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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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3 	 ԱՎԵԼԻՆ, ՔԱՆ ԱՄՍԱԳԻՐ...  
Ժան Դըլյոզ

ԱՐԴԻԱԿԱՆ

6 / 941	 Մամուլի տեսություն  
Ագաթա Ռիբերո-Գայոն

8 / 943	 Առողջություն և հասարակություն  
Ֆիլմերում ծխախոտի առկայությունը 
և երիտասարդների շրջանում ծխելու 
վարքագծի ձևավորումը  
Ժերար Պեյֆեր, Նատալի Լայզերովիչ, 
Օլիվիե Գալերա, Ժան Պերիո, Էմանուել 
Ռիկար, Կարին Գալոպել-Մորվան

14 / 950	 Մարդաբանություն  
Մահանալ, բայց՝ ոչ շատ վաղ.  
կյանքի միջին տևողության  
վերընթացի վերլուծություն  
Ֆիլիպ Շառլիե

18 / 1061	 Քննարկում  
Քաղաքային բնությունն օգտակա՞ր է 
առողջության համար  
Մաթիլդ Պասկալ, Ֆիլիպ Պիրար

ԹԵՄԱ

21 / 1077 	ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ 
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ  
Գիտական խորհրդատու՝ Օրելի Պլեսիեի,  
Լյարդաբանության բաժանմունք, Բոժոն  
հիվանդանոց, «Դիժեստ» բժշկահամալ- 
սարանական բաժանմունք, Լյարդի 
անոթային հիվանդությունների ռեֆերենս  
կենտրոն, Լյարդի հազվադեպ հիվանդու- 
թյունների բուժհաստատությունների 
ցանց (FilFoie), Լյարդի հազվադեպ հիվան- 
դությունների ռեֆերենս կենտրոնների 
«Ռեյր լիվեր» եվրոպական ցանց, Կլիշի,  
Փարիզ-Սիտե համալսարան, Առողջա- 
պահության և բժշկական հետազոտու- 

թյունների ազգային ինստիտուտ (Inserm), 
Բորբոքումների հետազոտման կենտրոն, 
Համատեղ գիտահետազոտական 
միավորում (UMR) 1149, Փարիզ, Ֆրանսիա
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Երկու ծնողների 
ՄԶՑ-ն ազդում 
է պտղի մոտ 
բարդություն- 
ների ի հայտ 
գալու վրա
LANCET DIAB ENDO 2025;13(9):754-64LANCET DIAB ENDO 2025;13(9):754-64
Մայրական գիրությունը ճանաչ- 
ված է որպես հղիության բար- 
դությունների և անբարենպաստ 
ելքի վտանգի գործոն, մինչդեռ 
հոր գիրության ազդեցությունը՝ 
թե՛ առանձին և թե՛ մոր գիրու- 
թյան հետ համակցված, դեռևս 
պետք է սահմանվի: 
Այդ նպատակով 2010-2020 թթ.  
ժամանակահատվածում կոհոր- 
տային հետազոտություն է իրա- 
կանացվել Չինաստանում ՝ «Մինչ  
բեղմնավորումն անվճար ստու- 
գումների ազգային նախագծի»  
(National Free Preconception  
Checkups Project ) շրջանակներում, 
որում ընդգրկված է եղել 8787096 
ծնողներ-երեխա եռյակ (մայրերի 
միջին տարիքը՝ 26,18 տարեկան, 
հայրերի միջին տարիքը՝ 27,83 
տարեկան): Հետազոտության մեջ  
ներառվելու չափանիշն է եղել 
նախքան բեղմնավորումը ծնող- 
ների մարմնի զանգվածի ցուցչի  
(ՄԶՑ/IMC) և հղիության ելքերի 
վերաբերյալ տվյալների հասա- 
նելիությունը:
Հետազոտության արդյունքները  
ցույց են տվել, որ առնվազն մեկ  
ծնողի քաշի անբավարարությու- 
նը, ավելցուկային քաշը կամ գի- 
րությունը կապված են հղիության  
ինքնաբերական կամ դեղորայ- 
քային ընդհատման, շուրջծննդա- 
բերական (պերինատալ) մահա- 
ցության, վաղաժամ ծննդաբե- 
րության կամ պտղի բնածին 
արատների առկայության հա- 
վելյալ վտանգի հետ: Օրինակ՝ 
շուրջծննդաբերական մահվան 
հարաբերական վտանգը կազմել  
է 1,17, երբ երկու ծնողներն էլ եղել  
են գեր (այս հետազոտությու- 
նում ՝ ՄԶՑ ≥ 28 կգ/մ²), և 1,12, երբ 
նրանք ունեցել են անբավարար 
քաշ (ՄԶՑ < 18,5 կգ/մ²):
Այնուհետև հետազոտողները 
վերլուծել են հղիության տարբեր 

ելքերի միագումար վտանգը՝ 
համեմատած էտալոնային իրա- 
վիճակի հետ, երբ երկու ծնողնե- 
րի ՄԶՑ-ն նորմալ է (տվյալ դեպ- 
քում ՝ 18,5-23,9 կգ/մ²): Պարզվել է, 
որ այդ վտանգն ավելանում է  
10 %-ով, եթե մայրը գեր է, իսկ  
հայրն ունի նորմալ ՄԶՑ: Հակա- 
ռակ իրավիճակում, երբ մոր 
ՄԶՑ-ն նորմալ է, իսկ հայրը գեր է,  
վտանգն աճել է 4%-ով: Վտանգը  
հատկապես մեծ է (16% ավելա- 
ցում), երբ երկու ծնողն էլ գեր են:  
Ի վերջո, երբ երկու ծնողներն էլ 

ունեն անբավարար քաշ, հարա- 
բերական վտանգը կազմում է 
1,08: Այս արդյունքները դրդում 
են խորհուրդ տալ ապագա ծնող- 
ներին, որ ձգտեն լավ ֆիզիկա- 
կան վիճակ ապահովող քաշի։

Կետոծին 
սննդակարգ. 
երկարաժամկետ 
վնասակար 
ազդեցություններ
SCI ADV 2025; 11(38): EADX2752SCI ADV 2025; 11(38): EADX2752
Կետոծին (կետոգեն) սննդակար- 
գը, որը հիմնված է ածխաջրերի 
գրեթե լիակատար բացառման և 
ճարպերի մեծաքանակ սպառ- 
ման վրա, բարենպաստ ազդեցու- 

Կրծքագեղձի քաղցկեղ. 70 տարեկանից հետո 
հետվիրահատական քիմիաթերապիան զգալի օգուտ 
չի տալիս
LANCET 2025;406(10502):489-500.LANCET 2025;406(10502):489-500. Brain E, Mir O, Bourbouloux E, et al. Adjuvant chemotherapy and 
hormonotherapy versus adjuvant hormonotherapy alone for women aged 70 years and older with high-risk 
breast cancer based on the genomic grade index (ASTER 70s): A randomised phase 3 trial. PMID: 40752909PMID: 40752909

2025 թվականի օգոստոսին Lancet ամսագրում 
Կյուրի ինստիտուտի թիմի հրապարակած հետա- 
զոտությունը մանրամասն անդրադարձել է հետ- 
վիրահատական (ադյուվանտ) քիմիաթերապիայի 
օգտակարությանը՝ ապացուցելով, որ այն զգալիո- 
րեն չի բարելավում ապրելիությունը կրծքի քաղց- 
կեղով տառապող 70 և բարձր տարիքի կանանց 
դեպքում:
Հորմոնային բուժումը սովորաբար կիրառվող հետ- 
վիրահատական բուժումն է այն տարեց կանանց 
համար, որոնք ունեն կրծքագեղձի՝ էստրոգեն-
ընկալիչ-դրական (ER+) հորմոնակախյալ և HER2  
բացասական քաղցկեղ, սակայն քիմիաթերա- 
պիայի դերը դեռևս քննարկվում է: Այսպես, Կյուրի 
ինստիտուտի հետազոտողները գնահատել են հետ- 
վիրահատական քիմիաթերապիայի ազդեցությունն 
այն բուժառուների ընդհանուր ապրելիության վրա,  
որոնք, ըստ չարորակության աստիճանի գենոմա- 
յին ցուցչի (GGI), տառապում են մեծ վտանգ ներկա- 
յացնող այդ տիպի ուռուցքով: 
GGI-ի համաձայն՝ մեծ վտանգ ներկայացնող ուռուցք  
ունեցող՝ 70 տարեկանից բարձր 1089 բուժառուի  
(միջին տարիքը՝ 75,1 տարեկան) շրջանում Ֆրան- 
սիայի և Բելգիայի 84 կենտրոններում իրականաց- 
վել է III փուլի՝ խնդրո առարկա բուժման առավե- 
լությունն ապացուցելուն միտված ռանդոմացված 
հետազոտություն (ASTER 70s): Բուժառուները վի- 
րահատված են եղել կրծքագեղձի ER+ առաջնային 
կամ կրկնվող (տեղայնացված ձև) քաղցկեղի կա- 
պակցությամբ։ Կոհորտայի մոտ 40 %-ը (n = 437) ունե- 
ցել է ծերունական տկարություն: Բուժառուներին 
պատահականության սկզբունքով բաժանել են եր- 
կու խմբի՝ 1։1 հարաբերակցությամբ։ Առաջին խումբը 

(n = 541) ստացել է քիմիաթերապիայի 4 շրջափուլ՝ 
տաքսանի կամ անտրացիկլինի հիմքով՝ ամեն 
երեք շաբաթը մեկ, որոնց հաջորդել է հորմոնային 
բուժումը, իսկ երկրորդ խումբը (n = 548) ստացել է 
միայն հորմոնային բուժում:
7,8 տարի մեդիանով հսկողությունից հետո ար- 
դյունքները ցույց են տվել, որ հորմոնային բուժմանը 
քիմիաթերապիայի ավելացումը նշանակալի օգուտ  
չի տալիս՝ ընդհանուր ապրելիության 
տեսակետից։  
4 տարի անց ապրելիության ցուցանիշը քիմիա- 
թերապիայի խմբում եղել է 90,5%՝ ընդդեմ առանց 
քիմիաթերապիայի խմբի 89,3%-ի: 8 տարի անց 
ցուցանիշները, համապատասխանաբար, եղել են  
72,7% և 68,3%՝ առանց երկու խմբերի միջև էական  
տարբերության: Տանելիության առումով՝ քիմիա- 
թերապիան զգալիորեն ավելի թունավոր ազդեցու- 
թյուն է ունեցել, քան հորմոնային բուժումը: 3-րդ աս- 
տիճանի և բարձր անցանկալի ազդեցություններ 
դիտվել են քիմիաթերապիայի խմբի բուժառունե- 
րի 34 %-ի շրջանում, մինչդեռ մյուս խմբում ՝ միայն  
9 %-ի շրջանում: Քիմիաթերապիայի խմբում ար- 
ձանագրվել է նաև կյանքի որակի զգալի վատթա- 
րացում ՝ դյուրհոգնելիություն, լեյկոցիտների քանա- 
կի անկում, սակավարյունություն (անեմիա), տենդ,  
մարսողական խանգարումներ և ինքնուրույնու- 
թյան նվազում:
Ըստ հեղինակների՝ այս արդյունքները դրդում են  
տարեց կին բուժառուների պարագայում նախա- 
պատվությունը տալ բուժական ծանրաբեռնվածու- 
թյան հիմնավորված նվազեցման ռազմավարու- 
թյանը և հետվիրահատական քիմիաթերապիան 
կիրառել միայն առանձնահատուկ դեպքերում։
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թյուն է ցուցաբերել դեղակայուն 
էպիլեպսիայի, գիրության և  
2-րդ տիպի շաքարային դիա- 
բետի պարագայում: Այդուհան- 
դերձ, նյութափոխանակության 
վրա նիհարելու նպատակով 
կիրառվող այս սննդակարգի 
երկարաժամկետ ազդեցության 
վերաբերյալ արդի գիտելիքները 
դեռևս թերի են: Այս բացը լրացնե- 
լու նպատակով Յուտայի համալ- 
սարանի (ԱՄՆ) թիմը հետազո- 
տություն է իրականացրել՝ կիրա- 
ռելով արու և էգ մկներ, որի ար- 
դյունքները հրապարակվել են 
2025 թվականի սեպտեմբերին 
Science Advances ամսագրում:
Մկների չորս խմբի պարտադրվել  
են տարբեր սննդակարգեր՝ արու- 
ներին 36 շաբաթ, իսկ էգերին՝ 44 
շաբաթ (ինչը համարժեք է մար- 
դու կյանքի մի քանի տարիների).
– առաջին խումբը ստացել է կե- 
տոծին սննդակարգ (89,9% ճար- 
պեր, ինչը կրկնակի գերազան- 
ցում է միջին վիճակագրական 
ամերիկացու սննդակարգի ճար- 
պերի բաժինը), 10% սպիտակուց- 
ներ, 0,1% ածխաջրեր.
– երկրորդ խումբը ստացել է ճար- 
պերի փոքր պարունակությամբ 
սննդակարգ՝ 10% ճարպեր, 20%  
սպիտակուցներ, 70% ածխաջրեր.
– երրորդ խումբը ստացել է ճար- 
պերի մեծ պարունակությամբ 
սննակարգ, որը կիրառվում է  
սննդով պայմանավորված գիրու- 
թյան փորձարարական հետա- 
զոտություններում ՝ որպես ստան- 
դարտ (60% ճարպեր, 20% սպի- 
տակուցներ, 20% ածխաջրեր).
– չորրորդ խումբը ստացել է ճար- 
պերի փոքր և սպիտակուցների 
չափավոր պարունակությամբ 
սննդակարգ՝ 10% ճարպեր, 10%  
սպիտակուցներ, 80% ածխաջրեր:
«Կետոծին» խմբի մկներն այնու- 
հետև համեմատվել են մյուս երեք  
խմբերի մկների հետ՝ քաշի կորս- 
տի և նյութափոխանակության 
մի քանի պարամետրի տեսան- 
կյունից:
Սկզբնական շրջանում արդյունք- 
ները ցույց են տվել երկու սեռի  
մկների քաշի կորուստ՝ համեմա- 
տած ճարպերի մեծ պարունակու- 
թյամբ ստանդարտ սննդակարգ 
ստացող մկների (երրորդ խմբի)  

հետ: Սակայն ավելի երկար ժա- 
մանակահատվածում 
«կետոծին» մկների շրջանում 
զարգացել է գերլիպիդեմիա, 
իսկ արուների շրջանում ՝ լյարդի 
ստեատոզ: Այդ  
փորձակենդանիների պարագա- 
յում գերլիպիդեմիան ավելի խորն  
ուսումնասիրելու համար իրակա- 
նացվել են լյարդի՝ սննդակարգը 
սկսելուց վեց ամիս անց վերցված  
հատույթների անատոմաախ- 
տաբանական կույր (առանց տե- 
ղեկությունների կամ պայմաննե- 
րի, որոնք կարող են հանգեցնել 
կանխակալ մեկնաբանության) 
քննություններ: Արուների շրջա- 
նում ստեատոզի տոկոսն ավելի 
մեծ է եղել առաջին և երրորդ 
խմբերում, քան երկրորդում: Բացի  
դրանից՝ կետոծին սննդակար- 
գով սնվող մկների շրջանում 
դիտվել է գլյուկոզայի դժվարա- 
տարություն և գերխոլեստերինե- 
միա, մինչդեռ այս սննդակարգի  
բացասական ազդեցությունը 
արյան մեջ շաքարի մակարդա- 
կի վրա դարձելի է եղել սննդա- 
կարգը դադարեցնելուց հետո: 
Այդ մկները նաև ունեցել են ին- 
սուլինի ցածր մակարդակ և ին- 
սուլինի նկատմամբ բարձր զգա- 
յունություն, ի տարբերություն եր- 
րորդ խմբի մկների: Ըստ լաբո- 
րատոր լրացուցիչ հետազոտու- 
թյունների և տրանսկրիպտոմ- 
ների վերլուծությունների՝ այս 
երևույթները կարող են կապված 
լինել համակարգային և բջջա- 
յին ինսուլինի արտազատման 
խանգարման հետ: Մարդկանց 
պարագայում այս արդյունքների 
կիրառելիությունը գնահատելու  
համար անհրաժեշտ են նմանա- 
տիպ հետազոտություններ նրանց  
մասնակցությամբ: Հաշվի առնե- 
լով առողջության համար կետո- 
ծին սննդակարգի հնարավոր 
երկարաժամկետ վտանգները՝ 
հետազոտության հեղինակները 
հորդորում են զգուշավոր լինել:

Երեխայի սուր 
աղեստամոքսա- 
բորբ. ո՞րն 
է տնային 
պայմաններում 
օնդանսետրոնի 
կիրառության օգ- 
տակարությունը
N ENGL J MED 2025;393(3):255-66N ENGL J MED 2025;393(3):255-66
Թեև ապացուցված է, որ օնդան- 
սետրոնը բարելավում է ախտա- 
նշանները, երբ տրվում է շտապ- 
օգնության բաժանմունքում սուր  
աղեստամոքսաբորբի (գաստրո- 
էնտերիտ) հետ կապված փսխում- 
ներ ունեցող երեխաներին, սա- 
կայն հիվանդանոցից դուրս գրվե- 
լիս դրա նշանակման օգտակա- 
րությունը դեռևս մնում է անորոշ:
Հետազոտողներն իրականացրել 
են օնդանսետրոնի առավելու- 
թյունն ապացուցելուն միտված 
ռանդոմացված կրկնակի կույր  
փորձարկում ՝ 1029 երեխայի մաս- 
նակցությամբ (6 ամսականից 
մինչև 17 տարեկանը ներառյալ, 
տարիքային մեդիանը՝ 4 տարե- 
կան), որոնք սուր աղեստամոքսա- 
բորբի (ՍԱՍԲ) կապակցությամբ 
բուժում են ստացել Կանադայի  
շտապօգնության մանկաբուժա- 
կան վեց բաժանմունքներում: 
Ներառման չափանիշներն են 
եղել՝ սուր աղեստամոքսաբորբի 
ախտորոշում, փսխման առնվազն  
երեք դրվագ հետազոտությանը 
նախորդող 24 ժամվա ընթացքում,  
ախտանշանների (սրտխառնոց 
կամ լուծ) ի հայտ գալը հետազո- 
տությունը սկսելուց առաջ 72 ժա- 
մից պակաս ժամանակահատ- 
վածում, փսխում հետազոտու- 
թյունը սկսելուց առաջ 6 ժամվա 
ընթացքում և շտապօգնության 
բաժանմունքում օնդանսետրոնի 
նշանակում:
Բուժառուներին պատահականո- 
րեն (1:1 հարաբերակցությամբ) 
բաժանել են երկու խմբի՝ ըստ 
բուժման վայրի և մարմնի զանգ- 
վածի (< 20 կգ կամ ≥ 20 կգ): Դուրս  
գրվելիս նրանք ստացել են կա՛մ  
օնդանսետրոն (0,15 մգ/կգ-ոց վեց  
դեղաչափ), կա՛մ պլացեբո: Ըստ 

նախատեսված ընթացակարգի՝ 
առաջին 48 ժամվա ընթացքում 
խնամք իրականացնողներն ըստ  
անհրաժեշտության՝ սրտխառ- 
նոցի դեպքում, երեխաներին 
տվել են առավելագույնը մինչև 
վեց դեղաչափ (դեղաչափերի 
միջև առնվազն ութժամանոց 
միջակայքով): Հետազոտության 
եզրակացության գլխավոր չա- 
փանիշը եղել է միջինից ծանր  
աղեստամոքսաբորբի պահպա- 
նումը 7 օրվա ընթացքում: Եզրա- 
կացության երկրորդական չափա- 
նիշներ են համարվել փսխման 
առկայությունը, տևողությունը, 
հաճախականությունը, 7 օրվա  
ընթացքում չնախատեսված  
բժշկական խորհրդատվություն- 
ները և հեղուկների ներերակա- 
յին ներարկումը:
Արդյունքները հրապարակվել են  
2025 թվականի հուլիսի կեսերին 
New England Journal of Medicine  
ամսագրում: Միջինից ծանր աղե- 
ստամոքսաբորբ պահպանվել 
է օնդանսետրոնով բուժվող 
բուժառուների 5,1 %-ի շրջանում ՝ 
ընդդեմ պլացեբո խմբի 12,5 %-ի:  
Փսխման դրվագների ընդհանուր  
թիվը առաջին 48 ժամվա ընթաց- 
քում զգալիորեն ավելի փոքր է 
եղել օնդանսետրոնի խմբում ՝ 
համեմատած պլացեբոյի խմբի  
հետ: Այլ անցանկալի երևույթնե- 
րի առաջացումը երկու խմբերում  
համեմատելի է եղել (համապա- 
տասխանաբար 7% և 7,1%): Սա- 
կայն օնդանսետրոնի առնվազն 
երեք դեղաչափ ընդունած բուժա- 
ռուներն ունեցել են լուծի փոքր-ինչ  
ավելի դրվագներ: Այս երևույթը 
հավանաբար կախված է դեղա- 
չափից, քանի որ արձանագրվել 
է միայն դեղամիջոցի բազմաթիվ 
դեղաչափերի ընդունման դեպքում:
Հետազոտությունը ցույց է տալիս,  
որ շտապօգնության բաժանմուն- 
քից դուրս գրվող՝ աղեստամոք- 
սաբորբով երեխաներին օնդան- 
սետրոնի հավելյալ դեղաչափեր 
նշանակելը, որպեսզի խնամքն  
իրականացնողները կարողանան  
այն տրամադրել տնային պայման- 
ներում ՝ ըստ անհրաժեշտության, 
համակցվում է միջինից ծանր  
աղեստամոքսաբորբի պահպան- 
ման ավելի փոքր վտանգի հետ:
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Ժերար ՊեյֆերԺերար Պեյֆեր11,,
Նատալի Նատալի 
ԼայզերովիչԼայզերովիչ22,,
Օլիվիե ԳալերաՕլիվիե Գալերա33,,
Ժան ՊերիոԺան Պերիո44,,
Էմանուել ՌիկարԷմանուել Ռիկար55,,
Կարին Գալոպել-Կարին Գալոպել-
ՄորվանՄորվան66

1. Թոքաբան, 
Տաբակոլոգ Մեց–
Թիոնվիլի տա- 
րածաշրջանային 
բժշկական 
կենտրոն, Մեցի 
հիվանդանոցներ, 
Մեց, Ֆրանսիա
2. Կախվածու- 
թյուններ բուժող 
մասնագետ, Լը  
Բուսկայի արվար- 
ձանային հիվան- 
դանոց, Բորդոյի 
համալսարան, 
Ֆրանսիա
3. Բժիշկ-տաբակո- 
լոգ, Քրոնիկական 
հիվանդությունների 
բուժման կենտրոն, 
Պաստյորի անվան 
կլինիկա, Թուլուզ, 
Ֆրանսիա
4. Թոքաբան, կախ- 
վածություններ բու- 
ժող մասնագետ, 
Տաբակոլոգիայի 

Ֆիլմերում և սերիալներում դերասանները հաճախ ծխում են։ Մինչդեռ 
ծխախոտի ցուցադրումն էկրանին ազդում է երիտասարդների շրջանում 
ծխելու վարքագծի ձևավորման վրա։ Այս իրողության պայմաններում 
անհրաժեշտ է ձեռնարկել միջոցներ, որոնք հնարավորություն կտան 
օժանդակելու հանրային առողջապահությանը՝  միաժամանակ հարգանք 
ցուցաբերելով գեղարվեստական ստեղծագործության նկատմամբ։

Ֆիլմերում ծխախոտի 
առկայությունը և երիտա- 
սարդների շրջանում ծխելու 
վարքագծի ձևավորումը

Գ իտականորեն ապացուցված  
է, որ կինոյում և սերիալնե- 
րում ծխախոտի ցուցադրու- 
թյունն ազդեցություն է ունե- 

նում հանրային առողջության վրա, 
մասնավորապես՝ երիտասարդների 
շրջանում ծխելու վարքագծի ձևավոր- 
ման տեսանկյունից 1։ Թեև բազմաթիվ  
երկրներում, հատկապես՝ Ֆրանսիա- 
յում 2, երիտասարդների շրջանում ծխա- 
խոտի սպառումը վերջին տարիներին 
կանոնավորապես նվազել է, սակայն 
ծխելը դրականորեն ներկայացնելն ու 
դրա ամենուրեքությունը տեսաձայնա- 
յին մեդիայում կարող են դանդաղեց- 
նել այս միտումը։

Ծխախոտի 
ամենուրեքությունը կինոյում

Ծխախոտի արդյունաբերությունը, 
սկսած 1930–40-ականներից, առաջա- 
մարտիկն էր ֆիլմերում ապրանքների 
ցուցադրության, այսպես կոչված՝ ապ- 
րանքի տեղադրման (product placment)  
մարքեթինգային հնարքի կիրառու- 
թյան, որն առարկայական է դառնում  
ֆինանսական գործարքի միջոցով, 
որպեսզի ծխախոտի որևէ ապրան- 
քանիշ և ծխելու վարքագիծը երևան 
գան կինոարտադրանքում։

Հետպատերազմյան ֆիլմերում 
ծխելը սովորական երևույթ է
Սկսած դասական ֆիլմերից, ինչպիսիք  
են «Կասաբլանկա»-ն (Casablanca, 1942) 

կամ «Նախաճաշ Թիֆանիի մոտ»-ը 
(Breakfast at Tiffany’s, 1961), որոնցում 
ծխախոտը զուգորդվում է գլխավոր 
հերոսների կերպարների հետ, նաև  
ֆրանսիացի երիտասարդների շրջա- 
նում առավել շատ դիտումներ ունեցող  
ֆիլմերում ծխելը մշտապես առկա է։  
Որպես օրինակ՝ կարելի է նշել 2000- 
ականների հինգ ֆիլմ, որոնցում ծխա- 
խոտը շատ է ներկայացված։ Դրանք 
են՝ Ջիմ Ջարմուշի «Սուրճ և ծխախոտ» 
(Coffee and Cigarettes) ֆիլմը, Ժոան Սֆա- 
րի «Գենսբուրգ. հերոսական կյանք»-ը 
(Gainsbourg (vie héroïque)), որում 43 րո- 
պե ցուցադրվում է ծխախոտի գործա- 
ծություն, Ջեյսոն Ռայթմանի «Այստեղ 
ծխում են» (Thank You for Smoking), ինչ- 
պես նաև Քվենտին Տարանտինոյի 
«Քրեական ընթերցվածք» (Pulp Fiction) 
ֆիլմերը։
Ֆրանսիայում Քաղցկեղի դեմ պայքա- 
րի ազգային լիգան այս թեմայով հա- 
ջորդաբար մի քանի զեկույց է հրապա- 
րակել, որոնցից վերջինը (2021 թ.) 3 ցույց  
է տվել, որ 2015–2019 թվականներին 
դիտված 150 ֆիլմերի 90,7 %-ը պարու- 
նակում է առնվազն մեկ իրադարձու- 
թյուն, առարկա կամ խոսք, որը կապ- 
ված է ծխախոտի հետ. այսպես, ֆիլմի  
կերպարները ծխում են կամ խոսում 
ծխախոտի մասին, երևում են մոխրա- 
մաններ կամ սիգարետներ 4։ Ծխախո- 
տի առկայությունը մեկ ֆիլմում միջի- 
նը տևում է 2,6 րոպե (այսինքն՝ ֆիլմի 
ժամանակի 2,5 %-ը), ինչը համարժեք 
է միջինը վեց գովազդային հոլովակի 

տևողությանը։ Արձանագրվել է նաև,  
որ Ֆրանսիայում փակ հանրային վայ- 
րերում ծխելու արգելքը հաճախ չի 
պահպանվում, մասնավորապես՝ ըն- 
կերական մթնոլորտ ապահովող տե- 
ղերում (ֆիլմերում ծխելու տեսարան- 
ների 16,6 %-ը տեղի է ունենում բարե- 
րում)։ Ուստի Քաղցկեղի դեմ պայքա- 
րի ազգային լիգան մտահոգություն է 
հայտնում ֆիլմերում ծխախոտի առկա- 
յությունը որպես սովորական երևույթ  
դիտարկելու և դրա կիրառությանը, 
ընդհանուր առմամբ, դրական երան- 
գավորում տալու կապակցությամբ, 
առավել ևս, երբ դա իրականացվում 
է ծխախոտին հմայք հաղորդելու և  
վարկը բարձրացնելու միջոցով։ 2021 թ.  
սկզբին Քաղցկեղի դեմ պայքարի ազ- 
գային լիգան հարցում է անցկացրել 
18–24 տարեկան 585 ֆրանսիացի երի- 
տասարդների շրջանում, որոնց 58 %-ի  
կարծիքով՝ ֆիլմերում ծխելու տեսա- 
րանները կարող են խթանել դրա սպա- 
ռումը։ Բացի դրանից՝ Լիգայի նախորդ  
հետազոտությունների համեմատ, ֆիլ- 
մերում կրկնապատկվել է կանեփի 
առկայությունը (ծխելու հետ կապված 
տեսարանների 8,6%)։

Ծխախոտի ակտիվ 
գործածություն կենսագրական 
ֆիլմերում և սերիալներում
Կենսագրական ֆիլմերում, ինչպիսիք  
են Ուես Անդերսոնի «Աստերոիդների 
քաղաքը» (Asteroid City) ֆիլմը (ծխա- 
խոտի գործածության 179 տեսարան՝ 
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63-ը՝ սիգարետով, 58-ը՝ սիգարով, 58-ը՝  
ծխամորճով) կամ Քրիստոֆեր Նոլանի  
«Օփենհայմեր» (Oppenheimer) ֆիլմը  
(ծխախոտի գործածության 137 տեսա- 
րան, որոնցից 104-ը՝ ծխախոտով, 33-ը՝  
ծխամորճով), նաև հեռուստատեսային  
ու հոսքային մուլտիմեդիայի՝ սթրիմին- 
գային հարթակներում ցուցադրվող 
սերիալներում ծխախոտի առկայությու- 
նը նույնպես լայնորեն տարածված է։  
Ամերիկյան Truth Initiative կազմակեր- 
պության զեկույցում նշվում է, որ ծխե- 
լու տեսարանները ներխուժել են սե- 
րիալներ, ֆիլմեր և երաժշտական տե- 
սահոլովակներ. 2021 թ. 15–24 տարե- 
կանների շրջանում ամենահայտնի 
տասնհինգ սերիալների 60 %-ը պարու- 
նակել է ծխախոտի ցուցադրություններ 5։ 
Առողջապահության համաշխարհային 
կազմակերպությունը (ԱՀԿ), որը 2003 թ.  
Առանց ծխախոտի միջազգային օրն  
անցկացրել էր «Ֆիլմ առանց ծխախո- 
տի, նորաձևություն առանց ծխախոտի»  
խորագրով 6, 2014 թ. արձանագրում էր,  
որ Հոլիվուդում արտադրված բոլոր  
ֆիլմերի 44 %-ում և երիտասարդությա- 
նը հասցեագրված ֆիլմերի 36 %-ում  
առկա են եղել ծխախոտի գործածու- 
թյան տեսարաններ։ Այդ պատկերները 
եղել են նաև եվրոպական վեց երկրնե- 
րի (Գերմանիա, Իսլանդիա, Իտալիա, 
Նիդերլանդներ, Լեհաստան, Միացյալ  
Թագավորություն) և լատինաամերիկ- 
յան երկու երկրների (Արգենտինա և  
Մեքսիկա) ամենաեկամտաբեր ֆիլմե- 
րում։ ԱՀԿ զեկույցում նշվում էր, որ 
Իսլանդիայում և Արգենտինայում ար- 
տադրվող յուրաքանչյուր տասը ֆիլ- 
մից ինը, այդ թվում ՝ երիտասարդներին 
հասցեագրված ֆիլմերը, ներկայաց- 
րել են ծխելու տեսարաններ։ Հարկ 
է նշել, որ ծխախոտի առկայությունն 
առանձնապես մեծ է Հնդկաստանի 
(«Բոլիվուդ») և Նիգերիայի («Նոլիվուդ») 
կինոարտադրություններում, որոնք  
աշխարհում, համապատասխանաբար, 
առաջին և երկրորդ հզորագույն կինո- 
արտադրող երկրներն են։
Տասնամյակներ շարունակ ծխախոտ 
արտադրող ընկերությունները կինոն  
դիտարկել են որպես ռազմավարական  
հենարան։ «Մենք կարծում ենք, որ ծխա- 
խոտի և ծխասենյակի շուրջ ձևավոր- 
վող ամենաազդեցիկ պատկերները 
ստեղծվում են կինոյում և հեռուստա- 
տեսությունում»,- ասվում է «Ֆիլիպ Մո- 
րիս» ընկերության 1989 թ. արխիվային 

փաստաթղթում 7, թեև բազմաթիվ ծխող  
դերասաններ, որոնցից շատերը հայտ- 
նի էին «Marlboro Man» գովազդային 
կերպարով, մահացել են թոքերի քաղց- 
կեղից։

Հետևանքները 
երիտասարդների շրջանում 

Բազմաթիվ հետազոտություններ ցույց  
են տվել, որ ֆիլմերում ծխախոտ ցու- 
ցադրելու հետ կապված խնդիրն այն 
է, որ դա ազդում է երիտասարդների 
վարքագծի վրա։
10–14 տարեկան դեռահասների դիտած  
մի շարք ֆիլմերի հիման վրա կատար- 
ված հետազոտությունում Սարջենտը 
և համահեղինակները 8 պարզել են, որ  
ծխախոտի ցուցադրության դեպքերի 
քանակը փոխկապակցված է առաջի- 
կա ութ ամիսների ընթացքում ծխել  
սկսելու վտանգի հետ. որքան շատ են  
այդ դեպքերը, այնքան ծխել սկսողնե- 
րի թիվն աճում է։ Ծխել սկսելու վտան- 
գը 2,6 անգամ ավելի մեծ է այն երիտա- 
սարդների շրջանում, որոնք ենթարկ- 
վել են ծխախոտով պատկերների ազ- 
դեցությանը, ի տարբերություն այն երի- 
տասարդների, որոնք քիչ են ենթարկ- 
վում նման ազդեցության. սրանով կա- 
րելի է բացատրել ծխել սկսելու դեպքե- 
րի 37 %-ը 9, 10։ Միայն 2014 թ. ԱՄՆ վե- 
րահսկողության և կանխարգելման 
կենտրոնի փորձագետները գնահա- 
տել են, որ էկրաններին ցուցադրված 
ծխախոտն ավելի քան 6 միլիոն երի- 
տասարդի դրդել է ծխող դառնալու։
Լեոնարդի-Բիի 1 վերջերս հրապարա- 
կած մետավերլուծությունը հաստա- 
տում է, որ ծխախոտի ցուցադրության 
ազդեցության տակ հայտնված երիտա- 
սարդների շրջանում ծխել սկսելու 
վտանգը 1,86-ից մինչև 2,47 անգամ 
ավելի մեծ է, քան նրանց շրջանում, 
ովքեր քիչ են ենթարկվում նման ազ- 
դեցության կամ չեն ենթարկվում։ Այս  
փաստն ավելի ակներև է Եվրոպայում,  
քան Միացյալ Նահանգներում, որտեղ  
վերջին տարիներին կինոարտադրու- 
թյունում ծխախոտի առկայությունը 
որոշ չափով նվազել է, հատկապես՝ 
երիտասարդներին հասցեագրված 
ֆիլմերում 11։ Բացի դրանից՝ սոցիալա- 
կան ցանցերում ծխախոտի ներկայաց- 
վածության ազդեցությունը նույնպես  
անհերքելի է։ Ֆրանսիայի տեսաձայ- 
նային և թվային հաղորդակցությունը 

կարգավորող ատյանի (Arcom) 12 հե- 
տազոտության համաձայն՝ 15–24 տարե- 
կան ֆրանսիացիներն օրական հինգ 
ժամ և քսանմեկ րոպե տեսանյութեր 
են դիտում, որից երկու ժամը՝ սոցիա- 
լական ցանցերում, մեկ ժամը՝ անվճար  
հեռուստատեսությամբ՝ ուղիղ հեռար- 
ձակվող, մեկ ժամ էլ հատկացնում են  
բաժանորդագրությամբ տրամադրվող  
տեսանյութերին։ Դոնալդսոնի և հա- 
մահեղինակների 13 հետազոտությունը  
ցույց է տալիս, որ սոցիալական ցան- 
ցերում ակտիվ երիտասարդների (հա- 
մեմատած ոչ ակտիվ օգտատերերի 
հետ) պարագայում կյանքի ընթացքում  
(հավանականությունների հարաբե- 
րակցությունը՝ ՀՀ = 2,18, վստահելիու- 
թյան միջակայքը՝ ՎՄ՝ 95%՝ 1,54–3,08), 
ինչպես նաև վերջին 30 օրում ծխախոտ  
գործածելու (ՀՀ = 2,19, ՎՄ՝ 95%՝ 1,79–2,67)  
վտանգն ավելի մեծ է։ Հոփքինսոնը և 
համահեղինակները 14 հաստատում են 
նմանատիպ փաստ (ՀՀ = 3,60) այն երի- 
տասարդների շրջանում, որոնք սո- 
ցիալական ցանցերում անցկացնում 
են օրական առնվազն յոթ ժամ (սոցա- 
լական ցանցերից չօգտվողների հա- 
մեմատ)։ Բրազիլիայում 15 սոցիալական  
ցանցերում անցկացրած յուրաքան- 
չյուր լրացուցիչ ժամը համակցվում է 
ծխելու հավանականության՝ 10% աճի  
հետ (ՀՀ = 1,10, 95% ՎՄ՝ 1,02–1,18), մինչ- 
դեռ ուսմանն ուղղված յուրաքանչյուր 
լրացուցիչ ժամը համակցվում է ծխելու  
հավանականության՝ 26 %-ով նվազ- 
ման հետ (ՀՀ = 0,74, 95 % ՎՄ՝ 0,61–0,90)։  
Այս փաստերի իսկությունը հաստատ- 
վել է նաև բազմաթիվ այլ երկրներում։ 
Հնդկաստանում, որտեղ օրենքը պար- 
տադրում է առողջության համար վնա- 
սակարության վերաբերյալ նախազ- 
գուշացումներ և առողջ ապրելակերպ 
քարոզող հաղորդագրություններ ցու- 
ցադրել ծխախոտով տեսարաններ 
պարունակող ֆիլմերից առաջ և ընթաց- 
քում, երիտասարդների այն տերցիլի 
(մեկ երրորդի) շրջանում, որոնք ամե- 
նից շատ են ենթարկվում ծխախոտով 
տեսարանների ազդեցությանը, համե- 
մատած ամենաքիչը ազդեցության 
տակ ընկնողների հետ, ծխելու վտանգն  
առավել մեծ է (ՀՀ = 1,4, 95 % ՎՄ՝ 1-2,1) 16։  
Հետաքրքրական կլինի նաև հետա- 
զոտել, թե ինչպես է էկրաններին պատ- 
կերված ծխախոտի ազդեցությունը 
փոխվում ՝ կախված տարիքից, սեռից և  
սոցիալ-տնտեսական կարգավիճակից։  

կենտրոն, Էմիլ-Ռու 
դիսպանսեր, 
Քլերմոն-Ֆերան, 
Ֆրանսիա
5. Հանրային առող- 
ջապահության մաս- 
նագետ, Քաղցկեղի 
դեմ պայքարի 
լիգայի խոսնակ, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
6. Ռենի համալ- 
սարան, Հանրային 
առողջապահության 
բարձրագույն դպրոց 
(EHESP), Գիտական 
հետազոտությունների 
ազգային կենտրոն  
(CNRS), Առողջապա- 
հության և բժշկական 
հետազոտությունների 
ազգային ինստիտուտ 
(Inserm), Լաբորատո- 
րիա Արեն – UMR 
6051, հետազոտութ- 
յուններ առողջապա- 
հության կառավար- 
ման և ծառայություն- 
ների ոլորտում –  
U 1309, Ռեն, Ֆրանսիա

peifferg@aol.compeifferg@aol.com
nathalie.nathalie.
lajzerowicz@ lajzerowicz@ 
u-bordeaux.fru-bordeaux.fr
ogalera@ogalera@
clinique-pasteur.comclinique-pasteur.com
perriotjean perriotjean 
@gmail.com@gmail.com
karine.gallopel-karine.gallopel-
morvan@ehesp.frmorvan@ehesp.fr

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։
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ԵՎ ԾԽԵԼՈՒ ՎԱՐՔԱԳԾԻ ՁԵՎԱՎՈՐՈՒՄԸ



Զուգահեռաբար, ազդեցություն են թող- 
նում նաև էլեկտրոնային սիգարետ- 
ների պատկերները, ինչին հետևում է 
դրանք գործածողների թվի ավելացում 
մոտ 30 %-ով 17։

