- 
մունքում։ Վտանգավորության չափանիշները պարտադրում  
են անհապաղ բազմամասնագիտական միջամտություն 
(մանկաբարձ, մանկաբարձ-գինիկոլոգ, անեսթեզիոլոգ-
ռեանիմատոլոգ) համապատասխան պայմաններում (հետ- 
վիրահատական հսկողության պալատ կամ ծնարան)՝ մոր և,  
կախված ժամկետից, պտղի մշտադիտարկմամբ: Որոշ իրա- 
վիճակներ (չվերահսկվող զարկերակային գերճնշում, էկ- 
լամպսիա, թոքերի սուր այտուց, լյարդի ենթապատիճային 
հեմատոմա, հետընկերքային հեմատոմա, պտղի սրտի ռիթ- 
մի շեղումներ) 10 պահանջում են անհապաղ ծննդաբերու- 
թյուն և պարտադրում բուժմիջոցառումներ տեղում ՝ մինչև 
հիվանդանոցային այլ բաժանմունք տեղափոխելը։

Բացի այս իրավիճակներից, հաշվի առնելով այս ախ- 
տահարման անկանխատեսելի բնույթը, խորհուրդ է տրվում  
մորը տեղափոխել հղիության ժամկետին ու պտղի հաշ- 
վարկված զանգվածին համապատասխան ծննդատուն 4։ 

Ամենորեայի 32-րդ շաբաթից պակաս հղիությունների 
կամ պտղի հաշվարկված զանգվածի՝ 1500 գ-ից պակաս 
լինելու դեպքում բուժառուն պետք է տեղափոխվի 3-րդ տի- 
պի ծննդատուն։ Վերակենդանացման ծառայության անհրա- 
ժեշտությունը մոր համար պետք է ևս հաշվի առնվի՝ ծանր 
ձևերի պարագայում։ Ծանր պրեէկլամպսիայի դեպքում 
բուժառուի հսկողությունը սովորաբար կազմակերպում են 
հիվանդանոցում ՝ մինչև ծննդաբերությունը։

Վերջապես, մինչև ամենորեայի 24-25-րդ շաբաթը ծան- 
րության նշաններով պրեէկլամպսիայի և պտղի զանգվածի  
այնպիսի ցուցանիշի դեպքում, որը ցածր է մանկաբարձական-
մանկաբուժական խմբին նորածնային ակտիվ օգնություն 
ցուցաբերելու հնարավորություն տվող շեմերից, իրականաց- 
վում է հղիության դեղորայքային ընդհատում, որը հիմնա- 
վորվում է մոր կյանքի փրկությամբ։

Մինչծննդաբերական  
կորտիկոստերոիդային բուժում
Պրեէկլամպսիա ախտորոշելուց անմիջապես հետո պտղի  
հասունացման համար անհրաժեշտ է սկսել կորտիկոստե- 
րոիդային բուժում, եթե ժամկետը ամենորեայի 34-րդ շաբա- 
թից պակաս է 11։ Դա, ընդհանուր առմամբ, բարելավում է  
նորածնային կանխատեսումը (նորածինների մահացության  
և շնչառական, նյարդաբանական և մարսողական բարդու- 
թյունների նվազեցում): Կատարվում են 12 մգ բետամետազոնի  
երկու ներմկանային ներարկումներ՝ 24 ժամ ընդմիջումով:

Զարկերակային գերճնշման դեմ բուժում
Ոչ ծանր պրեէկլամպսիայի դեպքում մայրական կամ շուրջ- 
ծննդաբերական շրջանի հիվանդացությունը նվազեցնե- 
լու համար խորհուրդ է տրվում նշանակել զարկերակային 
գերճնշման դեմ ներքին ընդունման դեղամիջոցներ, եթե  
հանգիստ վիճակում և մի քանի անգամ չափված զարկե- 
րակային սիստոլային ճնշումը 140-ից 159 մմ ս.ս. է և/ կամ 
դիաստոլային ճնշումը 90-ից 109 մմ ս.ս.։ 
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Այս բուժառուների շրջանում զարկերակային ճնշման 
նպատակային շեմը պետք է անվերապահորեն ցածր լինի 
140/90 մմ ս.ս.-ից 12։

Ծանր պրեէկլամպսիայի դեպքում խորհուրդ է տրվում  
համակարգված կերպով իրականացնել հակագերճնշումա- 
յին բուժում, եթե հանգիստ վիճակում և ավելի քան 15 րոպե  
պահպանվում է ԶՍՃ ≥ 160 մմ ս.ս. և/կամ ԶԴՃ ≥ 110 մմ ս.ս.,  
նաև՝ զարկերակային ճնշումը պահպանել այս շեմերից ցածր՝  

Ծանր պրեէկլամպսիաԾանր պրեէկլամպսիա
(ԶՍՃ ≥ 160 մմ ս.ս. և/կամ ԶԴՃ ≥ 110 մմ ս.ս.)

= գերճնշումային հրատապ վիճակգերճնշումային հրատապ վիճակ
= > հակագերճնշումային բուժման սկիզբ կամ ավելացում

Վտանգավորության Վտանգավորության 
նշանների բացակայություն նշանների բացակայություն 
կամ մեկ ժամվա ընթացքում կամ մեկ ժամվա ընթացքում 
ներերակային ներարկման ներերակային ներարկման 

անհնարինություն  անհնարինություն  

= հնարավոր է հակագերճնշումային 
դեղամիջոցի հաբերի ընդունում

1-ին շարքի բուժում՝  
լաբետալոլ (Trandate) կամ 
նիֆեդիպին (Adalate) կամ 

նիկարդիպին (Loxen)

Վտանգավորության առնվազն Վտանգավորության առնվազն 
մեկ նշանի (1) առկայություն կամ մեկ նշանի (1) առկայություն կամ 

hակագերճնշումային ներքին hակագերճնշումային ներքին 
ընդունման մեկ կամ երկու ընդունման մեկ կամ երկու 

դեղամիջոցով բուժման ձախողումդեղամիջոցով բուժման ձախողում

= հակագերճնշումային դեղերի 
ներերակային ներարկում

Տիտրում ն/ե հարվածային Տիտրում ն/ե հարվածային 
չափաբաժնով չափաբաժնով 

եթե ԶՍՃ ≥ 180 մմ ս.ս. և/կամ ԶԴՃ ≥ 
120 մմ ս.ս.

լաբետալոլ (Trandate) որպես առաջին 
շարքի բուժում կամ նիկարդիպին 

(Loxen) կամ ուրապիդիլ (Eupressyl)՝ 
ներերակային՝ էլեկտրական 

ներարկիչով

+ Մագնեզիումի սուլֆատի Մագնեզիումի սուլֆատի 
կաթիլային ներարկումկաթիլային ներարկում 
4 գ/30 րոպե հարվածային 

չափաբաժնով, այնուհետև՝ 1 գ/ժ.

(1) Վտանգավորության նշաններ(1) Վտանգավորության նշաններ
- ԶՍՃ ≥ 180 մմ ս.ս. և/կամ ԶԴՃ  ≥ 120 մմ ս.ս.
- կայուն և ուժգին ցավեր վերորովայնի և աջ ենթակողային 

շրջաններում՝ ամբողջ լայնքով
- բուժմանը չարձագանքող ծանր գլխացավեր 
- տեսողական կամ լսողական կայուն խանգարումներ.
- նյարդաբանական անբավարարություն
- գիտակցության խանգարումներ
- էկլամպսիայի նոպա
- շնչառական դիսթրես համախտանիշ
- թոքերի սուր այտուց
- HELLP համախտանիշ
- սուր երիկամային անբավարարություն

(2) HELLP համախտանիշ*(2) HELLP համախտանիշ*
Հեմոլիզ (ԼԴՀ > 600 ՄՄ/լ)
+ ASAT / ALAT ≥ նորմայից 2 անգամ 
+ թրոմբոցիտներ < 100 000/մմ3

(3) Սուր երիկամային անբավարարություն*(3) Սուր երիկամային անբավարարություն*
- Արյան կրեատինինի ցուցանիշների կրկնապատկում
- կամ > 96 մմոլ/լ (> 1,1մգ/դլ)

* ACOG Practice Bulletin n° 202
Gestational Hypertension and Preeclampsia.
Obstet Gynecol 2019;133(1) PMID: 30575675

Զարկերակային ճնշման կանոնավոր հսկողությունԶարկերակային ճնշման կանոնավոր հսկողություն
Նպատակային շեմը՝Նպատակային շեմը՝ ԶՍՃ < 160 մմ ս.ս. և ԶԴՃ < 110 մմ ս.ս. 

Հոսպիտալացում - բժշկական մեքենայով 
տեղափոխում հիվանդանոց

Ամբողջական կլինիկական հետազոտություն 
Վերջույթին ներերակային կաթետերի միացում -

Գերճնշման գնահատում և նախավիրահատական գնահատում
Ճնշման ավտոմատ չափում՝ թևից

Պտղի մշտադիտարկում՝ ըստ հղիության ժամկետի

Պատկեր.Պատկեր. Ծանր պրեէկլամպսիայի վարում. ALAT՝ ալանին ամինատրանսֆերազ, ASAT՝ ասպարտատ ամինատրանսֆերազ, HELLP համախտանիշ՝ հեմոլիզի, լյարդի 
ցիտոլիզի և թրոմբոցիտոպենիայի համախտանիշ, ԼԴՀ՝ լակտատ դեհիդրոգենազ, ԶՍՃ՝ զարկերակային սիստոլային ճնշում ԶԴՃ՝ զարկերակային դիաստոլային ճնշում։

մոր, պտղի և նորածնի համար ծանր բարդությունների առա- 
ջացումը նվազեցնելու համար։

Ծանր պրեէկլամպսիայի դեպքում, երբ առկա է վտան- 
գավորության առնվազն մեկ կլինիկական կամ կենսաբա- 
նական նշան, խորհուրդ է տրվում հակագերճնշումային 
դեղամիջոցների ներերակային ներարկում:

Պրեէկլամպսիայի ժամանակ խորհուրդ տրվող՝ ներերա- 
կային օգտագործման հակագերճնշումային դեղամիջոց- 
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ներն են՝ լաբետալոլը (ալֆա/բետա պաշարիչ), նիկարդիպինը  
(դիհիդրոպիրիդինի տիպի կալցիումական անցուղիների 
պաշարիչ), ուրապիդիլը (ալֆա պաշարիչ): Ներերակայինի 
ցուցման դեպքում խորհուրդ է տրվում օգտագործել լաբե- 
տալոլը՝ որպես առաջին շարքի դեղամիջոց:

Ներքին ընդունման հակագերճնշումային դեղամիջոց- 
ներից խորհուրդ են տրվում ՝ լաբետալոլը, նիկարդիպինը, 
ուրապիդիլը և ալֆա-մեթիլդոպան (կենտրոնական ազդե- 
ցություն):

Անգիոտենզին փոխակերպող ֆերմենտի արգելակիչ- 
ներն ու անգիոտենզինի AT1-ընկալիչների ներհակորդները 
հակացուցված են հղիության ժամանակ:

Մագնեզիումի սուլֆատ
Ծանր պրեէկլամպսիա և դրա վտանգավորության առնվազն  
մեկ կլինիկական նշան ունեցող կանանց դեպքում էկլամպ- 
սիայի առաջացման վտանգը նվազեցնելու նպատակով  
(առաջնային կանխարգելում) խորհուրդ է տրվում մինչծննդա- 
բերական շրջանում ներերակային ներարկել մագնեզիումի 
սուլֆատ: Էկլամպսիայի նոպայի պարագայում դա իրակա- 
նացվող առաջին բուժումն է՝ կրկնություններից խուսափելու  
համար (երկրորդային կանխարգելում): Հնարավոր է հա- 
մակցում բենզոդիազեպինների հետ: Մագնեզիումի սուլֆատը  
կիրառվում է 4 գ հարվածային չափաբաժնով 20 րոպեի ըն- 
թացքում, ապա՝ 1 գ/ժ.՝ 24 ժամվա ընթացքում: Չափաբաժնի 
գերազանցման դեպքում մոր մոտ կարող է առաջանալ 
շնչառության ընկճում, դրա պատճառով անհրաժեշտ է մշտա- 
կան հսկողություն (հետվիրահատական հսկողության պա- 
լատ կամ ծնարան)՝ ըստ նախապես սահմանված գործե- 
լակարգերի: Մագնեզիումի սուլֆատի դուրսբերումն իրա- 
կանացվում է երիկամներով է, մոր անմիզության դեպքում 
բուժումը դադարեցվում է մինչև միզարտադրության վեր- 
սկսումը: 

Էկլամպսիայի առաջնային կամ երկրորդային կան- 
խարգելման նպատակով մագնեզիումի սուլֆատի այս ցու- 
ցումները պարտադիր են մոր համար՝ անկախ հղիության  
ժամկետից, և դրանք չպետք է շփոթել պտղի նյարդապաշտ- 
պանության (նեյրոպրոտեկցիա) ցուցումների հետ՝ ամենո- 
րեայի 32-րդ շաբաթից շուտ պլանավորված ծննդաբերու- 
թյան դեպքում:

Ծննդաբերության ժամկետը և ուղին
Խորհուրդ է տրվում հղիությունը պահպանել մինչև ամենո- 
րեայի 34-րդ շաբաթը մոր կամ պտղի համար վտանգավո- 
րության հավելյալ նշանների բացակայության դեպքում ՝ 
առանց մոր հիվանդացության էական աճի նորածնի հի- 
վանդացությունը նվազեցնելու նպատակով: Ոչ ծանր պրե- 
էկլամպսիայով կանանց համար այս սպասողական վարումը,  
մոր և պտղի մշտական հսկողության պարագայում, կարող 
է տևել ամենորեայի 34-րդից 37-րդ շաբաթը: Ցանկացած 
պրեէկլամպսիա ամենորեայի 37-րդ շաբաթից հետո ցու- 
ցում է ծննդաբերման համար: Պրեէկլամպսիայի դեպքում 
խորհուրդ չի տրվում համակարգված կերպով կեսարյան 
հատում իրականացնել, այլ ծննդաբերության եղանակը 
հարմարեցնել յուրաքանչյուր մանկաբարձական իրավի- 
ճակի՝ հրատապության աստիճանին համապատասխան 12:

Հետծննդաբերական շրջանի կառավարում
Ծննդաբերությունից անմիջապես հետո
Պրեէկլամպսիայի հետ կապված բարդությունների վտան- 
գը պահպանվում է հետծննդաբերական շրջանում և պա- 
հանջում է հակագերճնշումային բուժման շարունակում, ինչ- 
պես նաև հիվանդանոցային հսկողություն: Պրեէկլամպ- 
սիան մեծացնում է հետծննդաբերական թրոմբոէմբոլիայի 
վտանգը։ Թրոմբագոյացման կանխարգելմանն ուղղված 
բուժումը ցածր մոլեկուլային զանգվածով հեպարինով (ՑՄԶՀ)  
հարկավոր է դիտարկել ծննդաբերության եղանակից կախ- 
ված, ինչպես նաև մոր համար վտանգի այլ գործոններից 
ելնելով 4։ Լաբետալոլը և նիկարդիպինը հակացուցված չեն 
կրծքով կերակրելու ժամանակ։

Լակտացիայի արգելակումը տարեկանի հասկաժանգի 
ածանցյալների կիրառմամբ (ինչպիսիք են լիզուրիդը և կա- 
բերգոլինը) հակացուցված չէ պրեէկլամպսիայի դեպքում: 
Պրեէկլամպսիան հակացուցում չէ հետծննդաբերական 
շրջանում միայն պրոգեստագեն պարունակող հակաբեղմ- 
նավորիչ հաբերի կիրառման համար։

Հետագա խորհրդատվություն
Հետծննդաբերական շրջանում խորհրդատվությունը հա- 
մակարգված կերպով առաջարկվում է (Հանրային առող- 
ջապահության օրենսգրքի R2122-3 հոդված) ծննդաբերու- 
թյունից հետո 6-8 շաբաթվա միջակայքում ՝ ցանկացած 
հղիության պարագայում: Պրեէկլամպսիայի դեպքում այն  
հնարավորություն է տալիս վերագնահատելու հակագեր- 
ճնշումային բուժումը շարունակելու անհրաժեշտությունը՝ 
խորհրդակցելով տվյալ բուժառուի ընտանեկան բժշկի հետ,  
ստուգելու սպիտակուցամիզության կարգավորումը:

Լաբորատոր ցուցանիշների պահպանվող շեղման դեպ- 
քում հարկավոր է նախատեսել խորհրդակցություն օրգան- 
ների բուժման մեջ մասնագիտացած բժիշկների հետ։ Քա- 
նի որ միջնաժամկետ հեռանկարում առկա է քրոնիկական 
զարկերակային գերճնշման, իսկ երկարաժամկետում ՝ սիրտ-
անոթային բարդությունների զարգացման մեծ վտանգ, խոր- 
հուրդ է տրվում պրեէկլամպսիայով կանանց տեղեկացնել, 
որ պահանջվում է բժշկական հսկողություն՝ արյան ճնշումը 
և սրտանոթային վտանգի այլ հնարավոր գործոնները 
վերահսկելու համար: Մեկուսացված պրեէկլամպսիայի 

Կարմիր դրոշակներԿարմիր դրոշակներ
◗ Պրեէկլամպսիայի ծանրության նշանների իմացությունը 

էական նշանակություն ունի մանկաբարձական խնամքի 
և, մասնավորապես, ծննդաբերության ամսաթիվը որոշելու 
տեսակետից։

◗ Վտանգավորության նշանների առկայությունը պահանջում 
է անհապաղ բազմամասնագիտական բուժում՝ մոր և 
պտղի շարունակական մշտադիտարկում ապահովող 
բաժանմունքում, մագնեզիումի սուլֆատի կաթիլային 
ներարկում և չծրագրված ծննդաբերություն՝ օրգանների 
անբավարարության դեպքում։
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նախադեպ ունեցող կանանց դեպքում խորհուրդ չի տրվում  
որոնել ժառանգական թրոմբոֆիլիա։ Ծանր պրեէկլամպ- 
սիայի դեպքում մինչև ամենորեայի 34-րդ շաբաթը կարող 
է օգտակար լինել հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշի 
որոնմանն ուղղված կենսաբանական գնահատումը 12։  

Ախտակրկնության վտանգ և նոր հղիություն
Եթե կա պրեէկլամպսիայի նախադեպ, խորհուրդ է տրվում 
հղիության սկզբում ՝ ամենորեայի 20-րդ շաբաթից առաջ, 

սկսել ասպիրինով բուժում (100-160 մգ/օր, երեկոյան) և դա- 
դարեցնել՝ սկսած ամենորեայի 36-րդ շաբաթից: Այլ ցու- 
ցումների բացակայության դեպքում խորհուրդ չի տրվում 
համակցել ցածր մոլեկուլային զանգվածով հեպարինն 12 ու 
ասպիրինը։

Բացի ընկերքի անոթների ախտահարման նախադե- 
պից, մոր համար վտանգի գործոնները, նույնիսկ՝ կուտակա- 
յին, ներկայումս Ֆրանսիայում չեն համարվում ասպիրինով 
կանխարգելման ցուցումներ: 
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Ամբրուազ Պարեն համարվում է «վիրաբուժության հայրը»: 
Մասնագիտական գործունեությունը սկսելով Փարիզի Օտել Դյո 

հիվանդանոցում ՝ որպես սափրիչ-վիրաբույժի օգնական, նա մարտի 
դաշտում բազմաթիվ վիրավորների է փրկել: Հետագայում դառնալով 

արքունական ռազմական վիրաբույժ՝ Պարեն մեծ հաջողություն է ձեռք 
բերել նկարազարդված ֆրանսերեն հրատարակությունների շնորհիվ: Նրա 
անվան հետ են կապված վիրաբուժության բնագավառի այնպիսի վճռորոշ 
նվաճումներ, ինչպիսին զարկերակների կրկնակի անոթակապն է: Ի՞նչ են 

պատմում այդ մասին պատմաբանները:

ԱՄԲՐՈՒԱԶ ՊԱՐԵ՝ 
ԱՄԵՆԱՀՌՉԱԿԱՎՈՐ  

ՍԱՓՐԻՉ-ՎԻՐԱԲՈՒՅԺԸ

Ա մբրուազ Պարեն (1509-1590), անառարկելիորեն, 
Ֆրանսիայի պատմության ամենաականավոր 
սափրիչ-վիրաբույժն է: Նրա անունն են կրում բազ- 
մաթիվ հիվանդանոցներ, այդ թվում ՝ Փարիզում, 

Մարսելում, Լիոնում… Հարկ է նշել, որ Պարեի կերպարը  
հրապուրիչ է: Մասնագիտական ուղին սկսելով որպես սո- 
վորական սափրիչ՝ նա հետագայում դարձել է Ֆրանսիայի 
չորս միապետների վիրաբույժը: Պարեի երկար կյանքի ուղին  
ներդաշնակ է XVI դարի ոգուն՝ Վերածննդի դարաշրջանի 
հանճարին և ծայրահեղություններին: Նա լատիներենին 
չէր տիրապետում և հրաժարվում էր այդ լեզուն սովորել՝ իր  
աշխատությունները շարադրելով ֆրանսերեն և ընդդիմա- 
նալով ժամանակի հաստատություններին, որոնք ներկա- 
յացնում էին համալսարանները կամ Սեն Կոմի երդվյալ 
վիրաբույժների եղբայրությունը: Պարեն անվերապահորեն 
նվիրվեց միապետությանը և մասնակցեց բոլոր պատերազմ- 
ներին՝ իր կարողություններն ի սպաս դնելով Ֆրանսիայի 
նշանավոր զորավարների և հատկապես նրանց զինվոր- 
ների կյանքը փրկելու գործին: Կաթոլիկ եկեղեցու գերիշխա- 
նության նկատմամբ նա փոքր-ինչ բողոքական էր, բծախնդրո- 
րեն էր մոտենում իր նախորդների ու ժամանակակիցների 
հեղինակած գրքերին, սակայն, որպես անհատականություն,  
դուր էր գալիս շրջապատին իր շիտակության, քննադատա- 
կան ոգու, ըմբոստության համար, քանի որ անվերապահո- 
րեն ընդունում էր միայն Աստծուն, ինչի մասին նրա հայտնի 
խոսքն է հուշում. «Ես միայն վիրակապել եմ, իսկ Աստված 
բուժել է»: 