Ինչպես սահմանափակել 
ծխախոտի առկայությունն 
էկրաններին

Կիրառել կարգավորող և 
խրախուսող միջոցներ
Կարելի է առաջարկել կարգավորող և 
խրախուսող միջոցներ։ Օրինակ՝ Ֆիլ- 
մերի դասակարգումը, ըստ տարիքի 
և ըստ ծխախոտով տեսարանների 
առկայության կամ բացակայության, 
կարելի է ընդհանրացնել՝ ԱՀԿ Ծխա- 
խոտի դեմ պայքարի շրջանակային 
կոնվենցիայի հրահանգներին համա- 
պատասխան։ ԱՄՆ-ում ֆիլմերը դա- 
սակարգում է Կինոարտադրողների 
ասոցիացիան՝ որոշելով դրանց հա- 
մապատասխանությունն այս կամ այն 
տարիքային խմբին (տե՛ս աղյուսակ 1աղյուսակ 1)։
Ֆիլմերը, որոնցում ուղիղ կամ անուղ- 
ղակիորեն ծխախոտը ցուցադրվում է,  
դասակարգվում են որպես «R» (Rest- 
ricted՝ սահմանափակ ցուցադրության 
համար), ինչը ստիպում է ամերիկացի 
պրոդյուսերներին՝ կամովին բացառել  
ծխախոտի պատկերներն այն ֆիլմե- 
րից, որոնք ցանկանում են ներկայաց- 
նել «G», «PG» կամ «PG-13» դասակարգ- 
ման ներքո՝ մարքեթինգային նկատա- 
ռումներից ելնելով։ Ավելանում է առող- 
ջապահության ոլորտի այն մասնա- 

գետների թիվը, որոնք կոչ են անում 
ծխելու տեսարաններ ունեցող ֆիլմերը  
դասակարգել որպես «միայն մեծահա- 
սակների համար», սակայն այդ առա- 
ջարկի կապակցությամբ հիմնականում 
 կինոբեմադրիչները և պրոդյուսերնե- 
րը փաստարկված մտավախություն 
են հայտնում, որ այդ կարգավորումը 
կարող է ազդել ֆիլմերի եկամտաբե- 
րության և լայն հանրության շրջանում 
դրանց տարածման վրա: 
Բացի դրանից՝ անկախ փոփոխականի 
(ֆիլմերում ծխելը) վրա ազդող շփո- 
թեցնող գործոնները բավարար չափով  
հաշվի չեն առնվում. ենթադրել, որ ծխե- 
լը վերագրելի է ֆիլմերում ծխախոտի 
առկայության ազդեցությանը, չափա- 
զանց պարզեցված մոտեցում է, քանի  
որ նման տեսարաններ գոյություն ունեն  
նաև այլուր 18։ Ինչ վերաբերում է ստեղ- 
ծագործական ազատության (2016 թ. 
հուլիսի 7-ի n° 2016-925 օրենք) մասին 
փաստարկին, որը Ֆրանսիայում հա- 
ճախ է հնչում կարգավորող քայլերին  
հակադարձելու համար, մեծ է հավա- 
նականությունը, որ ֆրանսիական բազ- 
մաթիվ կինոստեղծագործություննե- 
րում ծխախոտի ցուցադրությունն ավե- 
լի շուտ պայմանավորված է «գովազ- 
դային» ուղղակի կամ անուղղակի 
(հանրության համար չբացահայտվող) 
նպատակներով։

Պարտադրել կանխարգելմանը 
միտված ուղերձներ
Կարելի է դիտարկել նաև առողջության 
համար վտանգների կանխարգելման 

վերաբերյալ հիշատակումների հնա- 
րավորությունը, ինչպես արվում է 
Հնդկաստանում, որտեղ այս կանոնը 
գործում է 2012 թ.-ից և հանգեցրել է  
Բոլիվուդի ֆիլմերում ծխախոտով տե- 
սարանների նվազմանը 19. իհարկե, պա- 
հանջվում է այդ կանոնների խստիվ 
պահպանում։ Նիգերիայում 2024 թ. մա- 
յիսից էկրանին ծխախոտի կամ նիկո- 
տինի գործածության դեպքում առող- 
ջության համար վնասակարության 
վերաբերյալ նախազգուշացումները 
դարձել են պարտադիր՝ ի լրումն կան- 
խարգելմանը միտված ուղերձների, 
որոնք ցուցադրվում են ծխախոտով 
տեսարանների ընթացքում։ Բացի դրա- 
նից՝ ներկայումս նաև արգելվում է էկ- 
րանին պատկերել ծխախոտի ապրան- 
քանիշեր։ 
Նույն տրամաբանությամբ՝ կարելի է  
պարտադիր դարձնել կախարգելմա- 
նը միտված ուղերձի ցուցադրությունը 
ծխախոտի տեսարաններով ֆիլմի  
սկզբում 16։ Ինչպես որ մշակվել են  
բռնության և/կամ պոռնկագրության 
վերաբերյալ իրազեկման արշավները,  
նույն կերպ Ֆրանսիայի տեսաձայնա- 
յին և թվային հաղորդակցությունը 
կարգավորող ատյանի և Ազգային 
կինոկենտրոնի հետ անհրաժեշտ է  
մշակել ծխախոտի գործածության վե- 
րաբերյալ իրազեկման արշավ, որը  
կհեռարձակվի հեռուստատեսությամբ, 
առցանց հարթակներում և կինոթատ- 
րոններում։
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G (General Audiences)/ G (General Audiences)/ 
Լայն լսարանԼայն լսարան

Բոլորի համար. ֆիլմեր, որոնք հարմարեցված են բոլոր տարիքային խմբերին և չեն պարունակում 
տեսարաններ, որոնք կարող են անհանգստացնել կամ վախեցնել փոքր երեխաներին։

Բոլոր տարիքային խմբերը

PG (Parental Guidance PG (Parental Guidance 
Suggested) / խորհուրդ Suggested) / խորհուրդ 
է տրվում ծնողների է տրվում ծնողների 
հսկողությունհսկողություն

Առաջարկվում է ծնողների հսկողություն. ֆիլմերը կարող են ներառել տարրեր, որոնք, ըստ որոշ ծնողների, 
պատշաճ չեն երեխաների համար։

Երեխաներ՝ ծնողների 
հսկողությամբ

PG-13 (Parents Strongly PG-13 (Parents Strongly 
Cautioned) ծնողների Cautioned) ծնողների 
հսկողությունը խիստ հսկողությունը խիստ 
ցանկալի էցանկալի է

Ծնողների հսկողությունը խիստ ցանկալի է. որոշ բովանդակություններ կարող են պատշաճ չլինել 13 
տարեկանից ցածր տարիքի երեխաների համար (չափավոր բռնություն, երկիմաստ իրավիճակներ և այլն)։

13+ տարեկան դեռահասներ

R (Restricted)/ R (Restricted)/ 
սահմանափակ սահմանափակ 
հասանելիություն հասանելիություն 

17 տարեկանից ցածր տարիքի հանդիսատեսը ֆիլմը կարող է դիտել միայն մեծահասակի ուղեկցությամբ. 
հաճախ պարունակում է այնպիսի տարրեր, ինչպիսիք են՝ դաժան բռնություն, անպարկեշտ բառապաշար, 
բաց սեռական կամ թմրանյութերի գործածության տեսարաններ։

Մեծահասակներ և 
մեծահասակի հսկողությամբ 
դեռահասներ 
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ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ
ՖԻԼՄԵՐՈՒՄ ԾԽԱԽՈՏԻ ԱՌԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ  
ԵՎ ԾԽԵԼՈՒ ՎԱՐՔԱԳԾԻ ՁԵՎԱՎՈՐՈՒՄԸ



Ֆիլմերին ֆինանսական 
աջակցության պայմանավորում 
ծխախոտի քարոզչության 
բացակայությամբ
Ֆրանսիայում ֆիլմերին տրամադրվող  
պետական աջակցությունն ու սուբսի- 
դավորումը հարկավոր է պայմանավո- 
րել ծխախոտի քարոզչության (գովազդ- 
ման) բացակայությամբ, հատկապես՝ 
երբ դրա կիրառությունը պատճառա- 
բանած չէ ֆիլմի սցենարով։ Ցանկալի 
է Էվանի օրենքի խիստ կիրարկումը 
տեսաձայնային ոլորտում ՝ արգելելով 
«ծխախոտ» արտադրանքի՝ առևտրա- 
յին նպատակներով ցուցադրությունը 
(ինչպես ալկոհոլի դեպքում) 20, որը բա- 
ցառապես գովազդային շահերի ծա- 
ռայող ֆինանսական գործարքների 
առարկա է 21։ Անհրաժեշտ է նաև ապա- 
հովել թափանցիկություն, քանի որ կի- 

նոարդյունաբերության և ծխախոտա- 
յին ընկերությունների միջև հնարավոր 
առևտրային պայմանագրերը հանրու- 
թյանը հասանելի չեն։ Պետական մար- 
մինները պետք է իրավական պատաս- 
խանատվության կանչեն այն կինոար- 
տադրողներին և ֆիլմերը շրջանառու- 
թյան մեջ դնողներին, որոնք խախտում  
են ծխախոտի վերահսկողության և  
ծխելու կանխարգելման մասին օրենք- 
ները (տե՛ս աղյուսակներ 2 և 3աղյուսակներ 2 և 3)։

Կինոյի ոլորտի մասնագետների 
իրազեկվածության բարձրացում
Անհրաժեշտ է բարձրացնել կինոյի 
ոլորտի մասնագետների, ինչպես նաև  
հոսքային մուլտիմեդիայի բոլոր հար- 
թակների ներկայացուցիչների իրա- 
զեկվածությունը։ Դա կարելի է իրա- 
կանացնել սցենարիստների, ռեժիսոր- 

ների, դերասանների, պրոդյուսերների  
և ֆիլմերը տարածողների համար նա- 
խատեսված տեղեկատվական նախա- 
ձեռնությունների, ինչպես նաև կանո- 
նադրությունների միջոցով, որոնք ստո- 
րագրելով՝ նրանք կպարտավորվեն 
սահմանափակել ծխախոտային ար- 
տադրանքի գործածությունը պատկե- 
րող տեսարանները, բացառությամբ 
այն դեպքերի, երբ դա կարևոր նշանա- 
կություն ունի պատումի համար, կամ  
երբ նպատակ կա ցույց տալու ծխա- 
խոտի վնասակարությունը կամ ֆիլմի  
հերոսի՝ ծխելը դադարեցնելու ընթաց- 
քը (օրինակ՝ The Crown («Թագը») սե- 
րիալում Էլիզաբեթ II թագուհին, լինե- 
լով չափավոր ծխող, դադարեցնում է  
ծխելը)։ Բացի դրանից՝ տեղին կլիներ  
«առանց ծխախոտի» հավաստագրու- 
մը՝ «ընտանեկան դիտումների համար»  

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ԾԽԱԽՈՏԻ ՊԱՏԿԵՐՆԵՐԻ ԱՌԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ ՖԻԼՄԵՐՈՒՄ.   ԾԽԱԽՈՏԻ ՊԱՏԿԵՐՆԵՐԻ ԱՌԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ ՖԻԼՄԵՐՈՒՄ.  
ԳՏՆԵԼ ՀԱՎԱՍԱՐԱԿՇՌՈՒԹՅՈՒՆ ՍՏԵՂԾԱԳՈՐԾԱԿԱՆ ԱԶԱՏՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ՀԱՆՐԱՅԻՆ ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՊԱՇՏՊԱՆՈՒԹՅԱՆ ՄԻՋԵՎԳՏՆԵԼ ՀԱՎԱՍԱՐԱԿՇՌՈՒԹՅՈՒՆ ՍՏԵՂԾԱԳՈՐԾԱԿԱՆ ԱԶԱՏՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ՀԱՆՐԱՅԻՆ ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՊԱՇՏՊԱՆՈՒԹՅԱՆ ՄԻՋԵՎ

ՀայեցակետՀայեցակետ Փաստարկներ ստեղծագործական  Փաստարկներ ստեղծագործական  
ազատության օգտինազատության օգտին

Փաստարկներ հանրային առողջության  Փաստարկներ հանրային առողջության  
պաշտպանության օգտինպաշտպանության օգտին

Ստեղծագործական Ստեղծագործական 
արտահայտումարտահայտում

Կինոն արտացոլում է իրականությունը կամ երևակայական 
աշխարհներ։ Ծխախոտի գրաքննությունը կարող է վնասել 
ստեղծագործության իսկությանը։

Էկրանին ծխախոտի կրկնական ցուցադրությունը սովորական 
երևույթ է դարձնում կախվածություն առաջացնող և մահվան հան- 
գեցնող վարքագիծը՝ անկախ գեղարվեստական համատեքստից։

Պատումային Պատումային 
համատեքստհամատեքստ

Ծխախոտը կարող է անհրաժեշտ լինել որոշ դարաշրջաններ (օր.՝ 
պատմական, կենսագրական ֆիլմեր) կամ ոճեր (օր.՝ նուար ֆիլմ) 
վերարտադրելու համար։

Նույնիսկ պատմական համատեքստում անուղղակի գովերգումը 
(խարիզմատիկ կերպարների միջոցով) ազդում է երիտասարդների 
վրա։

ՊատասխանատվությունՊատասխանատվություն Հանդիսատեսների (հատկապես՝ երիտասարդների) 
պաշտպանությունը ծնողների/դաստիարակների, այլ ոչ թե ֆիլմը 
ստեղծողների պարտականությունն է։

Հետազոտություններն ապացուցում են, որ ծխախոտի 
պատկերումները մեծացնում են դեռահասների շրջանում ծխել 
սկսելու հավանականությունը։

ԿանոնակարգումԿանոնակարգում Չափազանց խիստ կարգավորումները հավասարազոր են 
գրաքննությանը, ինչը կարող է աղավաղել ստեղծագործությունը։

Տարբեր երկրների փորձը ցույց է տալիս, որ սահմանափակումները 
(նախազգուշացումներ, արգելքներ երիտասարդների համար 
նախատեսված ֆիլմերում) իրագործելի և արդյունավետ են։

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 3.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 3. ԱՌԱՋԱՐԿՎՈՂ ԼՈՒԾՈՒՄՆԵՐ՝ ԵՐԻՏԱՍԱՐԴՆԵՐԻՆ ԱՎԵԼԻ ԼԱՎ ՊԱՇՏՊԱՆԵԼՈՒ ՀԱՄԱՐ ԱՌԱՋԱՐԿՎՈՂ ԼՈՒԾՈՒՄՆԵՐ՝ ԵՐԻՏԱՍԱՐԴՆԵՐԻՆ ԱՎԵԼԻ ԼԱՎ ՊԱՇՏՊԱՆԵԼՈՒ ՀԱՄԱՐ

Միջոցառման տեսակՄիջոցառման տեսակ ԱռաջարկությունԱռաջարկություն Օրինակներ / ՊարզաբանումներՕրինակներ / Պարզաբանումներ

ԴասակարգումԴասակարգում Տարիքային սահմանափակում այն ֆիլմերի դեպքում, որոնցում 
ծխախոտի առկայությունը չպատճառաբանված է։

Հնարավորություն է տալիս զերծ պահել երիտասարդներին 
խնդրահարույց տեսարաններից՝ միևնույն ժամանակ 
խուսափելով ամբողջական գրաքննությունից։

ՆախազգուշացումներՆախազգուշացումներ Առողջության համար վնասակարության մասին նախազգուշացումներ 
ֆիլմից առաջ/ընթացքում (ինչպես արվում է ալկոհոլի պարագայում)։

Հիշեցնում են վտանգի մասին՝ առանց խաթարելու 
ստեղծագործությունը։

Գովերգման նվազեցումԳովերգման նվազեցում Խուսափել ծխախոտը հերոսականի կամ գայթակղության հետ կապելուց 
Ցույց տալ դրա հետևանքները (հիվանդություններ, կախվածություն)։

Օրինակ՝ Netflix-ը քննադատություններից հետո Stranger Things 
սերիալում նվազեցրեց ծխելու տեսարանները։

Ֆինանսական Ֆինանսական 
խթաններխթաններ

Բացառել պետական սուբսիդավորումը ծխախոտ պարունակող 
կինոարտադրանքի դեպքում (օր.՝ Կալիֆոռնիա)։

Խրախուսել ստուդիաներին՝ սահմանափակել ծխախոտի 
անհարկի պատկերումները։
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ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ
ՖԻԼՄԵՐՈՒՄ ԾԽԱԽՈՏԻ ԱՌԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ  

ԵՎ ԾԽԵԼՈՒ ՎԱՐՔԱԳԾԻ ՁԵՎԱՎՈՐՈՒՄԸ



տարբերանիշով, ինչպես ԱՄՆ-ում է կի- 
րառվում տարբեր հաստատություններ 
որակավորող «family friendly» («ընտա- 
նեկան») տարբերանիշը: Կինոյի ոլոր- 
տի վրա ազդեցությունն ավելի հաս- 
ցեական դարձնելու նպատակով կարելի  
է բացառել ծխախոտով տեսարաններ  
ունեցող ֆիլմերի մասնակցությունը հե- 
ղինակավոր մրցանակաբաշխություն- 
ներին, ինչպիսիք են Կաննի կինոփա- 
ռատոնը, «Օսկար»-ի մրցանակաբաշ- 
խությունը և այլն 22։

Առաջարկվող միջոցների 
արդյունավետության 
և իրագործելիության 
վերլուծություն
Ֆիլմերում ծխախոտի առկայության 
դեմ պայքարի համար գոյություն ունե- 
ցող միջոցներն արդեն տալիս են իրենց  
պտուղները։ Այսպես, որոշ հարթակ- 
ներ սկսել են հեռացնել ծխախոտով 
տեսարաններն այն ֆիլմերից և սերիալ- 
ներից, որոնք նախատեսված են 14 տա- 
րեկան կամ ավելի ցածր տարիքի հան- 
դիսատեսի համար։ Նպատակահար- 
մար կլիներ իրականացնել հետազոտու- 
թյուններ՝ պարզելու համար, թե աշխար- 
հում կիրառվող միջոցներից որոնք են 
ամենաարդյունավետը և ցանկալին՝ 
ֆիլմերում ծխախոտի առկայությունը 
նվազեցնելու տեսանկյունից։
Ֆրանսիայում առողջապահության 
ոլորտի բոլոր շահագրգիռ դերակա- 
տարները պետք է կարողանան ձևա- 
վորել էթիկական և միասնական մտա- 
ծողություն ծխախոտային կախվածու- 
թյան խնդրի վերաբերյալ 23, ինչը են- 
թադրում է ծխելուց հրաժարվելու հար- 
ցում ընտրության ազատության կո- 
րուստ՝ ի հակադրություն այն անկաշ- 
կանդ պահվածքի, որ էկրանին ցու- 
ցադրում են ծխող հերոսները։ Այստեղ 
առաջարկվող միջոցները կարող են  
բարելավել վերահսկողությունը Ֆրան- 
սիայում ծխախոտի գործածության 
նկատմամբ, երբ համատեղ կիրառվեն 
նաև այլ գործողություններ 24, օրինակ՝  
ծխախոտի գնի զգալի բարձրացում 
(միանգամից 10 %-ից ավելի և կանո- 
նավոր կերպով), նպատակասլաց հար- 
կում 25, 26, չեզոք փաթեթավորում, ծխելը  
դադարեցնելուն ուղղված աջակցու- 
թյան միջոցների (այդ թվում ՝ նիկոտի- 
նային փոխարինիչների) ավելի արդյու- 

նավետ փոխհատուցում, իրազեկման 
արշավներ (օր.՝ «Մեկ ամիս առանց 
ծխախոտի»), որոնք պետք է ուղեկցվեն  
լրատվամիջոցներում, դպրոցներում 27  
և սոցիալական ցանցերում կանոնա- 
վոր կերպով հրապարակվող իրազեկ- 
ման հաղորդագրություններով։ Վերջա- 
պես, անհրաժեշտ է խստորեն վերա- 
հսկել անչափահասներին ծխախոտի 
վաճառքի արգելքի կատարումը, ինչ- 
պես նաև խիստ պատիժ սահմանել այն 
խախտողների նկատմամբ 28։

Էկրաններին ծխախոտի 
առկայության 
կարգավորումը. 
գրաքննությո՞ւն, 
թե՞ հանրային 
առողջապահություն

Ծխախոտի դեմ դաշինքը և Քաղցկեղի  
դեմ պայքարի լիգան 14-16 տարեկան- 
ներին պաշտպանելու համար նախա- 
ձեռնել են խստացնել էկրաններին 
պատկերվող ծխելու տեսարանների 
կարգավորումը։ Նպատակն է այնպես 
անել, որ ծխելը դադարի բնականոն 
երևույթ դիտվելուց, նաև խուսափել 
ֆիլմերի գլխավոր հերոսների կերպար- 
ների միջոցով այն գրավիչ ներկայաց- 
նելուց։ Ֆրանսիան, որը 2016 թ.-ից իրա- 
կանացնում է ծխախոտի դեմ ակտիվ, 
սակայն դեռևս կատարելագործման 
կարիք ունեցող քաղաքականություն, 
արդյոք չէ՞ր կարող իր՝ «առանց ծխա- 
խոտի սերունդների» նպատակին հա- 
մապատասխան սահմանափակել ծխա- 
խոտի գովազդը։ 2017 թ. այդ ժամանակ- 
վա առողջապահության նախարար 
Անիես Բյուզենը, էնանտիոդրոմիայի 
(հակասականության) բուռն դրսևոր- 
ման ներքո խոստացավ, մի կողմից, 
վճռական գործողություններ ձեռնար- 
կել կինոյում ծխախոտով տեսարան- 
ների դեմ, մյուս կողմից՝ երաշխավորել 
ստեղծագործական ազատությունը 30։ 
Մինչդեռ կախվածությունների բուժ- 
ման մասնագետ Վիլիամ Լյովենշտայնը  
հայտարարում է. «Հանուն առողջության՝  
ստեղծագործական ազատությունը 
կորցնելը կարող է առաջացնել գոյա- 
բանական կարծրախտի վտանգ. իրա- 
կանության մտապատկերն է, ոչ թե  
առողջությանը վերաբերող պատկեր- 
ների մշակում Photoshop-ով»։ Միևնույն  

ժամանակ, չպետք է մոռանալ և այս  
խոսքերը համադրել արդի հասարակու- 
թյան իրողությունների հետ. Ֆրանսիա- 
յում արդեն երկար տարիներ հասա- 
րակական վայրերում ՝ ռեստորաննե- 
րում, բարերում, ծխելն արգելված է, և  
այնտեղ ծխողների մեծ մասը ցանկա- 
նում է դադարեցնել ծխելը։
Կարևոր է համատեղել ծխախոտի գոր- 
ծածության կանխարգելման գործո- 
ղությունների ամրապնդումը, ծխելը  
սահմանափակող տարբեր միջոցնե- 
րը, գնի ավելի դինամիկ բարձրացու- 
մը, անչափահասներին ծխախոտի ու 
ծխախոտային արդյունաբերության 
այլ արտադրանքի վաճառքի արգելքը  
և ծխելը դադարեցնել ցանկացողնե- 
րին աջակցության ավելացումը։ 

Կինոաշխարհի և 
առողջապահության 
ոլորտի մասնագետների 
միջև անհրաժեշտ է 
համագործակցություն

Ծխախոտի դեմ պայքարը, որը հան- 
րային առողջապահության կարևորա- 
գույն խնդիրներից է, բախվում է բազ- 
մաթիվ խոչընդոտների, ուստի անհրա- 
ժեշտ է կիրառել բոլոր արդյունավետ 
միջոցները՝ կանխելու համար ծխել  
սկսելը 32։ Բազմաթիվ հետազոտություն- 
ներ ցույց են տալիս, որ կինոյի միջոցով  
և հեռուստատեսությամբ ծխախոտի  
պատկերումների կամ դրա գործածու- 
թյան տեսարանների տարածումը կա- 
րող է երիտասարդներին դրդել ծխելու։  
Ծխախոտի դեմ պայքարի ազգային 
ծրագիրը (PNLT 2023–2027) նպատակ 
ունի մշակելու առավել արդյունավետ 
միջոցներ՝ երիտասարդներին ծխելուց  
զերծ պահելու համար։ Այդ իսկ պատ- 
ճառով հարկավոր է առանձնահատուկ 
ուշադրություն դարձնել ծխել հրահրող  
չկանխամտածված կամ քողարկված 
խրախուսանքին, որը տարածվում է  
այդ մեդիահարթակների միջոցով։ Սա- 
կայն միայն կինոյի և առողջապահու- 
թյան ոլորտի մասնագետների միջև երկ- 
խոսությունը հնարավորություն կտա  
գտնելու լուծումներ, որոնք կպաշտպա- 
նեն հանդիսատեսի առողջությունը 
և կնպաստեն «առանց ծխախոտի» 
առաջին սերնդի ի հայտ գալուն 2032 
թվականին։
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RÉSUMÉ PRÉSENCE DU TABAC DANS LES FILMS  
ET CONSOMMATION TABAGIQUE CHEZ LES JEUNES
La représentation du tabac au cinéma et dans les séries reste très fréquente, en 
dépit de son impact prouvé sur l’initiation au tabagisme des jeunes. Outre les films, 
les plateformes diffusent massivement ces images, influençant les adolescents, dont 
le risque de commencer à fumer est multiplié par deux à trois après exposition. Les 
réseaux sociaux amplifient ce phénomène. Face à ce constat, des mesures sont pro-
posées : classification des films, avertissements sanitaires, sensibilisation des pro-
fessionnels du cinéma et des plateformes de diffusion. Cependant, la censure totale 
est contestée au nom de la liberté artistique. L’enjeu est de concilier santé publique 
et liberté créative pour atteindre l’objectif d’une génération sans tabac d’ici à 2032.

SUMMARY TOBACCO IN FILMS AND SMOKING  
AMONG YOUNG PEOPLE
The presence of tobacco in films and TV series remains widespread, despite its 
proven impact on the initiation of smoking among young people. In addition to 
films, platforms massively distribute these images, influencing adolescents, 
whose risk of starting to smoke is multiplied by two to three after exposure. Social 
media amplifies this phenomenon. In response to this observation, measures have 
been proposed: film classification, health warnings, and awareness-raising among 
film professionals and platforms. However, total censorship is contested in the 
name of artistic freedom. The challenge is to reconcile public health and creative 
freedom to achieve the goal of a tobacco-free generation by 2032.
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ԵՎ ԾԽԵԼՈՒ ՎԱՐՔԱԳԾԻ ՁԵՎԱՎՈՐՈՒՄԸ



Ֆիլիպ ՇառլիեՖիլիպ Շառլիե
Համաճարակա- 
բանության և 
հանրային առող- 
ջապահության 
ամբիոն, Ռեյմոն 
Պուանկարեի անվ. 
համալսարանա- 
կան հիվանդանոց, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP),  
Գարշ, Ֆրանսիա
Մարդաբանության, 
հնագիտության և 
կենսաբանության 
լաբորատորիա, 
Վերսալի Սեն 
Քանտեն ան Իվլին 
համալսարանի 
առողջապահա- 
կան՝ Սիմոնա Վեյլի 
անվան կրթա- 
հետազոտական 
ստորաբաժանում, 
Մոնտինյի լը 
Բրետոնյո, 
Ֆրանսիա

Ծննդյան պահին կյանքի հավանական տևողությունը ճիշտ ցուցիչ չէ՝ 
բնութագրելու համար կյանքի տևողությունը տարբեր դարաշրջաններում: 
Նախ և առաջ, մահվան պատճառներն են հասարակության զարգացման 
արտացոլանքը: XIX դարը նշանավորեց համաճարակաբանական 
անցմամբ դեպի տարիքի հետ կապված քրոնիկական հիվանդություններ: 
Զուգահեռաբար, խոր փոփոխություններ տեղի ունեցան ծերության և 
մահվան վերաբերյալ մշակութային ընկալումներում:

Մահանալ, բայց՝ ոչ շատ վաղ. 
կյանքի միջին տևողության 
վերընթացի վերլուծություն

Հաճախ կարդում ենք այնպիսի  
տխմար արտահայտություն- 
ներ, թե, ասենք, Լյուդովիկոս 
XIV-ի օրոք 40 տարին համար- 

վել է պատկառելի տարիք և լիովին 
ընկալելի մահվան համար… Սա փոքր-
ինչ հապճեպ դիտարկում է, և թյուր 
կարծիք է ստեղծվում, թե, իբր, անցյալ 
դարերում գրեթե ոչ մի մարդ տարեց 
հասակի չէր հասնում:

Մոլորություններ հին 
քաղաքակրթությունների 
ժողովրդագրության 
վերաբերյալ

Սխալը, իրոք, կոպիտ է: Նախքան 
պատվաստանյութերի (Ջեներին նա- 
խորդած ժամանակաշրջանը) և հա- 
կաբիոտիկների ի հայտ գալը (1945 թ.)՝  
մանկական մահացությունն աղետա- 
լի չափերի էր հասնում, որ կարելի է 
որակել ժողովրդագրական մասնա- 
կի ջարդ կոնկրետ պոպուլյացիայում, 
բառի բուն իմաստով, հնձելով բնակ- 
չությանը: Մեր օրերին նախորդած 
ժամանակահատվածում մինչև 3 տա- 
րեկան երեխաների շրջանում մահա- 
ցությունը 40, նույնիսկ մինչև 60 տո- 
կոսի էր հասնում, և գրեթե բացառա- 
պես կապվում էր վարակիչ հիվան- 
դությունների հետ (ամենից հաճախ՝  
տենդով ուղեկցվող լուծ, որը սուր ջրա- 
զրկման և/կամ մահացու ջրաէլեկտ- 
րոլիտային խանգարումների էր հան- 
գեցնում): Փաստացի, մաթեմատիկա- 
կան հաշվարկով, ծննդյան պահին 

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Լեդի Համիլտոնի գանգը ձախ առաջակողմնային դիրքից։Լեդի Համիլտոնի գանգը ձախ առաջակողմնային դիրքից։
P.

 C
HA

RL
IE

R

կյանքի միջին տևողությունը 25-30 
տարեկան միջակայքում էր, սակայն 
այն բանից հետո, երբ մարդն անցնում  
էր կյանքի առաջին երեք տարիները,  
այսինքն՝ կարողանում էր հաղթահա- 
րել վաղ տարիքի վարակների վտան- 
գը, նրա կյանքի միջին տևողությունը  
զգալի աճ էր գրանցում ՝ մինչև 60, 70,  
80, նույնիսկ 90 տարեկանը ապրելու 
հնարավորությամբ: Անշուշտ, պատե- 
րազմները (տղամարդկանց համար),  
հղիությունն ու ծննդաբերությունը 
(կանանց համար) և համաճարակնե- 

րը (բոլորի պարագայում) իրենց հեր- 
թին ժողովրդագրական հսկայական 
կորուստներ էին առաջ բերում ՝ նվա- 
զեցնելով կյանքի միջին տևողությունը: 

Անկախ դարաշրջանից՝ 
մահվան տարիքը խիստ 
փոփոխական է

Մեզ համար հետաքրքիր էր կազմել 
վերջերս մեր հետազոտական կառույ- 
ցում (Վերսալի Սեն Քանտեն ան Իվ- 
լինի համալսարանի Մարդաբանու- 
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թյան, հնագիտության և կենսաբանու- 
թյան լաբորատորիա, տե՛ս աղյուսակըաղյուսակը)  
ուսումնասիրված պատմական ան- 
ձանց մահվան տարիքի ցանկը: XII-XX  
դարերը ներառող ժամանակահատ- 
վածում արական սեռի ներկայացու- 
ցիչների կյանքի միջին տևողությու- 
նը 54 տարի է (ամենաերիտասարդը 
մահացել է 23 տարեկանում, ամենա- 
տարեցը՝ 91-ում), իսկ կանանց շրջա- 
նում ՝ 44 տարի (19 և 83 տարեկան):  
Հազվադեպ չեն 60 կամ 70 տարեկա- 
նից հետո վրա հասած մահերը…, սա- 

կայն և՛ տղամարդկանց, և՛ կանանց 
շրջանում եղել են նաև վաղաժամ մա- 
հեր, որոնք հիմնականում բռնության 
կամ պատահարի հետևանքով են: 

Լեդի Համիլտոն. վաղաժամ 
մահվան տարեգրություն

Առավել մանրամասն նկարագրության  
է արժանի լեդի Համիլտոնի դեպքը: 
Դեսպան լորդ Համիլտոնի, այնուհետև 
ծովակալ Նելսոնի այրին, որը բազմա- 
թիվ բրիտանացի նկարիչների 

ներշնչանքի աղբյուրն էր, մահացել է 
1815 թվականին Կալեում ՝ աքսորում, 
49 տարեկանում: Նա վախճանվել է կա- 
տարյալ թշվառության մեջ՝ ալկոհոլա- 
յին ցիռոզի հետևանքով: Վերջերս Կա- 
լեի հարավային գերեզմանատանը 
նրա հավանական աճյունի նույնակա- 
նացումը (երկու հաջորդական արտա- 
շիրմումներից հետո) հնարավորություն  
է տվել ճշտելու մահվան հանգամանք- 
ները. մոտավորապես 80 %-ով պահ- 
պանված կմախքը պատկանել է 45-55 
տարեկան, մոտ 1,58 հասակով կնոջ, 
որը, ըստ ածխածին-14 իզոտոպի միջո- 
ցով թվագրման, մահացել է մոտ 1815-ին:  
Ընդ որում ՝ անձը աճման տարիքում 
թերսնման հետ կապված որևէ ախտա- 
հարում չի ունեցել (մասնավորապես՝ 
ռախիտ/օստեոմալացիա): Փոխարենը  
վեր է հանվել բերանի խոռոչի և ատամ- 
նաշարի վատ վիճակը՝ ante mortem  
(մինչ մահը) ատամների կորստով, թեև  
ավելի վաղ ատամնաշարն անթերի է  
եղել: Սա փաստում է համեմատաբար 
նոր քրոնիկական ալկոհոլիզմի ֆոնին  
վարակների տեղային և մերձակա հատ- 
վածներում բարդությունների ի հայտ  
գալու մասին (պատկեր 1պատկեր 1): Բացի դրանից՝  
թեթևից միջին ծանրության հոդախտի  
(արթրոզ) ախտահարումներ են տեսա- 
նելի նրա ողնաշարային (գոտկասրբոսկ- 
րային միակցում) և ծայրամասային 
կմախքի տարրերի վրա: Դեմքը վերա- 
կանգնվել է գանգի հիման վրա (պատ- պատ- 
կեր 2կեր 2), այն ապշեցուցիչ նմանություն 
ունի Էլիզաբեթ Վիժե-Լըբրենի կամ  
Ջորջ Ռոմնիի վրձնած նրա դիմանկար- 
ների հետ (պատկեր 3պատկեր 3): Եթե չլինեին աք- 
սորում կյանքի վերջին տարիների 
աղետալի պայմանները, ապա որևէ 
կասկած չի կարող լինել, որ Էմմա Հա- 
միլտոնը մաս կկազմեր այն 25,5% կա- 
նանց (տղամարդիկ՝ 23 %-ից պակաս), 
որոնք XIX դարում ավելի քան 60 տարի  
են ապրել, և նույնիսկ՝ 5,3 % կանանց 
(տղամարդիկ՝ 4,5%) 1, որոնք մահկա- 
նացուն կնքել են 80-ամյա հասակում:

Ժամանակի ընթացքում 
մահվան պատճառների 
փոփոխություններ

Շատ հաճախ մահվան պատմությունը 
ներկայացվել է թվերի տեսանկյունից 
(փոքր-ինչ սահմանափա՞կ), կարծես 
հասարակությունը կարելի է հասկա- 
նալ և նկարագրել միմիայն ծննդյան  

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 3.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 3. ՎԵՐՍԱԼԻ ՍԵՆ ՔԱՆՏԵՆ ԱՆ ԻՎԼԻՆԻ ՀԱՄԱԼՍԱՐԱՆԻ ՄԱՐԴԱԲԱՆՈՒԹՅԱՆ,  ՎԵՐՍԱԼԻ ՍԵՆ ՔԱՆՏԵՆ ԱՆ ԻՎԼԻՆԻ ՀԱՄԱԼՍԱՐԱՆԻ ՄԱՐԴԱԲԱՆՈՒԹՅԱՆ, 
ՀՆԱԳԻՏՈՒԹՅԱՆ, ԿԵՆՍԱԲԱՆՈՒԹՅԱՆ ԼԱԲՈՐԱՏՈՐԻԱՅՈՒՄ ՎԵՐՋԵՐՍ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՎԱԾ ՀՆԱԳԻՏՈՒԹՅԱՆ, ԿԵՆՍԱԲԱՆՈՒԹՅԱՆ ԼԱԲՈՐԱՏՈՐԻԱՅՈՒՄ ՎԵՐՋԵՐՍ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՎԱԾ 

ՊԱՏՄԱԿԱՆ ԱՆՀԱՏՆԵՐԻ ՄԱՀՎԱՆ ՏԱՐԻՔԸՊԱՏՄԱԿԱՆ ԱՆՀԱՏՆԵՐԻ ՄԱՀՎԱՆ ՏԱՐԻՔԸ

ԱնունԱնուն Մահվան Մահվան 
տարինտարին

ՍեռըՍեռը ՏարիքըՏարիքը

Ռոբեր դ՛Արբրիսել 1117 Ար. 70
Անգլիայի Ռիչարդ I արքա («Առյուծասիրտ») 1199 Ար. 41
Լյուդովիկոս IX (Սուրբ Լյուդովիկոս) 1270 Ար. 56
Ժաննա դ՛Արկ 1431 Իգ. 19
Ագնես Սորել 1450 Իգ. 28
Լյուդովիկոս XI 1483 Ար. 60

Շառլոտ Սավոյացի 1483 Իգ. 42

Դիանա դը Պուատիե 1566 Իգ. 66

Հենրիխ IV 1610 Ար. 56

Լյուդովիկոս XIII 1643 Ար. 41

Ռընե Դեկարտ 1650 Ար. 53

Լյուդովիկոս XIV 1715 Ար. 76

Մադամ դը Մենթընոն 1719 Իգ. 83

Երանելի Անն-Մադլեն Ռեմյուզա 1730 Իգ. 34

Վոլտեր 1778 Ար. 83

Կոմս դը Միրաբո 1791 Ար. 42

Մարի-Անտուանետ Ավստրիացի 1793 Իգ. 37

Ժան-Պոլ Մարա 1793 Ար. 50

Մաքսիմիլիան դը Ռոբեսպիեր 1794 Ար. 36

Գեներալ Լազար Օշ 1797 Ար. 29

Սոլեյման էլ Հալաբի 1800 Ար. 23

Լեդի Էմմա Համիլտոն 1815 Իգ. 49

Նապոլեոն I 1821 Ար. 51

Երանելի Պոլին Ժարիկո 1862 Իգ. 62

Սուրբ Թերեզա Լիզյոյից 1897 Իգ. 24
Ադոլֆ Հիտլեր 1945 Ար. 56
Պաբլո Պիկասո 1973 Ար. 91
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պահին կյանքի միջին տևողությամբ: 
Մինչդեռ այդ թվային տվյալը, որ հա- 
ճախ ի ցույց է դրվում ՝ ընդգծելու համար  
անցյալ ժամանակաշրջանի կյանքի 
անկայունությունը, իրականում թաքց- 
նում է ավելի նրբորեն երանգավոր- 
ված իրականությունը: Ուստի հարցը 
միայն այն չէ, թե «ե՞րբ ենք մահանում», 
այլ՝ «ինչի՞ց ենք մահանում»: Մահվան  
պատճառի գլխավոր կատեգորիա- 
ներն արտացոլում են տվյալ հասարա- 
կության խոցելիությունը. թեև վարա- 
կիչ հիվանդությունները և սննդարար 
նյութերի անբավարարությունը (կա- 
նանց պարագայում մանկաբարձական 
մահացության հետ համատեղ) մահվան  
հիմնական պատճառ էին, XIX դարում  
ի հայտ եկան տարիքի հետ կապված 
քրոնիկական հիվանդությունները 
(քաղցկեղներ, սիրտ-անոթային հիվան- 
դություններ, դեմենցիա)՝ վկայելով ար- 
մատական փոփոխության մասին. մա- 
հը դառնում էր նվազ հանկարծահաս, 
ավելի դանդաղ, հաճախ՝ բժշկական  
սպասարկմամբ ուղեկցվող: Աբդել Օմ- 
րանն այս համաճարակաբանական, 
ինչպես նաև ժողովրդագրական ու  
առողջապահական անցումը բնութա- 
գրում է որպես անցում վարակիչ հի- 
վանդությունների տիրապետության 
ռեժիմից մի ռեժիմի, որում էստաֆետը  
վերցրել են դեգեներատիվ հիվանդու- 
թյունները 2:
Ի լրումն սրա, հնագիտական պեղում- 
ների ընթացքում բացահայտված մարդ- 
կային մնացորդների մարդաբանա-
կենսաբանական հետազոտությունը 
(պալեոպաթոլոգիա և ֆիզիկական 
մարդաբանություն) օբյեկտիվորեն և  
քանակապես պարզաբանում է այդ  
փոփոխությունները: Մի շարք կմախք- 
ների վերլուծությունը հնարավորու- 
թյուն է տվել բացահայտելու ծերության  
ավելի ու ավելի հաճախ հանդիպող  
դրոշմներ՝ հոդախտ, սերտաճած կոտր- 
վածքներ (հատկապես՝ օստեոպորո- 
զային) և նույնիսկ զարկերակների կրա- 
կալումներ 3՝ այսպիսով մոտենալով ժա- 
մանակագրական տարիքից ավելի նշա- 
նակալի «կենսաբանական տարիքին»: 
Նման հետազոտությունները նաև հի- 
շեցնում են, որ «երիտասարդ տարի- 
քում» մահը միշտ չէ, որ բնորոշում է 
բացառապես անցյալ ժամանակները, 
նաև՝ «տարեց հասակում» մեռնելը լոկ  
«ժամանակակից» աշխարհի մենա- 
շնորհը չէ:

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Լեդի Համիլտոնի ենթադրյալ դեմքի վերականգնումը։Լեդի Համիլտոնի ենթադրյալ դեմքի վերականգնումը։

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Լեդի Համիլտոնը՝ Կիրկեայի պատկերով, Ջորջ Ռոմնիի յուղանկարը, 1782 թ.։Լեդի Համիլտոնը՝ Կիրկեայի պատկերով, Ջորջ Ռոմնիի յուղանկարը, 1782 թ.։

TA
TE

 B
RI

TA
IN

, L
ON

DO
N 

20
12

P.
 FR

OE
SC

H

1616  Հայերեն հրատարակություն_Ապրիլ_2026

ՄԱՐԴԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆ
ՄԱՀԱՆԱԼ, ԲԱՅՑ` ՈՉ ՇԱՏ ՎԱՂ



Ծերության և մահվան մշակութային 
ընկալումը գալիս է լրացնելու առող- 
ջապահության մասին այս պատմու- 
թյունը: Եթե քրիստոնեական Միջնա- 
դարը արժևորում էր ծերությունը՝ որ- 
պես իմաստության և աստվածայինին 
մերձենալու նշան, արդի դարաշրջա- 

նում փորձում են այն դիտարկել որպես  
ախտ (այլ ոչ ֆիզիոլոգիական բնակա- 
նոն վիճակ), որը հարկավոր է հնա- 
րավորինս հետաձգել կամ նույնիսկ 
շրջանցել: Երկարակեցությամբ ներկա- 
յիս հրապուրվածությունը, որին նեցուկ  
են կենսատեխնոլոգիաներն ու տրանս- 

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ

1.1.	 Halay T. Histoire des centenaires et de la longévité. Paris: L’Harmattan, 2007, p. 147.
22.	 Omran AR. The epidemiologic transition: A theory of the epidemiology of population change. Milbank Q 2005;83(4):731-57.
3.3.	 Charlier P, Wils P, Froment A, Huynh-Charlier I. Arterial calcifications from mummified materials: Use of micro-CT-scan for histological differential 

diagnosis. Forensic Sci Med Pathol 2014;10(3):461-5.
4.4. Charlier P. The strange obsession with immortality among communist leaders. Ethics Med Public Health 2025;33:101197.