Իր վարքագծով, նույնիսկ ամբարտավանությամբ Պա- 
րեն չափազանց ֆրանսիացի էր: Նրան են վերագրում 
Կառլոս IX թագավորին տված պատասխանը: Թագա- 
վորը վիրահատվելիս խնդրում է իրեն վերաբերվել ավելի  
մեծ ուշադրությամբ, քան չքավորներին, որոնց սովորաբար  
բուժում է.
– Հնարավոր չէ, արքա՛:

– Ինչպե՞ս թե, Ամբրուա՛զ, ես քո արքան եմ:
– Այո, տիրակա՛լ, բայց դա անհնար է: Ես իմ աղքատներին 
արքայավայել եմ խնամում: 

Բոլոր մարդկանց հավասար համարելու և կարեկցելու 
նրա ոգին կարծես ազդարարում է ապագա Վոլտերին կամ  
Ռուսոյին և հավասարության մասին նրանց շեշտադրում- 
ները: Պարեի մեջ արդեն կարելի է տեսնել բուրժուական 
հեղափոխության ծիլերը:

Նրա առասպելականացման համար հարկավոր էր նրա  
անունը կապել բժշկության ասպարեզում վճռորոշ առաջըն- 
թացի հետ, և այդ գործին են լծվել պատմությունն ու լեգենդը:

Ինչո՞վ էր զբաղվում սափրիչ-վիրաբույժը 
XVI դարում 

Ամբողջ միջնադարի ընթացքում բժշկությամբ և վիրաբու- 
ժությամբ զբաղվել են հոգևորականները, քանի որ միայն 
նրանք բավարար գիտելիքներ ունեին գյուղացիներին վան- 
քերում կամ «domus Dei»-ներում (Hôtel-Dieu՝ Աստծո տուն,  
որոնք հետագայում վերածվել են քաղաքային հիվանդա- 
նոցների) բուժելու համար:

XII դարից սկսած՝ համալսարանների բացմանը զուգըն- 
թաց, իրավիճակը փոխվում է. համալսարանը գրավիչ է  
դառնում ոչ միայն աշխարհիկ խավի, այլ նաև բարձրաստի- 
ճան հոգևորականության համար: Արձագանքելով այս փո- 
փոխությանը՝ Եկեղեցին որոշում է վանականներին ազատել  
բուժողի դերակատարումից, հատկապես եթե այդ գործա- 
ռույթը նրանց ընձեռում էր կարգավիճակին չհամապատաս- 
խանող առավելություններ: 1215 թ. Լատրանի եկեղեցական 
չորրորդ ժողովը քահանաներին հստակորեն արգելում է 
զբաղվել վիրաբուժությամբ՝ նշելով. «Հոգևորականներին 
արգելվում է զբաղվել վիրաբուժական ցանկացած միջա- 
մտությամբ, որի ընթացքում հարկ կա դիմելու երկաթի կամ 
կրակի» *:

Ժան-Նոել Ժան-Նոել 
Ֆաբիանի-Ֆաբիանի-
ՍալմոնՍալմոն
Սրտանոթային 
վիրաբույժ, 
Փարիզի Սիտե 
համալսարանի 
վաստակավոր 
պրոֆեսոր, 
Բժշկության 
պատմության 
ֆակուլտետի 
համաղեկավար, 
Վիրաբուժության 
ազգային 
ակադեմիայի 
անդամ, 
Բժշկության 
ազգային 
ակադեմիայի 
թղթակից անդամ
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Մեխանիկական հմտությունների 
մասնագիտություն համարվող  
վիրաբուժությունը հանձնվում է սափրիչներին
Վիրաբուժության մեջ, անշուշտ, մշտապես կիրառվել է եր- 
կաթը (նշտար) և կրակը (խարիչ): Սակայն հոգևոր իշխա- 
նության կայացրած քիչ որոշումներ են ունեցել ավելի մեծ  
հետևանքներ, քան այս արգելքը, քանի որ դրա արդյունքում  
վիրաբուժությունը փոխանցվում է կրթություն չունեցող սափ- 
րիչներին՝ գործնականում այս բնագավառն անջատելով 
համալսարանական կրթություն պահանջող բուն բժշկությու- 
նից և բժիշկներից: Այսպիսով՝ վիրաբուժությունը դասվում է,  
այսպես կոչված, մեխանիկական հմտության արվեստների  
շարքը, որոնք հակադրվում են ազատական արվեստներին՝  
մտավոր ոլորտի մասնագիտություններին, ինչպիսիք են  
բուժական գործը և իրավաբանությունը, և որոնց դասավան- 
դումը վերապահվում է բացառապես համալսարաններին: 
Սափրիչները մխրճվում են առաջացած ճեղքի մեջ այն պարզ  
պատճառով, որ միջնադարում միայն նրանք ունեին սուր 
շեղբով գործիքներ, որոնք մշտապես խնամքով սրվում էին,  
քանի որ այդ «նշտարները» մազերի և մորուքի հետ նրանց  
աշխատանքում առանցքային դեր ունեին: Խոսքը շատ լավ  
սրված փոքր սայրերի մասին է՝ երկու կողմից պաշտպան- 
ված փայտե պատյաններով, որոնց միջով ազատորեն սա- 
հում են: Ինչ-որ առումով դրանք կարելի է համարել շեղբա- 
վոր՝ «վտանգավոր» ածելու նախորդը: 

Սափրելու թասիկից մինչև արյուն բաց թողնելը
Այսպիսով, սափրիչների՝ սափրելու թասիկի պատկերով 
ցուցանակով կրպակ այցելում են ինչպես նրանք, ովքեր 
ցանկանում են սափրվել, այնպես էլ նրանք, ում հարկա- 
վոր է շատ սուր գործիքով արմնկափոսից արյուն բաց 
թողնել: Այցելուների թվում են նաև այնպիսիք, որոնք 
գալիս են ցավոտ թարախակույտը հատելու, ինչպես նաև 
ատամ հեռացնելու (ով վարժ է դանակ օգտագործելու մեջ,  
կարող է նաև աքցանով աշխատել) և այլն: Այս միջամտու- 
թյունները միշտ չէ, որ կատարվում են արդի սանիտարա- 
հիգիենիկ նորմերի պահպանմամբ, սակայն, ի վերջո, ար- 
դյունքը «ընդհանուր առմամբ» գոհացուցիչ է: Սափրիչի 
կրպակում հավաքված մարդիկ զրուցում են, պատմում 
քաղաքի անցուդարձի, ինչպես նաև սեփական խնդիրների 
մասին, այսինքն՝ ճիշտ և ճիշտ այնպես, ինչպես այսօրվա 
մեր վարսավիրանոցներում:

Իրականում ստույգ հայտնի չէ, թե երբ են ի հայտ եկել  
առաջին սափրիչ-վիրաբույժները: Ըստ երևույթին, եկեղե- 
ցական ժողովի որոշումից առաջ էլ են նրանք բժշկությամբ  
զբաղվել: Եթե cirurgie եզրույթը առկա է հին ֆրանսերենում ՝  
Քրետիեն դը Տրուայի՝ 1175 թվականի աշխատության մեջ, 
որը միայն ռոմանական լեզվով էր գրում **, նույնը չի կարելի 
ասել սափրիչների մասին, որոնք վաղուց ի վեր զբաղվում 
էին իրենց հաճախորդներին սափրելով (barbator, rasorius) և 
արյուն բաց թողնելով (sanguinator, phlebotomus ): Barbier՝ 
սափրիչ բառը հին ֆրանսերենում հայտնվում է XIII դարի 
կեսերին ***, իսկ երկու գործառույթները միավորող սափրիչ-
վիրաբույժի՝ մեզ հայտնի ամենահին կարգավիճակը կիրառ- 
վել է Մոնպելիեում 1242 թվականին:

Հարկ է նաև նկատի ունենալ, որ վիրաբուժական մի- 
ջամտությունները, որոնք հնարավոր էր իրականացնել այդ  

ժամանակաշրջանում, մեծ թիվ չեն կազմել, այնպես որ՝ 
բժիշկները շատ հանգիստ դրանք կարող էին փոխանցել 
սափրիչներին՝ առանց ապիկար լինելու մեղադրանքով 
իրենց արատավորելու: Ամենահաճախ իրականացվող գոր- 
ծողությունը հայտնի արյուն բաց թողնելն էր, որ գալիս էր  
Հիպոկրատի և Գալիանոսի՝ մարմնի հեղուկների հավասա- 
րակշռության մասին տեսություններից: Հաճախակի կա- 
տարվող գործողություններից էին նաև նշտարով թարա- 
խակույտերի հատումն ու դրենավորումը: Ինչ վերաբերում է 
ճողվածքների բուժմանը, քարահեռացմանը (լիտոտոմիա)  
և այլ՝ շատ հազվադեպ կիրառվող գործողությունների, ապա  
դրանց բուժման միջոցները փոխանցվում էին հորից որդուն  
կամ ուսուցչից աշակերտին: Իսկ կոտրվածքներով, հոդա- 
խախտումներով կամ մկանա-կապանային գերձգումներով 
զբաղվում էին հեքիմները :

Այսպիսով, բժիշկները, որոնք ամենից հաճախ պատկա- 
նում էին հոգևոր դասին (նրանք գրել-կարդալ գիտեին, ծանոթ  
էին լատիներենին), չնայած որևէ վիրաբուժական միջամտու- 
թյամբ զբաղվելու խստիվ արգելքին, կարող էին շարունա- 
կել ճամարտակել՝ կրկնելով անցյալի ականավոր բժիշկների 
դասերը և հմուտ, սակայն անկիրթ սափրիչներին թողնե- 
լով մարդկանց հետ վիրաբուժական գործողություններ 
անելու հոգսը:

Սեն Կոմի և Սեն Դամիենի եղբայրությունը երկու 
տիպի վիրաբույժներ է տարբերակում
Այս իրավիճակից լուծում գտնելու համար Ժան Պիտարը՝ 
Լյուդովիկոս IX-ի (Սուրբ Լյուդովիկոս) առաջին սափրիչ-
վիրաբույժը (հետագայում նաև Ֆիլիպ Քաջի և Ֆիլիպ Գեղե- 
ցիկի), խոր հարգանք տածելով իր մասնագիտության նկատ- 
մամբ, 1255 թ. գաղափար է հղանում միավորելու Փարիզի  
վիրաբույժներին Սեն Կոմի և Սեն Դամիենի եղբայրությու- 
նում, որ հնարավորություն է տալիս տարբերակելու՝
– վիրաբույժներին, որոնց կոչում էին «երկար պատմուճան 
կրողներ», և որոնք նախքան մասնագիտական գործունեու- 
թյանն անցնելը պետք է քննություն հանձնեին.
– և վիրաբույժներին, որոնց անվանում էին «կարճ պատմու- 
ճան կրողներ» կամ սափրիչ-վիրաբույժներ, որոնք կարող  
էին կատարել միայն փոքր վիրաբուժական միջամտու- 
թյուններ:

Եղբայրության նստավայրը Դը լա Արպ և Կորդելիեների  
փողոցների անկյունում (Փարիզի ներկայիս Սեն Միշել բուլ- 
վարի և Բժշկական դպրոցի անկյուն) գտնվող շենքում էր:  
Սափրիչ-վիրաբույժները այստեղ էին հավաքվում ամեն  
ամսվա առաջին երկուշաբթի օրը՝ անվճար խորհրդատվու- 
թյուն անցկացնելու համար, որին պարտավոր էին ներկա  
լինել աշակերտները: Այսպես սկիզբ է դրվում Վիրաբուժու- 
թյան քոլեջին, որն այդ ժամանակ կոչվում էր Սեն Կոմի քոլեջ:  
Այս եղբայրության առաջին կանոնադրության մասին հի- 
շատակումներ են պահպանվել 1379 թվականից:

Հարկ է նշել, որ Ժան Պիտարը, որին շատ շուտով միա- 
ցավ նաև Անրի դը Մոնդևիլը #, նպատակ ուներ ստեղծելու 
ուսումնական հաստատություն, որը կփոխարիներ համալ- 
սարանին, քանի որ այնտեղ հրաժարվում էին կազմակեր- 
պել վիրաբույժների ուսուցումը: Այսպիսով, «երկար պատմու- 
ճան կրող» և երդվյալ վիրաբույժները ## աստիճանաբար տա- 
ռաճանաչ են դառնում, սովորում լատիներեն, և, այդպիսով,  

*«Ոչ մի հոգևորական  
չի հրապարակի 
կամ չի կայացնի 
մահվան դատա- 
վճիռ և ի կատար չի 
ածի արյուն հեղող 
որևէ պատիժ կամ 
ներկա չի գտնվի 
մահապատժի: Եթե  
որևէ մեկը, վկայա- 
կոչելով այս հրա- 
մանագիրը, փորձի 
վնաս հասցնել եկե- 
ղեցիներին կամ 
եկեղեցու սպասա- 
վորներին, նա եկե- 
ղեցու բանադրանքին 
կենթարկվի: Նաև՝  
որևէ հոգևորական 
չի գլխավորի վարձու 
զինվորների, աղեղ- 
նաձիգների կամ 
արյուն հեղող այլ  
մարդկանց: Կիսա- 
սարկավագը, սար- 
կավագը և քահանան  
չեն զբաղվի այնպի- 
սի վիրաբուժական 
միջամտություններով, 
որոնք ենթադրում 
են այրվածք կամ 
արյան հեղում: Որևէ 
մեկը չի օրհնի և չի 
սրբագործի եռացող 
կամ սառցե ջրով 
կամ նույնիսկ 
շիկացած երկաթով 
դատաստանական 
փորձությունները։