հումանիզմը 4, ընդամենը հին պատ- 
մության նոր դրվագ է՝ մարդկության 
պատմության, որը հիվանդության, 
առողջության և մահվան միջոցով 
մշտապես փորձում է կառավարել իր 
վախճանը:

Caring, training and building in Armenia
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Քաղաքի կանաչապատումը բնակչության ֆիզիկական և մտավոր առողջության  
վրա դրական ազդեցություն է գործում: Մնում է միայն համոզել քաղաքական 

գործիչներին, որ հանրային առողջապահության և անհատական կանխարգելման 
նպատակով այն պահպանվի և ընդլայնվի:

Քաղաքային բնությունն օգտակա՞ր է 
առողջության համար

Ֆրանսիայի 
հանրային 
առողջապահություն

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

Մ արդիկ ապրում են ավելի ու ավելի արհեստակա- 
նացված միջավայրերում ՝ կենդանի աշխարհից 
մեկուսացած: Ֆրանսիայի բնակչության ավելի  
քան 80 %-ն ապրում է քաղաքներում, որտեղ են- 

թարկվում է առողջության համար վնասակար բազմաթիվ 
գործոնների ազդեցությանը՝ շրջակա միջավայրի աղտոտ- 
վածություն, փոխադրամիջոցների աղմուկ, արհեստական 
լուսավորություն, քաղաքային ջերմային կղզյակներ, նստա- 
կյաց կենսակերպ, մեկուսացածություն և այլն:

Քաղաքային բնություն և առողջություն կապերը երկար  
ժամանակ կենտրոնացած են եղել վտանգների վրա (հիվան- 
դություններ փոխանցողներ (վեկտորներ), ալերգածիններ),  
մինչդեռ ներկայումս հետազոտողները հետաքրքրվում են  
առողջության համար քաղաքի բնության բարերար ազդե- 
ցությամբ և կլիմայական փոփոխություններին հարմարվե- 
լուն նպաստելու ու տեղային կենսաբազմազանությունը 
պահպանելու դրա ներուժով: Մեծ թվով գիտական աշխա- 
տանքներ ընդգծում են քաղաքներում բուսականության և 
կենսաբազմազանության դրական ազդեցությունը բնակ- 
չության ֆիզիկական և հոգեկան առողջության վրա: Այս- 
պես, շաբաթական առնվազն երկու ժամ բնական միջավայ- 
րում անցկացնելը համակցվում է առողջության և ինքնա- 
զգացողության զգալի բարելավման հետ 1: 

Ի՞նչ ազդեցություն է թողնում քաղաքային 
բնությունն առողջության վրա

Առաջարկվել են առողջության վրա կանաչ տարածություն- 
ների դրական ազդեցությունը բացատրող զանազան լրա- 
ցուցիչ մեխանիզմներ:

Առողջ ծառերը կարևոր դեր են խաղում ՝ պաշտպանե- 
լով շոգից (ստվեր, էվապոտրանսպիրացիա՝ հողից, ջրային  
մակերևույթներից և բույսերից գոլորշիացող ջրի քանակ) և 
օդի աղտոտվածությունից (որոշ տեսակի ծառեր կարող են  
իրենց սաղարթներում որսալ մասնիկավոր և գազային աղ- 
տոտող նյութեր): Բարերար ազդեցության չափը կախված 
է ծառատեսակներից, տեղագրությունից և մթնոլորտային 
պայմաններից, սակայն խառը բուսականությունը (ծառեր և 
թփեր) ուժեղ շոգերի շրջանում կարող է նվազեցնել ջերմաս- 
տիճանը մինչև 2 աստիճանով:

Զբոսայգիները ևս կարևոր դեր ունեն առողջ ապրելա- 
կերպի (ինչպես ֆիզիական ակտիվությունը) և սոցիալակա- 
նացման խթանման գործում: Հոգեբանական առումով՝ ջրա- 
յին մակերեսներ, բուսականություն, թռչունների ճռվողյուն 
ներառող բնական լանդշաֆտներն ընկալվում են որպես  
ավելի ներդաշնակ, դրական զգացմունքներ և հանդարտու- 
թյուն փոխանցող, քան արհեստական տարածությունները 2:

Վերջապես, բնական տարածությունների՝ բնական ճա- 
նապարհով արտադրած ֆիզիկական, քիմիական և կենսա- 
բանական նյութերի ազդեցությանը ենթարկվելը դրական 
է անդրադառնում առողջության վրա (վիտամին D, միկրո- 
բիոմ): Օրինակ՝ ծառերն արտադրում են տերպեններ, որոնք  
բարերար ազդեցություն են ունենում սթրեսի, սիրտ-անոթա- 
յին համակարգի գործունեության, ինչպես նաև իմունային 
համակարգի խթանման վրա:

Անհատական փորձարարական հետազոտություններով 
ցույց է տրվել, որ սրտի կծկումների հաճախականության, 
զարկերակային ճնշման նվազումը և լիմֆոցիտների գոր- 
ծառույթի բարելավումը կապված են արյան մեջ ծառերի ար- 
տադրած տերպենի պարունակության հետ 3:

Ներկայումս բազմաթիվ համաճարակաբանական հե- 
տազոտություններ են իրականացվում քաղաքներում բու- 
սականության առկայության վերաբերյալ: Երկար տարիներ  
հետազոտողները դժվարությունների են հանդիպել՝ անհա- 
տական մակարդակում բնության ազդեցությունը չափելու  
առումով, սակայն GPS-ի և արբանյակային լուսանկարների 
շնորհիվ այս խոչընդոտները զգալիորեն նվազել են: Գրա- 
կանության համակարգված ամփոփ տեսությունները հա- 
մակարծիք են, որ կանաչապատված տարածությունների 
հարևանությամբ ապրողների շրջանում մահվան վտանգը 
նվազում է 4, և բոլոր տարիքներում ֆիզիկական ու հոգեկան  
առողջությունը  բարելավվում է 5: Այս կապերն առկա են նաև  
մարդկանց կենսամակարդակը հաշվի առնելու դեպքում 
և նույնիսկ ավելի ամուր կարող են լինել ամենաընչազուրկ 
բնակչության հոգեկան առողջության պարագայում 6:

Քիչ աշխատություններ են գրվել առողջության վրա կեն- 
դանական և բուսական աշխարհի դրական ազդեցության 
մասին 7: Մինչդեռ բազմազան տեսակներից բաղկացած 
միջավայրն օժտված է փոխազդեցությունների ավելի մեծ  
ընդգրկույթով, որոնք ունակ են ավելի լավ զսպելու համա- 
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ճարակները, քան քիչ կենսաբազմազանությամբ էկոհամա- 
կարգերը: Երկրորդ դեպքում ՝ միայն մեկ տեսակի միատե- 
ղումը դյուրացնում է ախտածին հարուցչի տարածումը. ըն- 
դամենը բավական է, որ դրա նկատմամբ ընկալունակ լինի:  
Կենսաբազմազանությունը կարող է նաև նպաստել հոգե- 
կան առողջությանը: Միացյալ Թագավորությունում իրակա- 
նացված հետազոտություններից մեկի համաձայն՝ մարդիկ 
ավելի հաճախ են դրական հույզեր ապրում քաղաքային 
կանաչ տարածություններում, որտեղ առկա է թռչունների 
մեծ բազմազանություն, կամ որոնք ընկալվում են որպես 
կենսաբանական մեծ հարստություն 2: 

Հանրային առողջության վեկտոր

Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպությունը 
խրախուսում է առողջության վրա քաղաքային բնության  
ունեցած բարենպաստ ազդեցության քանակական գնահա- 
տումը՝ համոզելու համար քաղաքական գործիչներին, որ  
այն հարկավոր է պահպանել և ընդլայնել 1: Լիլում, Մոնպե- 
լիեում և Ռուանում իրականացված քանակական գնահատ- 
ման համաձայն՝ եթե ամենուր հասնենք ամենականաչա- 
պատ թաղամասերի 10 %-ում ներկայումս առկա մակարդա- 
կին, ապա հնարավոր կլինի խուսափել տարեկան հարյուր- 
ների հասնող վաղաժամ մահերից, որոնք ընդհանուր մա- 
հերի 4-7 %-ն են 8: Լոնդոնում իրականացված գնահատումից 
հետևում է, որ հանրային զբոսայգիների շնորհիվ տարեկան  
հնարավոր է լինում խուսափել 1 միլիարդ եվրոյի առողջա- 
պահական ծախսերից (հաշվի առնելով և՛ ֆիզիկական, և՛ 
հոգեկան առողջությունը) 1:

Քաղաքների բնությունը նպաստում է նաև առողջապա- 
հության ոլորտում սոցիալական անհավասարության նվա- 
զեցմանը: Այսօր Եվրոպայի քաղաքներում ամենաաղքատ 
թաղամասերը քիչ կանաչապատ են: Այդտեղ կանաչ տա- 
րածքների ավելացումը կարող է նաև նպաստել կյանքի 
ընկալվող որակի 9 զգալի բարելավմանը՝ պայմանով, որ 
դա չարտահայտվի թաղամասի ջենտրիֆիկացիայով՝ էլի- 
տարացմամբ:

Կանաչ տարածությունների բնութագրերը (հասանե- 
լիություն, էսթետիկություն, կահավորում, ծառատեսակներ, 
կենդանական աշխարհ, խնամք և այլն) առանցքային դեր  
են խաղում ՝ դրանց հաճախելիության և, ի վերջո, բարերար  
ազդեցության առումով, ի մասնավորի՝ հոգեկան առողջու- 
թյան պարագայում: Այս տարածությունները նաև պետք է 
կենսաբազմազանության ապաստան դառնան, ուստի դրանք  
նախագծելիս հարկավոր է հաշվի առնել կիրառության 
բոլոր հնարավոր նպատակները և առկա գիտելիքների 
մակարդակը՝ վտանգները (ալերգածիններ, վարակներ) 
նվազեցնելու համար, և ստեղծել այնպիսի մթնոլորտ, որ 
բնակչությունն այդ տարածքները լիովին իրենը դարձնի: 

Անհատական կանխարգելման գործիք

Կանադայում սկիզբ առած «Prescri-Nature» նախաձեռնու- 
թյունը կոչ է անում առողջապահության ոլորտի մասնագետ- 
ներին՝ խրախուսել բնության գրկում ժամանակ անցկաց- 

նելը (նպատակային ժամանակը՝ շաբաթական երկու ժամ)՝  
որպես առողջ կենսակերպի սյուներից մեկը, ինչպես ֆիզի- 
կական ակտիվությունը կամ սննդակարգը 10: 

Միացյալ Թագավորությունում «Nature sur Ordonnance»  
նախագիծը նպատակ ունի մշակելու և գնահատելու այնպի- 
սի գործիքակազմ, որը հենվում է բնության հետ կապված  
գործունեության վրա՝ հոգեկան առողջության խանգարում- 
ներով տառապող անձանց խնամելու համար 11: Առաջարկ- 
ները համեմատաբար պարզ են, օրինակ՝ ճանապարհը փո- 
խել՝ զբոսայգով անցնելու համար, նախաճաշի ընդմիջումն 
անցկացնել դրսում, ժամանակացույցում ծրագրել զբոսանք  
բնության գրկում: Այս փորձերն ընդգծում են մարդկանց 
աջակցելու կարևորությունը, որպեսզի նրանք ավելի շատ  
ներառեն բնությունն իրենց առօրյա կյանքում: Փաստացի,  
կարող են լինել բազմաթիվ գործնական (հասանելիություն, 
ժամանակ, ֆիզիկական վիճակ), տնտեսական կամ մշա- 
կութային և պայմանական (գիտելիքի, հետաքրքրության 
պակաս) խոչընդոտներ: Նպատակն այն է, որ մարդիկ իրենց  
շուրջը եղած բնությունը կրկին իրենցը դարձնեն՝ բացահայ- 
տելով այդ բնության տարբեր անկյուններ, միաժամանակ 
սովորելով ճանաչել կենդանական ու բուսական տեսակնե- 
րը և գնահատել դրանց փոփոխությունը տարվա եղանակ- 
ների ընթացքում: Տեղում գործող բազմաթիվ կառույցներ 
կարող են առաջարկել բոլորի համար մատչելի՝ պատմական  
հուշարձանների կամ բնության անկյունների բացահայտ- 
մանն ուղղված այցելություններ, որոնք հնարավորություն 
կտան համադրելու զբոսանքը, բնության դիտարկումը և 
սոցիալական կապը: Նման նախաձեռնությունները կարող 
են օգնել նվազեցնել վախերը և անվճռականությունը, հնա- 
րավորություն տալ բացահայտելու մատչելի վայրեր և նպաս- 
տել բնության ներառմանն առօրյա կյանքում: Ավելի ու ավելի  
մեծ թվով դպրոցներ ևս նման միջոցառումներ են կազմա- 
կերպում երեխաների համար:

Հանրային առողջապահության 
և քաղաքաշինության ոլորտների 
քաղաքականությունների վրա ցանկալի 
ազդեցություն  

Մարդու գործունեության ճնշման ներքո կենդանական և 
բուսական տեսակները վերանում են աննախադեպ արա- 
գությամբ: Շրջակա միջավայրի մասին հիշողության կորստի  
(էկոլոգիական ամնեզիա) երևույթը մեզ ստիպում է այս իրա- 
վիճակը բնականոն համարել և անտեսել մարդու առողջու- 
թյան ու հարուստ կենսաբազմազանության միջև գոյություն  
ունեցող հիմնարար և կենսական կապերը: Մինչդեռ բնու- 
թյունը գնալով ավելի մեծ գործիք է դառնում մարդու առող- 
ջության համար թե՛ հավաքական՝ բուժական նկատառում- 
ներով բնության հարմարեցման, թե՛ անհատական մակար- 
դակում 12: Գիտական հետազոտության, հանրային առողջա- 
պահության և քաղաքաշինության ոլորտների քաղաքակա- 
նությունները պետք է այսուհետ հաշվի առնեն այն կապերի 
կարևորությունը, որոնք գոյություն ունեն առողջության և 
քաղաքներում բնության տարածություններ այցելության ու 
դրանց արժևորման միջև: 
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Հոդվածաշարը Հոդվածաշարը 
պատրաստվել պատրաստվել 
է բժիշկ Օրելի է բժիշկ Օրելի 
Պլեսիեի Պլեսիեի 
խորհուրդներով:խորհուրդներով:
Լյարդաբանության 
բաժանմունք, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան հի- 
վանդանոցների 
միավորում (AP-HP),  
Բոժոն հիվանդանոց, 
«Դիժեստ» բժշկա- 
համալսարանա- 
կան բաժանմունք, 
Լյարդի անոթային 
հիվանդությունների 
ռեֆերենս կենտրոն,  
Լյարդի հազվադեպ 
հիվանդությունների 
բուժհաստատու- 
թյունների ցանց 
(FilFoie), Լյարդի 
հազվադեպ հի- 
վանդությունների 
ռեֆերենս կենտ- 
րոնների «Ռեյր  
լիվեր» եվրոպական 
ցանց, Կլիշի, 
Ֆրանսիա
Փարիզ-Սիտե 
համալսարան, 
Առողջապահության 
և բժշկական 
հետազոտություն- 
ների ազգային 
ինստիտուտ 
(Inserm), Բորբո- 
քումների հետա- 
զոտման կենտրոն, 
Համատեղ գիտա- 
հետազոտական 
միավորում (UMR) 
1149, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
aurelie.plessier aurelie.plessier 
@aphp.fr@aphp.fr

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

Ինչպե՞ս ճանաչել դրանք

Լ յարդի անոթային հիվանդությունները ներառում են արյունատար անոթների՝  
ինչպես երակների, այնպես էլ զարկերակների ախտահարումներ, որոնք  
խաթարում են լյարդի թե՛ միկրո-, թե՛ մակրոշրջանառությունը: Այս հոդվածա- 

շարն անդրադառնում է երակների և սինուսոիդների ախտահարումներին՝ հազ- 
վադեպ ու հաճախ անտեսվող հիվանդությունների, ինչպիսիք են Բադ-Կիարիի 
համախտանիշը, դռներակի թրոմբոզը և դռներակ-սինուսոիդային անոթային 
հիվանդությունը: Դրանց ախտորոշումը և բուժումը հենվում են բազմաբնագա- 
վառային համագործակցության վրա: 

Ֆրանսիայի ամբողջ տարածքում հասանելի է փորձագիտական կենտրոնների 
ցանց: Արագ միջամտությունը վճռորոշ է ծանր բարդությունները կանխելու համար:  
Երկարաժամկետ առումով հույժ կարևոր է կանխել լյարդաբջջային կարցինոման, 
կառավարել բարդ իրավիճակները, ինչպիսին է, օրինակ, հղիության կամ որովայ- 
նային վիրահատության նախապատրաստումը, և կանխել այլ բարդություններ:

 էջ 22 Lյարդի երակների հիվանդություններ. ինչի՞ մասին է խոսքը,   էջ 25 Երբ դիտարկել լյարդի անոթային 
հիվանդության հնարավորությունը,   էջ 31 Բադ-Կիարիի համախտանիշ,   էջ 40 Լյարդի փոքր տրամաչափի 
անոթների ախտահարումներ,   էջ 44 Դռներակի թրոմբոզ և միջընդերային երակային իշեմիա,   

 էջ 52 Հակամակարդիչներով բուժման առանձնահատկությունները լյարդի անոթային հիվանդությունների դեպքում,  
 էջ 60 10 հիմնական ուղերձներ
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Lյարդի երակների հիվանդություններ. ինչի մասին է խոսքը

Տեղակայման երեք հիմնական 
տիպեր

Օդրի ՊայանսեՕդրի Պայանսե 1, 2 1, 2, , 
Ժյուլիետ Սորե-Ժյուլիետ Սորե-
ԴյուլֆիԴյուլֆի 3 3

1. Փարիզ-Սիտե 
համալսարան, 
Առողջապահության 
և բժշկական հե- 
տազոտությունների 
ազգային ինստի- 
տուտ (Inserm), 
Բորբոքումների 
հետազոտման 
կենտրոն, Համատեղ 
գիտահետազոտա- 
կան միավորում 
(UMR) 1149, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
2. Լյարդաբանության 
ծառայություն, Բոժոն 
հիվանդանոց, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում [AP-HP],  
«Դիժեստ» բժշկա- 
համալսարանական 
բաժանմունք, 
Լյարդի անոթային 
հիվանդությունների 
ռեֆերենս կենտրոն, 
Լյարդի հազվադեպ 
հիվանդությունների 
բուժհաստատու- 
թյունների ցանց 
(FilFoie), Լյարդի 
հազվադեպ հիվան- 
դությունների ռեֆե- 
րենս կենտրոնների 
«Ռեյր լիվեր» 
եվրոպական ցանց, 
Կլիշի, Ֆրանսիա
3. Դեղաբանության 
և կլինիկական 
հետազոտություն- 
ների բաժանմունք, 
Սեն Լուի հիվանդա- 
նոց, Պետական 
օժանդակության 

Լ յարդի անոթային հիվանդություններն ընդգրկում են  
զարկերակային և երակային արյունատար անոթ- 
ների ախտահարումները՝ խաթարելով լյարդային ու 
շուրջլյարդային միկրո- և մակրոշրջանառությունը:

Երակային ախտահարումները ներառում են այնպիսի  
հիվանդություններ, ինչպիսիք են Բադ-Կիարիի համախ- 
տանիշը (ԲԿՀ), դռներակի թրոմբոզը (ԴԵԹ) և դռներակ-
սինուսոիդային (պորտոսինուսոիդալ) անոթային հիվանդու- 
թյունը (ԴՍԱՀ): Այս հիվանդությունները համապատասխա- 
նում են մակարդուկային ծագման թրոմբով լյարդի երակա- 
յին համակարգի մի մասի խցանմանը: Խցանման տեղակա- 
յումը սահմանում է յուրաքանչյուր նոզոլոգիական միավորը: 

Այս հիվանդություններն ունեն մի քանի ընդհանուր բնու- 
թագրեր՝
‒ հազվադեպ հիվանդություններ են.
‒ հանգեցնում են դռներակային գերճնշման բարդություն- 
ների.
‒ զարգանում են հիմնական լյարդային հիվանդության բա- 
ցակայության պայմաններում.
‒ սկսվում են երիտասարդ տարիքում, առավել հաճախ՝ 30-50 
տարեկանում: 

Բադ-Կիարիի համախտանիշը և դռներակի թրոմբոզն 
ունեն վտանգի բազմաթիվ ընդհանուր գործոններ, այդ 
թվում ՝ միելոպրոլիֆերատիվ նորագոյացությունները (ՄՊՆ),  
որոնք հաճախակի են այս հիվանդների շրջանում և պա- 
հանջում են թրոմբոզային վտանգների մանրակրկիտ ու 
արագ հետազոտություն:

Զարկերակային ծագման անոթային հիվանդություններն 
այս հոդվածաշարում չեն քննարկվում: Առավել հաճախ 
հանդիպողներն են անևրիզմները և կեղծ անևրիզմները, 
զարկերակ-երակային խուղակները (հանդիպում են հատ- 
կապես Ռանդյու-Օսլերի հիվանդության ժամանակ), ինչպես  
նաև զարկերակային ծագման իշեմիկ ախտահարումները, 
օրինակ՝ իշեմիկ խոլանգիտը: Որոշ հատուկ համատեքստեր,  
ինչպիսիք են SARS-CoV-2 վարակը, կետամինի երկարատև 
կիրառությունը կամ վերակենդանացման տևական ժամա- 
նակահատվածները, ենթադրում են իշեմիկ խոլանգիտի 
առկայություն: 

Երեք նոզոլոգիական միավորներ՝  
ըստ տեղակայման

Լյարդի երակային հիվանդությունները, ախտահարման 
տեղակայումից կախված, բաժանվում են երեք հիմնական 
տիպերի: 

Բադ-Կիարիի համախտանիշ
Առաջնային ԲԿՀ-ն առաջանում է լյարդի ելքի շրջանում լյար- 
դի երակային համակարգի՝ թրոմբով խցանման հետևան- 
քով՝ սկսած լյարդի փոքր երակներից մինչև ստորին սինե- 
րակի՝ աջ նախասիրտ մտնելը: Տարբերակիչ ախտորոշում- 
ները ներառում են, այսպես կոչված, երկրորդային ԲԿՀ-ն, 
այսինքն՝ ուռուցքային կամ մեխանիկական ծագման խցա- 
նումները, կամ էլ լյարդի ելքի շրջանում բարձր ճնշումը 
(առանց խցանման)՝ կապված, օրինակ, սրտային անբավա- 
րարության կամ սեղմող սրտապարկաբորբի (կոնստրիկ- 
տիվ պերիկարդիտ) հետ 1։

Դռներակի թրոմբոզ
«Դռներակի թրոմբոզ» եզրը վերաբերում է դռներակի, դրա  
ճյուղերի կամ ճյուղավորումների ոչ ուռուցքային խցանմա- 
նը։ Ուռուցքային խցանումները ենթադրում են ուռուցքային 
հյուսվածքի առկայություն դռներակում և ներկայացված չեն  
սույն հոդվածում։ ԴԵԹ-ը կարող է առաջանալ լյարդի հիմ- 
նական հիվանդություն չունեցող, ինչպես նաև ցիռոզով, 
ԴՍԱՀ-ով կամ ԲԿՀ-ով հիվանդների շրջանում։ Սուր ԴԵԹ-ից  
հետո և անցանելիության չվերականգնման դեպքում զար- 
գանում է դռներակ-դռներակային կողմնային (կոլատերալ) 
երակային ցանց, որը կոչվում է կավերնոմա։ Կավերնոման 
դիտարկվում է որպես թրոմբոզի հետևանք 2։ Կավերնոմա 
եզրը դռներակի քրոնիկական թրոմբոզի հոմանիշն է։ 

Դռներակ-սինուսոիդային անոթային 
հիվանդություն
ԴՍԱՀ-ը բնութագրվում է ներլյարդային միկրոշրջանառու- 
թյան, այսինքն՝ դրունքային երակիկների կամ սինուսոիդ- 
ների շեղումներով՝ ցիռոզի բացակայության պայմաններում:  
ԴՍԱՀ եզրը ներառում է տարբեր միավորներ, որոնք, հյուս- 
վածաբանական տեսանկյունից, կոչվում են «հանգուցային 
ռեգեներատիվ հիպերպլազիա», «խցանող դռներակային հի- 
վանդություն», «լյարդ-դռներակային սկլերոզ», «ոչ լրիվ միջ- 
նորմային ֆիբրոզ» և «ոչ ցիռոզային դռներակային ֆիբրոզ»,  
իսկ կլինիկական տեսանկյունից՝ «իդիոպաթիկ դռներակա- 
յին գերճնշում» և «ոչ ցիռոզային ներլյարդային դռներակա- 
յին գերճնշում» 3: 

Հազվադեպ հիվանդություններ  
երիտասարդ բուժառուների շրջանում

Լյարդի անոթային հիվանդությունները համարվում են  
հազվադեպ՝ ընդհանուր բնակչության շրջանում տարեկան  

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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10 000 մարդու հաշվով, 2 դեպքից պակաս տարածվածու- 
թյան պատճառով: 

Ֆրանսիական առաջահայաց հետազոտություններից 
մեկի համաձայն՝ առաջնային ԲԿՀ-ի տարածվածությունը 
4,1 է՝ մեկ միլիոն բնակչի հաշվով 4: ԴԵԹ-ի տարածվածու- 
թյունը գնահատող հետազոտությունները սակավաթիվ են: 
Օրինակ՝ շվեդական հետահայաց հետազոտություններից 
մեկի համաձայն, որը ներառել է ԴԵԹ-ի բոլոր տեսակները  
(նորադեպ կամ քրոնիկական, ցիռոզի կամ նորագոյացու- 
թյան ֆոնին կամ առանց դրանց), ԴԵԹ-ի տարածվածությու- 
նը եղել է 3,7 դեպք՝ 100 000 բնակչի հաշվով 5։ 

Ֆրանսիայում և Եվրոպայում ԴՍԱՀ-ի տարածվածությու- 
նը հստակ որոշված չէ գրանցամատյանի բացակայության 
և բոլորովին վերջերս ախտորոշիչ չափանիշների միօրինա- 

փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում [AP-HP], 
Լյարդի անոթային 
հիվանդությունների 
փորձագիտական 
կենտրոն, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
audrey.payance audrey.payance 
@aphp.fr, @aphp.fr, 
juliette.soret juliette.soret 
@aphp.fr@aphp.fr

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1. ԼՅԱՐԴԻ ԱՆՈԹԱՅԻՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՎՏԱՆԳԻ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ ԼՅԱՐԴԻ ԱՆՈԹԱՅԻՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՎՏԱՆԳԻ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ
Համակցված վիճակՀամակցված վիճակ Ախտորոշիչ թեստԱխտորոշիչ թեստ

Վարակիչ/բորբոքային հիվանդություններ՝ պանկրեատիտ, խոլեցիստիտ, 
խոլանգիտ, ԱՔԲՀ, որովայնի խոռոչի քաղցկեղ

Լաբորատոր քննություններ, համակարգչային շերտագրություն, ներդիտում (էնդոս- 
կոպիա), եթե առկա է ստամոքսի կամ հաստ աղու քաղցկեղի, նաև ԱՔԲՀ-ի կասկած

Միելոպրոլիֆերատիվ նորագոյացություններ Լաբորատոր քննություններ, JAK2 V617F մուտացիա, այլ մուտացիաներ (JAK2-ի էքզոն 12, 
կալռետիկուլին, MPL), ոսկրածուծի բիոպսիա, շրջանառվող էրիթրոցիտների ծավալ

Այլ արյունաբանական խանգարումներ (ԴՍԱՀ-ի դեպքում) Լաբորատոր քննություններ, համակարգչային շերտագրություն, ոսկրածուծի բիոպսիա
Ժառանգական թրոմբոֆիլիա V գործոնի լեյդենյան և պրոթրոմբինի գենի մուտացիաներ, C սպիտակուցի, S 

սպիտակուցի և հակաթրոմբինի անբավարարություն
Հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշ Գայլախտային հակամակարդիչ, կարդիոլիպինի նկատմամբ հակամարմիններ, 

β-2-գլիկոպրոտեին-1-ի նկատմամբ հակամարմիններ
Պարոքսիզմային գիշերային հեմոգլոբինամիզություն Հոսքային ցիտոմետրիա

Բեհչետի հիվանդություն Կլինիկական բնութագրեր (ակնային ախտահարումներ, սեռական օրգանների 
կամ բերանի խոռոչի աֆթոզ, մաշկային ախտահարումներ, նյարդաբանական 
դրսևորումներ), HLA-B51

Այլ պատճառներ՝ վիրուսային վարակ և այլն ՑՄՎ-ի շճաբանական թեստ, Քովիդ-19-ի թեստ

Էստրոգեն պարունակող ներքին ընդունման հակաբեղմնավորիչներ կամ հղիություն β-ՄԽԳ

Ավելի առանձնահատկորեն ԴՍԱՀ-ի հետ համակցված պատճառներ Ավելի առանձնահատկորեն ԴՍԱՀ-ի հետ համակցված պատճառներ 

Դեղամիջոցների ներգործություն (օրինակ՝ դիդանոզին, զիդովուդին, ստավուդին, 
լամիվուդին, ազաթիոպրին, օքսալիպլատին)

-

ՄԻԱՎ վարակ -

ԴՍԱՀ-ի հետ կապված գենետիկական մուտացիաներ (FCHSSD1, DGUOK, HLA-DR3, 
KCNN3, տելոմերների հետ կապված գեներ)

Գենետիկական թեստեր

Իդիոպաթիկ թրոմբոցիտոպենիկ պուրպուրա, ապլաստիկ սակավարյունություն, Հոջ- 
կինի լիմֆոմա, եզրային գոտու B-բջջային լիմֆոմա, բազմակի միելոմա, միակլոնա- 
յին գամմապաթիա, Քասլմանի հիվանդություն, քրոնիկական լիմֆոցիտային լեյկոզ
Իմունաբանական խանգարումներ՝ փոփոխական ընդհանուր իմունային անբա- 
վարարության համախտանիշ, աղիների բորբոքային հիվանդություն, ցելիակիա, 
հիպոթիրեոզ, համակարգային կարմիր գայլախտ, անոթաբորբ, Շյոգրենի 
համախտանիշ, ռևմատոիդ հոդաբորբ, փսորիազ, Բազեդովյան հիվանդություն, 
միասթենիա գրավիս, սարկոիդոզ, աուտոիմուն նեֆրոպաթիա, ՊՕԷՄՄ (պոլինեյրո- 
պաթիա, օրգանոմեգալիա, էնդոկրինոպաթիա, միակլոնային գամմապաթիա և 
մաշկային ախտահարումներ) համախտանիշ, մաշկամկանաբորբ (դերմատոմիոզիտ), 
սակրոիլեիտ, Սթիլի հիվանդություն և այլն

Լաբորատոր քննություններ, համակարգչային շերտագրություն, ոսկրածուծի 
բիոպսիա
Պլազմային սպիտակուցների էլեկտրաֆորեզ, նուկլեոտիդային 
հաջորդականության նոր սերնդի որոշում

ԱՔԲՀ՝ աղիների քրոնիկական բորբոքային հիվանդություն, ՄԻԱՎ՝ մարդու իմունային անբավարարության վիրուս, ՄԽԳ՝ մարդու խորիոնային գոնադոտրոպին,  
ՑՄՎ` ցիտոմեգալովիրուս:

կանացման պատճառով։ Այդուհանդերձ, Ֆրանսիայի հազ- 
վադեպ հիվանդությունների ազգային շտեմարանի (BNDMR/
BaMaRa) տվյալները ցույց են տալիս 3,9 դեպք՝ 100 000 բնակ- 
չի հաշվով («ՖիլՖուա»-ի [FilFoie] տվյալներ, հուլիս, 2024 թ.)։

ԲԿՀ-ի և ԴՍԱՀ-ի տարածվածությունը, ըստ երևույթին, 
փոխվում է՝ աշխարհագրական ծագումից կախված. ավելի 
մեծ հաճախականություն է դիտարկվում ասիական և զար- 
գացող երկրների բնակչությունների շրջանում։ Այս տարբե- 
րությունները, հավանաբար, կապված են էթնիկ և սոցիալ-
տնտեսական գործոնների հետ։

Անոթային հիվանդություններն ախտահարում են երի- 
տասարդ բուժառուներին. ԴՍԱՀ-ն առավել հաճախ ախտո- 
րոշվում է 35-40 տարեկանում, իսկ ԲԿՀ-ն՝ 45-50 տարեկա- 
նում 1: ԴԵԹ-ը և ԲԿՀ-ն հավասարապես ախտահարում են 

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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աղյուսակըաղյուսակը): Հաճախ դրանցից մի քանիսը նպաստում են թրոմ- 
բոզի առաջացմանը:

Վտանգի համակարգային գործոններ
Միելոպրոլիֆերատիվ նորագոյացություն հայտնաբերվում է  
ԲԿՀ կամ ԴԵԹ ունեցող հիվանդների 30-50 %-ի 7 և ԴՍԱՀ-ով  
հիվանդների 5-20%-ի շրջանում: Երեք հիմնական միելոպրո- 
լիֆերատիվ նորագոյացություններն են իրական (Վակեզի)  
պոլիցիտեմիան, էսենցիալ թրոմբոցիտեմիան և առաջնա- 
յին միելոֆիբրոզը: Այլ հնարավոր համակարգային պատ- 
ճառներից են՝ մակարդման ներհակորդների կոնստիտու- 
ցիոնալ անբավարարությունը (հակաթրոմբին, C սպիտա- 
կուց, S սպիտակուց, ինչպես նաև V գործոնի լեյդենյան մու- 
տացիան, որը հանգեցնում է ակտիվացած C սպիտակուցի 
նկատմամբ կայունության, և պրոթրոմբինի G20210A մու- 
տացիան), ձեռքբերովի շեղումները, ինչպիսիք են ֆոսֆո- 
լիպիդների նկատմամբ հակամարմինները, պարոքսիզմա- 
յին գիշերային հեմոգլոբինամիզությունը, Բեհչետի հիվան- 
դությունը, որոշ վիրուսային վարակներ (ցիտոմեգալովիրուս, 
ՄԻԱՎ), էստրոգեն-պրոգեստերոնային բեղմնականխումը 
կամ հղիությունը: 

Տեղային պատճառներ 
Հնարավոր տեղային պատճառներ են ընդերային վարակը,  
բորբոքումը կամ քաղցկեղը և որովայնային վիրահատու- 
թյունները։ 

JAK ՄՈՒՏԱՑԻԱՆԵՐԻ ՀԱՅՏՆԱԲԵՐՈՒՄ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ 
ԹՐՈՄԲՈԶՆԵՐԻ ժԱՄԱՆԱԿ
2005 թվականին JAK2 V617F մուտացիայի հայտնաբերումը փոխեց միելոպրոլիֆերատիվ 
նորագոյացությունների (ՄՊՆ) ախտորոշման մեթոդները: Այն առկա է իրական (Վակեզի) 
պոլիցիտեմիայով հիվանդների 95 %-ի, առաջնային միելոֆիբրոզով հիվանդների 65 %-ի  
և առաջնային թրոմբոցիտեմիայով հիվանդների 55%-ի շրջանում 8։ 
Մետավերլուծություններից մեկի համաձայն՝ Բադ-Կիարիի համախտանիշով (ԲԿՀ) հի- 
վանդների շրջանում ՄՊՆ-ների և JAK2 V617F մուտացիայի տարածվածությունը, համապա- 
տասխանաբար, 40,9% և 41,1% է, իսկ դռներակի թրոմբոզով (ԴԵԹ) հիվանդների շրջանում՝  
31,5% և 27,7% 9։ Բուժառուների շրջանում, որոնց արյան ընդհանուր քննությունը միելոպրո- 
լիֆերատիվ համախտանիշի (ՄՊՀ) մասին հուշող շեղումներ չի հայտնաբերել (շեղումները  
կարող են քողարկվել դռներակային գերճնշմամբ), JAK2 V617F մուտացիայի հետազոտու- 
թյունը հնարավորություն է տալիս հայտնաբերելու ֆոնային ՄՊՀ ԲԿՀ-ով հիվանդների  
17,1 %-ի և ԴԵԹ-ով հիվանդների 15,4 %-ի շրջանում։ Ուստի, ընդերային թրոմբոզով հիվանդ- 
ների պարագայում JAK2 V617F մուտացիայի թեստն առաջին շարքի հետազոտություն է։

տղամարդկանց և կանանց, մինչդեռ ԴՍԱՀ-ը գերակշռում է 
տղամարդկանց շրջանում (65 %-ը) 1, 4, 6:

Վտանգի բազմաթիվ գործոններ

Լյարդի անոթային հիվանդությունների վտանգի գործոն- 
ները կարող են լինել տեղային կամ համակարգային (տե՛ս 

RÉSUMÉ MALADIES VEINEUSES DU FOIE : DE QUOI PARLE-T-ON ?
Les maladies vasculaires du foie regroupent les atteintes des vaisseaux artériels et veineux, hépatiques et périhépatiques. Les principales formes veineuses 
sont le syndrome de Budd-Chiari (SBC), la thrombose de la veine porte (TVP) et la maladie vasculaire porto-sinusoïdale (MVPS), définies par la localisation de 
l’obstruction thrombotique. Le SBC correspond à une obstruction des veines hépatiques, la TVP à une obstruction de la veine porte avec risque de cavernome, 
et la MVPS à une atteinte de la microcirculation intrahépatique sans cirrhose. Ces maladies rares touchent surtout des adultes jeunes et entraînent une 
hypertension portale en l’absence de maladie hépatique sous-jacente. Les néoplasies myéloprolifératives constituent un facteur de risque fréquent, parmi 
d’autres causes systémiques (troubles de la coagulation, anticorps antiphospholipides, infections, grossesse) ou locales (inflammation, chirurgie).

SUMMARY VENOUS DISEASES OF THE LIVER: WHAT ARE WE TALKING ABOUT?
Vascular diseases of the liver include damage to arterial and venous vessels, both hepatic and perihepatic. The main venous forms are Budd-Chiari syndrome (BCS), 
portal vein thrombosis (PVT) and porto-sinusoidal vascular disease (PSVD), defined by the location of the thrombotic obstruction. BCS corresponds to an obstruction 
of the hepatic veins, PVT to an obstruction of the portal vein with a risk of cavernoma, and PSVD to damage the intrahepatic microcirculation without cirrhosis. These 
rare diseases mainly affect young adults and cause portal hypertension in the absence of underlying liver disease. Myeloproliferative neoplasms are a common risk 
factor, among other systemic causes (coagulation disorders, antiphospholipid antibodies, infections, pregnancy) or local causes (inflammation, surgery).
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Օ.Պայանսեն 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

Ժ.Սորե-Դյուլֆին 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է 
Novartis, BMS և GSK 
ընկերությունների 
համար մասնակցել  
է որոշ միջոցառում- 
ների, և Novartis-ն ու 
GSK-ն հոգացել են 
գիտաժողովների 
իր մասնակցության 
ճանապարհա- 
ծախսերը։

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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Երբ դիտարկել լյարդի անոթային հիվանդության 
հնարավորությունը

Բազմամասնագիտական 
ախտորոշում

Ժերոմ ԴյումորտիեԺերոմ Դյումորտիե 1 1, , 
Մաքսիմ ՌոնոՄաքսիմ Ռոնո 2 2, , 
Օրելի ԲոֆրերՕրելի Բոֆրեր 3 3

1. Լյարդաբանության 
և աղեստա- 
մոքսաբանության 
բաժանմունք, 
Էդուար-Էրիո 
հիվանդանոց, Լիոնի 
քաղաքացիական 
հիվանդանոցներ, 
Լիոն, Ֆրանսիա
2. Ճառագայթաբա- 
նության ամբիոն,  
Բոժոն հիվանդանոց, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP), 
Կլիշի, Ֆրանսիա
3. Ախտաբանության 
ամբիոն, Բոժոն 
հիվանդանոց, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP), 
Կլիշի, Ֆրանսիա
aurelie.beaufrere aurelie.beaufrere 
@aphp.fr, @aphp.fr, 
maxime.ronot maxime.ronot 
@aphp.fr, @aphp.fr, 
jerome.dumortier jerome.dumortier 
@chu-lyon.fr@chu-lyon.fr

Ժ. Դյումորտիեն 
հայտնում է, որ Gilead, 
AbbVie, Astellas, 
Chiesi, Biotest, 
Mayoly Spindler, 
Takeda և Neovii 
ընկերությունների 
համար մասնակցել  
է որոշ միջոցա- 
ռումների, և Gilead-ը,  
AbbVie-ն, Biotest-ը 
et Neovii-ն հոգացել 

1. ԼՅԱՐԴԻ ԱՆՈԹԱՅԻՆ 
ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆ ԵՆԹԱԴՐՈՂ 
ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԻՐԱՎԻՃԱԿՆԵՐ
Անբացատրելի լյարդային խանգարում (տրանսամինազների 
մակարդակի բարձրացում, լյարդի դիսմորֆիա)
– ԵՎ լյարդի քրոնիկական հիվանդության հայտնի պատճառի 
բացակայություն (ալկոհոլի չարաշահում, նյութափոխանակային 
համախտանիշ, քրոնիկական վիրուսային հեպատիտ և այլն).
– ԿԱՄ լյարդի անոթային հիվանդության հետ համակցված 
հիվանդության առկայություն, ինչպիսին է միելոպրոլիֆերատիվ 
համախտանիշը, դեղամիջոցների ընդունում կամ 
համակարգային հիվանդություն.
– ԿԱՄ անբացատրելի շեղումներ լյարդի գործառույթի 
կենսաբանական թեստերի արդյունքներում. 
– ԿԱՄ առանց ցիռոզի դռներակային գերճնշում 
(մասնավորապես՝ լյարդի էլաստիկությունը < 10 կՊա).
– ԿԱՄ որովայնի անբացատրելի ցավ (երբեմն՝ կրկնվող):

Լ յարդի անոթների հիվանդությունները հազվադեպ 
են, և դրանց ախտորոշումը երբեմն կարող է լինել  
դժվարին, ուշացած՝ հանգեցնելով հիվանդի համար  
վնասակար՝ բուժման հետաձգման: Ախտորոշումը 

հաճախ բազմամասնագիտական է: Այդ գործընթացում 
առաջին հերթին ներգրավվում է բուժող բժիշկը, բայց նաև՝ 
ճառագայթաբանը և ախտաբանը:

Երբ դիտարկել լյարդի անոթային 
հիվանդության հնարավորությունը 

Բոլոր դեպքերում հարկավոր է ուշադրություն դարձնել լյար- 
դի քրոնիկական հիվանդության հայտնի պատճառի բա- 
ցակայությանը (ալկոհոլի չարաշահման, նյութափոխանա- 
կային համախտանիշի, քրոնիկական վիրուսային հեպա- 
տիտի և այլնի բացակայություն):

Եվ հակառակը՝ լյարդի անոթային հիվանդության հետ  
համակցված հիվանդության առկայությունը կարող է հուշող  
տարր լինել, օրինակ՝ միելոպրոլիֆերատիվ համախտանի- 
շը, դեղամիջոցների ընդունումը կամ համակարգային հի- 
վանդությունը:

Տարիքը (երիտասարդ) նույնպես կարող է չափանիշ 
լինել, որը պետք է գրավի բժշկի ուշադրությունը, ինչպես 
նաև բացահայտ կամ ծանր դռներակային գերճնշումը, որը  
«ներդաշնակ» չէ թեթև արտահայտված լյարդային անբա- 
վարարությանը (շրջանակ 1շրջանակ 1):

Երբ դիտարկել լյարդի փոքր տրամաչափի 
անոթների հիվանդության հնարավորությունը
Դռներակ-սինուսոիդային (պորտոսինուսոիդալ) անոթային  
հիվանդության (ԴՍԱՀ) հայտնաբերման երկու հիմնական 
միջոցներն են լյարդի գործառութային թեստերի արդյունք- 
ներում անբացատրելի շեղումները և առանց ցիռոզի դռներա- 
կային գերճնշումը (ԴԳՃ) 1:

Լյարդի գործառութային ցուցանիշների շեղումներ 
ԴՍԱՀ-ի հետ կապված՝ լյարդի գործառութային ցուցանիշնե- 
րի շեղումները բազմազան են։ Հիվանդների երկու երրոր- 
դի շրջանում դիտվում է տրանսամինազների մակարդակի  
բարձրացում, առավել հաճախ՝ չափավոր, հիվանդների 
կեսի պարագայում ՝ հիմնային ֆոսֆատազի մակարդակի 
բարձրացում, երբեմն՝ նորմալ ցուցանիշի վերին սահմանը  
երկու անգամ գերազանցող, իսկ երեք քառորդի շրջանում ՝  
γ-գլյուտամիլտրանսֆերազի (ԳԳՏ) մակարդակի բարձրա- 
ցում 2, 3: Վերջերս իրականացված երկու հետազոտություն- 
ներում, որոնց մասնակցել է լյարդի գործառութային ցուցա- 

նիշների անբացատրելի շեղումներով ավելի քան 1200 բու- 
ժառու, ԴՍԱՀ ախտահարումներ առկա են եղել 15-20% դեպ- 
քերում 4, 5. այս ախտահարումները հաճախ եղել են մեկուսի, 
առանց ԴԳՃ-ի։

Դռներակային գերճնշում
ԴՍԱՀ-ի մեկ այլ դրսևորում է ԴԳՃ-ն:
Լյարդային հիվանդության պատճառի բացակայությունից 
զատ, նախազգուշացնող և հետազոտվելու դրդող նշաննե- 
րից է ակնհայտ ԴԳՃ-ի և լյարդի նորմալ կամ գրեթե նորմալ  
գործառութային ցուցանիշների միջև եղած հակադրությու- 
նը: Օրինակ՝ ԴՍԱՀ-ով հիվանդների շրջանում պրոթրոմբի- 
նային մակարդակը սովորաբար գերազանցում է 50 %-ը:

Մեկ այլ նախազգուշացնող պատկեր է ԴԳՃ-ի նշանների  
և լյարդի քիչ էլաստիկության (լյարդի ֆիբրոսկանավոր- 
մամբ՝ սովորաբար < 10 կՊա) միջև եղած հակադրությունը 6: 
Դռներակի թրոմբոզը նույնպես կարող է լինել ԴՍԱՀ-ի հե- 
տևանք: Միևնույն ժամանակ, դռներակի քրոնիկական խցա- 
նումը կարող է իր հերթին հանգեցնել լյարդի պարենքիմա- 
յի փոփոխությունների, որոնք մոտ են ԴՍԱՀ-ի հարուցած 
փոփոխություններին: Այսպիսով, նախկինում դռներակի 
թրոմբոզ ունեցած բուժառուի պարագայում գործնականում 
հնարավոր չէ պարզել՝ ԴՍԱՀ-ը պատճա՞ռն է, թե՞ հետևանքը: 
ԴՍԱՀ-ի ախտորոշումը հիմնվում է լյարդի բիոպսիայի վրա:

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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Երբ դիտարկել լյարդի խոշոր անոթների 
հիվանդության հնարավորությունը
Ինչ վերաբերում է ընդերային անոթների (հիմնականում ՝ 
դռներակի) սուր թրոմբոզին, ապա հիմնական ախտանշա- 
նը որովայնի ցավն է 1։ Այնուամենայնիվ, ախտանշանների 
արտահայտվածությունը խիստ տատանվում է տարբեր բու- 
ժառուների պարագայում։ Հետևաբար, ախտորոշումը կա- 
րող է չբացահայտվել և հաստատվել ուշացումով՝ դռներա- 
կային կավերնոմայի և, հավանաբար ԴԳՃ-ի բարդություն- 
ների շրջանում (այս պատկերը, ըստ երևույթին, ավելի հա- 
ճախ դիտվում է երեխաների շրջանում)։

Լյարդի գործառութային ցուցանիշների շեղումները սո- 
վորաբար չափավոր են և անցողիկ։ Հաճախ առկա է լինում  
արտահայտված բորբոքային համախտանիշ։ Բուժառունե- 
րի կեսի շրջանում դիտվում է անցողիկ ասցիտ՝ հաճախ 
փոքրածավալ և պատկերային հետազոտությամբ տեսանելի։ 
Պատկերային հետազոտության ոչ միջամտական մեթոդ- 
ների լայն կիրառության շնորհիվ մեծահասակների շրջա- 
նում նորադեպ դռներակային թրոմբոզի ախտորոշումը 
ներկայումս դեպքերի մեծամասնությունում հաստատվում  
է սուր շրջանում։ Կարող է հուշող լինել հայտնի թրոմբոֆի- 
լիայի կամ տեղային ախտահարման (հատկապես՝ վարակի)  
առկայության հանգամանքը։

Ինչ վերաբերում է Բադ-Կիարիի համախտանիշին, ապա  
այն կարող է նմանակել լյարդի ցանկացած հիվանդություն՝ 
սուր (նույնիսկ կայծակնային հեպատիտ) կամ քրոնիկական.  
ամենատարածված դրսևորումը ասցիտի, հեպատոմեգա- 
լիայի և որովայնի ցավի համադրությունն է 7: Այստեղ նույն- 
պես կարող է հուշող լինել լյարդի հիվանդության և/կամ  
համակցված հիվանդության (օրինակ՝ հայտնի թրոմբո- 
ֆիլիա)՝ սովորական համարվող ֆոնի բացակայությունը։ 
Լյարդի երակների թրոմբոզի ախտորոշումը գլխավորա- 
պես հիմնվում է ճառագայթաբանական հետազոտություն- 
ների վրա։

Ճառագայթաբանը ե՞րբ պիտի դիտարկի 
լյարդի անոթային հիվանդության 
հնարավորությունը

Ճառագայթաբաններին լյարդի անոթային հիվանդության 
վերաբերյալ կասկածի տեղիք կարող են տալ մի շարք իրա- 
վիճակներ՝ լյարդի հետազոտություն սուր կամ քրոնիկական  
լյարդային հիվանդության կասկածի դեպքում, սուր կլինի- 
կական պատկեր (մասնավորապես՝ որովայնի ցավ), որո- 
վայնային կամ կրծքավանդակային մեկ այլ հիվանդության 
հետազոտման ընթացքում պատահական բացահայտում 
կամ էլ հայտնի հիվանդության հսկողություն։

Տվյալ դեպքում մեզ հետաքրքրում է հայտնի անոթային 
հիվանդություն չունեցող բուժառուների շրջանում առաջնա- 
յին ախտորոշման դեպքը:

Տարածվածության պատճառով ճառագայթաբաններին 
քաջածանոթ են սուր (հեպատիտ) կամ քրոնիկական ֆիբ- 
րոզացնող լյարդային հիվանդության (ցիռոզ), ինչպես նաև  
ԴԳՃ-ի նշանները (դռներակ-արյան համակարգ շունտեր,  
փայծաղի մեծացում և այլն): Մինչդեռ նշանները, որոնք  
պետք է հարուցեն անոթային հիվանդության կասկած, այն- 
քան էլ ճանաչված չեն: Այդուհանդերձ, կոնտրաստավորման 

որոշակի բնութագրերը, լյարդի ձևակազմությունը կամ որո- 
շակի օջախային ախտահարումները պետք է հուշեն անո- 
թային հիվանդության մասին և բուժառուներին ուղղորդեն 
մասնագիտացված խորհրդատվության:

Կոնտրաստավորում  
զարկերակային փուլում
Լյարդի արյունը մատակարարվում է լյարդային զարկերակի  
և դռներակի միջոցով, ընդ որում ՝ երկրորդը պատասխանա- 
տու է արյան մատակարարվող ծավալի մոտավորապես 
երեք քառորդի համար։ Երկու անոթային համակարգերը 
միաձուլվում են՝ լյարդի սինուսոիդային ցանցի արյունահոս- 
քի ապահովման համար համար: Ցույց է տրվել, որ դռներա- 
կային պերֆուզիայի նվազումը հանգեցնում է լյարդի զար- 
կերակային պերֆուզիայի փոխհատուցողական ավելաց- 
ման: Այս երևույթը, որը երբեմն կոչվում է «բուֆերային ար- 
դյունք», պատկերային հետազոտության նկարներում ուղ- 
ղակիորեն արտացոլվում է զարկերակային փուլում գեր- 
կոնտրաստավորմամբ՝ վնասված շրջաններում դռներա- 
կային արյան հոսքի նվազման հետևանքով 8: Սա լյարդի 
անոթային հիվանդության մասին վկայող առանցքային 
նշան է: Գերկոնտրաստավորումը հանդես է գալիս հստակ  
եզրագծված սահմաններով՝ անոթավորման շրջաններին 
համապատասխան (պատկեր 1պատկեր 1): Ամբողջ լյարդում դռներակա- 
յին պերֆուզիայի նվազման դեպքում այս կոնտրաստավո- 
րումն առկա է ենթապատիճային շրջաններում: Երակային  
փուլերում այն դառնում է համասեռ: Այս նշանի բացահայ- 
տումը հիմք պիտի տա՝ որոնելու դռներակային պերֆուզիայի  
նվազման ցանկացած պատճառ (թրոմբոզ, սեղմում, միկրո- 
անոթային հիվանդություն և այլն):

Լյարդի ձևակազմական  
փոփոխություն (դիսմորֆիա)
Դասականորեն, ցիռոզային դիսմորֆիան բնութագրվում է  
լյարդի աջ բլթի և IV սեգմենտի ապաճմամբ (ատրոֆիա), ձախ  

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Լյարդի աջ բլթի զարկերակային գերկոնտրաստավորում Լյարդի աջ բլթի զարկերակային գերկոնտրաստավորում 
(սլաք)՝ կապված դռներակի աջ ճյուղի նորադեպ թրոմբոզի հետ։(սլաք)՝ կապված դռներակի աջ ճյուղի նորադեպ թրոմբոզի հետ։

են գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ճանապարհածախ- 
սերը:

Մ. Ռոնոն հայտնում 
է, որ Sirtex Medical,  
Guerbet, Canon և 
Terumo ընկերու- 
թյունների համար 
մասնակցել է որոշ 
միջոցառումների:

Օ. Բոֆրերը հայտա- 
րարում է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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բլթի և I սեգմենտի գերաճով (հիպերտրոֆիա) ու անհարթ 
եզրագծերով: Անոթային հիվանդության դեպքում դիսմոր- 
ֆիան տարբերվում է, և կարևոր է հասկանալ, որ ապաճման  
են ենթարկվում ամենավնասված գոտիները: 
Այսպես՝
– սեգմենտի կամ բլթի դռներակային թրոմբոզի դեպքում 
վնասված տեղամասն աստիճանաբար է ապաճման են- 
թարկվում.
– մինչսինուսոիդային անոթային հիվանդության դեպքում 
(օրինակ՝ ԴՍԱՀ կամ դռներակային թրոմբոզ) հաճախ դիտ- 
վում են լյարդի ծայրամասային ապաճում, նորմալ կամ մե- 
ծացած չափերի IV սեգմենտ և լյարդի հարթ եզրագծեր 
(պատկեր 2պատկեր 2).

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Դռներակի թրոմբոզի նախադեպ ունեցած 58-ամյա Դռներակի թրոմբոզի նախադեպ ունեցած 58-ամյա 
կնոջ լյարդի, այսպես կոչված, «մինչսինուսոիդային» դիսմորֆիա: կնոջ լյարդի, այսպես կոչված, «մինչսինուսոիդային» դիսմորֆիա: 
Եզրագծերը հարթ են, IV սեգմենտը շատ գերաճած է (սլաք), իսկ Եզրագծերը հարթ են, IV սեգմենտը շատ գերաճած է (սլաք), իսկ 
լյարդի ծայրամասը՝ ապաճած:լյարդի ծայրամասը՝ ապաճած:

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Լյարդի «խճանկարային» կոնտրաստավորման (կամ Լյարդի «խճանկարային» կոնտրաստավորման (կամ 
պերֆուզիայի) տիպական պատկեր՝ Բադ-Կիարիի համախտանիշի պերֆուզիայի) տիպական պատկեր՝ Բադ-Կիարիի համախտանիշի 
համատեքստում։համատեքստում։

– հետսինուսոիդային անոթային հիվանդության դեպքում 
(օրինակ՝ Բադ-Կիարիի համախտանիշ) դիսմորֆիան ավելի  
տարաբնույթ է՝ երակային ախտահարումներից կախված:  
I սեգմենտը շատ գերաճած է ավելի քան 50% դեպքերում:

Խճանկարային պերֆուզիա
Լյարդի խճանկարային կոնտրաստավորումը (կամ պերֆու- 
զիան) անոթային հիվանդության մասին անմիջապես հու- 
շող նշան է: Համապատասխանում է ոչ միանման խտու- 
թյամբ կոնտրաստավորմանը (նկարագրվում է որպես պտե- 
րի տերև հիշեցնող պատկեր)՝ տեսանելի հիմնականում 
լյարդի ծայրամասում և աջ բլթում, մասնավորապես՝ վաղ  
փուլերում (զարկերակային և դռներակային), որն այնուհե- 
տև ուշ փուլում դառնում է համասեռ (պատկեր 3պատկեր 3): Այդ պատ- 
կերը ախտահատուկ (պաթոգնոմոնիկ) է սինուսոիդների 
լայնացման համար: Հետևաբար, հարկավոր է որոնել լյար- 
դի երակային վերադարձի խանգարման ցանկացած պատ- 
ճառ (լյարդային երակի թրոմբոզ, սրտի հիվանդություն, հատ- 
կապես՝ աջակողմյան, և այլն):

Երակային շեղումներ
Անշուշտ, մեկ կամ մի քանի երակների (լյարդային կամ  
դռներակային)` պատկերային հետազոտության ժամանակ  
տեսանելի չլինելը պետք է հարուցի լյարդի անոթային հի- 
վանդության կասկած: Սակայն եզրային թրոմբոզի, երակ- 
ների առպատային կրակալումների և տրամաչափի շեղում- 
ների առկայությունը նույնպես հուշող նշաններ են: Վերջա- 
պես, եթե ցիռոզի դեպքում երակային շունտերի բաշխումը  
հստակորեն դռներակ-համակարգային է, անոթային հի- 
վանդությունների դեպքում այն ավելի բազմազան է՝ արտա- 
հոսք լյարդից դեպի ստոծանիական, առպատային կամ 
միջնորմային ցանցեր, ինչպես նաև շունտեր լյարդային 
երակների միջև: Այս առանձնահատկությունները խիստ ոչ 
տիպական են ցիռոզի համար:

Բազմակի լյարդաբջջային  
բարորակ ախտահարումներ
Օջախային հանգուցային հիպերպլազիայի (ՕՀՀ) տիպի 
բազմակի լյարդային բարորակ ախտահարումների առկա- 
յությունն անմիջապես հուշում է անոթային հիվանդության  
մասին: Իրականում, լյարդի անոթային հիվանդությունների  
մեծ մասն ուղեկցվում է դռներակային արյան հոսքի նվազ- 
մամբ և փոխհատուցողական գերզարկերակայնացմամբ, 
որը, ըստ երևույթին, դեր ունի միկրոսկոպիկ (հանգուցային 
ռեգեներատիվ հիպերպլազիա) կամ մակրոսկոպիկ (ՕՀՀ-
անման) ռեգեներատիվ ախտահարումների զարգացման 
գործում:

Սուր ախտահարումներ
Դեպքերի գերակշիռ մասում սուր կլինիկական դրսևորում- 
ները պայմանավորված են դռներակային կամ լյարդային 
նորադեպ թրոմբոզով: Պատկերային հետազոտության ժա- 
մանակ թրոմբոզը հանդես է գալիս որպես մեծացած տրա- 
մաչափով երակ՝ ինքնաբերաբար գերխիտ կամ պայծառ 
(մեծ ինտենսիվության): Ասցիտը և ոչ միանման խտությամբ 
կոնտրաստավորումը հաճախ են հանդիպում (շրջանակ 2շրջանակ 2):
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2. ՆՇԱՆՆԵՐ, ՈՐՈՆՔ ՊԱՏԿԵՐԱՅԻՆ 
ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ 
ՀՈՒՇՈՒՄ ԵՆ ԼՅԱՐԴԻ ԱՆՈԹԱՅԻՆ 
ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ՄԱՍԻՆ 
– Զարկերակային գերկոնտրաստավորում՝ անոթային կամ 
գերազանցապես ենթապատիճային բաշխմամբ.
– Խճանկարային կոնտրաստավորում.
– Ատիպիկ դիսմորֆիա. հարթ եզրագծեր և, մասնավորապես, 
մեծացած IV սեգմենտ.
– Երակային շեղումներ՝ տեսանելի չլինել, տրամաչափի 
փոքրացում, եզրային թրոմբոզ, կրակալումներ.
– Կողմնային (կոլատերալ) երակներ լյարդային երակների միջև.
– Երակային ճյուղավորումներ դռներակ-համակարգային 
շունտերի դասական տեղամասերից դուրս.
– Օջախային հանգուցային հիպերպլազիայի (ՕՀՀ) տիպի 
բազմակի լյարդաբջջային բարորակ ախտահարումներ։

Ախտաբանը ե՞րբ պետք է դիտարկի 
լյարդի անոթային հիվանդության 
հնարավորությունը
Կլինիկական, կենսաբանական և ճառագայթաբանական 
գնահատումը դեպքերի գերակշիռ մասում կարող է ուղղոր- 
դել ախտաբանին անոթային հիվանդության որոնման 
հարցում: Այդուհանդերձ, մի շարք դեպքերում բիոպսիա 
իրականացվում է, երբ դիտվում են լյարդի գործառութային 
ցուցանիշների մեկուսի շեղումներ (ինչը դիտվում է հատկա- 
պես դռներակ-սինուսոիդային անոթային հիվանդության  
դեպքում) 9: Առավել հաճախ բիոպսիայի անհրաժեշտություն  
չի լինում, և այն Բադ-Կիարիի համախտանիշի ախտորոշ- 
ման ժամանակ պոտենցիալ վնասակար է: Բիոպսիան կա- 
րող է օգտակար լինել դռներակի թրոմբոզի դեպքում, եթե  
կասկածվում է ԴՍԱՀ, կամ ցիռոզը հերքելու համար: Այնու- 
ամենայնիվ, այն անհրաժեշտ է ԴՍԱՀ-ի ախտորոշման 
համար:
Այս համատեքստում ախտաբանը որոշիչ դեր ունի լյարդի 
անոթային հիվանդության ախտորոշման գործում: Նա պետք  
է քայլ առ քայլ վերլուծի կենսանմուշը՝ հատուկ ուշադրություն  
դարձնելով անոթներին: Նախևառաջ՝ լյարդի անոթային 
հիվանդության ախտորոշումը հաստատելու համար անհրա- 
ժեշտ է բավարար որակի բիոպսիա: Լյարդի կենսանմուշը 
պետք է լինի առնվազն 15 մմ-ոց, և, բացառությամբ ցիռոզի  
դեպքերի, բավարար որակի համարվելու համար այն պետք  

Պատկեր 4.Պատկեր 4. Լյարդի բիոպսիայի վերլուծության ալգորիթմ՝ լյարդի անոթային հիվանդության համատեքստում։Լյարդի բիոպսիայի վերլուծության ալգորիթմ՝ լյարդի անոթային հիվանդության համատեքստում։

Լավորակ կենսանմուշԼավորակ կենսանմուշ
≥ 15 մմ

≥ 10 վերլուծելի դրունքային եռյակներ (ցիռոզից դուրս)

Դրունքային եռյակների վերլուծությունԴրունքային եռյակների վերլուծություն
- Դրունքային երակիկների շեղումների 
տոկոս (չափ, տրամաչափ/անցանե- 
լիություն, դիրք)
- Զարկերակայնացում

Սինուսոիդների վերլուծությունՍինուսոիդների վերլուծություն

- Լայնացում
- Կանգ
- Պելիոզ

Կենտրոնական երակների Կենտրոնական երակների 
վերլուծությունվերլուծություն

- Տրամաչափ/անցանելիություն
- Պատի հաստություն
- Էնդոթել

*Բադ-Կիարիի համախտանիշի ախտորոշման համար բիոպսիան հազվադեպ է անհրաժեշտ լինում։

Փոքր տրամաչափի երակների Բադ-Կիարիի համախտանիշ*
Սինուսոիդային խցանման համախտանիշ

Դռներակ-սինուսոիդային 
անոթային հիվանդության

ՖիբրոզիՖիբրոզի ծանրության աստիճան և լյարդի լյարդի 
կառուցվածքիկառուցվածքի վերլուծություն

է պարունակի առնվազն 10 ամբողջական դրունքային 
եռյակ 10: Անոթային շեղումներ ենթադրող հիմնական ձևա- 
կազմական բնութագրերը բացահայտելուց զատ, լյարդի 

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
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կենսանմուշի վերլուծությունը հնարավորություն է տալիս 
գնահատելու այդ շեղումների ծավալը և տևականությունը՝ 
ֆիբրոզի և կառուցվածքային ձևախախտումների հետա- 
զոտման միջոցով 11:
Լյարդի կենսանմուշի հյուսվածաբանական գնահատումը 
հիմնված է հատույթների շարքի վերլուծության վրա: Հեմա- 
տոքսիլին-էոզինով (ՀԷ) կամ հեմատոքսիլին-էոզին-զաֆ- 
րանով (ՀԷԶ) սովորաբար կիրառվող ներկումը հնարավո- 
րություն է տալիս ուսումնասիրելու հյուսվածաբանական 
բնութագրերի մեծ մասը. կատարվում է նաև շարակցական 
հյուսվածքի ներկում (պիկրոսիրիուսով կամ Մասոնի եռա- 
գույն եղանակով): Ռետիկուլինով ներկումը տալիս է լյարդի  
կառուցվածքի ավելի ճշգրիտ գնահատական, քան ՀԷ/ՀԷԶ-ը,  
ինչը հատկապես օգտակար է լյարդի անոթային հիվան- 
դության համատեքստում ռեգեներատիվ գործընթացները 
բացահայտելու համար։
Լյարդի կենսանմուշի վերծանումը, ինչպես լյարդի այլ հիվան- 
դությունների դեպքում, հենվում է լյարդի տարբեր ձևակազ- 
մական կառույցների համակարգված վերլուծության վրա՝  

հատուկ ուշադրություն դարձնելով դրունքային եռյակներին  
և, մասնավորապես, դռներակներին, բլթակների կենտրո- 
նական երակներին և սինուսոիդներին (տե՛ս պատկեր 4պատկեր 4-ում  
վերլուծված չափանիշները) 10: Մասնավորապես՝ դռներակ- 
ների և սինուսոիդների ներգրավումը ենթադրում է ԴՍԱՀ, 
մինչդեռ կենտրոնական երակների և սինուսոիդների ներ- 
գրավումը՝ Բադ-Կիարիի համախտանիշ կամ սինուսոիդա- 
յին խցանման համախտանիշ (պատկեր 5պատկեր 5):

Ախտորոշում բազմամասնագիտական 
համագործակցության հիման վրա 

Մի շարք կլինիկական իրավիճակներ պետք է հուշեն լյար- 
դի անոթային հիվանդության մասին, որի ախտորոշումը 
հիմնված է բուժող բժշկի, ճառագայթաբանի և ախտաբա- 
նի միջև երկխոսության վրա: Վաղ ախտորոշումը հնարա- 
վորություն է ընձեռում իրականացնելու օպտիմալ վարում, 
մասնավորապես՝ հակամակարդիչներով բուժման և դռներա- 
կային գերճնշման բուժման միջոցով:

Պատկեր 5.Պատկեր 5. Լյարդի նորմալ (Ա-Գ) և անոթային հիվանդությամբ ախտահարված (Դ-Զ) պարենքիմայի՝ ՀԷԶ-ով ներկված հյուսվածաբանական Լյարդի նորմալ (Ա-Գ) և անոթային հիվանդությամբ ախտահարված (Դ-Զ) պարենքիմայի՝ ՀԷԶ-ով ներկված հյուսվածաբանական 
հատույթների օրինակներ։հատույթների օրինակներ։
Ա.Ա. Նորմալ կառուցվածք՝ կենտրոնում տեղակայված երակով բլթակ (սլաք)՝ բաղկացած ճառագայթաձև դասավորված լյարդաբջջային շարքերից  
ձևավորված լյարդային թիթեղներից, որոնք շրջապատված են դրունքային եռյակներով (*): Բ.Բ. Նորմալ դրունքային եռյակ՝ բաղկացած միջբլթա- 
կային լեղածորանից (սլաք), լյարդային զարկերակից (սլաքի ծայր) և դռներակից (*): Գ.Գ. Բլթակի կենտրոնական երակ (*): Դ.Դ. Հանգուցային ռեգե- 
ներատիվ հիպերպլազիա. ֆիբրոզով չպատված լյարդաբջջային հանգուցիկ՝ բաղկացած հաստացած լյարդաբջջային թիթեղներից (կենտրոնում) 
և ապաճած թիթեղներից (ծայրամասում)։ Ե.Ե. Դռներակ-սինուսոիդային (պորտոսինուսոիդալ) անոթային հիվանդություն. խցանող դռներակային 
հիվանդության (օբլիտերացնող պորտալ վենոպաթիա) օջախ (դռներակի խցանված դրունքային երակիկ՝ փոխարինված ֆիբրոզով)։  
Զ.Զ. Փոքր տրամաչափի երակների Բադ-Կիարիի համախտանիշ. ֆիբրոզով փոխարինված խցանված կենտրոնական երակ (սլաք): ՀԷԶ՝ 
հեմատոքսիլին-էոզին-զաֆրան։

ԱԱ ԳԳԲԲ

ԴԴ ԵԵ ԶԶ
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RÉSUMÉ QUAND PENSER À UNE MALADIE  
VASCULAIRE DU FOIE ?
Les maladies vasculaires du foie (MVF) sont des maladies rares et leur diagnostic peut 
être difficile, tardif, conduisant à un retard de prise en charge. Il est le plus souvent mul-
tidisciplinaire, faisant intervenir au premier plan le clinicien mais également le radiologue 
et l’anatomopathologiste. Dans tous les cas, l’attention doit être attirée par l’absence de 
cause habituelle de maladie du foie ; inversement, un contexte de pathologie associée 
à une MVF peut être un élément évocateur. Les deux modes de découverte principaux 
de la maladie vasculaire porto-sinusoïdale sont des anomalies inexpliquées des tests 
hépatiques et une hypertension portale (HTP) sans cirrhose. Pour ce qui concerne la 
thrombose splanchnique (de la veine porte principalement) aiguë, le principal symptôme 
est une douleur abdominale. L’intensité des symptômes est très variable et le diagnostic 
peut être méconnu et établi tardivement, au stade de cavernome portal, et éventuel-
lement de complications de l’HTP. Le syndrome de Budd-Chiari peut, lui, mimer toute 
maladie du foie, aiguë ou chronique, la présentation la plus habituelle étant l’association 
ascite-hépatomégalie-douleur abdominale. De nombreuses situations cliniques doivent 
faire évoquer le diagnostic de MVF, qui repose sur un dialogue entre clinicien, radiologue 
et anatomopathologiste. Un diagnostic précoce permet une prise en charge optimale du 
malade, en particulier par traitement anticoagulant et traitement de l’HTP.

SUMMARY WHEN SHOULD VASCULAR LIVER  
DISEASE BE CONSIDERED?
Vascular liver diseases (VLD) are rare and their diagnosis can be difficult and late, 
leading to a delay in treatment. Diagnosis is most often multidisciplinary, involv-
ing primarily the clinician but also the radiologist and pathologist. In all cases, 
attention should be drawn to the absence of the usual causes of liver disease; 
conversely, a context of pathology associated with VLD may be a suggestive factor. 
The two main ways in which porto-sinusoidal vascular disease is discovered are 
unexplained abnormal liver tests and portal hypertension (PHT) without cirrhosis. 
In the case of acute splanchnic thrombosis (mainly portal), the main symptom is 
abdominal pain. The intensity of symptoms varies greatly, and the diagnosis may 
be overlooked and established late, at the stage of portal cavernoma and possi-
bly complications of PHT. Budd-Chiari syndrome can mimic any acute or chronic 
liver disease, with the most common presentation being ascites/hepatomegaly/
abdominal pain. Many clinical situations should raise the suspicion of VLD, which 
is based on dialogue between the clinician, radiologist, and pathologist. Early di-
agnosis allows for optimal patient management, particularly through anticoagulant 
therapy and treatment of PHT.