** Ա.-Ժ. Գրեմաս, 
Հին ֆրանսերենի 
բառարան, մինչև 
XIV դարի կեսը, 
Լառուս, 1980, էջ 116:

*** Դանիել Ժակար,  
Բժշկական միջա- 
վայրը Ֆրանսիայում 
XII-XV դարերում, 
Դրոզ, 1981, էջ 265: 
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ընթերցանության միջոցով նրանց հասանելի են դառնում  
գիտական աշխատությունները: Նրանք ակնկալում են, որ  
շատ արագ կկարողանան ձեռք բերել ուսյալ բժիշկների  
հեղինակությունը՝ պաշտպանելով «սխոլաստիկական վի- 
րաբուժությունը», որն արդեն ավելին է, քան մեխանիկական 
հմտության արվեստ, այն «scientia» (գիտելիք) է՝ հիմնված  
Արիստոտելի դատողության, գիտության (հին վիրաբուժա- 
կան նյութեր) և համակարգված փորձի վրա: Եղբայրության 
կանոնադրությունը հաստատում է Ֆիլիպ Գեղեցիկը՝ 1311 թվա- 
կանի հրովարտակով ###. «Տեղեկանալով, որ Փարիզում և  
վիկոնտությունում բազմաթիվ անպատիվ վարք ունեցող  
օտարականներ (գողեր, դրամանենգներ, մարդասպաններ,  
անառակներ) առանց քննություն հանձնելու կամ արտո- 
նագրի զբաղվում են վիրաբուժական գործունեությամբ և 
նույնիսկ համարձակվում են իրենց այդ գործունեությունն 
ազդարարել ցուցանակների միջոցով, թագավորը հրամա- 
յում է, որ այսուհետ «ոչ մի տղամարդ կամ կին» չի կարող  
հրապարակայնորեն կամ գաղտնի զբաղվել այդ գործունեու- 
թյամբ՝ առանց Փարիզում հաստատված երդվյալ վիրաբույժ- 
ների մոտ քննություն հանձնելու»: 

Մասնագիտանալու առաջին քայլերը

1533 թվականին 23-ամյա Ամբրուազ Պարեն, որ արդեն բա- 
վականին փորձառու էր սափրելու, արյուն բաց թողնելու և 
վիրակապման մեջ, հայրենի նահանգից տեղափոխվում է  
Փարիզ և, որպես սափրիչ-վիրաբույժ, աշխատանքի անց- 
նում Օտել Դյո հիվանդանոցում ՝ գլխավոր վիրաբույժ մետր  
Կուենկտերելի ղեկավարության ներքո: Վերջինս գնահա- 
տում է երիտասարդի արժանիքները և նրան իր թևի տակ 
առնում ՝ հորդորելով կատարելագործել գիտելիքները անա- 
տոմիայիև հատկապես լատիներենի հարցում, քանի որ 
գիտի՝ առանց այդ գիտելիքների երդվյալ վիրաբույժները 
նրան եղբայրություն չեն ընդունի, իսկ եթե եղբայրության 
անդամ չես, ապա չես կարողանա աշխատել որպես երկար 
պատմուճան կրող վիրաբույժ: 

Կուենկտերելի կողքին անցկացրած երեք տարիների 
ընթացքում Ամբրուազ Պարեն ծանոթանում է «մարդկային 
մարմնի բոլոր խանգարումներին և հիվանդություններին»: 
Նա զննում է հիվանդների և դիակներ, մասնակցում Բյուշե- 
րի փողոցում գտնվող դպրոցում անատմիայի դասավանդ- 
մանը՝ չվարանելով քննադատել գրքային մոտեցումները. 
«Ոչ մի արժեք չունի գրքեր թերթելը, ամբիոնից վիրաբու- 
ժության մասին գեղգեղալը և կչկչալը, եթե ձեռքը չի գոր- 
ծադրվում բանականության թելադրած գործողության 
համար»: Սակայն, չնայած գործադրած իրական ջանքերին, 
լատիներենը ոչ մի կերպ նրա «գլուխը չի մտնում», և լատինե- 
րենի մակարդակը միջինից չի բարձրանում:

Բոլոր ճակատներում աշխատած  
ռազմական վիրաբույժ

Ուսումն ավարտելուց հետո Պարեն աշխատանք է փնտրում և,  
որպես վիրաբույժ, միանում հետևակի գեներալ-լեյտենանտ,  
դուքս Ռընե դը Մոնժանի զորքին, որը պատրաստվում էր  
Իտալիա մեկնել (8-րդ իտալական պատերազմ ՝ Ֆրանցիս- 
կոս I-ի օրոք): Անվիճելի է, որ նա իրեն լավագույնս է դրսևո- 

րում որպես ռազմական վիրաբույժ՝ ի ցույց դնելով վիրա- 
վորներին զննելու գերազանց կարողություն, որոշումներ 
կայացնելու վճռականություն, վիրավորների նկատմամբ 
կարեկցանք և իրական կազմակերպչական ձիրք:
Կարելի է ասել, որ նրա մեծ ավանդը, որպես վիրաբույժի, վե- 
րաբերում է հենց ռազմական ասպարեզին: 

Հրազենային վերքերի վիրակապում
Հրազենի առաջացրած վերքերը նորություն էին դարաշրջա- 
նի համար, և տարբեր կարծիքներ էին հնչում դրանց բուժ- 
ման վերաբերյալ: Ժան դը Վիգոն (Ջովաննի դա Վիգո՝ իտա- 
լացի վիրաբույժ, որն առաջինն էր անդրադարձել «հրե ձողի»  
առաջացրած վերքերի և սիֆիլիսի բուժմանը) համոզված 
էր, որ վառոդն ազդում է թույնի նման, և որ անհրաժեշտ է 
խարիչով այրել վերքը, այնուհետև վրան լցնել եռացող յուղ՝ 
վիրավորին փրկելու համար: Մի շարք փորձերից հետո 
Ամբրուազ Պարեն ցույց է տալիս, որ նման բան չկա, և որ 
ավելի մեղմ վիրակապերը (ձվի դեղնուցով, բևեկնախեժով 
և վարդի յուղով) հնարավորություն են տալիս առանց վերքն  
այրելու ունենալ լավ և, իհարկե, շատ ավելի նվազ ցավոտ 
արդյունք: 

Զարկերակի կրկնակի անոթակապի առաջին 
կիրառությունները
Ամբրուազ Պարեից առաջ անդամահատումը կատարվում 
էր հետևյալ կերպ. նախքան դանակները սրելը և սղոցները 
տուփերից հանելը շիկացնում էին կրակխառնիչները, որոն- 
ցով պետք է խարվեր վերքը: Խարել բառը չափազանց մեղմ  
է՝ նշելու համար բավականին բարբարոսական գործելա- 
ձևը: Այդ ժամանակներում, իրոք, կտրում էին ծայրանդամը 
և սղոցում ոսկրը՝ անդամի սկզբնամասը լարանով սեղմե- 
լով, այնուհետև շիկացած երկաթով այրում էին անդամա- 
հատված մասը՝ մինչև …ածխանալը: Ածուխը, այրելով երակ- 
ների և զարկերակների ծայրերը, արյունականգ էր ապահո- 
վում: Սա հենց այն է, ինչն ըստ էության արվում է այսօր (ան- 
շուշտ, շատ ավելի մեղմ ձևով) էլեկտրական նշտարի միջո- 
ցով… Իհարկե, առանց անզգայացման միջամտությունը 
բավականին ցավոտ էր, եթե չասենք՝ անտանելի, սակայն  
գոնե կրակի միջոցով հիվանդին ազատում էր փտած վերքի  
ժանտահոտից: Չնայած միջոցի որոշ արդյունավետությանը  
և խիզախ բնույթին, այն ուներ թաքցրած աքիլլեսյան գար- 
շապար. ամենամեծ վտանգներից մեկը վիրահատությունից  
մոտ տասն օր անց կեղանքի երկրորդային անկումն էր: 
Այդ ժամանակ զարկերակային արյունը բուռն ժայթքում էր՝ 
ընդամենը մի քանի վայրկյանում հանգեցնելով զինվորի 
մահվան: 