Բժշկել, կրթել և կառուցել Հայաստանում
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Բադ-Կիարիի համախտանիշ

Լյարդի երակներից արտահոսքի 
խոչընդոտում

Բ ադ-Կիարիի համախտանիշը (ԲԿՀ) հազվադեպ 
հիվանդություն է: Բնութագրվում է լյարդի երակ- 
ներից արտահոսքի խոչընդոտմամբ՝ սկսվելով 
լյարդի երակիկներից և տարածվելով մինչև ստո- 

րին սիներակի վերջնամասը: Կարող է դրսևորվել որպես 
կայծակնային (սրընթաց) հեպատիտ (լյարդաբորբ), հատկա- 
պես՝ լյարդի բոլոր երեք երակների լրիվ խցանման դեպքում  
(պատկեր 1պատկեր 1): Վարումը հիմնված է դեղորայքային միջոցառում- 
ների և լյարդի երակների արյունահոսքը վերականգնելու 
հետևողական ռազմավարության վրա, լավագույն դեպքում ՝  
լյարդի անոթային հիվանդությունների բուժման մեջ մաս- 
նագիտացած կենտրոնում: ԲԿՀ-ի բուժումը տարիների ըն- 
թացքում զարգացում է ապրել, և միջլծերակային ներլյար- 
դային դռներակ-համակարգային շունտավորումը (TIPS)  
զգալիորեն փոխել է այս հիվանդների վարումը և կանխա- 
տեսումը՝ հնարավոր դարձնելով լյարդի փոխպատվաստու- 
մից խուսափելը: Չափազանց կարևոր է բազմաբնագավա- 
ռային թիմի կողմից ԲԿՀ-ով հիվանդների հսկողությունն 
ամբողջ կյանքի ընթացքում ՝ հիմնական հիվանդության 
կամ լյարդի հիվանդության բարդությունների, ինչպես նաև  
չարորակ վերափոխման վտանգի պատճառով: Անհրաժեշտ  
է նախատեսել հիվանդների կյանքի ծրագրերը, և խնամքի 
համակարգման ու բուժօգնության շարունակականության 
գործում առանցքային դեր ունի առաջնային օղակի բժիշկը:

Երեք հիմնական ախտաֆիզիոլոգիական 
հետևանքները

ԲԿՀ-ն սահմանվում է որպես լյարդային երակային վերա- 
դարձի խոչընդոտ, որը կարող է տեղակայված լինել լյար- 
դային երակիկների և ստորին սիներակի աջ նախասիրտ 
մուտքի միջև 1: Սա հազվադեպ հիվանդություն է. տարեկան 
միջին հիվանդացությունը մեկ դեպք է՝ մեկ միլիոն բնակչի 
հաշվով։ Հիմնականում ախտահարում է երիտասարդ չա- 
փահասներին՝ իգական սեռի գերակշռությամբ, իսկ ախտո- 
րոշման պահին՝ 35-40 տարեկան մեդիանային տարիքով 2:

Տարբերում են երկու ձև՝
– առաջնային ԲԿՀ, որը համապատասխանում է թրոմբոզին  
կամ նեղացմանը (ստենոզ)՝ արտաքին ախտահարումներով 
(կիստաներ, ուռուցքներ, մակաբույծներ և այլն) սեղմման 
բացակայության պարագայում.
– երկրորդային ԲԿՀ, որը պայմանավորված է մեկ կամ մի  
քանի երակների արտաքին սեղմմամբ՝ ուռուցքով, թարա- 
խակույտով, կիստայով և այլն։

Այս սահմանումից բացառվում են խցանումները, որոնք  
կապված են սրտի, սրտապարկի (պերիկարդի) հիվանդու- 

թյունների հետ կամ առանձնահատկորեն ախտահարում 
են լյարդի սինուսոիդային մազանոթները (սինուսոիդային 
խցանման համախտանիշ)։

Լյարդի երակային խցանումն ունենում է երեք հիմնա- 
կան ախտաֆիզիոլոգիական հետևանքներ՝
– նախ՝ «երակաբորբային» համախտանիշ, որը դրսևորվում 
է տենդով, որովայնի ցավով և երակային խցանմամբ պայ- 
մանավորված բորբոքային համախտանիշով.
– երկրորդ՝ լյարդի սինուսոիդային մազանոթներում ճնշման  
բարձրացում, որը հանգեցնում է լյարդի ծավալի մեծացման  
և միջբջջային (ինտերստիցիալ) հեղուկի զտման ավելաց- 
ման: Դրա հետևանքն է արագ և զանգվածային ասցիտը,  
որը կարող է առաջացնել հիպովոլեմիա և սուր երիկամա- 
յին անբավարարություն։ Բարձր ճնշումը փոխանցվում է  
դռներակին՝ հարուցելով դռներակային գերճնշում։ Այն նաև  
նպաստում է կողմնային (կոլատերալ) երակային շրջանա- 
ռության ցանցերի ձևավորմանը, որոնք նվազեցնում են 
սինուսոիդային ճնշումը և կարող են կանխել կլինիկական 
այնպիսի դրսևորումներ, ինչպիսիք են ասցիտը, որովայնի 
ցավը կամ ծանր լյարդային անբավարարությունը։
– երրորդ՝ լյարդի արյան շրջանառության նվազում, որը կա- 
րող է հանգեցնել անցողիկ թերթթվածնության (հիպօքսիա)՝  
հարուցելով բլթակների կենտրոնական երակները շրջա- 
պատող լյարդաբջիջների (հեպատոցիտներ) մեռուկացում։ 
Արդյունքում զարգացող լյարդային անբավարարությունը 
հազվադեպ է լինում կայծակնային՝ փոխհատուցողական 

Մագդալենա Մագդալենա 
ՄեսարոշՄեսարոշ 1 1, , 
Քրիստոֆ ԲյուրոՔրիստոֆ Բյուրո 2 2

1. Լյարդաբանության 
և աղեստամոքսա- 
բանության, լյարդի 
փոխպատվաստ- 
ման բաժանմունք, 
Մոնպելիեի համալ- 
սարանական 
հիվանդանոցային 
կենտրոն, Մոնպելիե, 
Ֆրանսիա
2. Լյարդաբանության 
բաժանմունք, Ռան- 
գյոյ հիվանդանոց, 
Թուլուզի համալ- 
սարանական 
հիվանդանոցային 
կենտրոն և 
Պոլ Սաբատիե 
համալսարան, 
Թուլուզ, Ֆրանսիա

m-meszaros@m-meszaros@
chu-montpellier.fr,chu-montpellier.fr,

bureau.c@bureau.c@
chu-toulouse.frchu-toulouse.fr

Մ. Մեսարոշը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

Ք. Բյուրոն հայտնում 
է, որ Gore, Gilead et  
Ipsen ընկերություն- 
ների համար 
մասնակցել է որոշ 
միջոցառումների, 
և Gilead-ն ու 
Ipsen-ը հոգացել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ճանապարհա- 
ծախսերը:

Ենթալյարդային երակ

Պոչավոր բլթի գերաճ

Դռներակ

Ստորին սիներակ

Վերլյարդային  
երակի թրոմբոզ

Ասցիտ
Կողմնային 

(կոլատերալ) 
երակային 

շրջանառություն
Էնցեֆալոպաթիա

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Բադ-Կիարիի համախտանիշԲադ-Կիարիի համախտանիշ
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.  ԹՐՈՄԲՈԶԱՆՊԱՍՏ ՇԵՂՈՒՄՆԵՐ ԱՌԱՋՆԱՅԻՆ ԲԱԴ-ԿԻԱՐԻԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ԺԱՄԱՆԱԿԹՐՈՄԲՈԶԱՆՊԱՍՏ ՇԵՂՈՒՄՆԵՐ ԱՌԱՋՆԱՅԻՆ ԲԱԴ-ԿԻԱՐԻԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ԺԱՄԱՆԱԿ
ՀիվանդություններՀիվանդություններ ՏարածվածությունՏարածվածություն Խորհուրդ տրվող առաջին շարքի քննություններԽորհուրդ տրվող առաջին շարքի քննություններ

Միելոպրոլիֆերատիվ նորագոյացությունՄիելոպրոլիֆերատիվ նորագոյացություն

JAK2 V617F մուտացիա 28-50% Բոլոր հիվանդների պարագայում  JAK2 գենի V617F մուտացիայի որոնում

CALR մուտացիա 1-3% Բացասական արդյունքի դեպքում՝ CALR և MPL գեների գենետիկական թեստ, այնուհետև՝ ՀՍՍ

Ժառանգական թրոմբոֆիլիաներԺառանգական թրոմբոֆիլիաներ

G20210A պրոթրոմբինային գենի մուտացիա 12% G20210A պրոթրոմբինային գենի մուտացիա

V գործոնի լեյդենյան մուտացիա 4% V գործոնի լեյդենյան մուտացիա

Հակաթրոմբինի անբավարարություն 3% Հակաթրոմբինի ակտիվություն

C սպիտակուցի անբավարարություն 2% C սպիտակուցի ակտիվություն

S սպիտակուցի անբավարարություն 2% S սպիտակուցի ակտիվություն (չափվում է վիտամին K-ի ներհակորդների բացակայության 
պարագայում, և արդյունքը մեկնաբանելիս հարկավոր է ցուցաբերել զգուշություն, եթե 
առկա է լյարդի գործառույթի խանգարում)

MTHFR C677T մուտացիա 12% -

Ձեռքբերովի թրոմբոֆիլիաներՁեռքբերովի թրոմբոֆիլիաներ

Հակաֆոսֆոլիպիդային հակամարմինների 
համախտանիշ

10-12% Որոնել շրջանառվող հակամարմիններ գայլախտային մակարդիչների, կարդիոլիպինի և 
բետա-2-գլիկոպրոտեին 1-ի դեմ։ Դրական արդյունքի դեպքում թեստը կրկնել 12 շաբաթ 
անց։ Կատարել ոսկրածուծի բիոպսիա

Պարոքսիզմային գիշերային 
հեմոգլոբինամիզություն

7-12% Հոսքային ցիտոմետրիկ վերլուծություն։ CD55-ի, CD59-ի անբավարարություն 
էրիթրոցիտներում և գրանուլոցիտներում

Բեհչետի հիվանդություն 1-2% Ավանդական չափանիշներ միշտ չէ, որ առկա են (խիստ բնորոշ է ստորին սիներակի 
թրոմբոզը): Հուշող տարրեր՝ արական սեռ, միջերկրածովյան ծագում, սեռական 
օրգանների/բերանի խոռոչի խոցեր, այլ տեղակայումների խորանիստ երակների թրոմբոզ, 
զարկերակային թրոմբոզ

Հիպերհոմոցիստեինեմիա 22% Պլազմային հոմոցիստեինի մակարդակ

Ցելիակիա 1-4% MTHFR գենի հոմոզիգոտ մուտացիա

Անոթաբորբ (վասկուլիտ), շարակցական 
հյուսվածքի բորբոքում (կոնեկտիվիտ), սարկոիդոզ

2-10% Տրանսգլուտամինազի նկատմամբ հակամարմիններ +/- տասներկումատնյա աղու 
բիոպսիաներ

ԱյլԱյլ Կլինիկական համատեքստ

Հորմոնային գործոններ՝ ներքին ընդունման 
հակաբեղմնավորիչ կամ հղիություն

22% -

Որովայնի վնասվածք կամ վիրահատություն 1-2% -

Առանց որևէ նույնականացված գործոնի 10-30% -

Ըստ Լյարդի հետազոտության ֆրանսիական միության (ԼՀՖՄ)՝ լյարդի անոթային հիվանդությունների վերաբերյալ խորհրդատավության: Հղում 8:
ՀՍՍ՝ հաջորդ սերնդի սեքվենավորում, CALR՝ կալռետիկուլին, CD՝ cluster of differentiation [տարբերակման կլաստեր], G20210A՝ պրոթրոմբինի գենի առանձնահատուկ 
մուտացիա, JAK2՝ յանուս-կինազ 2, MTHFR՝ մեթիլեն տետրահիդրոֆոլատ ռեդուկտազ:

այնպիսի մեխանիզմների շնորհիվ, ինչպիսիք են կողմնա- 
յին շրջանառության ձևավորումը և ավելի լավ դրենավոր- 
վող տեղամասերի, մասնավորապես՝ I սեգմենտի գերաճը 
(հիպերտրոֆիա)։

Վերջապես, խցանումից հետո կարող է զարգանալ կենտ- 
րոնաբլթակային ֆիբրոզ և հանգուցային վերականգնում, 
որոնք ձևափոխում են լյարդի կառուցվածքը և հանգեցնում 
այնպիսի ախտահարումների, ինչպիսիք են ցիռոզը կամ 
հանգուցային ռեգեներատիվ հիպերպլազիան. դրանք կարող  
են զարգանալ խցանումից հետո՝ ամիսների ընթացքում 3:

Առաջնային ԲԿՀ-ի պատճառները

ԲԿՀ-ի դեպքում հարկավոր է իրականացնել պատճառա- 
գիտական քննություն՝ թրոմբոզանպաստ (պրոթրոմբոտիկ) 
վիճակի հետազոտման համար: Եվրոպական խոշոր բազ- 
մակենտրոն հետազոտություններից մեկում թրոմբոզա- 
նպաստ գործոններ, փաստացի, առկա են եղել ԲԿՀ-ով հի- 
վանդների 84 %-ի շրջանում 4:

Որոնման ենթակա հիմնական պատճառները մանրա- 
մասնորեն ներկայացված են աղյուսակ 1աղյուսակ 1-ում: Հիվանդների 
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առնվազն մեկ երրորդի շրջանում հայտնաբերվում են մի 
քանի թրոմբոզանպաստ գործոններ:

Ամենատարածված պատճառներից մեկը միելոպրոլի- 
ֆերատիվ նորագոյացությունն է (ՄՊՆ), որը հանգեցնում է 
արյան մեկ կամ մի քանի բջջային գծերի հիպերպլազիայի 
և մեծացնում թրոմբոզի վտանգը: ՄՊՆ հայտնաբերվում է 
ԲԿՀ-ով հիվանդների 30-40 %-ի շրջանում: 

JAK2 V617F մուտացիան, որը հանդիպում է ՄՊՆ-ով հի- 
վանդների 80-90 %-ի և ԲԿՀ-ով հիվանդների 41 %-ի շրջա- 
նում, հարկավոր է համակարգված կերպով որոնել 5: Դրա  
բացակայության դեպքում հարկավոր է որոնել կալռետիկու- 
լին (CALR) կոդավորող գենի մուտացիաներ, որոնք հան- 
դիպում են JAK2 բացասական ՄՊՆ ունեցող հիվանդների 
30 %-ի շրջանում, ինչպես նաև JAK2-ի 12-րդ էքզոնի կամ  
թրոմբոպոետինի (միելոպրոլիֆերատիվ լեյկոզի սպիտա- 
կուց (ՄՊԼ)) ընկալիչը կոդավորող գենի մուտացիաներ 6: Այս  
մուտացիաների բացակայության դեպքում հարկավոր է  
դիտարկել հաջորդ սերնդի սեքվենավորում (ՀՍՍ) և ոսկ- 
րածուծի բիոպսիա իրականացնելու հնարավորությունը՝ 
խորհրդակցելով արյունաբանի հետ։ Բոլոր դեպքերում փոր- 
ձագետ-արյունաբանի կարծիքն անհրաժեշտ է։

ԲԿՀ-ի հետ համակցված ժառանգական թրոմբոզա- 
նպաստ գործոնները, որոնք հարկավոր է որոնել, ներառում 
են պրոթրոմբինի գենի G20210A մուտացիան, V գործոն լեյ- 
դենյան մուտացիան (որը ԲԿՀ-ով հիվանդների շրջանում  
2 անգամ ավելի հաճախ է հանդիպում, քան ընդհանուր 
բնակչության շրջանում), II գործոնի մուտացիան, ինչպես  
նաև C, S սպիտակուցների և հակաթրոմբինի ժառանգական  
անբավարարությունները: Ձեռքբերովի թրոմբոզանպաստ 
գործոններից հարկավոր է որոնել հակաֆոսֆոլիպիդային 
հակամարմինների համախտանիշը (ՀՖՀՀ), պարոքսիզմա- 
յին գիշերային հեմոգլոբինամիզությունը, Բեհչետի հիվան- 
դությունը, ցելիակիան և հորմոնային գործոններ 7:

Վտանգի ժառանգական կամ ձեռքբերովի մի քանի գոր- 
ծոնի համադրություն դիտվում է հիվանդների 26-46 %-ի  
շրջանում, ինչն արդարացնում է համապարփակ գնահա- 
տումը նույնիսկ հայտնաբերված նպաստող գործոնի առկա- 
յության դեպքում 4։

Ախտորոշման մեթոդներ  
և տարբերակիչ ախտորոշում

ԲԿՀ-ի կլինիկական պատկերը խիստ բազմազան է՝ սկսած 
առանց ախտանշանների ձևերից մինչև կայծակնային հե- 
պատիտի դեպքեր (մինչև 1%):

Զգոնություն պահանջող իրավիճակներ
Այս ախտորոշումը հարկավոր է նկատի ունենալ, երբ՝
– միաժամանակ ի հայտ են գալիս ասցիտ, լյարդի մեծացում 
և որովայնի վերին հատվածի ցավեր (առավել հաճախ հան- 
դիպող հանգամանք).
– առկա է լյարդի քրոնիկական հիվանդություն և դեղակայուն  
(ռեֆրակտեր) ասցիտ (հատկապես՝ եթե այն հարուստ է սպի- 
տակուցներով)՝ չնայած լյարդային անբավարարության 
թեստերի արդյունքների չափավոր շեղումներին.
– թրոմբոֆիլիայով տառապող հիվանդի պարագայում ի 
հայտ է գալիս լյարդային հիվանդություն.

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Բադ-Կիարիի համախտանիշի Բադ-Կիարիի համախտանիշի 
պատկերային հետազոտություն: պատկերային հետազոտություն: 
Ա. Ա. Բադ-Կիարիի համախտանիշով հիվանդի 
համակարգչային շերտագրություն. լյարդային 
երակները չեն երևում թրոմբոզի պատճառով 
(մեջտեղի պատկերի սլաքը): Առկա է կանգային 
հեպատոմեգալիա և ձախ բլթի գերաճ, ինչպես 
նաև ասցիտ (ներքևի պատկերի սլաքները): 
Բ. Բ. Դոպլերագրությամբ՝ հոսքի բացակայություն 
միջանկյալ և ձախ լյարդային երակներում, 
թելանման աջ լյարդային երակ:

– առկա է կայծակնային հեպատիտ՝ լյարդի մեծացմամբ և 
ասցիտով.
– սովորաբար կիրառվող հետազոտություններից հետո լյար- 
դի քրոնիկական հիվանդության պատճառը մնում է անբա- 
ցատրելի:

Պատկերային հետազոտության  
բնութագրական տվյալներ
Գրեթե բոլոր դեպքերում պատկերային հետազոտության 
ոչ միջամտական մեթոդները հայտնաբերում են լյարդի 
երակներից արյան արտահոսքի ուղիների խցանում: Դա  
հաստատվում է արյան կանգով կամ հակադարձ հոսքով, 
երակում պինդ նյութի առկայությամբ, խցանումով՝ դրան 
նախորդող երակային լայնացմամբ, կամ երակների՝ հոսքա- 
զուրկ ֆիբրոզ ձգանների վերածմամբ (պատկեր 2պատկեր 2): Կարող են 
դիտվել նաև խցանման անուղղակի նշաններ, ինչպիսիք  
են կանգային հեպատոմեգալիան, միջլյարդային երակա- 
յին կողմնային ցանցերը, ախտահարված սեգմենտների 
ապաճումը (ատրոֆիա) և չախտահարված սեգմենտների 
գերաճը (հիպերտրոֆիա), ինչպես նաև դռներակային գեր- 
ճնշման նշանները 2: Որովայնի խոռոչի ուլտրաձայնային հե- 
տազոտությունը՝ զուգակցված դոպլերագրությամբ, ախտո- 
րոշման էտալոնային մեթոդն է՝ 75 %-ից բարձր զգայունու- 
թյամբ, բայց՝ պայմանով, որ մասնագետը փորձառու է և տեղ- 
յակ, որ այդ ախտորոշումը հնարավոր է 3: Կոնտրաստանյու- 
թի ներարկմամբ շերտագրական (լայնական հատույթների) 
մեթոդները (համակարգչային շերտագրություն և մագնիսա- 
ռեզոնանսային շերտագրություն) օգտակար են միջվերլյար- 
դային կոլատերալ շրջանառության, ստորին սիներակի, 
դռներակի ցողունի և հանգույցների բնութագրման, ինչպես  
նաև երկրորդային ԲԿՀ-ի նշանների որոնման համար: Այս  
մեթոդները կարող են բացահայտել բացվածքին մոտ լյար- 
դային երակների նորմալ տեսքին փոխարինող սարդոս- 

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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1. Պատճառի բուժում
2. Դռներակային գերճնշման և դրա բարդությունների վարում

3. Հակամակարդիչներով բուժում (ՑՄԶՀ, այնուհետև՝  
վիտամին K-ի ներհակորդ կամ ՆԸՀՄ)

4. Անգիոպլաստիկա +/- ստենտ (20% դեպքերում)

5. ՄՆԴՇ (40-60% դեպքերում)

6. Փոխպատվաստում (12% դեպքերում)

Կայծակնային լյարդաբորբ

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Բադ-Կիարիի համախտանիշի վարման ռազմավարություն՝ Բադ-Կիարիի համախտանիշի վարման ռազմավարություն՝ ԼՀԵՄ-ի խորհրդատվության համաձայն. ՄՆԴՇ՝ միջլծերակային 
ներլյարդային դռներակ-համակարգային շունտավորում, ԼՀԵՄ՝ Լյարդի հետազոտման եվրոպական միություն, ՆԸՀՄ՝ ներքին ընդունման նոր 
հակամակարդիչներ, ՑՄԶՀ՝ ցածր մոլեկուլային զանգվածով հեպարին։

տայնանման պատկերներ, գերխիտ պատկերներ լյարդա- 
յին երակների տեղակայման վայրերում և լյարդային պեր- 
ֆուզիայի խանգարումներ («խճանկարային» տեսք՝ կանգով  
և սինուսոիդների լայնացմամբ պայմանավորված): Կոնտ- 
րաստանյութի ներարկումից հետո վաղ փուլում ստացված 
պատկերներում դիտվում է նաև լյարդի I սեգմենտի կոնտ- 
րաստավորում, ինչը նույնպես հնարավորություն է տալիս 
բացահայտելու լյարդային հանգույցներ 8:

Լյարդի բիոպսիայի և էլաստոմետրիայի դերը
Լյարդի բիոպսիան կարող է օգտակար լինել լյարդի փոքր 
տրամաչափի երակների հազվադեպ ԲԿՀ-ի պարագայում, 
երբ լյարդային երակները մակրոսկոպիկորեն անցանելի 
են: ԲԿՀ-ի հյուսվածաբանական բնութագրերից են լյարդի  
մեռուկացումը, սինուսոիդների լայնացումը և շուրջսինու- 
սոիդային ֆիբրոզը, հատկապես՝ կենտրոնաբլթակային 
տեղամասերում 2: 

Լյարդի էլաստոմետրիան հիմնականում արտացոլում 
է լյարդի կանգային երևույթները, ինչը սահմանափակում է 
դրա կիրառությունը լյարդային ֆիբրոզի աստիճանը գնա- 
հատելու համար: Այնուամենայնիվ, այն կարող է օգտակար 
լինել կանգի դինամիկան գնահատելու առումով՝ երակային 
դրենավորմանն ուղղված արդյունավետ բուժումից հետո 9: 

Տարբերակիչ ախտորոշումը ներառում է սինուսոիդային  
խցանման համախտանիշը, սրտային անբավարարությունը,  
ապափոխհատուցված (դեկոմպենսացված) ցիռոզը և լյար- 
դի ուռուցքային ներսփռանքը (ինֆիլտրացիա):

Համաձայնեցված վարում  
մասնագիտացված կենտրոնի հետ

Վարման հիմքում ընկած է պատճառի բուժումը, երակային 
թրոմբոզի կանխարգելումը, դռներակային գերճնշման 

դրսևորումների վերահսկողությունը և լյարդի երակային 
դրենավորման ցածր ճնշման վերականգնումը:

ԲԿՀ-ով հիվանդների վարումը մշտապես հարկավոր  
է քննարկել խորհրդակցության միջոցով՝ նախընտրաբար, 
լյարդի անոթային հիվանդությունների բուժման մեջ մաս- 
նագիտացած կենտրոնի հետ, որն ունի միջամտական ճա- 
ռագայթաբանության տեխնիկական հնարավորություններ և 
լյարդի փոխպատվաստման ստորաբաժանում։ Ֆրանսիայի  
մասնագիտացված կենտրոնների ցանկը և կոնտակտային 
տեղեկությունները հասանելի են «Ֆիլֆուա» (Filfoie) կայքում 
(Մեծահասակների և երեխաների հազվադեպ լյարդային 
հիվանդությունների բուժհաստատությունների ցանց). 
https://www.filfoie.com/ou-consulter/carte-interactive/?fwp_rseau_ https://www.filfoie.com/ou-consulter/carte-interactive/?fwp_rseau_ 
centre=mvfcentre=mvf։

Կանոն է աստիճանական, քայլ առ քայլ բուժման ռազ- 
մավարությունը՝ նվազագույն միջամտությունից մինչև առա- 
վել միջամտական մեթոդ (պատկեր 3պատկեր 3): Այս մոտեցումը հնարա- 
վորություն է տվել զգալիորեն բարելավելու հիվանդների 
կանխատեսումը՝ ավելի քան 80% 5-ամյա ընդհանուր ապրե- 
լիությամբ 10:

Որոնել, բուժել պատճառը և սկսել 
հակամակարդիչներով բուժում 
Թրոմբոֆիլիայի հայտնաբերումը վճռորոշ նշանակություն 
ունի։ ՄՊՆ-ի, պարոքսիզմային գիշերային հեմոգլոբինամի- 
զության (ՊԳՀ) կամ Բեհչետի հիվանդության ախտորոշումն  
ու բուժումը հատուկ բուժամիջոցներով հնարավորություն 
են տալիս բարելավելու բարդություններից զերծ ապրելիու- 
թյունը և նվազեցնելու բուժման ավելի միջամտական մեթոդ- 
ների անհրաժեշտությունը, ինչպես ցույց են տվել հետահա- 
յաց կոհորտային վերլուծությունները 11, 12։ 

Հակամակարդիչներով բուժումը հարկավոր է սկսել  
ԲԿՀ-ի ախտորոշումը հաստատելուն պես, նույնիսկ՝ նույնա- 

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
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կանացված թրոմբոզանպաստ վիճակի բացակայության 
պարագայում ՝ թրոմբոզի զարգացումը կանխելու համար։

Հեպարինով հարուցված թրոմբոցիտոպենիայի մեծ  
վտանգի պատճառով, որը հիմնականում դիտվում է չտրոհ- 
ված հեպարինի կիրառության դեպքում, որպես առաջին  
շարքի բուժում ՝ խորհուրդ է տրվում կիրառել ցածր մոլեկու- 
լային զանգվածով հեպարին (ՑՄԶՀ), ապա՝ վիտամին K-ի  
ներհակորդներ՝ հիվանդության կայունացումից հետո միջ- 
ազգային նորմալացված հարաբերակցությունը (ՄՆՀ) 2-ի 
և 3-ի միջև պահպանելու համար։ Ըստ երևույթին, ներքին 
ընդունման ուղղակի ազդեցության հակամակարդիչները 
նույնպես անվտանգ են ու արդյունավետ, թեև դրանց կիրա- 
ռության փորձը սահմանափակ է։ Որպես կանոն՝ հակամա- 
կարդիչներով երկարատև բուժում անհրաժեշտ է ԲԿՀ-ով 
բոլոր հիվանդներին։

Ինչ վերաբերում է դռներակային գերճնշման բարդու- 
թյուններին, ինչպիսիք են ասցիտը, ստամոքս-կերակրափո- 
ղային երակների վարիկոզ լայնացումը, սուր երիկամային 
անբավարարությունը և լյարդային էնցեֆալոպաթիան, 
ապա դրանց վարումը նույնանման է ցիռոզով հիվանդնե- 
րին խորհուրդ տրվող բուժմանը 13:

Արյան հոսքի բարելավումը նպաստում է դռներակային 
գերճնշման շտկմանը, լյարդի իշեմիայի նվազեցմանը և, 
այդպիսով, լյարդային անբավարարության ծանրության 
նվազեցմանը։

Լյարդի երակային  
դրենավորման վերականգնում
Գոյություն ունի լյարդի երակային դրենավորումը վերա- 
կանգնելու երեք եղանակ՝ դրենավորման խցանված ուղի- 
ների անցանելիության վերականգնում, դռներակ-արյան 
համակարգ շունտավորում և լյարդի փոխպատվաստում:

Դրենավորման խցանված ուղիների  
անցանելիության վերականգնում
Անցանելիության վերականգնումը կարող է տեղի ունենալ 
միայն հակամակարդիչների կիրառության պայմաններում, 
և այս դեպքում այլ միջամտություն ծրագրելու կարիք չի 
լինում։

Նորադեպ թրոմբոզի խիստ ընտրովի դեպքերում թրոմ- 
բոզված լյարդային երակի կաթետերացումից հետո տեղա- 
յին թրոմբաքայքայումը (թրոմբոլիզ) կարող է օգնել վերա- 
կանգնել երակային հոսքը։ Սակայն այս մոտեցման օգուտ/
վտանգ հարաբերակցությունը քիչ է ուսումնասիրված, և  
կարող են ծագել պոտենցիալ մահաբեր հեմոռագիկ բար- 
դություններ։ Հետևաբար, թրոմբոլիզը հարկավոր է քննար- 
կել և իրականացնել միայն մասնագիտացված կենտրոն- 
ներում։

Անգիոպլաստիկան, երբեմն զուգորդված թրոմբոլիզի 
հետ, կարող է առաջարկվել երակային անցանելիության 
ինքնաբերական վերականգնման բացակայության դեպքում  
կամ հակամակարդիչներով բուժումից հետո։ Լյարդային 
երակի կարճատև նեղացման (ստենոզ) դեպքերում (հիվանդ- 
ների մոտ 15 %-ի շրջանում) հարկավոր է համակարգված 
կերպով իրականացնել նեղացման միջմաշկային անդրլու- 
սանցքային անգիոպլաստիկա, քանի որ այս միջամտու- 
թյունն արդյունավետ է, և անցանկալի հետևանքները քիչ 
են։ Ռանդոմացված վերահսկվող հետազոտություններից 
մեկը ցույց է տվել, որ կարճատև նեղացումներ վարելիս 
ստենտի տեղադրման և անգիոպլաստիկայի զուգակցումն 
առավելություն ունի՝ միայն անգիոպլաստիկայի համեմատ 
(պատկեր 4Ա) 14:

Դռներակ-արյան համակարգ շունտավորում
Ներկայումս դրունք-համակարգային շրջանցումներ ստեղ- 
ծելիս միջլծերակային ներլյարդային դրունք-համակարգա- 
յին շունտավորումը (ՄՆԴՇ) նախընտրելի մեթոդ է: ՄՆԴՇ-ն 
ճառագայթաբանական միջամտություն է, որը ներառում է 

Պատկեր 4.Պատկեր 4. Լյարդի անոթային հիվանդությունների բուժում։ Լյարդի անոթային հիվանդությունների բուժում։ 
Ա. Ա. Անցանելիության վերականգնում՝ վերլյարդային երակում ստենտի տեղադրմամբ։ 
Բ. Բ. Միջլծերակային ներլյարդային դռներակ-համակարգային շունտավորում (ՄՆԴՇ)։ 
Գ. Գ. ՄՆԴՇ-ի՝ համակարգչային շերտագրության միջոցով ստացված պատկեր։

ԱԱ ԳԳԲԲ
Անցանելիության 
վերականգնում՝ 

լյարդային 
երակում ստենտ 

տեղադրելով

Լծերակի միջով 
ներլյարդային 

դռներակ-արյան 
համակարգ շունտԿլինիկական 

պատկերի 
նորմալացում

Կլինիկական 
պատկերի 

նորմալացում

Պոչավոր բլթի գերաճ Պոչավոր բլթի գերաճ

Ենթալյարդային երակ Ենթալյարդային երակ

Ստորին սիներակ Ստորին սիներակ
Դռներակ Դռներակ
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շրջանցման ուղու ստեղծում դռներակի ճյուղի և լյարդային 
երակի միջև (կամ դրա ենթադրյալ ընթացքի միջև, երբ լիո- 
վին խցանված է)՝ դրունքային ճնշումը նվազեցնելու նպա- 
տակով: Շունտավորումն իրականացվում է լյարդի պարեն- 
քիմայի միջով լայնացնող ստենտի տեղադրմամբ (պատկեր 4Բպատկեր 4Բ  
և 4Գ4Գ): Դրա արդյունավետությունը մոտ 90% է, և բազմակենտ- 
րոն հետազոտություններից մեկը ցույց է տվել, որ առանց 
փոխպատվաստման 1-ամյա ապրելիությունը 88% է, իսկ  
5-ամյան՝ 78%: Միջամտության ընթացքում և դրանից հետո  
անցանկալի հետևանքները քիչ են, իսկ նեղացման կամ  
թրոմբոզի դեպքում լուսանցքի վերաբացումն իրագործելի 
է 15: ՄՆԴՇ-ից հետո վաղ բարդություններից են արյունահոսու- 
թյունը (այստեղից՝ հակամակարդիչներով բուժում ստացող- 
ների պատշաճ շուրջվիրահատական վարման կարևորու- 
թյունը), թրոմբոզները, սրտային անբավարարությունը և  
լյարդային էնցեֆալոպաթիան: Վերջինը հիմնական ուշ 
բարդությունն է, որը հանդիպում է 6-20% դեպքերում, բայց,  
ընդհանուր առմամբ, անցողիկ է: Այն պահանջում է համա- 
պատասխան բուժում ՝ լակտուլոզի և/կամ ռիֆաքսիմինի 
կիրառությամբ։

Լյարդի փոխպատվաստում
Լյարդի փոխպատվաստումն անհրաժեշտ է ԲԿՀ-ով հիվանդ- 
ների մոտ 10 %-ին՝ նրանց, ում նախորդ բուժումները ձախող- 
վել են, հիվանդության կայծակնային պատկերի կամ արագ  
անբարենպաստ զարգացման դեպքում ՝ չնայած հակամա- 
կարդիչներով բուժմանը, կամ համակցված լյարդաբջջային 
կարցինոմայի դեպքում: Մինչ լյարդի փոխպատվաստումը՝ 
ՄՆԴՇ-ն երբեմն կարող է ծառայել որպես սպասողական 
ժամանակահատվածի բուժում, մասնավորապես՝ լյարդա- 
բջջային անբավարարության դեպքում, և վատ չի ազդում 
փոխպատվաստման արդյունքների վրա 16:

Փոխպատվաստումից հետո ընդհանուր 5-ամյա ապրե- 
լիությունը 77% է, իսկ 10-ամյան՝ 68% 10: Վերջերս իրականաց- 
ված հետազոտություններից մեկը ենթադրում է, որ ախտո- 
րոշման պահին միելոպրոլիֆերատիվ համախտանիշի առ- 
կայությունը կամ բացակայությունը չի ազդում փոխպատվաս- 
տումից հետո 10-ամյա կանխատեսման վրա: Այնուամենայ- 
նիվ, փոխպատվաստումից հետո սկզբնական հիվանդու- 
թյան ախտակրկնությունն արդարացնում է հիմնական հի- 
վանդության շարունակական բուժումը և ողջ կյանքի ըն- 
թացքում ապաքինիչ նպատակներով հակամակարդիչնե- 
րի կիրառությունը, որը կարելի է քննարկել, եթե թրոմբոզա- 
նպաստ վիճակը շտկվի փոխպատվաստման միջոցով:

Առաջնային օղակի բժշկի դերը

Առաջնային օղակի բժիշկը ԲԿՀ-ով հիվանդների խնամքի  
և հսկողության համակարգման գործում հիմնական դերա- 
կատարն է, որն ապահովում է, որպեսզի հակամակարդիչ- 
ներով բուժումը ճշգրտորեն իրականացվի և հավասարա- 
կշռված լինի երկարաժամկետ կտրվածքով: ԲԿՀ-ով հիվանդ- 
ները տարին առնվազն մեկ անգամ պետք է դիմեն մի քանի  
մասնագետի՝ ներքին հիվանդություններ վարողների,  
արյունաբանների ու լյարդաբանների խորհրդատվությանը,  
նաև՝ պարբերաբար անցնեն պատկերային հետազոտու- 
թյուններ ու կենսաբանական քննություններ: Առաջնային 

օղակի բժիշկն այս բարդ վարման գործընթացում ապահո- 
վում է խնամքի համաձայնեցվածությունը: Զուգահեռաբար, 
նա աջակցում է հիվանդներին նրանց առօրյա կյանքում: 
Օրինակ՝ նրան կարող են դիմել կոնկրետ կարիքների հա- 
մապատասխանող բժշկական տեղեկանքներ տրամադրե- 
լու հարցով, ինչպիսիք են առողջական խնդիրներ ունեցող 
ուսանողներին քննությունների ժամանակ լրացուցիչ ժա- 
մանակի տրամադրումը, Հաշմանդամություն ունեցող ան- 
ձանց բաժանմունքային կենտրոնի համար գործեր պատ- 
րաստելը կամ ախտահարումը որպես երկարատև հիվան- 
դություն (ԵՏՀ) ճանաչելը, անհրաժեշտության դեպքում բուժ- 
ման գործելակարգը խմբագրելը՝ հայցի ձևակերպմամբ, 
որպեսզի կոնկրետ վիճակը դասվի հատուկ թանկարժեք 
բուժում պահանջող ԵՏՀ-ների շարքը (պատկեր 5պատկեր 5):

Նույնիսկ բուժառուի կլինիկական վիճակի բարելավման  
դեպքում խորհուրդ է տրվում ցկյանս մասնագիտացված 
հսկողություն, որը կարող է ներառել չնախատեսված հոս- 
պիտալացումներ, որոնք երբեմն կարող են խանգարել բու- 
ժառուի ուսմանը կամ մասնագիտական գործունեությանը:

ԲԿՀ-ով կանանց հղիության վարումը ևս մեկ էական  
մարտահրավեր է: Հղիությունը և հետծննդյան շրջանը մեծ  
վտանգ պարունակող են համարվում հակամակարդիչնե- 
րով բուժման և դռներակային գերճնշման պատճառով։ 
Առաջնային օղակի բժիշկը կարող է առանցքային դեր 
խաղալ՝ համագործակցելով ռեֆերենս փորձագիտական 
կենտրոնի լյարդաբանների, մանկաբարձ-գինեկոլոգների 
և արյունաբանների հետ։ Ցածր մոլեկուլային զանգվածով 
հեպարինների կիրառությունն ունի չափազանց կարևոր  
նշանակություն: Դռներակային գերճնշմամբ և կերակրա- 
փողի երակների վարիկոզ լայնացմամբ որոշ բուժառունե- 
րի հղիության ընթացքում կարող է օգտակար լինել նաև 
բետա-պաշարիչներով բուժումը: Այս վարումն ապահովելու 
համար հղիություն նախատեսող բուժառուներին, նախքան  
բեղմնավորումը, հարկավոր է առաջարկել խորհրդատվություն:

Ախտորոշման մասին հայտնելուց անմիջապես հետո  
օգտակար է նաև հիվանդներին տեղեկացնել բուժառունե- 
րի միությունների գոյության մասին, ինչպիսին է Լյարդի 
անոթների հիվանդությամբ տառապող բուժառուների միու- 
թյունը (https://www.amvf.asso.frhttps://www.amvf.asso.fr): Այդ միությունները կարող են  
արժեքավոր աջակցություն ցուցաբերել՝ օգնելով նվազեցնել  
բուժառուների մեկուսացումը և օժանդակելով հիվանդնե- 
րին ու նրանց ընտանիքներին:

Բուժառուների հսկողությունը  
և ապագան

Կայունացումից հետո ԲԿՀ-ով հիվանդների հսկողության  
ժամանակացույցը հստակ սահմանված չէ: Այնուամենայնիվ,  
ինչպես ցիռոզի դեպքում, յուրաքանչյուր 6 ամիսը մեկ խոր- 
հուրդ է տրվում լյարդի պատկերային հետազոտություն՝ 
լյարդաբջջային կարցինոմայի (ԼԲԿ) զարգացումը վերա- 
հսկելու համար: Հիվանդների շրջանում կարող են դիտվել  
լյարդային հանգույցներ (մոտավորապես 60% դեպքերում), 
հաճախ՝ բազմակի, ընդհանուր առմամբ՝ մինչև 4 սմ չափերի,  
գերանոթավորված, պատկերների վրա առանց առանձնա- 
հատուկ նշանների: Հանգույցների մեծ մասը բարորակ է,  
բայց կարող են ի հայտ գալ նաև լյարդաբջջային ադենոմա- 
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Խնամքի գործելակարգ

Խնամք ստացող անձԽնամք ստացող անձ

Տեղեկություն(ներ) հիվանդության մասինՏեղեկություն(ներ) հիվանդության մասին

Հիվանդությանը վերաբերող գործողություններ և ծառայություններՀիվանդությանը վերաբերող գործողություններ և ծառայություններ (լրացնում է Ձեզ բուժող բժիշկը)

Բուժող բժշկի առաջարկԲուժող բժշկի առաջարկ (նշել համապատասխան վանդակ(ներ)ը)

Բժիշկ խորհրդատուի որոշումըԲժիշկ խորհրդատուի որոշումը

Թերթիկ 1՝  Թերթիկ 1՝  
պահվում է խորհրդատու պահվում է խորհրդատու 

բժշկի մոտբժշկի մոտ

֍֍ Խնամք ստացող անձի ինքնությունը  Խնամք ստացող անձի ինքնությունը 

Բադ-Կիարիի համախտանիշԲադ-Կիարիի համախտանիշ

֍֍ Երկարատև հիվանդության(ների) ախտորոշում(ներ)ը, որը հիմք է դարձել դիմումի համար, և դրա(նց) ենթադրյալ մեկնարկի ամսաթիվը (ամսաթվերը) Երկարատև հիվանդության(ների) ախտորոշում(ներ)ը, որը հիմք է դարձել դիմումի համար, և դրա(նց) ենթադրյալ մեկնարկի ամսաթիվը (ամսաթվերը)

֍֍ Կլինիկական փաստարկներ և վերջին լրացուցիչ քննությունների արդյունքներ (մի քանի հաշմող քրոնիկական հիվանդությունների (պոլիպաթոլոգիա) դեպքում նկարագրել հաշմող վիճակը) Կլինիկական փաստարկներ և վերջին լրացուցիչ քննությունների արդյունքներ (մի քանի հաշմող քրոնիկական հիվանդությունների (պոլիպաթոլոգիա) դեպքում նկարագրել հաշմող վիճակը)

Բուժառուն չի օգտվում համավճարի իր բաժինը չվճարելու առավելությունից  ապահովագրության բժշկի նշած  ծառայությունների մասով, որոնք կփոխհատուցվեն ընդհանուր Բուժառուն չի օգտվում համավճարի իր բաժինը չվճարելու առավելությունից  ապահովագրության բժշկի նշած  ծառայությունների մասով, որոնք կփոխհատուցվեն ընդհանուր 
օրենսդրության համապատասխան։օրենսդրության համապատասխան։

֍֍ Ապահովագրված անձի ինքնությունը  Ապահովագրված անձի ինքնությունը (լրացնել, եթե խնամք ստացող անձն ապահովագրված անձը չէ)(լրացնել, եթե խնամք ստացող անձն ապահովագրված անձը չէ)

Եթե  սոցիալակաոն ապահովագրության համարը հայտնի չէ, լրացրեք հետևյալ տողըԵթե  սոցիալակաոն ապահովագրության համարը հայտնի չէ, լրացրեք հետևյալ տողը

Սոցիալական ապահովագրության օրենսգրքի հոդվածներ I. 324-1, L. 322-3-3° և 4° և D. 322-1
Բժշկական ապահովագրության  առաջնային հիմնադրամների ներքին կանոնակարգի հոդվածներ 71-4 և 71-4-1

անուն և ազգանուն (այնուհետև ամուսնական անունը, եթե այդպիսին կա)

ապահովագրվածի անուն և ազգանուն (այնուհետև ամուսնական անունը, եթե այդպիսին կա)

2015 թ. իգական սեռի բուժառուն ունեցել է այտուց-ասցիտային ապափոխհատուցում (դեկոմպենսացիա), որը բացահայտել է լյարդային երակների թրոմբոզ՝ միելոպրոլիֆերատիվ 
նորագոյացության ֆոնին: Որովայնի խոռոչի ՈՒՁՀ-ն հաստատել է ախտորոշումը, իսկ ստամոքսադիտումը (գաստրոսկոպիա) բացահայտել է կերակրափողի երակների վարիկոզ լայնացում: 
Հիվանդը տառապում էր քրոնիկական հոգնածությունից և լյարդային էնցեֆալոպաթիայի նշաններից:
2016 թ. հունվարին լյարդային երակներից մեկում տեղադրվել է ստենտ: Այդ ժամանակից ի վեր բուժառուի կյանքի որակը վատթարացել է: Սկսվել է հակամակարդիչներով, ախտահարված 
բջիջները նվազեցնող (ցիտոռեդուկտիվ) և բետա-պաշարիչներով բուժում, որը հարկավոր է շարունակել ամբողջ կյանքի ընթացքում:

Տեղեկատվական տեխնոլոգիաների, անձնական տվյալների մասին՝ 1978 թ. հունվարի 6-ի 78-17 օրենքը՝ փոփոխություններով, երաշխավորում է ձևաթղթի հասցեատեր կազմակերպությունների 
հասանելիությունը տվյալներին և դրանք շտկելու իրավունքը։

հասցե

սոցիալական ապահովագրության համար

Ապահովագրված անձի սոցիալակաոն ապահովագրության համարը

Դեղաբանական խմբեր կամ բուժական դասեր կամ բուժպարագաներ

Խնամքի նախատեսվող տևողությունը.

համաձայնություն ըստ (2) սկսած մինչև տևողությունը

սկսած մինչև տևողությունը

համաձայնություն ըստ (2)

մերժում մերժման բնույթը և պատճառը

ամսաթիվ

բուժող բժշկի ստորագրությունը և կնիքը Խորհրդատու բժշկի ստորագրությունը և կնիքը

գործելակարգը վավերական է մինչև

հաստատության կամ ռեֆերենս կենտրոնի 
կնիքը

սկսած մինչև տևողությունը

Համավճարի՝ բուժառուի մասնա- 
բաժնից չազատված ԵՏՀ

Մասնագիտական վերապատրաստման դիտարկում՝

Խորհրդատու բժիշկը ներկայացնում է համարժեք իրավիճակին համապատասխանող թիվը՝ նշված նախորդ բաժնում (1՝ համավճարի՝ բուժառուի մասնաբաժնից չազատված ԵՏՀ-ի համար, 2՝ ԵՏՀ 30-ի համար և այլն):

ԵՏՀ 30 (ցուցակ) ԱյլԵՏՀ 30 ցուցակից դուրս Հաշմող պոլիպաթոլոգիա

այո

1 2 3 54

ոչ

ոչ

Աշխատանքի դադարեցման նախատեսվող տևողությունը, եթե անհրաժեշտ է.

Նախատեսված կենսաբանական հսկողություն (միջամտությունների տեսակը)

Այցեր մասնագետներին (նշել մասնագիտացումը և նախատեսված մասնագիտացված 
գործողության տեսակը)

Այցեր հարբժշկական մասնագետների

Կենսաբանական հսկողություն ամիսը 1 անգամ

Ճառագայթաբան (պատկերային հետազոտություն)՝ տարեկան 2 անգամ

Արյունաբան

Հավաստագրված բուժքույր

Լյարդա-աղեստամոքսաբան (խորհրդատվություն, ներդիտում [էնդոսկոպիա])՝ տարեկան 2 անգամ

Բետա-պաշարիչ (պրոպրանոլոլ)Բետա-պաշարիչ (պրոպրանոլոլ)

Հակամակարդիչ (վիտամին K-ի ներհակորդ)Հակամակարդիչ (վիտամին K-ի ներհակորդ)

Ցիտոռեդուկտիվ բուժում (հիդրօքսիմիզանյութ)Ցիտոռեդուկտիվ բուժում (հիդրօքսիմիզանյութ)

n°11626*03

Պատկեր 5.Պատկեր 5. Հատուկ Հատուկ 
թանկարժեք թանկարժեք 
բուժում պահանջող բուժում պահանջող 
(«ցուցակից («ցուցակից 
դուրս») ԵՏՀ-ի դուրս») ԵՏՀ-ի 
խնամքի գործելա- խնամքի գործելա- 
կարգի օրինակ. կարգի օրինակ. 
պետք է ներառի 
հիվանդությունը 
(Բադ-Կիարիի 
համախտանիշ), 
բարդությունները 
(ասցիտ, կերա- 
կրափողի երակների  
վարիկոզ լայնա- 
ցում, լյարդային 
էնցեֆալոպաթիա), 
կյանքի որակի վրա 
ներգործությունը և 
ցկյանս մասնագի- 
տացված բուժման 
ու հսկողության 
անհրաժեշտությունը։

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.  ԱՌԱՋՆԱՅԻՆ ԲԱԴ-ԿԻԱՐԻԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ԿԻՐԱՌՎՈՂ ԿԱՆԽԱՏԵՍԻՉ ՍԱՆԴՂԱԿՆԵՐԱՌԱՋՆԱՅԻՆ ԲԱԴ-ԿԻԱՐԻԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ԿԻՐԱՌՎՈՂ ԿԱՆԽԱՏԵՍԻՉ ՍԱՆԴՂԱԿՆԵՐ
ՍանդղակՍանդղակ Հաշվարկման բանաձևՀաշվարկման բանաձև Սահմանային արժեքՍահմանային արժեք Ապրելիության Ապրելիության 

կանխատեսումկանխատեսում
ՀղումՀղում

Կլիշիի կանխատեսիչ 
սանդղակ

(ասցիտ* × 0.75) + (Պյուի միավոր × 0.28) + (տարիք ×  
0,037) + (կրեատինինի մակարդակ [մկմոլ/լ] × 0,0036)

≤ 5,4 կամ > 5,4 5-ամյա ապրելիություն 
միավոր > 5,4՝ 65%

Zeitoun et al. 18

Ռոտերդամի սանդղակ (էնցեֆալոպաթիա × 1,27) + (ասցիտ* × 1,04) + 
(պրոթրոմբինի ժամանակ × 0.72) + (բիլիռուբինի 
մակարդակ [մգ/դլ] × 0.004)

I դաս՝ < 1,1
II դաս՝ 1,1-1,5
III դաս՝ > 1,5

5-ամյա ապրելիություն.
I դաս՝ 89%
III դաս՝ 42%

Darwish Murad et al. 19

ԲԿՀ- ՄՆԴՇ 
կանխատեսիչ սանդղակ

(տարիք [տարի] × 0.08) + (բիլիռուբինի մակարդակ 
[մգ/դլ] × 0.16) + (ՄՆՀ × 0.63)

≤ կամ > 7 1-ամյա ապրելիություն առանց 
լյարդի փոխպատվաստման.
միավոր ≤ 7՝ 95%
միավոր > 7՝ 12%

Garcia-Pagán et al. 17

Առանց միջամտության 
ապրելիության 
կանխատեսիչ սանդղակ

(ասցիտ* × 1.675) + (կրեատինին [մկմոլ/լ] × 0.613) + 
(բիլիռուբին [մկմոլ/լ] × 0.440)

1 ին միջակայք՝ < 5
2 րդ միջակայք՝ 5 6
3-րդ միջակայք՝ > 6

5-ամյա ապրելիություն 
առանց միջամտության.
1-ին միջակայք՝ 78,3%
3-րդ միջակայք՝ 6,8%

Seijo et al. 15

Ապրելիության սանդղակ (տարիք ÷ 10 × 0.370) + (կրեատինին [մկմոլ/լ] × 0.809) 
+ (բիլիռուբին [մկմոլ/լ] × 0.496)

1 ին միջակայք՝ < 7
2 րդ միջակայք՝ 7-8
3-րդ միջակայք՝ > 8

5-ամյա ապրելիություն.
1-ին միջակայք՝ 87,5%
3-րդ միջակայք՝ 42,9%

Seijo et al. 15

* Ասցիտի աստիճանը՝ գնահատված 3-ից 1 սանդղակով. 3՝ ռեֆրակտեր, 2՝ չափավոր, 1՝ չկա։
Ըստ թիվ 2 հղման։
ՄՆԴՇ՝ միջլծերակային ներլյարդային դռներակային-համակարգային շունտավորում, ԲԿՀ՝ Բադ-Կիարիի համախտանիշ, ՄՆՀ՝ միջազգային նորմալացված հարաբերակցություն։

ներ կամ ԼԲԿ-ներ: ԼԲԿ-ի առաջացման 5-ամյա կուտակային 
հաճախականությունը 4% է 3, 8, 13:

Վերջին տարիներին հիվանդության կանխատեսումը 
զգալիորեն բարելավվել է ավելի լավ վարման և վաղաժամ 
ախտորոշման շնորհիվ: Եվրոպական բազմակենտրոն 
առաջահայաց հետազոտություններից մեկի կոհորտայում 
5-ամյա ապրելիությունը եղել է մոտ 85% 15: 

Առաջարկվել են որոշակի կանխատեսիչ սանդղակներ, 
ինչպիսիք են Չայլդ-Պյուի սանղդակը կամ լյարդային հի- 
վանդության վերջնական փուլի մոդելի (անգլ.՝ Model for  
End-stage Liver Disease, MELD) սանդղակը, կամ ՝ ավելի մենա- 
հատուկ սանդղակներ՝ Կլիշիի, Ռոտերդամի կամ ԲԿՀ-ՄՆԴՇ  
(Բադ-Կիարիի համախտանիշ- միջլծերակային ներլյարդա- 
յին դռներակ-համակարգային շունտավորում) սանդղակ- 
ները (աղյուսակ 2աղյուսակ 2) 17: Այնուամենայնիվ, անհատական կանխա- 
տեսումը դեռևս դժվարին խնդիր է, և այս սանդղակները 
չեն կարող կիրառվել անհատականացված վարման համար:

Հիմնական հիվանդության զարգացման դինամիկան 
(ՄՊՆ, ՊԳՀ, Բեհչետի հիվանդություն և այլն) նույնպես կա- 
րող է ազդել ԲԿՀ-ի կանխատեսման վրա: Կարևոր է, որ հի- 
վանդները գտնվեն արյունաբանի կամ հիմնական հիվան- 
դության գծով մասնագետի կանոնավոր հսկողության տակ՝ 
վարումն օպտիմալացնելու և կանխատեսումը բարելավելու 
համար:

Կարևոր նշանակություն ունեցող 
երկարատև հսկողություն

Կարևոր է, որ ԲԿՀ-ով հիվանդները շարունակեն ամբողջ  
կյանքի ընթացքում հսկողության տակ լինել՝ թրոմբոզի ախ- 
տակրկնության, դռներակային գերճնշման վատթարացման, 
լյարդային էնցեֆալոպաթիայի, լյարդային հանգույցների 
դեգեներացիայի կամ հիմնական հիվանդության բարդու- 
թյունների վտանգը գնահատելու նպատակով։

RÉSUMÉ SYNDROME DE BUDD-CHIARI
Le syndrome de Budd-Chiari (SBC) est une affection rare caractérisée par une obstruction du drainage veineux hépatique allant des veinules hépatiques 
jusqu’à la partie terminale de la veine cave inférieure. Un bilan étiologique approfondi à la recherche d’une maladie prothrombotique doit être systématique-
ment réalisé. La cause la plus fréquente de syndrome de Budd-Chiari est le syndrome myéloprolifératif, présent dans plus de 40 % des cas. La présentation 
clinique du SBC est extrêmement variable : de patients asymptomatiques (3 % des cas) à l’hépatite fulminante. Le diagnostic repose sur l’imagerie, notam-
ment l’échographie abdominale couplée au Doppler.
Une prise en charge thérapeutique progressive, associant des mesures médicales (anticoagulation curative, traitement de la cause, traitement des complica-
tions de l’hypertension portale) et une stratégie de rétablissement du flux veineux hépatique, est à privilégier, de préférence dans un centre expert en maladies 
vasculaires du foie. Grâce à cette stratégie, le pronostic des patients s’est considérablement amélioré, avec une survie globale à cinq ans supérieure à 80 %. Le 
rythme de surveillance des patients atteints de SBC est semestriel, avec une imagerie hépatique recommandée, car plus de 60 % des patients peuvent développer 
des nodules hépatiques et il existe un risque de carcinome hépatocellulaire.
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SUMMARY BUDD-CHIARI SYNDROME
Budd-Chiari syndrome is a rare condition characterized by obstruction of hepatic venous drainage, ranging from hepatic venules to the terminal part of the 
inferior vena cava. A thorough etiological workup to search for a pro-thrombotic disorder should be systematically performed. The most common cause of Budd-
Chiari syndrome is myeloproliferative syndrome, present in more than 40% of cases. The clinical presentation of BCS is highly variable, ranging from asymp-
tomatic patients (3% of cases) to those presenting with fulminant hepatitis. Diagnosis relies on imaging, notably abdominal ultrasound coupled with Doppler.
A progressive therapeutic approach, combining medical measures (curative anticoagulation, treatment of the underlying cause, management of portal 
hypertension complications) and a strategy to restore hepatic venous flow, is recommended, preferably in a specialized center for vascular liver diseases. 
This strategy has significantly improved patient prognosis, with an overall 5-year survival rate exceeding 80%. The follow-up frequency for BCS patients is 
biannual, with hepatic imaging recommended, as more than 60% of patients may develop hepatic nodules and are at risk of hepatocellular carcinoma.

Բժշկել, կրթել և կառուցել Հայաստանում
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Լյարդի փոքր տրամաչափի անոթների ախտահարումներ

Դռներակ-սինուսոիդային 
անոթային հիվանդություն

Լ յարդի փոքր տրամաչափի անոթներն ախտահարող 
հնարավոր վիճակները 4-ն են (պատկեր 1պատկեր 1)՝ 
– դռներակ-սինուսոիդային (պորտոսինուսոիդալ) 
անոթային հիվանդություն (ԴՍԱՀ).

– սինուսոիդային խցանման համախտանիշ, որը կոչվում է  
նաև «երակախցանող հիվանդություն» և բնութագրվում է  
ախտահարված էնդոթելային բջիջներով լյարդային սինու- 
սոիդների և երակիկների խցանմամբ, որն առավել հաճախ 
տեղի է ունենում արյունաստեղծ ցողունային բջիջների փոխ- 
պատվաստումից շաբաթներ անց և դրսևորվում է հեղուկի 
կուտակմամբ, հեպատոմեգալիայով ու դեղնուկով.
– սինուսոիդների ուռում կամ լայնացում, որը սահմանվում 
է որպես սինուսոիդների լուսանցքի լայնացում ՝ խցանման 
բացակայության պայմաններում.
– պելիոզ, որը բնութագրվում է արյունալցված սինուսոիդ- 
ների լայնացմամբ։

Համաճարակաբանական նկատառումներից ելնելով՝ 
սույն հոդվածում կքննարկվի միայն ԴՍԱՀ-ը, որն առավել 
հաճախ է հանդիպում։

«Դռներակ սինուսոիդային (պորտոսինուսոիդալ) անո- 
թային հիվանդություն» եզրը 2019 թվականին առաջարկել 
է VALDIG (անգլ.՝ Vascular Liver Disease Group՝ Լյարդի անոթա- 
յին հիվանդություններն ուսումնասիրող խումբ) եվրոպական  
ցանցը՝ տարբեր կլինիկական («իդիոպաթիկ դռներակային 
գերճնշում», «ոչ ցիռոզային ներլյարդային դռներակային 
գերճնշում») և հյուսվածաբանական («հանգուցային ռեգե- 
ներատիվ հիպերպլազիա», «դռներակի երակիկների աճախ- 

ցանող ախտահարում», «լյարդ-դռներակային սկլերոզ» և 
այլն) միավորները խմբավորելու համար, որոնք բնութա- 
գրվում են դռներակային երակիկների կամ սինուսոիդնե- 
րի (լյարդի մազանոթներ) ախտահարմամբ և կարող են  
ուղեկցվել դռներակային գերճնշման նշաններով 1: ԴՍԱՀ-ը 
հազվադեպ հիվանդություն է, որին բաժին է հասնում Եվ- 
րոպայում դռներակային գերճնշման դեպքերի մինչև 5 %-ը,  
թեև, ամենայն հավանականությամբ, այն թերախտորոշվում 
է քիչ ճանաչվածության պատճառով:

Դռներակ-սինուսոիդային անոթային 
հիվանդության հետ կապված վիճակներ

Թեև ԴՍԱՀ-ի ախտաֆիզիոլոգիան դեռևս թերի է ուսումնա- 
սիրված, ենթադրվում են անոթային (էնդոթելային և հեմոս- 
տազի) շեղումներ 2, 3: Գենետիկական ձևերի զարգացման 
մեջ ներգրավված գեները հիմնականում արտահայտվում 
են իմունային բջիջների կողմից, ինչը ենթադրում է, որ նաև 
դրանք դեր ունեն հիվանդության զարգացման գործում 3:

Հաղորդվել է բազմաթիվ վիճակների կամ ախտահա- 
րումների մասին, որոնք կապված են ԴՍԱՀ-ի հետ (աղյուսակ 1աղյուսակ 1) 4,  
թեև պատճառահետևանքային կապը հնարավոր չէ հաս- 
տատել: ԴՍԱՀ ախտորոշելիս անհրաժեշտ է համակարգված  
կերպով որոնել այս բոլոր վիճակները: ԴՍԱՀ-ով և դռներա- 
կային գերճնշմամբ հիվանդների 70 %-ի շրջանում հայտնա- 
բերվում է նշված վիճակներից առնվազն մեկը 5:

ԴՍԱՀ-ի ախտորոշման մեթոդները և 
տարբերակիչ ախտորոշումները

Դեպքերի մոտավորապես մեկ երրորդում ԴՍԱՀ-ը դրսևոր- 
վում է որպես դռներակային գերճնշման բարդություն (կե- 
րակրափողի վարիկոզ լայնացած երակների պատռում և  
ասցիտ՝ հավասար համամասնություններով) 4: Մնացած 
դեպքերում ախտորոշումը կատարվում է լյարդի գործառու- 
թային ցուցանիշների շեղումներ հայտնաբերելիս 6 կամ 
դռներակային գերճնշման նշանների (սպլենոմեգալիա, 
թրոմբոցիտոպենիա, կերակրափողի կամ ստամոքսի վա- 
րիկոզ լայնացած երակներ, դռներակ-արյան համակարգ 
շրջանցման ուղիներ՝ պատկերային հետազոտության տվյալ- 
ներով) պատահական հայտնաբերումից հետո: Բոլոր դեպ- 
քերում ախտորոշումը պահանջում է լյարդի բիոպսիա, որը 
նախընտրելի է կատարել միջլծերակային ճանապարհով 
(պատկերներ 2պատկերներ 2 և 33):

Փաստացի, ԴՍԱՀ-ը սահմանվում է ցիռոզի բացակայու- 
թյամբ, ինչը հաստատվում է լյարդի որակյալ բիոպսիայով՝  
համակցված ԴՍԱՀ-ի առնվազն մեկ մենահատուկ հյուս- 

Լյուսիլ Մոգա, Պիեռ- Լյուսիլ Մոգա, Պիեռ- 
Էմանուել ՌոտուԷմանուել Ռոտու
Լյարդաբանության 
բաժանմունք, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում [AP-HP], 
Բոժոն հիվանդանոց, 
«Դիժեստ» բժշկա- 
համալսարանական 
բաժանմունք, 
Լյարդի անոթային 
հիվանդությունների 
ռեֆերենս կենտրոն, 
Լյարդի հազվադեպ 
հիվանդությունների 
բուժհաստատություն- 
ների ցանց (FilFoie), 
Լյարդի հազվադեպ 
հիվանդությունների 
ռեֆերենս կենտրոն- 
ների «Ռեյր լիվեր» 
եվրոպական ցանց, 
Կլիշի, Ֆրանսիա
Փարիզ-Սիտե 
համալսարան, 
Առողջապահության 

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Լյարդի փոքր տրամաչափի անոթների հիվանդություններ։ Լյարդի փոքր տրամաչափի անոթների հիվանդություններ։ Ըստ «Սերվիե 
Մեդիքալ Արթ»-ի (Servier Medical Art)։

Բլթակի կենտրոնական Բլթակի կենտրոնական 
երակերակ

ՍինուսոիդներՍինուսոիդներ

Դռներակային  Դռներակային  
երակիկերակիկ

Սինուսոիդային խցանման համախտանիշՍինուսոիդային խցանման համախտանիշ

Սինուսոիդների ուռումՍինուսոիդների ուռում
ՊելիոզՊելիոզ

Դռներակ-սինուսոիդային Դռներակ-սինուսոիդային 
անոթային հիվանդություն անոթային հիվանդություն 

(ԴՍԱՀ)(ԴՍԱՀ)

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
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Պատկեր 2.Պատկեր 2. Աճախցանող դռներակային հիվանդություն։ Աճախցանող դռներակային հիվանդություն։ Աճախցանող դռներակային 
հիվանդությունը համապատասխանում է ներքին թաղանթի (ինտիմա) հաստացմանը՝ 
դռներակի ներլյարդային մեծ կամ փոքր տրամաչափի ճյուղերի լուսանցքի նեղացմամբ, որոնք 
ունեն փոքրացած տրամաչափ կամ այլևս տեսանելի չեն (*)՝ ցիռոզի և արտալյարդային 
դռներակային թրոմբոզի բացակայության պայմաններում: Ներկում ՖԶՀ-ով (ֆլոքսին, զաֆրան, 
հեմատոքսիլին), խոշորացում × 175:

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Հանգուցային ռեգեներատիվ հիպերպլազիա։ Հանգուցային ռեգեներատիվ հիպերպլազիա։ Հանգուցային ռեգեներատիվ 
հիպերպլազիան համապատասխանում է լյարդի պարենքիմայի տարածուն միկրոհանգուցային 
փոխակերպմանը՝ առանց հանգույցների միջև ֆիբրոզի։ Ներկում ռետիկուլինով, խոշորացում × 100։

և բժշկական հետա- 
զոտությունների 
ազգային ինստի- 
տուտ (Inserm), 
Բորբոքումների 
հետազոտական 
կենտրոն, Համատեղ 
գիտահետազոտա- 
կան միավորում 

վածաբանական նշանով կամ դռներակային գերճնշման 
առնվազն մեկ մենահատուկ նշանով կամ էլ ԴՍԱՀ-ի առնվազն  
մեկ ոչ մենահատուկ հյուսվածաբանական նշանով ու դռներա- 
կային գերճնշման ոչ մենահատուկ նշանով (աղյուսակ 2աղյուսակ 2) 7: 
Այսպիսով, դռներակային գերճնշման նշանները ոչ միշտ 
են առկա ԴՍԱՀ-ի դեպքում 8:

ԴՍԱՀ-ի հիմնական այլընտրանքային ախտորոշումը 
ցիռոզն է, որն ավելի քան 100 անգամ ավելի հաճախ է հան- 
դիպում, քան ԴՍԱՀ-ը։ ԴՍԱՀ-ը հարկավոր է նկատի ունենալ  
դռներակային գերճնշման արտահայտված նշանների առ- 
կայության դեպքում ՝ ի հակադրություն լյարդի պահպանված  
գործառութային ցուցանիշների կամ լյարդի քիչ էլաստի- 
կության (սովորաբար մինչև 10 կՊա) 9, հատկապես՝ ցիռոզի 
ակնհայտ պատճառի բացակայության պարագայում կամ 
այնպիսի վիճակի առկայության դեպքում, որը հայտնի է 
որպես ԴՍԱՀ-ի հետ համակցված (աղյուսակ 1աղյուսակ 1):

Բացի դրանից՝ ԴՍԱՀ-ի ախտորոշումը պահանջում է 
բացառել դռներակային գերճնշման այլ պատճառները, այդ  
թվում ՝ դռներակի ամբողջական թրոմբոզը կամ դռներա- 
կային կավերնոման (որոնք կարող են լինել նաև ԴՍԱՀ-ի  
բարդություններ՝ պայմանով, որ ի հայտ են գալիս ախտո- 
րոշման հաստատումից հետո) և լյարդային շիստոսոմոզը։ 
Մյուս կողմից՝ ԴՍԱՀ-ի հետ համատեղ կարող է գոյություն 
ունենալ քրոնիկական լյարդային հիվանդության այլ պատ- 
ճառ ևս (ալկոհոլային ըմպելիքների քրոնիկական չարա- 
շահում, նյութափոխանակային համախտանիշ, վիրուսային 
հեպատիտ) 10:

ԴՍԱՀ-ի վարումը

Ներկայումս ԴՍԱՀ-ի հատուկ բուժում չկա: Հիմնական բար- 
դությունները հարկավոր է վարել նույն կերպ, ինչպես ցիռո- 
զի դեպքում. ոչ ընտրողական բետա-պաշարիչներ՝ կերակ- 
րափողի վարիկոզ լայնացած երակների պատռումը կան- 
խելու համար, եթե դրանք խոշոր չափի են կամ արդեն ար- 
յունահոսել են, հակամակարդիչներ՝ դռներակի թրոմբոզի 
դեպքում, միզամուղներ՝ ասցիտի դեպքում: Եթե այս բար- 
դությունները չեն ենթարկվում դեղորայքային բուժման, կա- 
րելի է դիտարկել միջլծերակային ներլյարդային դռներակ-
արյան համակարգ շունտավորման (ՄՆԴՇ) 11 կամ նույնիսկ 
լյարդի փոխպատվաստման 12 հնարավորությունը։

ԴՍԱՀ-ի հետ համակցված հիվանդությունները նույնպես  
հարկավոր է բուժել։ Դրանք մասամբ թելադրում են հիվանդ- 
ների կանխատեսումը։

Քանի որ ԴՍԱՀ-ը հազվադեպ հիվանդություն է, խոր- 
հուրդ է տրվում, որ դրանով տառապող հիվանդները բուժ- 
վեն լյարդի անոթային հիվանդությունների մասնագի- 
տացված կենտրոններում (դրանց ցանկը հասանելի է հե- 
տևյալ հասցեով՝ https://www.filfoie.com/ou-consulter/reseau-maladies- https://www.filfoie.com/ou-consulter/reseau-maladies- 
vasculaires-foie/vasculaires-foie/), որոնց լյարդա-աղեստամոքսաբանները, ճա- 
ռագայթաբանները և ախտաբանները քաջածանոթ են նո- 
զոլոգիական այս միավորին։ Նաև անհրաժեշտ է բուժա- 
ռուներին տեղեկացնել Լյարդի անոթների հիվանդություն- 
ներով տառապող հիվանդների միության գոյության մասին  
(https://www.amvf.asso.fr/https://www.amvf.asso.fr/): Վերջապես, բուժառուների համար 
շատ օգտակար է այս բացատրական տեսանյութը՝ https://https://
youtu.be/aHe2Y2d0UQwyoutu.be/aHe2Y2d0UQw:

Բուժման հեռանկարները

Պայքարելով դռներակային երակիկների խցանման և դռներա- 
կի թրոմբոզի դեմ ՝ հակամակարդիչները կարող են դան- 
դաղեցնել հիվանդության զարգացումը: Այս հարցին պետք  
է օգնի պատասխանել ներկայումս ընթացող APIS (Apixaban  
for IntrahePatic Non CIrrhotic Portal HypertenSion՝ ապիքսաբա- 
նը ներլյարդային ոչ ցիռոզային դռներակային գերճնշման 
համար) կլինիկական հետազոտության հիվանդանոցային 

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ

4141 Vol. 75 / 76 _ Novembre 2025 — Février 2026 / Edition arménienne_Avril 2026
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում:

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.  ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՎԻՃԱԿՆԵՐ, ՈՐՈՆՔ ՆԿԱՐԱԳՐՎՈՒՄ ԵՆ ՈՐՊԵՍ ԴՌՆԵՐԱԿ-ՍԻՆՈՒՍՈԻԴԱՅԻՆ  ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՎԻՃԱԿՆԵՐ, ՈՐՈՆՔ ՆԿԱՐԱԳՐՎՈՒՄ ԵՆ ՈՐՊԵՍ ԴՌՆԵՐԱԿ-ՍԻՆՈՒՍՈԻԴԱՅԻՆ  
ԱՆՈԹԱՅԻՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ՀԵՏ ՀԱՄԱԿՑՎԱԾԱՆՈԹԱՅԻՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ՀԵՏ ՀԱՄԱԿՑՎԱԾ

ՄԻԱՎ վարակՄԻԱՎ վարակ Իմունիտետի խանգարման կամ համակարգային հիվանդություններ.Իմունիտետի խանգարման կամ համակարգային հիվանդություններ.
– Ընդհանուր փոփոխական իմունային անբավարարություն
– Աղիների քրոնիկական բորբոքային հիվանդություն
– Ոչ սնամեջ օրգանի փոխպատվաստման նախադեպ
– Ցելիակիա
– Համակարգային կարմիր գայլախտ

Արյունաբանական հիվանդություններ.Արյունաբանական հիվանդություններ.
– Միելոդիսպլաստիկ կամ միելոպրոլիֆերատիվ համախտանիշ
– Իդիոպաթիկ թրոմբոցիտոպենիկ ծիրանացան (պուրպուրա)
– Հոջկինի հիվանդություն
– Եզրային գոտու B-բջջային լիմֆոմա
– Բազմակի միելոմա

Թրոմբոզանպաստ (պրոթրոմբոտիկ) վիճակներ.Թրոմբոզանպաստ (պրոթրոմբոտիկ) վիճակներ.
– Հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշ
– C սպիտակուցի կամ S սպիտակուցի անբավարարություն
– II գործոնի գենի մուտացիա
– V գործոնի գենի մուտացիա

Դեղամիջոցներ.Դեղամիջոցներ.
– Օքսալիպլատին
– Դիդանոզին
– Ազաթիոպրին

Գենետիկական հիվանդություններ.Գենետիկական հիվանդություններ.
– Տելոմերազների գեների մուտացիաներ (TERT/TERC)
– Ընտանեկան ձևեր

Այստեղ ներկայացված են միայն ամենատարածվածները։ Ըստ թիվ 4 հղման։
ՄԻԱՎ՝ մարդու իմունային անբավարարության վիրուս։

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ԴՌՆԵՐԱԿ-ՍԻՆՈՒՍՈԻԴԱՅԻՆ ԱՆՈԹԱՅԻՆ   ԴՌՆԵՐԱԿ-ՍԻՆՈՒՍՈԻԴԱՅԻՆ ԱՆՈԹԱՅԻՆ  
ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՉԱՓԱՆԻՇՆԵՐԸՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՉԱՓԱՆԻՇՆԵՐԸ

ՉափանիշներՉափանիշներ Դռներակային գերճնշման նշաններԴռներակային գերճնշման նշաններ Հյուսվածաբանական ախտահարումներՀյուսվածաբանական ախտահարումներ

ՄենահատուկՄենահատուկ 	❚ 	Կերակրափողի, ստամոքսի կամ էկտոպիկ 
վարիկոզ լայնացած երակներ
	❚ 	Դռներակային գերճնշման հետ կապված 
աղեստամոքսային արյունահոսություն
	❚ 	Դռներակ-արյան համակարգ շրջանցման 
ուղիներ՝ պատկերային հետազոտությամբ

	❚ Աճախցանող դռներակային հիվանդություն (անոթային պատի 
հաստացում, լուսանցքի խցանում, դռներակային երակիկների 
անհետացում)
	❚ 	Հանգուցային ռեգեներատիվ հիպերպլազիա
	❚ 	Ոչ ամբողջական միջնորմային ֆիբրոզ (կամ ոչ ամբողջական 
միջնորմային ցիռոզ). կարող է գնահատվել միայն 
էքսպլանտատների հետազոտությամբ, այլ ոչ թե լյարդի 
բիոպսիայով

Ոչ մենահատուկՈչ մենահատուկ 	❚ 	Ասցիտ
	❚ 	Սպլենոմեգալիա (մեծ առանցքը > 13 սմ)
	❚ 	Թրոմբոցիտոպենիա < 150×109/լ

	❚ 	Դռներակային եռյակների շեղումներ (բազմապատկում, 
զարկերակիկների լայնացում, շուրջդրունքային անոթներ, 
աբերանտ անոթներ)
	❚ 	Խաթարված կառուցվածք. դռներակային եռյակների և 
կենտրոնաբլթակային երակների անկանոն բաշխում
	❚ 	Սինուսոիդների ոչ գոտիական լայնացում
	❚ 	Շուրջսինուսոիդային թեթև ֆիբրոզ

Ըստ թիվ 7 հղման։

ծրագիրը, որի շրջանակներում ԴՍԱՀ-ով 166 բուժառու ռան- 
դոմացվել է ապիքսաբան՝ 2,5 մգ դեղաչափով օրական 2 ան- 
գամ, կամ պլացեբո ստացող խմբերում:

Հսկողությունը և ընթացքը

ԴՍԱՀ-ով հիվանդների հսկողությունը հիմնվում է կիսամ- 
յակը մեկ իրականացվող՝ որովայնի խոռոչի պատկերային 

հետազոտության վրա (դոպլերագրություն կամ կոնտրաս- 
տանյութի ներարկմամբ շերտագրական հետազոտություն), 
որի նպատակը դռներակի թրոմբոզի հայտնաբերումն է 7։

Դռներակային գերճնշման էնդոսկոպիկ նշանների սքրի- 
նինգը հիմնվում է էզոֆագոգաստրոդուոդենոսկոպիայի 
վրա, որը հարկավոր է կրկնել ամեն 2 տարին մեկ՝ խոշոր 
երակների լայնացման բացակայության դեպքում։ Ֆիբրո- 
սկանով չափված՝ փայծաղի էլաստիկությունը կարող է օգ- 
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նել՝ բացահայտելու այն հիվանդներին, որոնք ունեն խոշոր  
երակների վարիկոզ լայնացման շատ փոքր հավանականու- 
թյուն 13։ Մյուս կողմից՝ լյարդաբջջային կարցինոման ԴՍԱՀ-ի  
չափազանց հազվադեպ բարդություն է, ուստի խորհուրդ չի 
տրվում համակարգված կերպով դրա սքրինինգ իրակա- 
նացնել, ի տարբերություն ցիռոզի ժամանակ սքրինինգի։

Առանց լյարդի փոխպատվաստման ապրելիությունը 
դռներակային գերճնշման առնվազն մեկ նշան ունեցող 
ԴՍԱՀ-ով հիվանդների շրջանում բարձր է՝ 97%՝ մեկամյան 
և 83%՝ հնգամյան։ ԴՍԱՀ-ի երեք ամենատարածված բար- 
դությունների՝ դռներակային գերճնշման հետևանքով աղե- 
ստամոքսային արյունահոսության, դռներակի թրոմբոզի և 
ասցիտի հաճախականությունը 5 տարում 15 %-ի կարգի է՝ 
յուրաքանչյուրի համար 4։ Թեև դռներակային գերճնշման 
նշաններ չունեցող հիվանդների շրջանում ԴՍԱՀ-ի բնական  
ընթացքը բավականաչափ ուսումնասիրված չէ, զարգա- 

ցումը, հավանաբար, շատ դանդաղ է: Հետևաբար, դռներա- 
կային գերճնշման նշանները հայտնաբերելու համար իրա- 
կանացվող հսկողությունը կարող է հիմնվել յուրաքանչյուր  
3-5 տարին մեկ կատարվող պատկերային հետազոտություն- 
ների վրա։

Ճանաչել նախազգուշացնող նշանները

ԴՍԱՀ ախտորոշման մասին կարող են հուշել դռներակային  
գերճնշման նշանները, որոնք հակադրվում են լյարդի պահ- 
պանված գործառույթին կամ լյարդի քիչ էլաստիկությանը, 
ինչպես նաև լյարդի գործառույթի ցուցանիշների անբացատ- 
րելի շեղումները: Նման դեպքերում բուժառուին հարկավոր 
է ուղեգրել լյարդի անոթների հիվանդությունների մասնա- 
գիտացված կենտրոն, որտեղ լյարդի բիոպսիան հնարավո- 
րություն կտա հաստատելու կամ հերքելու ախտորոշումը:
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RÉSUMÉ ATTEINTES DES PETITS VAISSEAUX DU FOIE
Les atteintes des petits vaisseaux du foie sont un groupe hétérogène de maladies rares 
qui peuvent toucher les veinules portes, les sinusoïdes ou capillaires hépatiques, les 
veines centrolobulaires et les artérioles hépatiques. La plus fréquente est la maladie vas-
culaire porto-sinusoïdale (MVPS), qui se caractérise par une atteinte des veinules portes 
ou des sinusoïdes et peut s’associer à une hypertension portale, et ce en l’absence de 
cirrhose. Son diagnostic repose donc sur la biopsie hépatique. La MVPS est fréquemment 
associée à une affection extrahépatique, le plus souvent dysimmunitaire, hématologique, 
ou encore à la prise d’un toxique. Ses deux principales complications sont l’hémorragie 
digestive par rupture de varices oesophagiennes et la thrombose de la veine porte. Cette 
dernière doit être dépistée par une imagerie semestrielle. L’insuffisance hépatocellulaire 
est, à l’inverse, très rare dans ce contexte. Il faut ainsi savoir évoquer une MVPS devant 
une hypertension portale marquée contrastant avec des fonctions hépatiques préservées 
ou avec une élasticité hépatique basse, particulièrement en l’absence de cause évidente 
de cirrhose ou en présence d’une affection extrahépatique connue comme associée à 
la MVPS, ainsi que devant des anomalies inexpliquées du bilan biologique hépatique. La 
prise en charge de la MVPS se fait par analogie avec celle de la cirrhose.