Ամբրուազ Պարեի մեծ «նորամուտը» տեղի է ունենում 
այն ժամանակ, երբ նա՝ որպես սափրիչ-վիրաբույժ, կցված 
էր կոմս Ռոհանին, որը Հենրիխ II արքայի բանակի հետ վե- 
րադառնում էր «Գերմանիայի ճամբարից»: Բանակը կանգ է  
առնում Դամվիլերում ՝ ռազմական առումով մեծ կարևորու- 
թյուն չունեցող մի վայրում, որը, սակայն, ենթարկվում է  
հրետանու գնդակոծմանը: Թերևս իրենց ուժերի նկատմամբ  
չափազանց մեծ ինքնավստահության պատճառով պաշա- 
րողներն իրենց վրանները խփել էին պարիսպներին շատ  
մոտ, և երկարափող հրանոթից արձակված գնդակը ճեղքում է  
Ռոհանի վրանն ու պոկում նրա շքախմբի ազնվականներից  

# Ֆիլիպ Գեղեցիկ 
թագավորի 
վիրաբույժ Մոնդևիլը 
կրթությունը ստացել 
է Մոնպելիեի 
և Բոլոնիայի 
համալսարաններում: 
Նա առաջինն է  
ընդգծել անատո- 
միայի կարևորությունը 
և հասկացել, որ 
թարախակալումը ոչ  
թե վերքի սպիաց- 
ման գործընթաց է, 
այլ հիվանդի վիճա- 
կի բարդացում, որը 
բուժման կարիք ունի:
## Սեն Կոմի 
եղբայրության 
վիրաբույժներից 
վեց երդվյալներ 
հետևում էին 
եղբայրության 
անդամների բարե- 
վարքությանը: Հան- 
ցագործությունների 
և վիրավորումների 
մասին անհրաժեշտ 
էր հայտնել իշխա- 
նություններին: 
Ոչ մի բժիշկ չէր 
կարող խնամել և 
գաղտնի պահել 
մեկին, որը 
պետք է կանգներ 
դատարանի առջև:
### Այդ ժամանակից 
սկսած՝ Ֆրանսիայի  
բոլոր թագավորները 
մասնագիտության 
նկատմամբ 
վերահսկողությունն 
ամրապնդելու 
նպատակով իրենց 
առաջին սափրիչ-
վիրաբույժին էին 
հանձնարարում 
(որի նկատմամբ 
լիակատար վստա- 
հություն ունեին) 
մասնագիտության 
հետ կապված 
կազմակերպչական 
հարցերը:
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մեկի ոտքը: Անհրաժեշտ անդամահատումը կատարվում է 
առանց «շիկացած երկաթի կիրառման»՝ նշում է Ամբրուազ 
Պարեն մի քանի տարի անց հրապարակած գրքում: Ընդա- 
մենը մի պարզ նախադասություն, որը հսկայական առաջ- 
խաղացում է ազդարարում վիրաբուժության պատմության 
մեջ: Նա գրում է. «Անհրաժեշտ է արագորեն կապել խոշոր 
երակներն ու զարկերակները (…): Մի բան, որ կատարվում է՝  
նշված անոթները բռնելով, այսպես կոչված, «ագռավի կտուց»  
կոչվող գործիքով… Անոթները հարկավոր է սեղմել այդ գոր- 
ծիքներով, որպեսզի անոթների հետ չվերցվեն նաև մկան- 
ներից ու այլ մասերից կտորներ… Քաշելով անոթները՝ դրանք  
հարկավոր է լավ կապել կրկնակի կապով»: Ամբրուազ Պա- 
րեն հասկացել էր, որ հարկավոր է կրկնակի անոթակապ: 
Նույնիսկ պատմում են, որ երբ մի անգամ ձեռքի տակ թել 
չի եղել, ձիու պոչից մի քանի մազ է պոկել այդ կրկնակի 
անոթակապի համար: Սրանով է բացատրվում, որ առ այս- 
օր վիրահատական թելերը ֆրանսերեն անվանում են crins 
(թարգմ.՝ ձիու մազ):

Ծայրանդամների պրոթեզների մտահղացում
Ամբրուազ Պարեի գործունեության կողմերից մեկն էլ բու- 
ժառուների համար հնարավորինս նվազ հաշմող ելքեր 
փնտրելու շնորհն ու հակումն էր: Ճարտարագետի տաղանդ  
դրսևորելով՝ նա ստեղծում է ծայրանդամների ամենաբազ- 
մապիսի պրոթեզներ, դրանց որոշ մասը՝ շատ հասարակ՝ 
նախատեսված ամենաաղքատների համար, մյուսները՝ 
իսկապես բարդ՝ նախատեսված հարուստ հաճախորդների 
համար: Պարեն նաև ստեղծում է քիմքի պրոթեզ, որ հնա- 
րավորություն է տալիս լրացնելու քիմքի նյութի կորուստը, 
ինչպես նաև՝ հոդակապավոր ձեռք:

Արժեքավոր և ոչ այնքան կարևոր 
հրատարակություններ

Ամբրուազ Պարեի հաջողությունը մեծապես պայմանավոր- 
ված է նրա՝ ֆրանսերենով շարադրված և մեծաթիվ պատ- 
կերներ պարունակող հրատարակություններով, որոնք լայն  
տարածում են ստացել և թարգմանվել բազմաթիվ լեզունե- 
րով: Իսկապես հիացմունքի է արժանի նրա վիրաբուժա- 
կան գործունեությունը: Սակայն երբ նա անդրադառնում է 
այլ բնագավառների, օրինակ՝ հրեշներին, թույներին կամ 
տարաշխարհիկ կենդանիներին, ապշում ես գիտական մտքի  
բացակայությունից, նույնիսկ՝ միամտությունից, երբ նա կու- 
րորեն հետևում է իր դարաշրջանին բնորոշ տարածված կար- 
ծիքներին՝ իրեն վերագրելով չունեցած ամենագիտություն:

Ի դեպ, նա լայնորեն օգտվում է ոչ միայն անցյալի բժիշկ- 
ներից, այլ նաև ժամանակակիցներից: Անատոմիայի իր  
գրքում նա ներառում է ընդարձակ հատվածներ Վեզալիու- 
սի գրքից, կարծես՝ հեղինակի համաձայնությամբ (բազ- 
միցս հանդիպել էր նրա հետ), սակայն որևէ անգամ չի նշում  
սափրիչ-վիրաբույժ, քարային հիվանդությունների (լիթիազ)  
և ճողվածքների բուժման մասնագետ Պիեռ Ֆրանկոյի անու- 
նը, որից նույնպես փոխառություններ է անում:

Դասական հայեցակարգերին նրա հավատարմությունը  
նրան երբեմն մղում է պաշտպանելու անհասկանալի դիր- 
քորոշումներ: Այսպես՝ մերօրյա վիրաբույժին կարող է միայն  
զարմացնել, թե ինչու է նա անդամահատման ժամանակ 