SUMMARY SMALL LIVER VESSELS DISORDERS
Small liver vessels disorders are a heterogeneous group of rare diseases that 
can affect the portal venules, the hepatic sinusoids, the centri-lobular veins, or 
the hepatic arteries. The most frequent is the porto-sinusoidal vascular disorder 
(PSVD), which is characterised by damage of the portal venules or sinusoids and 
may be associated with portal hypertension, in the absence of cirrhosis. Diagnosis 
is therefore based on a liver biopsy. PSVD is often associated with an extrahepatic 
condition, most commonly immune-mediated, haematological, or a toxic. Its two 
main complications are variceal haemorrhage and portal vein thrombosis. The latter 
must be screened for by imaging every six months. Liver failure, on the other hand, 
is very rare in this context. It is therefore important to consider the diagnosis of 
PSVD when there is marked portal hypertension alongside preserved liver function 
or low liver stiffness, particularly in the absence of an obvious cause of cirrhosis or 
in the presence of an extrahepatic condition known to be associated with PSVD, as 
well as in cases of unexplained abnormalities of liver blood tests. The management 
of PSVD is like that of cirrhosis.
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Դռներակի թրոմբոզ և միջընդերային երակային իշեմիա

Ցիռոզի հետ համակցված 
և չհամակցված ձևերի 
տարբերակումը

Դ ռներակի թրոմբոզը (ԴԵԹ) բնութագրվում է դռնե- 
րակի և/կամ դրա դրունքային ճյուղերի (աջ և/կամ  
ձախ) խցանմամբ, առավել հաճախ՝ թրոմբով: Խցա- 
նումը կարող է լինել մասնակի կամ ամբողջա- 

կան, նորադեպ (6 ամսից պակաս) կամ քրոնիկական (ավե- 
լի քան 6 ամիս), և կարող է միաժամանակ ախտահարել 
դռներակը ձևավորող ընդերային անոթները, ինչպիսիք են  
վերին միջընդերային երակը, ստորին միջընդերային երա- 
կը և փայծաղային երակը: Նորադեպ թրոմբոզից հետո  
դռներակի անցանելիության չվերականգնման պարագա- 
յում հնարավոր է, որ ձևավորվի կողմնային (կոլատերալ) 
երակների ցանց, որը կոչվում է «կավերնոմա»: Կարևոր է 
ԴԵԹ-ը տարբերակել դռներակի՝ ուռուցքային ներխուժման 
պատճառով հարուցված խցանումից (երբեմն սխալմամբ 
անվանում են «դռներակի ուռուցքային թրոմբոզ»), քանի որ 
դրանց վարումները տարբեր են:

Ավելի հաճախակի է ցիռոզի հետ 
համակցված լինելու պարագայում

ԴԵԹ-ը կարող է առաջանալ լյարդի ֆոնային քրոնիկական  
հիվանդության բացակայության պայմաններում կամ կա- 
րող է բարդացնել լյարդի քրոնիկական հիվանդությունը, 
առավել հաճախ՝ ցիռոզը, կամ ավելի հազվադեպ՝ դռներակ-
սինուսոիդային (պորտոսինուսոիդալ) անոթային հիվան- 
դությունը (տե՛ս «Փոքր տրամաչափր անոթների ախտահա- 
րումներ» հոդվածը, էջ 40):

Առանց ֆոնային քրոնիկական լյարդախտի ԴԵԹ-ը հազ- 
վադեպ է. տարեկան հիվանդացությունը 0,3-2,5 դեպք է՝ 
100 000 բնակչի հաշվով 1: Առավել հաճախ հարուցվում է 
թրոմբոզանպաստ (պրոթրոմբոտիկ) վիճակով:

Ցիռոզով հիվանդների շրջանում ԴԵԹ-ը համեմատա- 
բար հաճախադեպ երևույթ է, որի կուտակային հիվանդա- 
ցությունը 5%, 8% և 10% է՝ համապատասխանաբար, 1, 3 և 5 
տարում 2:

Հետևաբար, նախնական ախտորոշման ժամանակ կա- 
րևոր է տարբերակել առանց ֆոնային քրոնիկական լյար- 
դախտի ԴԵԹ-ը և ցիռոզի հետ համակցված ԴԵԹ-ը, քանի որ  
դրանց վարումը և կանխատեսումը տարբեր են (պատկեր 1պատկեր 1):

Պատճառի երկու հիմնական տեսակ

Պատճառագիտությունը տարբեր է՝ կախված լյարդի ֆոնա- 
յին հիվանդության առկայությունից կամ բացակայությունից։

ԴԵԹ՝ առանց լյարդի ֆոնային հիվանդության
Առանց ֆոնային լյարդախտի ԴԵԹ-ի վտանգի գործոնները 
ներառում են ինչպես ընդհանուր, այնպես էլ տեղային գոր- 
ծոններ։

Ընդհանուր գործոնները, որոնք հանդիպում են բուժա- 
ռուների մոտավորապես կեսի շրջանում, ներառում են միե- 
լոպրոլիֆերատիվ համախտանիշը, որի սքրինինգը հար- 
կավոր է կանոնավոր կերպով իրականացնել (JAK2 V617F 
մուտացիայի առաջին շարքի քննություն), ժառանգական 
թրոմբոֆիլիաները (պրոթրոմբինի գենի մուտացիա, V գոր- 
ծոնի լեյդենյան մուտացիա, հակաթրոմբինի անբավարա- 
րություն) և հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշը (ՀՖԼՀ):  
Հորմոնային գործոնների (ներքին ընդունման էստրոգեն-
պրոգեստինային հակաբեղմնավորիչներ, հղիություն) դերն  
ավելի անորոշ է, քան Բադ-Կիարիի համախտանիշի պա- 
րագայում 3:

Տեղային գործոնները, որոնք առկա են բուժառուների  
20 %-ի շրջանում, ներառում են ներորովայնային վարակա- 
յին, բորբոքային կամ չարորակ հիվանդություններ (օրինակ՝  
պանկրեատիտ, ապենդիցիտ, խոլեցիստիտ կամ որովայնա- 
յին վիրահատությունից հետո զարգացող հիվանդություն): 
Որովայնային (անդրոիդային) տիպի գիրացումը նույնպես 
առանց ֆոնային լյարդախտի ԴԵԹ-ի հետ կապված գործոն  
է. դիտվում է անհայտ պատճառով ԴԵԹ ունեցող հիվանդնե- 
րի 45 %-ի շրջանում 4:

Հիվանդների 15-40 %-ի շրջանում որևէ պատճառ չի 
հայտնաբերվում։

Ցիռոզ
Ցիռոզով հիվանդների շրջանում ԴԵԹ-ի տարածվածու- 
թյունը փոփոխական է և աճում է ցիռոզի ծանրության հետ 
մեկտեղ՝ 10%՝ փոխհատուցված (կոմպենսացված) ցիռոզով 
հիվանդների շրջանում, 17%՝ ապափոխհատուցված (դեկոմ- 
պենսացված) ցիռոզով հիվանդների շրջանում, և մինչև 26%՝  
լյարդի փոխպատվաստման ենթակա հիվանդների շրջա- 
նում 2:

Ցիռոզի ֆոնին ԴԵԹ-ի առաջացման վտանգի հիմնա- 
կան գործոնները դռներակային գերճնշման ծանրությունն 
արտացոլող նշաններն են, մասնավորապես՝ կերակրափո- 
ղի խոշոր երակների վարիկոզ լայնացման առկայությունը 
և թրոմբոցիտոպենիան։ Հաղորդվել է նաև դռներակում ար- 
յան հոսքի դանդաղեցման (վայրկյանում 15 սմ-ից պակաս),  
ինչպես նաև նյութափոխանակային համախտանիշի տար- 
րերի (ճարպակալում, շաքարային դիաբետ) մասին 2։ Ցիռո- 

Սիպրիեն ԳայաՍիպրիեն Գայա 1 1, , 
Ալեքսանդր ՆուցոԱլեքսանդր Նուցո 2, 3 2, 3, , 
Լաուրա ԷլկրիֆԼաուրա Էլկրիֆ 1, 4 1, 4

1. Տուրի համալ- 
սարան, Լյարդա-
աղեստամոքսաբա- 
նության բաժանմունք, 
Լյարդի անոթային 
հիվանդությունների 
կոնստիտուտիվ 
ռեֆերենս կենտրոն,  
Տրուսո հիվանդանոց,  
Տուրի համալսարա- 
նական տարա- 
ծաշրջանային 
հիվանդանոցային 
կենտրոն, Տուր, 
Ֆրանսիա
2. Աղիքային 
անոթային շտապ 
օգնության կառույց  
(SURVI), աղեստա- 
մոքսաբանության, 
աղիների քրոնիկա- 
կան բորբոքային 
հիվանդությունների 
և սննդաբանական 
աջակցության բա- 
ժանմունք, Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան հիվան- 
դանոցների միավո- 
րում [AP-HP], Բոժոն 
հիվանդանոց, 
Կլիշի, Ֆրանսիա
3. Փարիզ-Սիտե 
համալսարան, 
Առողջապահության 
և բժշկական հետա- 
զոտությունների ազ- 
գային ինստիտուտի 
(Inserm) Անոթային 
փոխադրական 
գիտության լաբորա- 
տորիա, Համատեղ 
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գիտական հետա- 
զոտությունների 
միավորում (UMRS) 
1148, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
4. Առողջապահության 
և բժշկական հե- 
տազոտությունների 
ազգային ինստի- 
տուտի 1149 միավոր, 
Բորբոքումների 
հետազոտական 
կենտրոն, Քսավիե-
Բիշա բժշկական 
ֆակուլտետ, 
Փարիզ, Ֆրանսիա

alexandre.nuzzo@alexandre.nuzzo@
aphp.fr,aphp.fr,

l.elkrief@ l.elkrief@ 
chu-tours.fr,chu-tours.fr,

c.gayat@ c.gayat@ 
chu-tours.frchu-tours.fr

Ս. Գայան հայտնում 
է, որ Roche  
ընկերության համար 
մասնակցել է որոշ 
միջոցառումների 
(համաժողովներ), 
և Roche-ն ու 
Gilead-ը հոգացել են 
գիտաժողովներին իր  
մասնակցության ճա- 
նապարհածախսերը։

Ա. Նուցոն հայտնում 
է, որ AbbVie, 
Alfasigma, Amgen, 
Celltrion, Janssen, 
Lilly և Takeda ընկե- 
րությունների համար 
մասնակցել է որոշ 
միջոցառումների։

Լ. Էլկրիֆը հայտնում 
է, որ Gilead, 
AbbVie և Echosens 
ընկերությունների 
համար 
մասնակցել է որոշ 
միջոցառումների 
(գիտաժողովներ 
և կրթական 
միջոցառումներ), և 
Ipsen-ն ու Gilead-ը 
հոգացել են 
գիտաժողովներին իր  
մասնակցության ճա- 
նապարհածախսերը։

ԴԵԹ՝ առանց ֆոնային քրոնիկական լյարդախտիԴԵԹ՝ առանց ֆոնային քրոնիկական լյարդախտի

Դռներակի թրոմբոզԴռներակի թրոմբոզ

Արդյոք առկա՞ է ցիռոզԱրդյոք առկա՞ է ցիռոզ
- ցիռոզի պատճառի առկայություն

- ցիռոզի ճառագայթաբանական նշաններ (լյարդի անհարթ 
եզրագծեր, IV սեգմենտի ապաճում)

- լյարդի էլաստոգրաֆիա (Ֆիբրոսկան > 15 կՊա)Ախտորոշման անորոշության Ախտորոշման անորոշության 
դեպքում՝ լյարդի պունկցիոն դեպքում՝ լյարդի պունկցիոն 

բիոպսիաբիոպսիա

ԴԵԹ ցիռոզի ֆոնինԴԵԹ ցիռոզի ֆոնին

Համակարգված կերպով լրացուցիչ Համակարգված կերպով լրացուցիչ 
պատճառագիտական քննություն չի պահանջվումպատճառագիտական քննություն չի պահանջվում

Խոլանգիոկարցինոմայի կամ լյարդաբջջային Խոլանգիոկարցինոմայի կամ լյարդաբջջային 
կարցինոմայի որոնումկարցինոմայի որոնում

Համակողմանի պատճառագիտական գնահատում.Համակողմանի պատճառագիտական գնահատում.
- տեղային գործոն
- թրոմբոֆիլիա
- ընդհանուր պատճառ (միելոպրոլիֆերատիվ համախտանիշ)

ԱյոԱյո ՈչՈչ

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Ախտորոշման ալգորիթմ դռներակի թրոմբոզի դեպքում։Ախտորոշման ալգորիթմ դռներակի թրոմբոզի դեպքում։ ԴԵԹ՝ դռներակի թրոմբոզ։

զով հիվանդների շրջանում ԴԵԹ-ը շատ հազվադեպ է հա- 
մակցվում թրոմբոզանպաստ վիճակի հետ, այդ իսկ պատ- 
ճառով համակարգված կերպով թրոմբոֆիլիա որոնելն ար- 
դարացված չէ։

Ախտորոշման հանգամանքները և մեթոդները

Ախտորոշումը ենթադրվում է կլինիկական ու կենսաբանա- 
կան նշանների հիման վրա և հաստատվում պատկերային 
հետազոտություններով։

Որովայնային դրսևորումներ՝ ամենից հաճախ
Նորադեպ ԴԵԹ-ի դեպքում ամենահաճախակի ախտանշա- 
նը որովայնի ցավն է, որն առկա է լինում բուժառուների  
91 %-ի շրջանում: Ուղեկցվում է տենդով և/կամ կենսաբա- 
նական բորբոքային համախտանիշով (C ռեակտիվ սպի- 
տակուցի [ՑՌՍ] բարձր մակարդակ և լեյկոցիտոզ՝ 85% դեպ- 
քերում) 3: Լյարդի գործառութային ցուցանիշների շեղումներ  
համակարգված կերպով չեն դիտվում, իսկ եթե առկա են,  
ապա չափավոր են և անցողիկ: Նվազագույն ասցիտ (ենթա- 
կլինիկական, ախտորոշվում է պատկերային հետազոտու- 
թյամբ) հանդիպում է դեպքերի կեսում և ծանրության նշան 
չի համարվում: Երբեմն հիվանդների շրջանում դիտվում են 
որովայնամզի գրգռման, օրգանային անբավարարության, 
կլինիկական ասցիտի (առատ և ավելի հազվադեպ) և/կամ  
զարկերակային արյան մեջ կաթնաթթվի բարձր մակարդա- 
կի (ավելի քան 2 մմոլ/լ) նշաններ: Ծանրության այս նշաննե- 
րը հարկավոր է համակարգված կերպով որոնել, քանի որ  
դրանք համակցված աղիքային ախտահարման (միջընդե- 
րային իշեմիա) նշան են:

Քրոնիկական ԴԵԹ-ն առավել հաճախ ախտորոշվում է 
դռներակային գերճնշման նշանների հիման վրա՝ կերակ- 
րափողի վարիկոզ լայնացած երակներ, սպլենոմեգալիա և 
թրոմբոցիտոպենիա: 30% դեպքերում քրոնիկական ԴԵԹ-ն  
ախտորոշվում է պատահաբար՝ պատկերային հետազոտու- 
թյան ժամանակ:

Դռներակային ճնշման հետ համակցված խոլանգիոպա- 
թիան քրոնիկական ԴԵԹ-ի (առանց լյարդի ֆոնային հիվան- 
դության) ավելի հազվադեպ բարդություն է: Համապատաս- 
խանում է լեղուղիների շեղումներին, որոնք հետևանք են  
կավերնոմայի կողմից լեղուղիների սեղմման և/կամ լեղու- 
ղիների իշեմիկ ախտահարումների: Դրսևորումներն առա- 
վել հաճախ սահմանափակվում են լյարդի գործառութային 
ցուցանիշների չափավոր շեղումներով: Խոլանգիտի, պան- 
կրեատիտի, դեղնուկի կամ քորի տիպի կլինիկական բար- 
դությունները շատ ավելի հազվադեպ են:

Ցիռոզով հիվանդների շրջանում ԴԵԹ-ն առավել հաճախ  
ախտորոշվում է լյարդաբջջային կարցինոմայի սքրինինգի  
շրջանակներում իրականացվող պատկերային հետազոտու- 
թյան ժամանակ 5: Որովայնի ցավերը հազվադեպ են (10% 
դեպքերում) 6: Թեև ԴԵԹ-ը կապված է ցիռոզի ծանրության 
հետ, այն ցիռոզի ապափոխհատուցում (դեկոմպենսացիա) 
հրահրող գործոն չէ 2:

Պատկերային հետազոտության վրա  
հիմնված ախտորոշում
Նորադեպ ԴԵԹ-ի ախտորոշումը հիմնված է պատկերային 
հետազոտության վրա, որը հարկավոր է իրականացնել 
ԴԵԹ-ի կլինիկական կասկածով դիմող ցանկացած բուժառուի  
պարագայում: Դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտությունը,  

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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Պատկեր 2.Պատկեր 2. Դռներակի թրոմբոզով բուժառուների ՀՇ պատկերներ (ճակատային հատույթ, դռներակային փուլ): Ա. Դռներակի թրոմբոզով բուժառուների ՀՇ պատկերներ (ճակատային հատույթ, դռներակային փուլ): Ա. Առանց ֆոնային լյարդախտի դռներակի 
թրոմբոզի (ԴԵԹ) նկատմամբ երկրորդային դռներակային կավերնոմա (#՝ սպլենոմեգալիա, դեղին սլաք՝ դռներակի թրոմբոզ, դեղին սլաքածայր՝ դռներակ-սիներակային 
վարիկոզներ, կարմիր սլաքածայր՝ կավերնոմա): Բ.Բ. Դռներակի թրոմբոզ՝ ցիռոզի ֆոնին (դեղին սլաք՝ դռներակի թրոմբոզ, դեղին կետ՝ ասցիտ): Գ.Գ. Դռներակի թրոմբոզ, որը 
տարածվել է դեպի վերին միջընդերային երակ և բարդացել միջընդերային իշեմիայով (դեղին սլաք՝ վերին միջընդերային երակի թրոմբոզ, դեղին կետ՝ ասցիտ):

ԱԱ ԳԳԲԲ

ընդհանուր առմամբ, առաջին շարքի հետազոտությունն 
է, որը հնարավորություն է տալիս ուղղակիորեն տեսնելու 
դռներակի թրոմբը և, դոպլեր քարտեզագրմամբ, արյունա- 
հոսքի բացակայությունն ամբողջական ԴԵԹ-ի դեպքերում 
(զգայունությունը՝ 88-98%, առանձնահատկությունը՝ 80-100%):  
Այն հարկավոր է համակարգված կերպով համալրել որովայ- 
նի համակարգչային շերտագրությամբ (ՀՇ) (կամ մագնիսա-
ռեզոնանսային շերտագրությամբ (ՄՌՇ))՝ կոնտրաստանյու- 
թի ներարկմամբ և պատկերների ստացման բոլոր չորս 
փուլերում (առանց կոնտրաստավորման, զարկերակային, 
դռներակային և ուշացած փուլեր), եթե պատկերային այս 
հետազոտություններն ի սկզբանե չեն իրականացվել: ՀՇ-ն  
հնարավորություն է տալիս հաստատելու ԴԵԹ-ի ախտորո- 
շումը, պարզելու փայծաղային և միջընդերային երակներում  
տարածվածության աստիճանը և բացահայտելու միջընդե- 
րային իշեմիայի տեղային գործոններն ու նշանները: Ավե- 
լին, այն հնարավորություն է տալիս բացահայտելու լյարդի  
ֆոնային հիվանդության նշանները (լյարդի ձևակազմա- 
կան փոփոխություն, դռներակային գերճնշման նշաններ) 
(պատկեր 2պատկեր 2):

Քրոնիկական ԴԵԹ-ի ախտորոշումը նույնպես հիմնված  
է կոնտրաստանյութի ներարկմամբ ՀՇ-ի (կամ ՄՌՇ-ի) վրա,  
որն ի ցույց է դնում դռներակի տեսանելի չլինելը. այն, որպես 
կանոն, փոխարինված է լինում կավերնոմայով:

ՄՌՇ-խոլանգիագրությունը (կամ բիլիար-ՄՌՇ-ն)՝ լյարդի  
կոնտրաստավորմամբ ՄՌՇ-ի հետ համատեղ, դռներակա- 
յին խոլանգիոպաթիայի ախտորոշման էտալոնային հետա- 
զոտությունն է։ Այն հնարավորություն է տալիս տեսանելի 
դարձնելու լեղուղիները սեղմող երակային կողմնային ցան- 
ցը (կոլատերալներ), ինչպես նաև ախտահարված լեղուղի- 
ների տրամագծի փոփոխությունները։

Պատճառագիտական գնահատում
Պատճառագիտական գնահատումը կախված է լյարդի ֆո- 
նային քրոնիկական հիվանդության առկայությունից կամ  

բացակայությունից: Ցիռոզի ախտորոշումն առավել հաճախ  
կարող է կատարվել ոչ միջամտական մեթոդով. այն հիմնված  
է ցիռոզի պատճառի, ցիռոզի կլինիկական, կենսաբանա- 
կան կամ ճառագայթաբանական նշանների (լյարդի IV սեգ- 
մենտի ապաճում և լյարդի անհարթ եզրագծեր) և/կամ 
էլաստոմետրիայով բացահայտված՝ լյարդի բարձրացած 
պնդության վրա: Այսպիսով, լյարդի բիոպսիա սովորաբար 
կատարվում է միայն այն դեպքում, եթե ոչ միջամտական 
մեթոդներով հնարավոր չի լինում հաստատել կամ բացա- 
ռել ցիռոզը, կամ եթե կասկածվում է դռներակ-սինուսոիդա- 
յին անոթային հիվանդություն 7:

Առանց ֆոնային քրոնիկական լյարդախտի ԴԵԹ-ի դեպ- 
քում պատճառագիտական գնահատումը պետք է ներառի  
ընդհանուր և տեղային գործոնի որոնումը: Ընդհանուր և  
տեղային գործոնների համադրությունը հաճախ է հանդի- 
պում (ավելի քան 30% դեպքերում), ինչն արդարացնում է  
համակողմանի գնահատումը, նույնիսկ երբ հայտնաբերվել  
են նախահակվածություն առաջացնող կամ հրահրող գոր- 
ծոններ (պատկեր 1): Փաստացի, թրոմբոզանպաստ վիճա- 
կի առկայությունը փոխում է վարման մարտավարությունը, 
քանի որ պայմանավորում է հակամակարդիչներով բուժ- 
ման մեթոդները, իսկ պատճառական գործոնի բուժումը  
կարևոր է ԴԵԹ-ի ախտակրկնության վտանգը սահմանա- 
փակելու համար 4, 8։

Ցիռոզի ֆոնին ԴԵԹ-ի դեպքերում խորհուրդ չի տրվում  
համակարգված կերպով իրականացնել թրոմբոզի վտանգի 
գործոնների որոնում։

Վարումը

Հակամակարդիչ բուժում
Հակամակարդիչներով բուժումը տարբեր է՝ կախված ֆոնա- 
յին քրոնիկական լյարդախտի առկայությունից կամ բացա- 
կայությունից։

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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Նորադեպ 
ԴԵԹ

Քրոնիկական 
ԴԵԹ

Անհապաղ 
հակամակարդիչ 
բուժում ՑՄԶՀ-ով

Նշանակալի և մնայուն 
թրոմբոզանպաստ վիճակ

Անցում ներքին 
ընդունման 

հակամակարդիչների 
(ՎKՆ կամ ՈՒՆԸՀ)  

6 ամիս շարունակ

Լրիվ 
չափաբաժնով 

ներքին ընդունման 
հակամակար-

դիչներ՝ ՎKՆ  
(ՄՆՀ 2-3) կամ 

ՈՒՆԸՀ

Նվազեցված 
չափաբաժնով 

ներքին ընդունման 
հակամակար- 

դիչներ (օրինակ՝ 
ռիվարոքսաբան 

15 մգ/օր)

ԱԱ ԲԲԴռներակի թրոմբոզ՝ առանց ֆոնային լյարդախտիԴռներակի թրոմբոզ՝ առանց ֆոնային լյարդախտի Դռներակի թրոմբոզ՝ ցիռոզի ֆոնինԴռներակի թրոմբոզ՝ ցիռոզի ֆոնին

ԼՊ-ի թեկնածու չէ ԼՊ-ի պոտենցիալ թեկնածու

Դռներակի ցողունի 
< 50%

Դռներակի ցողունի 
նորադեպ թրոմբոզ > 50%
Ախտանշանային ԴԵԹ

Տարածման ցանկացած 
աստիճանի դռներակային 

թրոմբոզ

Հակամակարդիչ բուժում

ՄՆԴՇ

Հսկողություն 1-3 ամիս

Տարածում

Խորացում ՀԿՄ-ների ֆոնին
ԴԳՃ բարդություններ

Այո Ոչ

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Դռներակի թրոմբոզի բուժում։ Ա.Դռներակի թրոմբոզի բուժում։ Ա. Դռներակի թրոմբոզ՝ առանց ֆոնային լյարդախտի։ Բ.Բ. Դռներակի թրոմբոզ՝ ցիռոզի ֆոնին։ 
ՄՆԴՇ՝ միջլծերակային ներլյարդային դռներակ-արյան համակարգ շունտավորում, ԴԳՃ՝ դռներակային գերճնշում, ԴԵԹ՝ դռներակի թրոմբոզ, ԼՊ՝ լյարդի փոխպատվաստում, 
ՀԿՄ՝ հակամակարդիչներ, ՄՆՀ՝ միջազգային նորմալացված հարաբերակցություն, ՈՒՆԸՀ՝ ուղղակի ազդեցության ներքին ընդունման հակամակարդիչներ, ՎKՆ՝ վիտամին K-ի 
ներհակորդներ, ՑՄԶՀ՝ ցածր մոլեկուլային զանգվածով հեպարին։

Ֆոնային քրոնիկական լյարդախտի  
բացակայության պարագայում
Նորադեպ ԴԵԹ-ի դեպքում հակամակարդիչ բուժումը հար- 
կավոր է սկսել անհապաղ։ Դա օգնում է կանխել թրոմբի 
տարածումը և նվազեցնել միջընդերային իշեմիայի ու ին- 
ֆարկտի վտանգը 3։ Անցանելիության ինքնաբերական 
վերականգնումն առանց հակամակարդիչների բացառիկ 
երևույթ է։ Հակամակարդիչների վաղ նշանակումը (ճառա- 
գայթաբանական ախտորոշումից հետո 24 ժամվա ընթաց- 
քում) դռներակի անցանելիության լրիվ վերականգնման 
հետ կապված գործոն է 9։

Հակամակարդիչ բուժումը հիմնված է ցածր մոլեկուլա- 
յին զանգվածով հեպարինի (ՑՄԶՀ) կիրառության վրա, որն  
այնուհետև փոխարինվում է ներքին ընդունման հակամա- 
կարդիչներով։ Հնարավորության դեպքում հարկավոր է  
խուսափել չտրոհված հեպարիններից, քանի որ այս համա- 
տեքստում առկա է հեպարինով հարուցված թրոմբոցիտո- 
պենիայի մեծ վտանգ։ Թրոմբոզված երակների անցանելիու- 
թյան վերականգնումը, որը ձեռք է բերվում հակամակար- 
դիչներով բուժված հիվանդների մոտավորապես 30%-ի շրջա- 
նում, դեպքերի գերակշիռ մասում տեղի է ունենում բուժման  
առաջին 6 ամիսների ընթացքում 3։ Հետևաբար, նորադեպ 
ԴԵԹ-ով հիվանդների նախնական հակամակարդիչ բուժու- 
մը հարկավոր է շարունակել առնվազն 6 ամիս։

Նորադեպ ԴԵԹ-ից 6 ամիս անց կամ քրոնիկական ԴԵԹ-ի  
պարագայում դեպքերի մեծ մասում ցուցվում է երկարատև 

հակամակարդիչ բուժում, քանի որ այն կապված է ընդերա- 
յին կամ արտաընդերային տեղամասերում թրոմբոզի ախ- 
տակրկնության նվազման հետ 10 (պատկեր 3պատկեր 3):

Ներքին ընդունման հակամակարդիչներով բուժման  
տարբերակները ներառում են վիտամին K-ի ներհակորդ- 
ները (ՎKՆ), որոնց թիրախային միջազգային նորմալացված  
հարաբերակցությունը (ՄՆՀ) 2-3 է, և ուղղակի ազդեցության  
ներքին ընդունման հակամակարդիչները (ՈՒՆԸՀ): ՈՒՆԸՀ-
ները հակացուցված են եռակի դրական հակաֆոսֆոլիպի- 
դային համախտանիշի (ՀՖԼՀ) կամ հղիության դեպքում: 
Դրանք հարկավոր է կիրառել զգուշությամբ երիկամային 
կամ սուր լյարդային անբավարարությունների դեպքում: 
Դրանց արդյունավետությունը, ըստ երևույթին, նման է ցածր  
մոլեկուլային զանգվածով հեպարինների (ՑՄԶՀ) արդյու- 
նավետությանը և գերազանցում է վիտամին K-ի ներհա- 
կորդներինը՝ առանց արյունահոսության վտանգի մեծաց- 
ման 11: Հակամակարդիչների չափաբաժինը պետք է որոշվի 
յուրաքանչյուր դեպքի համար առանձին: Հաշվի է առնվում 
սկզբնական թրոմբոզի տեղակայումը, դրա ծանրության 
աստիճանը, թրոմբոզի մնայուն և նշանակալի վտանգի 
գործոնների առկայությունը (միելոպրոլիֆերատիվ համախ- 
տանիշ, պարոքսիզմային գիշերային հեմոգլոբինամիզու- 
թյուն, Բեհչետի հիվանդություն, ՀՖԼՀ, ինքնաբերական երա- 
կային թրոմբոզի անձնական կամ ընտանեկան (առաջին  
աստիճանի ազգակցական կապ) անամնեզ), արյունահոսու- 
թյան վտանգը և բուժառուի բուժման ծրագիրը 7:

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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Պատկեր 4.Պատկեր 4. Դռներակի լուսանցքի վերաբացում։ Ա.Դռներակի լուսանցքի վերաբացում։ Ա. Դռներակային կավերնոմա՝ հիմնականում ներկավերնոմային հոսքով (դեղին սլաք՝ դռներակային կավերնոմա, 
կարմիր սլաք՝ կոնքի վարիկոզ լայնացած երակներ, դեղին սլաքածայր՝ դռներակային հոսքի բացակայություն)։ Բ.Բ. Դռներակում ստենտի տեղադրում միջլծերակային 
մոտեցմամբ (դեղին սլաքածայր՝ դռներակային ստենտ)։ Գ.Գ. Դռներակի լուսանցքի հաջող վերաբացում՝ դռներակային արյունահոսքի վերականգնմամբ (կարմիր 
սլաքածայր՝ անցանելի վերաբացված լուսանցք)։

ԱԱ ԳԳԲԲ

Այսպիսով, ԴԵԹ-ի այն դեպքերում, երբ առկա չէ ֆոնա- 
յին քրոնիկական լյարդախտ կամ թրոմբոզի վտանգի նշա- 
նակալի գործոն, նվազեցված չափաբաժնով հակամակար- 
դիչներով երկարատև բուժումը (ռիվարոքսաբան 15 մգ/օր)  
հնարավորություն է ընձեռում նվազեցնելու թրոմբոզի ախ- 
տակրկնության վտանգը՝ առանց արյունահոսության վտան- 
գի մեծացման 12:

Համակցված ցիռոզի պարագայում
Ցիռոզով հիվանդների պարագայում հիմնական մարտա- 
հրավերը վերաբերում է լյարդի փոխպատվաստմանը սպա- 
սողներին: Փաստացի, փոխպատվաստումից հետո ԴԵԹ-ը 
համակցվում է բարձր հիվանդացության և մահացության 
հետ, մասնավորապես՝ ամբողջական և տարածուն ԴԵԹ-ով  
հիվանդների շրջանում, որոնց պարագայում դռներակ-
դռներակային բերանակցումն անհնար է 13: Թեև ցիռոզով 
հիվանդների դեպքում անցանելիությունը կարող է վերա- 
կանգնվել ինքնաբերաբար, այն առավել հաճախ վերա- 
կանգնվում է հակամակարդիչներով բուժվող հիվանդների  
շրջանում 14: Այդ իսկ պատճառով լյարդի ծրագրված (այդ  
թվում ՝ պոտենցիալ) փոխպատվաստման դեպքերում խոր- 
հուրդ է տրվում հիվանդներին բուժել հակամակարդիչնե- 
րով 7՝ նպատակ ունենալով հնարավոր դարձնել/հեշտացնել 
դռներակ-դռներակ բերանակցման իրականացումը լյարդի 
փոխպատվաստման դեպքում: Բացի դրանից՝ ԴԵԹ-ով 500 
հիվանդի անհատական տվյալների մետավերլուծությունը 
ցույց է տվել, որ հակամակարդիչ բուժումը զուգակցվում է 
կանխատեսման բարելավման հետ 15: Այսպիսով, նույնիսկ 
լյարդի ծրագրված փոխպատվաստման բացակայության 
դեպքում հակամակարդիչ բուժումը հարկավոր է նկատի 
ունենալ, հատկապես՝ լայնածավալ ԴԵԹ-ի դեպքերում (ավե- 
լի քան 50% խցանում կամ տարածում դեպի վերին միջըն- 

դերային երակը): Հակամակարդիչ բուժման խորհրդատվու- 
թյունները ամփոփված են պատկեր 3պատկեր 3-ում։

Ներկայումս ցիռոզով հիվանդների համար պարտադրող  
խորհրդատվություն չկա, թե ԴԵԹ-ի պարագայում ինչ հա- 
կամակարդիչ ընտրել: ՈՒՆԸՀ-ներն ավելի ու ավելի հաճախ  
են կիրառվում և, ըստ երևույթին, չեն մեծացնում արյունա- 
հոսության վտանգը 17։ Այնուամենայնիվ, լյարդային կամ երի- 
կամային անբավարարության դեպքում դրանք հարկավոր  
է կիրառել զգուշությամբ 7, 18։ ՈՒՆԸՀ-ների արդյունավետու- 
թյունն ու տանելիությունը, ըստ երևույթին, նույնքան լավն 
են, որքան ՑՄԶՀ-ինը, և ավելի լավը, քան ՎKՆ-ներինը 16:

Դռներակային գերճնշման բուժումը
Առանց լյարդի  ֆոնային քրոնիկական հիվանդություն ԴԵԹ-ի  
դեպքում ոչ միջամտական չափանիշները (լյարդի պնդու- 
թյուն և թրոմբոցիտների քանակ) այլևս կիրառելի չեն լինում  
և հնարավորություն չեն տալիս բացառելու արյունահոսու- 
թյան վտանգ ներկայացնող վարիկոզ լայնացած երակները:  
Հարկավոր է կանոնավոր կերպով իրականացնել աղեստա- 
մոքսային ուղու վերին բաժինների ներդիտում (էնդոսկո- 
պիա)՝ ստամոքս-կերակրափողային վարիկոզ լայնացած  
երակների հայտնաբերման համար: Նորադեպ ԴԵԹ-ից հե- 
տո և անցանելիության վերականգնման բացակայության 
պարագայում աղեստամոքսային ուղու վերին բաժինների 
ներդիտումը հարկավոր է կրկնել նույն տարվա ընթացքում,  
քանի որ ստամոքս-կերակրափողային վարիկոզ լայնացած  
երակները կարող են արագ զարգանալ: Քրոնիկական ԴԵԹ-ի  
դեպքում հսկողությունը (ներդիտումների հաճախականու- 
թյունը) և բուժումը՝ պատռված վարիկոզ երակներից աղե- 
ստամոքսային արյունահոսության կանխարգելման համար,  
կատարվում են նույն մեթոդներով, ինչ ցիռոզով հիվանդնե- 
րի պարագայում 7: Կապումներ (լիգատուրաներ) կարելի է 

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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Պատկեր 5.Պատկեր 5. Վերին միջընդերային երակի թրոմբոզի հետ կապված միջընդերային իշեմիա։Վերին միջընդերային երակի թրոմբոզի հետ կապված միջընդերային իշեմիա։ 
Դեղին սլաքածայր՝ վերին միջընդերային երակի թրոմբոզ, կարմիր սլաքածայր՝ բարակ աղու 
պատի թերարյունամատակարարում, դեղին սլաք՝ բարակ աղու պատի հաստացում, դեղին 
կետ՝ ասցիտ։

իրականացնել հակամակարդիչներով բուժվող հիվանդների  
դեպքում ՝ առանց արյունահոսության վտանգը մեծացնելու 19:

Ցիռոզով հիվանդների շրջանում ԴԵԹ-ի առկայությունը  
չի փոխում դռներակային գերճնշման հսկողության մեթոդ- 
ները: Կրկնվող աղեստամոքսային արյունահոսության դեպ- 
քում ԴԵԹ-ի առկայությունը կարող է լինել փաստարկ միջ- 
լծերակային ներլյարդային դռներակ-արյան համակարգ 
շունտավորման (ՄՆԴՇ) օգտին 20:

Միջամտական ճառագայթաբանություն  
և ներդիտում
Առանց ֆոնային քրոնիկական լյարդախտի քրոնիկական 
ԴԵԹ-ի պարագայում ճառագայթաբանական ճանապար- 
հով դռներակի լուսանցքի վերաբացումը (ռեկանալիզա- 
ցիա) հարկավոր է դիտարկել դեղորայքային բուժման 
չենթարկվող (ռեֆրակտեր) այնպիսի բարդությունների դեպ- 
քում, ինչպիսիք են ներդիտումային (էնդոսկոպիկ) բուժմամբ  
չվերահսկվող դռներակային գերճնշման հետ կապված 
աղեստամոքսային արյունահոսությունները, կամ ախտա- 
նշանային դռներակային խոլանգիոպաթիայի դեպքում  
(պատկեր 4պատկեր 4): Դռներակի լուսանցքի վերաբացումը կատարվում  
է դռներակում ստենտի տեղադրմամբ. այն կարելի է հա- 
մակցել ՄՆԴՇ-ի հետ: Մոտեցումը կարող է լինել յարդի, փայ- 
ծաղի կամ միջընդերային երակի միջով: Միջամտական 
ճառագայթաբանության այս ընթացակարգը բարդ է և պա- 
հանջում է բազմաբնագավառային վարում մասնագիտաց- 
ված կենտրոնում, ինչը հնարավորություն է տալիս հասնելու  
մոտավորապես 80 %-անոց տեխնիկական հաջողության, 
սակայն մոտ 20% բարդությունների գնով 21, 22:

Ցիռոզով հիվանդների շրջանում ԴԵԹ-ի առկայությունը,  
որպես կանոն, ՄՆԴՇ-ի հակացուցում չէ, հատկապես՝ երբ 
ԴԵԹ-ը մասնակի է (ինչն առավել հաճախադեպ է): ՄՆԴՇ-ի 
իրականացումը դիտարկվում է դռներակային գերճնշման 
ծանր բարդությունների դեպքում (կրկնվող կամ բուժման 
չենթարկվող աղեստամոքսային արյունահոսություն, բուժ- 
ման չենթարկվող ասցիտ): Այն կարող է նաև ցուցված լինել  
հակամակարդիչ բուժման ներքո խորացող ԴԵԹ-ի դեպքում,  
հատկապես՝ հիվանդներին, որոնց ցուցված է լյարդի փոխ- 
պատվաստում 20:

Ներդիտումային բուժում (էնդոսկոպիկ ռետրոգրադ խո- 
լանգիոպանկրեատոգրաֆիա (ԷՌԽՊԳ)) առաջարկվում է 
միայն ախտանշանային (խոլանգիտով, պանկրեատիտով, 
դեղնուկով կամ քորով ուղեկցվող) դռներակային խոլան- 
գիոպաթիայի դեպքում ՝ այս համատեքստում միջամտության  
դժվարության և արյունահոսության մեծ վտանգի պատճա- 
ռով: Այն հնարավորություն է տալիս հեռացնելու լեղապարկի 
քարեր կամ տեղադրելու լեղուղու ստենտ՝ նեղացումների 
բուժման նպատակով:

Ծանր բարդություն՝ միջընդերային 
երակային իշեմիա

Միջընդերային իշեմիան ԴԵԹ-ի ամենավտանգավոր սուր  
բարդությունն է: Սովորաբար առաջանում է, երբ թրոմբը  
տարածվում է վերին միջընդերային երակում և միջընդերա- 
յին երակային աղեղներում, ինչը հանգեցնում է աղիքային  
արյան արտահոսքի խանգարման և հյուսվածքային հեմո- 

ռագիկ կանգի՝ հարուցելով իշեմիա և նույնիսկ հեմոռագիկ 
ինֆարկտ: Վերին միջընդերային երակի թրոմբոզը սուր 
միջընդերային իշեմիաների մոտավորապես 15 %-ն է (մեծ  
մասը՝ զարկերակային ծագման): Այն բարդանում է միջըն- 
դերային իշեմիայով մոտավորապես 20-40% դեպքերում:

Միջընդերային իշեմիան դեղաբուժական և վիրաբուժա- 
կան շտապ միջամտություն պահանջող վիճակ է՝ աղիքային  
մասնահատման մոտավորապես 35% վտանգով և 10-30%  
մահացությամբ 3, 23: Սա հազվադեպ բարդություն է, երբ  
ԴԵԹ-ն առաջանում է ցիռոզի ֆոնին 6: Կլինիկական դրսևո- 
րումը համընկնում է սուր դռներակ-միջընդերային երակ  
թրոմբոզի հետ (որովայնի ցավ, բորբոքային համախտա- 
նիշ) և մենահատուկ չէ: Չնայած հակամակարդիչ բուժմա- 
նը՝ կայուն կամ վատթարացող ցավը, աղիքային անանցա- 
նելիության զարգացումը կամ աղեստամոքսային արյունա- 
հոսությունը պետք է միջընդերային իշեմիայի կասկած 
հարուցեն, նույնիսկ եթե այն բացակայում էր նախնական 
պատկերային հետազոտության ժամանակ 23։

Միջընդերային իշեմիա հարկավոր է համակարգված 
կերպով որոնել որովայնի խոռոչի ՀՇ-ի միջոցով՝ պատկեր- 
ների ստացման չորս փուլերում (առանց կոնտրաստավորման, 
զարկերակային, դռներակային և ուշացած) և հաստատել 
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ԴԵԹ-ի հետ համակցված աղիքային իշեմիայի նշանների 
առկայությամբ, ինչպիսիք են աղիքային պատի հաստացու- 
մը և/կամ կոնտրաստանյութի ներարկումից հետո աղիքա- 
յին գալարների կոնտրաստավորման նվազումը։ Առպատա- 
յին կոնտրաստավորման բացակայությունը, աղիքի ավելի 
քան 25 մմ լայնացումը կամ էլ աղիքային պնևմատոզը, նույ- 
նիսկ՝ գազի առկայությունը դռներակի լուսանցքում ծանրու- 
թյան նշաններ են, որոնք վկայում են աղիքային մեռուկաց- 
ման մասին և վիրաբուժական միջամտության ցուցում են։

Միջընդերային իշեմիայի վարումը բարդ է, պահանջում  
է բազմաբնագավառային թիմի ներգրավում, կատարյալ  
տարբերակով՝ մասնագիտացված կենտրոնի համակարգ- 
մամբ։ SURVI ցանցը (Structure d’URgences Vasculaires Intes- 
tinales – Աղիքային անոթային արտակարգ իրավիճակների 
կառույց) մասնագիտացած է միջընդերային իշեմիայի վար- 
ման մեջ (https://www.survi.fr/https://www.survi.fr/): Այս բազմապարամետրային մո- 
տեցումը հնարավորություն է տալիս բարելավելու միջընդե- 
րային իշեմիայով հիվանդների կանխատեսումը (պատկեր 5պատկեր 5) 24:

Դեղորայքային բուժումը ներառում է հակամակարդիչ- 
ներով (բուժական չափաբաժնով) բուժում և ներբերանային 
ճանապարհով սննդի ընդունման դադարեցում: Հաճախ  
խորհուրդ է տրվում հավանականային (էմպիրիկ) բուժում  
պրոտոնային պոմպի արգելակիչով և մարսողական ուղիում  
վնասակար տարրերի չեզոքացում հակաբիոտիկներով 
(գենտամիցին՝ 80 մգ/օր, և մետրոնիդազոլ՝ 1,5 գ/օր), քանի  
որ դիտարկումային հետազոտություններում դրանք զու- 
գակցվել են աղիքային մեռուկացման վտանգի նվազման  
հետ 25: Աղիքային մեռուկացման կասկածի դեպքում (օրգա- 
նային անբավարարություն, արյան մեջ կաթնաթթվի բարձր  
մակարդակ [հիպերլակտատեմիա], մեռուկացման ճառա- 
գայթաբանական նշաններ, ինչպիսիք են լայնացումը կամ 
առպատային կոնտրաստավորման բացակայությունը) 
անհրաժեշտ է շտապ վիրաբուժական միջամտություն: Աղի- 
քային մեռուկացման դեպքում հարկավոր է կատարել ախ- 
տահարված հատվածի վիրաբուժական մասնահատում ՝ 
ստոմայի ձևավորմամբ:
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Լյարդի անոթային հիվանդությունների հակամակարդիչ 
բուժման առանձնահատկությունները