հավատարմորեն պաշտպանում Գալիանոսի առաջ քաշած՝ 
երակային արյուն բաց թողնելու մոտեցումը (այն դեպքում, 
երբ անդամահատումն արդեն իսկ արյունահոսություն է 
առաջացնում). «Անդամահատման ժամանակ հարկավոր է,  
որ վիրահատության վերջում արյան որոշակի քանակ դուրս  
հոսի, որպեսզի արյունազրկված մասում ավելի քիչ պատա- 
հարներ առաջ գան՝ ելնելով հիվանդի վիճակից: Այն բանից 
հետո, երբ բավարար քանակով արյուն է հոսել, հարկավոր 
է արագ կապել մեծ երակները և զարկերակները»: Իհարկե,  
այս մոտեցումը լիովին անհեթեթ է, մինչդեռ, հեղինակի  
կարծիքով, ճիշտ մոտեցումը դա է՝ այն պատճառաբանու- 
թյամբ, թե նախ պետք է թողնել, որ արյունը հոսի, որպեսզի 
դրանից հետո նվազ առատ արյունահոսություն լինի և, այդ- 
պիսով, հեշտացվի արյունահոսությունը կանգնեցնելը: Այս  
պարագայում հասկանալի է դառնում, թե ինչու զուր արյու- 
նահոսության արդյունքում վիրավորների մի մասը այդպես 
էլ չէր վերականգնվում: Սակայն հաստատված փաստ է, որ  
սերնդեսերունդ փոխանցված գաղափարները երկար կյանք  
են ունենում: Եվ որքան էլ Ամբրուազ Պարեն իր մոտեցում- 
ներում ինքնատիպ է, միևնույն է, նա ևս խույս չի տալիս 
կանոնից: Եվ իր ամբողջ կյանքի ընթացքում նա անվարան 
համակցում է ամենագործնական և ամենաինքնատիպ գա- 
ղափարներն ու կրկնում (անտարակույս, իրեն ևս գիտնա- 
կանի տեսք տալու համար) անտիկ տեսություններից բխող 
հին կաղապարները, որոնցով փորձում են բացատրել չհաս- 
կացված երևույթները:

Արքայի ճանաչումը հանգեցնում է 
ճանաչման մասնագիտական շրջանակում

Սակայն Ամբրուազ Պարեն իր համբավին հասնում է նախ- 
քան աշխատությունների հրապարակումը՝ ռազմական վի- 
րաբույժի տաղանդի շնորհիվ: Մարդիկ պաշտում են նրան, 
զորահրամանատարները՝ նրան ձեռքից ձեռք խլում. ռազմի  
դաշտ մեկնել Ամբրուազ Պարե վիրաբույժի հետ՝ նշանակում  
է վստահ լինել, որ կունենաս մարտունակ և հավատարիմ 
զինվորներ, որոնք համոզված են, որ վիրավորվելու պա- 
րագայում իրենց խնամելու է լավագույն բժիշկը: Կոմս դը  
Ռոհանի մահից հետո Ամբրուազ Պարեն ծառայության է  
անցնում Նավարայի թագավոր Անտուան դը Բուրբոնի, այնու- 
հետև՝ Ֆրանսիայի թագավոր Հենրիխ II-ի մոտ, որը նրան 
ընդգրկում է իր սովորական վիրաբույժների կազմում: Թա- 
գավորի հովանավորությունը հնարավորություն է տալիս,  
որ առանց այլևայլության Սեն Կոմի երդվյալները նրան շնոր- 
հեն ավագ վիրաբույժի տիտղոս՝ անկախ հանգամանքից՝ 
տիրապետո՞ւմ է լատիներենին, թե՞ ոչ:

Ամբրուազ Պարեն իրապե՞ս զարկերակային 
անոթակապի հայրն է

Այսպիսով՝ Ամբրուազ Պարե՞ն է հիմք դրել զարկերակային 
անոթակապին: Պետք է ընդունենք, որ նա երբևէ դրա հեղի- 
նակային իրավունքի մասին չի խոսել, այլ միայն որոշակի 
բարեմտությամբ նկարագրել է իր արածը: Եթե մի փոքր 
ուսումնասիրություն անցկացնենք, ապա կտեսնենք, որ նրան  
նախորդած բոլոր վիրաբույժները զարկերակի անոթակապի  
մասին խոսում են որպես անվիճելի մեթոդի: Դա կիրառել  
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են քրիստոնյա բժիշկներ Ժան դը Վիգոն, Գի դը Շոլիակը, 
Անրի դը Մոնդևիլը և Ռոժե դը Սալերնը, արաբներից՝ Ավի- 
ցեննան, և նույնիսկ հրեաներից Մովսես Մայմոնիդեսը 
կողմնակից է եղել զարկերակը կարելուն: Ամեն ինչ թույլ է 
տալիս մտածել, որ մեծն Գալիանոսը նույնպես ծանոթ էր 
այս տեխնիկային: Չմոռանանք, որ նա եղել է Պերգամոնի 
գլադիատորական դպրոցի վիրաբույժը, այնպես որ՝ դժվար  
է պատկերացնել, որ նա թել չի կիրառել, երբ խոսքը վերա- 
բերել է զարկերակային վերքերին, որտեղից արյունը հոր- 
դում է սրտի յուրաքանչյուր բաբախի հետ: Ավելի դժվար է  
հասկանալ նրանց, ովքեր Էրազիստրատոսի նման մտածում  
էին, թե զարկերակներով օդ է տեղափոխվում:

Այնպես որ՝ Ամբրուազ Պարեն չի հայտնագործել զար- 
կերակների անոթակապը, թերևս ընդամենը այդ մեթոդի 
ջատագովն է եղել: Սակայն գոնե հետևորդներ ունեցե՞լ է:  

XVIII դարում վիրաբույժ Ժան-Լուի Պետին, չնայած մեծ համ- 
բավին, դեմ էր արտահայտվում: Նույնիսկ Նապոլեոնի Մեծ  
բանակի վիրաբույժ Պերսին, որն իր հանրահայտ վիրալայ- 
նիչով (ռետրակտորով) բարելավեց անդամահատումների 
եղանակները, շարունակում էր նախապատվությունը տալ 
խարիչին:

Սակայն քանի որ հարկավոր էր Ամբրուազ Պարեի անու- 
նը կապել որևէ վճռորոշ առաջընթացի հետ, ապա այդպես 
որոշվեց:

Եվ դա վատ չէ: Վիրաբույժներն ազգային հերոսի կարիք  
ունեին, անգամ եթե հարկավոր էր մի քիչ պաճուճել Ամբրուազ  
Պարեի «սխրագործությունը»: Ցանկացած մասնագիտություն  
իր գոյության համար կարիք ունի հիմնադիր լեգենդի, իսկ 
իրենց գոյության իրավունքի համար պայքարող խեղճ 
սափրիչ-վիրաբույժները՝ շատ ավելի, քան մյուսները:

ՊԱՏԿԵՐԱԴԱՐԱՆԻ ՊԱՏԱՍԽԱՆՆԵՐ

 Էջ 72. Գ. Գրանուլեմատոզ պոլիանգիիտ  
(Վեգեների համախտանիշ)
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ՊԱՏԿԵՐԱԴԱՐԱՆԻ ՊԱՏԱՍԽԱՆՆԵՐ

 Էջ 78. Գ. Հսկաբջջային զարկերակաբորբ

 Էջ 77. Դ. Էոզինոֆիլային փակեղաբորբ  
կամ Շուլմանի համախտանիշ
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Caring, training  
and building  

in Armenia

Soigner,  
former et bâtir  

en Arménie
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Բժշկել, 
կրթել և կառուցել 

Հայաստանում