Շրջահայաց կիրառություն՝ հարմա- 
րեցված յուրաքանչյուր դեպքին

Հ ակամակարդիչները մեծ դեր ունեն լյարդի անոթա- 
յին հիվանդությունների (ԼԱՀ) վարման գործում: 
Սակայն դրանց կիրառությունը զգուշություն է պա- 
հանջում է՝ այս հիվանդությունների ժամանակ 

հաճախ դիտվող դռներակային գերճնշման պատճառով: 
Դռներակային գերճնշումը կերակրափողի վարիկոզ լայնա- 
ցած երակների (ԿՎԼԵ) պատռման, ինչպես նաև թրոմբոցի- 
տոպենիայի հաճախակի առկայության հետևանքով հան- 
գեցնում է արյունահոսության վտանգի մեծացման: Բացի  
դրանից՝ երբ հիվանդությունը զուգակցվում է լյարդային ան- 
բավարարության հետ, հեմոստազի դիտարկվող խանգա- 
րումներն էլ ավելի են բարդացնում հակամակարդիչների 
կիրառությունը: Վերջապես, միջընդերային իշեմիայի հե- 
տևանքով աղիքային մասնահատման դեպքերում ներքին  
ընդունման հակամակարդիչների ներծծումը և դրանց դե- 
ղակինետիկան բազմաթիվ հարցեր են առաջացնում: Հե- 
տևաբար, բուժման օգուտ/վտանգ հարաբերակցությունը՝ 
արյունահոսության/թրոմբոզի տեսանկյունից, հարկավոր  
է մանրակրկիտ գնահատել: Միևնույն ժամանակ, այս հազ- 
վադեպ հիվանդություններին նվիրված հետազոտություն- 
ները սակավաթիվ են և հաճախ ցածր ապացուցողական 
մակարդակի: Բուժումն առավել հաճախ հարմարեցվում է 
յուրաքանչյուր դեպքին՝ կոնկրետ հիվանդությանը (Բադ-
Կիարիի համախտանիշ (ԲԿՀ), դռներակի թրոմբոզ (ԴԵԹ), 
դռներակ-սինուսոիդային անոթային հիվանդություն (ԴՍԱՀ)),  
թրոմբոզի վտանգի հայտնաբերված գործոններին և գիտե- 
լիքների զարգացմանը համահունչ:

Հակամակարդիչներով բուժման ընդհանուր 
սկզբունքները լյարդի անոթային 
հիվանդությունների դեպքում 

ԼԱՀ-երի հակամակարդիչ բուժումը վճռորոշ նշանակություն 
ունի՝ թրոմբոզի տարածումը կանխելու, անցանելիության 
վերականգնումը խթանելու և դռներակային գերճնշման 
ու միջընդերային իշեմիայի տիպի ծանր բարդությունների 
վտանգը նվազեցնելու համար: Այն հարկավոր է սկսել հնա- 
րավորինս շուտ: Հաշվի առնելով դռներակային գերճնշման  
վտանգը՝ կերակրափողի վարիկոզ լայնացած երակների  
բուժումը պետք է լինի կանոնավոր՝ բուժման նախաձեռնման  
փուլում, թեև հետազոտրությունները ցույց են տվել, որ հակա- 
մակարդիչները չեն մեծացնում դռներակային գերճնշմամբ 
պայմանավորված աղեստամոքսային արյունահոսության 
վտանգն այս բուժառուների շրջանում 1, 2:

Թրոմբոցիտոպենիան սովորաբար լինում է չափավոր 
ծանրության և չպետք է հանգեցնի հակամակարդիչ բուժ- 

ման փոփոխության կամ դադարեցման: Ծանր թրոմբոցի- 
տոպենիան (50×109/լ-ից ցածր) պահանջում է խիստ հսկո- 
ղություն և վարում մասնագիտացված կենտրոնում 3:

ԲԿՀ-ի պարագայում լյարդային անբավարարությունը 
կարող է հանգեցնել արյան մակարդման գործոնների (մա- 
կարդանպաստ [պրոկոագուլյանտ] գործոնների (FII, FV և  
այլն), ինչպես նաև մակարդման արգելակիչների (հակա- 
թրոմբինը (ՀԹ), C սպիտակուցը և S սպիտակուցը) սինթեզի 
նվազման, ինչը հնարավորություն է տալիս որոշակիորեն 
վերականգնելու հեմոստատիկ հավասարակշռությունը: 
Մակարդման ժամանակի (ակտիվացված մասնակի թրոմ- 
բոպլաստինային ժամանակի (աՄԹԺ)) երկարացումը և պրո- 
թրոմբինային ցուցչի նվազումը հնարավորություն չեն տա- 
լիս գնահատելու այս փոփոխությունները և չպետք է հակա- 
մակարդիչ բուժման հակացուցման կամ հետաձգման պատ- 
ճառ դառնան: Կոագուլոպաթիայով ուղեկցվող՝ լյարդի գոր- 
ծառույթի խանգարման դեպքում բուժման ցուցումը հարկա- 
վոր է մանրակրկիտ քննարկել, իսկ հսկողությունը պետք է 
լինի խիստ ու բազմաբնագավառային՝ մասնագիտացված 
թիմի շրջանակներում:

Վերարտադրողական տարիքի կանանց հարկավոր է 
իրազեկել հղիության և կրծքով կերակրման ընթացքում 
հակամակարդիչ բուժման վտանգների մասին: Հղիանալ 
ցանկանալու դեպքում բազմաբնագավառային թիմը՝ ման- 
կաբարձ-գինեկոլոգ, լյարդաբան և արյունաբան, պետք է  
պլանավորի և հսկողության տակ առնի այն 4: Մենորագիա- 
ները հաճախակի են, երբեմն՝ հյուծող, և պահանջում են հա- 
մապատասխան վարում:

Բոլոր բուժառուները պետք է օգտվեն բուժակրթվելու  
հնարավորությունից՝ բուժման առանձնահատկությունների 
ու վտանգների, առօրյա կյանքում և մեծ վտանգ ներկայաց- 
նող իրավիճակներում ձեռնարկվող նախազգուշական մի- 
ջոցների, ինչպես նաև նախազգուշացնող նշանների ու համա- 
պատասխան գործողությունների մասին գիտենալու համար:

Այս վարումը պահանջում է լյարդաբանների, աղեստա- 
մոքսաբանների, ճառագայթաբանների և հեմոստազի մաս- 
նագետների սերտ համագործակցություն:

Կիրառվող հակամակարդիչ դեղամիջոցներ

Չտրոհված հեպարին և ցածր մոլեկուլային 
զանգվածով հեպարին
Հեպարինները ԴԵԹ-ի կամ ԲԿՀ-ի սուր փուլում ամենատա- 
րածված բուժամիջոցներն են: Դրանք ազդում են անուղղա- 
կիորեն՝ կապվելով հակաթրոմբինի (ՀԹ) հետ և ուժեղացնե- 
լով թրոմբինի և/կամ Xa գործոնի արգելակումը: Դրանց ազ- 

Էմանուելա դե Էմանուելա դե 
Ռոկուր, Ռոկուր, 
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դեցության հսկողությունը կարող է իրականացվել՝ հակա-Xa  
ակտիվությունը չափելով: Ներմուծվում են ենթամաշկային 
կամ ներերակային ճանապարհով:

Հեպարինով բուժման ամենավտանգավոր բարդությու- 
նը հեպարինով հարուցված թրոմբոցիտոպենիան է (ՀՀԹ),  
որը թրոմբոցիտների նվազումը համակցում է թրոմբոզների  
առաջացման հետ: Այն ավելի տարածված է չտրոհված հե- 
պարինի (ՉՏՀ), քան ցածր մոլեկուլային զանգվածով հե- 
պարինի (ՑՄԶՀ) դեպքում և պահանջում է թրոմբոցիտների 
քանակի հսկողություն բուժման սկզբում: ՀՀԹ-ն ծագում է 
բուժման 5-րդ և 21-րդ օրերի միջև և պահանջում է հեպարի- 
նի անհապաղ դադարեցում ու ապաքինիչ բուժում փոխա- 
րինող հակամակարդիչով, ինչպիսիք են նատրիումի դանա- 
պարոիդը կամ արգատրոբանը: ՀՀԹ-ով հիվանդացությունն  
ավելի բարձր է ԼԱՀ-ով հիվանդների շրջանում, մասնավո- 
րապես՝ միելոպրոլիֆերատիվ համախտանիշի (ՄՊՀ) դեպ- 
քում, որը ԼԱՀ-երի առաջացման տարածված պատճառ է:  
Հետևաբար, այս հիվանդները պետք է խուսափեն ՉՏՀ կի- 
րառելուց 5:

Լյարդային անբավարարության դեպքում հեպարինի 
արդյունավետությունը կարող է նվազել ՀԹ-ի ցածր մակար- 
դակի պատճառով 6. հակա-Xa ակտիվության հսկողությունը 
կարող է բացահայտել ՀԹ-ի մակարդակի զգալի նվազում, 
որն այս բուժառուների շրջանում պետք է հսկողության տակ  
առնվի բուժումը օպտիմալացնելու համար:

Վիտամին K-ի ներհակորդներ
Վիտամին K-ի ներհակորդներն (ՎKՆ) արգելակում են վիտա- 
մին K-կախյալ մակարդման գործոնների (II, VII, IX և X) սին- 
թեզը: Ազդեցության հապաղման պատճառով դրանք պա- 
հանջում են անցումային բուժում հեպարինով և չափաբաժ- 
նի հարմարեցում ՝ հիմնվելով միջազգային նորմալացված 
հարաբերակցության (ՄՆՀ) չափման վրա: Բացի դրանից՝ 
այս բուժամիջոցների նեղ բուժական ցուցիչը (թերապևտիկ 
ինդեքս) և սննդի ու դեղամիջոցների հետ նշանակալի փո- 
խազդեցությունները պահանջում են կենսաբանական հսկո- 
ղություն՝ բուժական միջակայքում («պատուհանում») գտնվե- 
լու ժամանակն օպտիմալ սահմաններում պահելու համար:

ՎKՆ-ներն ունեն հասանելի հակաթույններ (անտիդոտ)՝ 
վիտամին K և պրոթրոմբինային համալիրի խտանյութ՝ շտապ  
օգնություն պահանջող իրավիճակներում կիրառելու համար:

ՄՆՀ հսկողությունը կարող է իրականացվել լաբորա- 
տորիայում, ինչպես նաև տանը՝ ինքնաչափման միջոցով՝ 

այդպիսով հնարավորություն տալով բարելավելու բուժա- 
ռուների կյանքի որակը:

Ինչպես հեպարինների դեպքում, ՎKՆ-երով լյարդային  
անբավարարության բուժումը հատկապես դժվար է իրա- 
կանացնել՝ երբեմն բարձր ելակետային ՄՆՀ-ի պատճառով: 
Երբ կոագուլոպաթիան ծանր է (գործոն V՝ 50 % ից ցածր, 
ֆիբրինոգեն՝ 1 գ/լ-ից ցածր), կամ երբ ելակետային ՄՆՀ-ն 
1,5-ից բարձր է, վարումն անհրաժեշտ է կազմակերպել հա- 
կամակարդիչներով բուժում իրականացնող հիվանդանո- 
ցում և/կամ մասնագիտացված բաժանմունքներում: 

Վերարտադրողական տարիքի կանանց կարևոր է հիշել,  
որ ՎKՆ-ները հակացուցված են՝ ամենորեայի 8-րդ շաբաթից  
սկսած։ Հետևաբար, նրանց հարկավոր է իրազեկել և խորհր- 
դատվություն տրամադրել հղիության դեպքում համապա- 
տասխան գործողություններ իրականացնելու վերաբերյալ։

Ուղղակի ազդեցության ներքին  
ընդունման հակամակարդիչներ
Ուղղակի ազդեցության ներքին ընդունման հակամակար- 
դիչները (ՈՒՆԸՀ) ուղղակիորեն և առանձնահատկորեն թի- 
րախավորում են կա՛մ թրոմբինը (դաբիգատրան), կա՛մ Xa  
գործոնը (ռիվարոքսաբան, ապիքսաբան): ՈՒՆԸՀ-ներն ունեն  
բազմաթիվ առավելություններ՝ ՎKՆ-ների համեմատ. դրանք  
անմիջապես արդյունավետ են, ունեն կիսադուրսբերման 
կարճ պարբերություն, լայն բուժական պատուհան, սննդի  
հետ չեն փոխազդում, քիչ են միջդեղորայքային փոխազդե- 
ցությունները, և հիմնականում դուրս են բերվում երիկամ- 
ներով ու լյարդով (աղյուսակ 1աղյուսակ 1): Առանցքային հետազոտություն- 
ներում ՈՒՆԸՀ-ները ցուցաբերել են ՎKՆ-ների հետ համե- 
մատելի արդյունավետություն, հետևաբար ներկայումս խոր- 
հուրդ են տրվում որպես խորանիստ երակների թրոմբոզի և 
թոքերի թրոմբոէմբոլիայի առաջին շարքի բուժում 7:

ՈՒՆԸՀ-ներն ընդունվում են ներբերանային ճանապար- 
հով, օրը 1 կամ 2 անգամ, ֆիքսված դեղաչափով և չեն պահան- 
ջում կենսաբանական հսկողություն: Այնուամենայնիվ, երկա- 
րատև բուժում ստացող բուժառուներին խորհուրդ է տրվում  
արյան կազմի, երիկամային և լյարդային գործառույթների 
հսկողություն, որի պարբերականությունը ճշգրտվում է հի- 
վանդի ուղեկցող հիվանդություններին համապատասխան:

Մակարդման թեստերը (կոագուլոգրամ) հնարավորու- 
թյուն չեն տալիս գնահատելու ՈՒՆԸՀ-ով բուժումը: Փաստացի, 
դրանց փոխներգործությունները ՊՑ-ի և/կամ աՄԹԺ-ի հետ  
անկայուն են ու փոփոխական: Հետևաբար գնահատման 

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.  ՈՒՂՂԱԿԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅԱՆ ՆԵՐՔԻՆ ԸՆԴՈՒՆՄԱՆ ՀԱԿԱՄԱԿԱՐԴԻՉՆԵՐԻ ԴԵՂԱԿԻՆԵՏԻԿԱԿԱՆ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸՈՒՂՂԱԿԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅԱՆ ՆԵՐՔԻՆ ԸՆԴՈՒՆՄԱՆ ՀԱԿԱՄԱԿԱՐԴԻՉՆԵՐԻ ԴԵՂԱԿԻՆԵՏԻԿԱԿԱՆ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ
ԴեղանյութԴեղանյութ ԳագաթնակետԳագաթնակետ

(ժամերով)(ժամերով)
ԿիսադուրսբերումԿիսադուրսբերում

(ժամերով)(ժամերով)
ԴուրսբերումԴուրսբերում

երիկամներովերիկամներով
Սննդի հետՍննդի հետ

փոխազդեցություններփոխազդեցություններ
ՄիջդեղորայքայինՄիջդեղորայքային

փոխազդեցություններփոխազդեցություններ

Դաբիգատրան 2 14-17 85% Փոխազդեցություն չկա
Չբացել պատիճը +++

P-գպ

Ռիվարոքսաբան 3 7-11 40% Փոխազդեցություն չկա
Ընդունում ուտելիքի հետ +++

P-գպ
ՑՔ P450

Ապիքսաբան 3 +/-12 25% P-գպ
ՑՔ P450

ՈՒՆԸՀ՝ ուղղակի ազդեցության ներքին ընդունման հակամակարդիչներ, ՑՔ՝ ցիտոքրոմ, P-gp՝ P-գլիկոպրոտեին։

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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նորմալ արդյունքները չեն բացառում ՈՒՆԸՀ-ով բուժումը,  
իսկ այդ թեստերի արդյունքների շեղումը հնարավորություն 
չի տալիս գնահատելու բուժման արդյունավետությունը: 
Գոյություն ունեն ՈՒՆԸՀ-ների կոնկրետ չափաբաժիններ, 
որոնք խորհուրդ են տրվում բացառապես այնպիսի իրա- 
վիճակներում, ինչպիսիք են անհետաձգելի վիրահատու- 
թյունը կամ արյունահոսության առաջացումը: Հաշվի առնե- 
լով ՈՒՆԸՀ-ների դեղակինետիկան՝ դրանք չեն պահանջում 
անցումային բուժում: Ներկայումս Ֆրանսիայում հակաթույն  
կա միայն դաբիգատրանի նկատմամբ: Այդուհանդերձ, հե- 
տազոտությունները ցույց են տալիս, որ արյունահոսության 
ժամանակ հիվանդացությունն ու մահացությունը չեն տար- 
բերվում ՈՒՆԸՀ-ներով և ՎKՆ-ներով բուժվողների շրջանում 8:

Լյարդի ախտահարմամբ բուժառուները համակարգված  
կերպով բացառվել են առանցքային հետազոտություննե- 
րից, և ոչ մեկում չեն ներառվել ԼԱՀ-ով բուժառուներ: Այնու- 
ամենայնիվ, ՈՒՆԸՀ-ները ցույց են տվել իրենց արդյունավե- 
տությունն ու անվտանգությունը ցիռոզի դեպքում և թույլա- 
տրված են շրջահայաց կիրառության պայմանով Չայլդի-
Պյուի Ա և Բ դասերի ցիռոզի դեպքում (բացառությամբ ռի- 
վարոքսաբանի) 1: Վերջերս իրականացված որոշ հետազո- 
տություններ ցույց են տվել, որ ՈՒՆԸՀ-ները, ըստ երևույթին,  
արդյունավետ ու անվտանգ են ԼԱՀ-երի դեպքում, մասնա- 
վորապես՝ ԴԵԹ-ի, որպես հեպարինի անցումային բուժում 
կամ որպես ՎKՆ-ների փոխարինում 9, այնուամենայնիվ 
անհրաժեշտ են առաջահայաց հետազոտություններ: Միջ- 
լծերակային ներլյարդային դռներակ-համակարգային շուն- 
տավորման դեպքում (ՄՆԴՇ) դեղակինետիկական փոփո- 
խությունների վերաբերյալ հետազոտություններ չկան:

ՈՒՆԸՀ-ների ներծծումը մասամբ տեղի է ունենում բարակ  
աղիում. ներկայումս չկան տվյալներ միջընդերային իշե- 
միայով պայմանավորված մասնահատման հետևանքով 
կարճացած աղիքում դրանց ներծծման վերաբերյալ: Հետևա- 
բար ՈՒՆԸՀ-ների կիրառությունը ներկայումս չի կարող 
խորհուրդ տրվել այդպիսի հիվանդներին 10:

ՈՒՆԸՀ-ները խորհուրդ չեն տրվում հակաֆոսֆոլիպի- 
դային համախտանիշի (ՀՖԼՀ) ժամանակ, մասնավորապես՝  
եռակի դրական ՀՖԼՀ-ի դեպքում, քանի որ դրանք ցույց են  
տվել պակաս արդյունավետություն, քան ՎKՆ-ները, և հակա- 
ցուցված են ծանր երիկամային անբավարարության դեպքում 11:

Վերջապես, վերարտադրողական տարիքի կանանց հա- 
մար ՈՒՆԸՀ-ները հակացուցված են հղիության և կրծքով  
կերակրման ընթացքում: Հետևաբար, նրանց հարկավոր 
է իրազեկել և խորհրդատվություն տրամադրել հղիության 
դեպքում համապատասխան գործողություններ իրականաց- 
նելու վերաբերյալ։

Բուժման մեթոդները՝ ըստ հիվանդության

Բադ-Կիարիի համախտանիշ
ԲԿՀ-ի դեպքում հակամակարդիչ բուժումը հարկավոր է սկսել  
հնարավորինս վաղ 1, 12։ Ներկայումս առաջին շարքի բուժումն  
է բուժական դեղաչափով ՑՄԶՀ-ն, որին հաջորդում է ՎKՆ՝ 
ՄՆՀ-ի թիրախային 2-3 ցուցանիշով։ Վերը շարադրվածում 
նշվել է, որ ծանր կոագուլոպաթիայի դեպքում, երբ նախքան  
բուժումը ելակետային ՄՆՀ-ն բարձր է, հակամակարդիչ ազ- 
դեցությունը դժվար է հավաստիորեն գնահատել։

ԲԿՀ-ի դեպքում ՉՏՀ-ից հարկավոր է խուսափել՝ ՀՀԹ-ի 
զարգացման մեծ վտանգի պատճառով։

Ներկայումս ԲԿՀ-ի դեպքում ՈՒՆԸՀ-ների կիրառությու- 
նը խորհուրդ չի տրվում տվյալների անբավարարության 
պատճառով։ Առաջիկա տարիներին ՈՒՆԸՀ-ների կիրառու- 
թյունը հավանաբար կավելանա, քանի որ, դատելով ընտ- 
րանքների փոքր չափերով մի քանի հետահայաց հետա- 
զոտությունների արդյունքներից, դրանք, ըստ երևույթին, 
արդյունավետ ու անվտանգ են այս ցուցման համար 1, 13։ Այս  
ցուցումով ՈՒՆԸՀ-ների կիրառությունը պահանջում է բազ- 
մաբնագավառային խորհրդակցություն և բազմաբնագա- 
վառային մասնագիտացված հսկողություն։

Դռներակի թրոմբոզ՝ առանց ցիռոզի
ԴԵԹ-ի սուր փուլում հակամակարդիչ բուժումը հարկավոր 
է սկսել հնարավորինս վաղ 1, 12։ Ներկայումս խորհուրդ է  
տրվում բուժիչ դեղաչափով ՑՄԶՀ-ներով բուժումը։ ՉՏՀ-ներ  
չպետք է կիրառվեն՝ ՀՀԹ-ի զարգացման մեծ վտանգի պատ- 
ճառով։ Դրանք կարող են կիրառվել հիվանդանոցային պայ- 
մաններում ՝ ծանր սուր միջընդերային իշեմիայի դեպքում։

ՎKՆ-ները կարող են կիրառվել ՑՄԶՀ-ներից հետո՝ որ- 
պես երկարատև անցումային բուժում ՝ ՄՆՀ-ի թիրախային 
2-3 ցուցանիշով։

ՈՒՆԸՀ-ները կարող են կիրառվել որպես անցումային 
բուժում հեպարիններից հետո։ Մի քանի հասանելի հետա- 
զոտություններ ցույց են տվել ՎKՆ-ների հետ համեմատելի 
արդյունավետություն, ընդ որում` համակցված արյունահո- 
սության վտանգի նվազման հետ 9: Աղիքային մասնահատ- 
ման դեպքում, ՈՒՆԸՀ-ների ներծծման վերաբերյալ տվյալնե- 
րի անբավարարության պատճառով, ՎKՆ-ները կիրառվում 
են որպես առաջին շարքի բուժում։ Սակայն, հաշվի առնե- 
լով աղեստամոքսային խանգարումների և ՄՆՀ-ի շտկման 
հետ կապված հաճախակի դժվարությունները, ցանկալի է 
սահմանել մասնագիտացված թիմի հսկողություն։

ԴԵԹ-ի ժամանակ հակամակարդիչ բուժման տևողու- 
թյունը դեռևս քննարկման առարկա է։ Իդիոպաթիկ թրոմ- 
բոզների, ծանր թրոմբոֆիլիայի, ՄՊՀ-ի կամ միջընդերային 
իշեմիայով ԴԵԹ-ի դեպքերում ցուցված է երկարատև բուժում  
ՎKՆ-ով կամ ՈՒՆԸՀ-ով։

Որևէ հրահրող գործոնով հարուցված ԴԵԹ-ի դեպքում 
ցուցվում է առնվազն 6 ամսվա հակամակարդիչ բուժում։ 
Վերջերս կատարված մի հետազոտություն (RIPORT) ցույց է  
տվել, որ վաղուց ԴԵԹ-ով տառապող և առանց թրոմբոզա- 
յին վտանգի գործոնի բուժառուների շրջանում 15 մգ ռիվա- 
րոքսաբանով հակամակարդիչ բուժումը նշանակալիորեն 
նվազեցնում է թրոմբոզի կրկնության վտանգը 14։

Տևողությունը, դեղանյութը, չափաբաժինները և հսկո- 
ղության մեթոդները կարող են քննարկվել բազմաբնագա- 
վառային խորհրդակցության ընթացքում ՝ բուժումը յուրա- 
քանչյուր կոնկրետ դեպքին հարմարեցնելու համար (պատկեր 1պատկեր 1):

Դռներակ-սինուսոիդային  
անոթային հիվանդություններ
ԴԵԹ-ը ԴՍԱՀ-ի հաճախակի բարդություն է ինչպես ախտո- 
րոշման պահին, այնպես էլ հսկողության ընթացքում: ԴՍԱՀ-ի  
ամենախոշոր և ամենաթարմ հետազոտությունների շար- 
քի տվյալներով՝ բուժառուների մոտավորապես 29,5 %-ի  

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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Կերակրափողի վարիկոզ երակների դեպքում՝ բետա-պաշարիչներ կամ վարիկոզ երակների կապում

D-դիմերներով հսկողություն

Ռիվարոքսաբան 
15 մգ/օր

Ընդհատո՞ւմ

ՈչԱյո

Վտանգի անցողիկ գործոններ

Հակամարդիչ բուժում 6-12 ամիս՝
ՎKՆ (ՄՆՀ` 2-3) կամ լրիվ դեղաչափով ՈՒՆԸՀ

Երկարատև հակամարդիչ բուժում
ՎKՆ (ՄՆՀ` 2-3) կամ լրիվ դեղաչափով ՈՒՆԸՀ

Հակամարդիչ բուժում 6-12 ամիս՝
ՎKՆ (ՄՆՀ` 2-3) կամ լրիվ դեղաչափով ՈՒՆԸՀ

Երկարատև հակամարդիչ բուժում, եթե առկա է՝
- նախնական աղիքային իշեմիա
- երակային թրոմբոզի անհատական կամ ընտանեկան 
(առաջին աստիճանի ազգակցական կապ) անամնեզ

Երկարատև հակամարդիչ բուժում
ՎKՆ (ՄՆՀ` 2-3) կամ լրիվ դեղաչափով ՈՒՆԸՀ

Թրոմբոֆիլիա չկաԹրոմբոֆիլիաԹրոմբոֆիլիա չկաԹրոմբոֆիլիա

Անհապաղ հակամակարդիչ բուժում՝ ՑՄԶՀ

նորադեպ քրոնիկական

Դռներակի թրոմբոզ՝ առանց ցիռոզի

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Առանց ցիռոզի ԴԵԹ-ի բուժման ալգորիթմ։Առանց ցիռոզի ԴԵԹ-ի բուժման ալգորիթմ։ ԴԵԹ՝ դռներակի թրոմբոզ, ՄՆՀ՝ միջազգային նորմալացված հարաբերակցություն, ՈՒՆԸՀ՝ ուղղակի ազդեցության 
ներքին ընդունման հակամակարդիչներ, ՎKՆ՝ վիտամին K-ի ներհակորդներ, ՑՄԶՀ՝ ցածր մոլեկուլային զանգվածով հեպարին։

շրջանում դիտվել է ԴԵԹ 15: Հաշվի առնելով այս հաճախա- 
դեպ վտանգը՝ ԴԵԹ-ի զարգացումը կանխելու համար վեր- 
ջին տարիներին քննարկումների առարկա է դարձել հակա- 
մակարդիչներով կանխարգելիչ բուժման կիրառությունը: 
Սպասվում են APIS հետազոտության արդյունքները՝ խորհր- 
դատվություններ քննարկման ներկայացնելու համար:

Այսօրվա դրությամբ՝ հակամակարդիչներով կանխար- 
գելում, ԴՍԱՀ-ների դեպքում ԴԵԹ-ի զարգացումը կանխելու 
նպատակով, խորհուրդ չի տրվում: Դրա փոխարեն խորհուրդ  
է տրվում ամեն 6 ամիսը մեկ իրականացնել դռներակի ան- 
ցանելիության ճառագայթաբանական հսկողություն՝ լյար- 
դի դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտության միջոցով 1:

Հակամակարդիչ բուժման  
կարգավորումը շուրջվիրահատական 
խնամքի ընթացքում

ԴԵԹ-ով հիվանդների պարագայում կանոնավոր կերպով  
իրականացվում են միջամտական (ինվազիվ) գործողություն- 
ներ, ինչպիսիք են ներդիտումը (էնդոսկոպիա), ներանոթա- 
յին վերաանոթավորումը (էնդովասկուլյար ռեվասկուլարի- 
զացիա), ՄՆԴՇ-ն և այլն: Արյունահոսության վտանգ պարու- 

նակող այս միջամտությունները պահանջում են մանրակր- 
կիտ վարում:

Հակամակարդիչ բուժումը կարգավորելիս հարկավոր 
է հաշվի առնել մի շարք գործոններ՝
‒ բուժառուի հետ կապված վտանգ (թրոմբոցիտոպենիա, 
ուղեկցող հիվանդությունների առկայություն, երիկամային 
անբավարարություն, լյարդային անբավարարություն, հա- 
կաագրեգանտային դեղամիջոցների ընդունում, թրոմբոզի 
վաղեմություն և այլն).
‒ միջամտության հետ կապված վտանգ.
‒ միջամտությունն իրականացնողի փորձ.
‒ հասանելի տեխնիկական պլատֆորմ (արյան փոխներար- 
կում, լաբորատորիա, միջամտական ճառագայթաբանու- 
թյուն և այլն):

Շուրջվիրահատական խնամքի ընթացքում հակամակար- 
դիչ բուժման կարգավորումներին վերաբերող խորհրդատ- 
վությունները, որոնք կիրառվում են ընդհանուր բնակչության  
պարագայում, կիրառելի են նաև ԴԵԹ-ով հիվանդների 
համար: Այնուամենայնիվ, հարկավոր է հատուկ ուշադրու- 
թյուն դարձնել թրոմբոցիտոպենիայի և հնարավոր լյարդա- 
յին անբավարարության հետ կապված արյունահոսության 
վտանգներին: Նաև՝ թրոմբառաջացման վտանգը զգալիորեն  

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
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Ամսաթիվ. 05 սեպ. 2024 թ.
Բուժառուի անուն և ազգանուն.
Մ. Բ.
Տարիք.
Քաշ. 69 կգ

Գործողություն.Գործողություն. լյարդի պունկցիոն բիոպսիա
Գործողության ամսաթիվ.Գործողության ամսաթիվ. 20 սեպ. 2024 թ.

Անցումային գործելակարգ. ՎKՆ/ՑՄԶՀ բուժումԱնցումային գործելակարգ. ՎKՆ/ՑՄԶՀ բուժում

ԱմսաթիվԱմսաթիվ Իրականացվելիք գործողություններԻրականացվելիք գործողություններ

-5-րդ օր 15 սեպ. 2024 թ. Կումադինի վերջին չափաբաժին

-4-րդ օր 16 սեպ. 2024 թ. Ոչինչ

-3-րդ և -2-րդ օրեր 17 և 18 սեպ. 2024 թ. Ինոհեպի ներարկում՝ 12000 ՄՄ/օր՝ 
առավոտյան

-1-ին օր 19 սեպ. 2024 թ. Ոչինչ + ՄՆՀ-ի ստուգում

0-րդ օր 20 սեպ. 2024 թ. Ոչինչ
Միջամտություն

1-ից 3-րդ օրեր 21 սեպ. 2024 թ. – 
23 սեպ. 2024 թ.

Ինոհեպ՝ 12000 ՄՄ/օր + Կումադին՝ 
4 մգի, վերսկսում՝ միջամտություն 
իրականացնողի հայեցողությամբ

4-րդ օր 24 սեպ. 2024 թ. ՄՆՀ + ՀԲԿ

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.  ՆԱԽԱՎԻՐԱՀԱՏԱԿԱՆ ԽՆԱՄՔԻ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ ՎKՆ-ՆԵՐՈՎ ԲՈՒԺՄԱՆ ԿԱՐԳԱՎՈՐՈՒՄ՝  ՆԱԽԱՎԻՐԱՀԱՏԱԿԱՆ ԽՆԱՄՔԻ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ ՎKՆ-ՆԵՐՈՎ ԲՈՒԺՄԱՆ ԿԱՐԳԱՎՈՐՈՒՄ՝  
ԸՍՏ ԱՐՅՈՒՆԱՀՈՍՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ԹՐՈՄԲՈԶԻ ՎՏԱՆԳԻԸՍՏ ԱՐՅՈՒՆԱՀՈՍՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ԹՐՈՄԲՈԶԻ ՎՏԱՆԳԻ

Թրոմբոէմբոլիայի վտանգԹրոմբոէմբոլիայի վտանգ

ՓոքրՓոքր ՄեծՄեծ

Արյունահոսության վտանգԱրյունահոսության վտանգ
Փոքր Շարունակում Շարունակում

Մեծ Դադարեցում Անցում

ՎKՆ՝ վիտամին K-ի ներհակորդներ։
Ըստ Անզգայացման և վերակենդանացման ֆրանսիական ընկերակցության, 2008 թ.։

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Հակամակարդիչ բուժման ներքո միջամտական գործողություն իրականացնելու Հակամակարդիչ բուժման ներքո միջամտական գործողություն իրականացնելու 
համար մշակված գործելակարգի օրինակ։ համար մշակված գործելակարգի օրինակ։ ՀԲԿ՝ հակամակարդիչ բուժում իրականացնող 
կլինիկա, ՄՆՀ՝ միջազգային նորմալացված հարաբերակցություն, ՎKՆ՝ վիտամին K-ի 
ներհակորդներ, ՑՄԶՀ՝ ցածր մոլեկուլային զանգվածով հեպարին։

տարբերվում է չբարդացած վաղեմի ԴԵԹ-ի և նորադեպ 
ծանր և/կամ կրկնվող թրոմբոզային հիվանդության պարա- 
գայում:

Օրինակ՝ պարացենտեզը, որն արյունահոսության փոքր  
վտանգով միջամտություն է, կարող է ստիպել դադարեցնել 
ծանր ԲԿՀ-ով հիվանդի հակամակարդիչ բուժումը: Հետևա- 
բար, ցանկացած միջամտություն պահանջում է արյունահո- 
սության/թրոմբոզի վտանգի մանրակրկիտ գնահատում։

Կարևոր է, որ հակամակարդիչներ ընդունող բուժառու- 
ներն իրազեկված լինեն միջամտական գործողությունների 
վտանգների մասին: Նրանց հստակորեն հարկավոր է բա- 
ցատրել բուժման դադարեցումների, անցումների և հսկո- 

ղության կարգը. խորհուրդ է տրվում հստակ գրված գործե- 
լակարգ (պատկեր 2պատկեր 2): Սա հատկապես կարևոր է այնպիսի մի- 
ջամտությունների համար, ինչպիսիք են ատամի հեռացումը,  
ներարկումները և այլն, քանի որ դրանք հաճախ կատար- 
վում են ամբուլատոր պայմաններում, նաև՝ ավելի միջամտա- 
կան գործողությունների պարագայում, քանի որ սովորա- 
բար անհրաժեշտ է լինում նախազգուշական միջոցներ ձեռ- 
նարկել նախքան հոսպիտալացումը: Երբ հիվանդը լավ է  
ըմբռնում, դա անվտանգության երաշխիք է: Այս իրավիճակ- 
ներում բուժառուների վարման մեջ ներգրավված տարբեր 
մասնագետներին տեղեկացնելու առումով հատկապես օգ- 
տակար է հակամակարդիչներով բուժման մեջ գտնվելու 
մասին վկայող քարտը:

Վիտամին K-ի ներհակորդներով բուժման 
կարգավորումը շուրջվիրահատական  
խնամքի ընթացքում
Անզգայացման և վերակենդանացման ֆրանսիական ըն- 
կերակցության՝ 2008 թվականի խորհրդատվության համա- 
ձայն 16՝ մաշկային վիրահատությունները, ներդիտումը, բե- 
րանի խոռոչի և ատամնաբուժական միջամտությունները, 
պարացենտեզը, ծայրամասային հոդի ինֆիլտրացիան/ 
պունկցիան և այլն, որոնք համարվում են արյունահոսության 
փոքր վտանգ պարունակող միջամտություններ, կարող են 
իրականացվել առանց ՎKՆ-ների ընդունումն ընդհատելու: 
Այնուամենայնիվ, նախքան միջամտությունն անհրաժեշտ  
է հավաստիանալ, որ ՄՆՀ-ն բուժական տիրույթում է, և մի- 
ջամտությունն իրականացնողը պետք է տեղյակ լինի հա- 
կամակարդիչ բուժման մասին՝ անհրաժեշտության դեպքում  
իր գործողությունները համապատասխանեցնելու համար 
(տեղային հեմոստազ):

Եթե արյունահոսության վտանգը՝ կապված հիվանդի 
(ծանր թրոմբոցիտոպենիա, լյարդի ախտահարում) կամ մի- 
ջամտության հետ, հատկապես մեծ է, ապա ՎKՆ-ով բուժումը  
կարելի է ընդհատել, առավել հաճախ՝ առանց նախավիրա- 
հատական անցումային շրջանի, բացառությամբ թրոմբա- 
ռաջացման մեծ վտանգ պարունակող դեպքերի (նորադեպ 
տարածուն թրոմբոզ, միջընդերային իշեմիա, ՀՖԼՀ և այլն) 
(աղյուսակ 2աղյուսակ 2):

ՎKՆ-ների ընդունումը դադարեցնելու համար հարկա- 
վոր է կատարել 2 պայման՝
– դադարեցում միջամտությունից 5 օր առաջ՝ առանց նախա- 
վիրահատական շրջանում հեպարինի անցումային ընդուն- 
ման, բացառությամբ թրոմբառաջացման մեծ վտանգ պա- 
րունակող դեպքերի, որոնց պարագայում իրականացվում է 
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ՑՄԶՀ-ով անցումային բուժում ՝ վիրահատությունից մեկ օր 
առաջ ՄՆՀ-ի չափմամբ.
– ՎKՆ-ների կանոնավոր ընդունման վերսկսում հեպարինով 
անցումային բուժումից հետո։

ՈՒՆԸՀ-ներով բուժման կարգավորումը
Ըստ Շուրջվիրահատական հեմոստազով շահագրգռված- 
ների խմբի՝ 2016 թվականի տվյալների 17՝ շուրջվիրահատա- 
կան խնամքի ընթացքում ՈՒՆԸՀ-ներով բուժման կարգա- 
վորումը, հաշվի առնելով դրանց կիսադուրսբերման պար- 
բերությունն ու արագ ազդեցությունը, շատ ավելի պարզ է  
և չի պահանջում անցումային բուժում: Գործնականում, վի- 
րաբուժական վտանգից և երիկամային գործառույթից կախ- 
ված, առաջարկվում են դադարեցման մի քանի սխեմաներ 
(պատկերներ 3պատկերներ 3 և 44):

ՈՒՆԸՀ-ների ընդունումը սովորաբար վերսկսվում է մի- 
ջամտությունից 24-72 ժամ անց՝ տեղային հեմոստազից, 
վիրահատությունը կրկնելու վտանգից և միջամտությունն 
իրականացնողից կախված: Վերսկսելուց առաջ կարելի 
է նշանակել ՑՄԶՀ-ի կանխարգելիչ դեղաչափ՝ բուժառուի 
թրոմբոտիկ վտանգից կախված:

Հակամակարդիչ բուժում իրականացնող 
կլինիկաներ և բուժակրթում

Թեև հակամակարդիչ բուժում իրականացնող կլինիկանե- 
րը (ՀԲԿ) հատուկ չեն ստեղծվել ԴԵԹ-ով հիվանդների հա- 
մար, դրանք օգտակար են այդ հիվանդներին աջակցություն  
ցուցաբերելիս: Ի սկզբանե այդ կառույցները ստեղծվել են  
ՎKՆ-ների ընդունումը հսկելու համար՝ ՄՆՀ-ի (հեռա)հսկո- 
ղության և հակամակարդիչներ ընդունող հիվանդներին 
բուժկրթելու նպատակով: ՀԲԿ-ներն ապացուցել են իրենց  
արդյունավետությունը և լայնորեն տարածված են սկանդի- 
նավյան երկրներում, բայց, ցավոք, դեռևս հազվադեպ են  
Ֆրանսիայում 18: Ներկայումս դրանք, ՎKՆ-ների ընդունման 
հսկողությունից բացի, ներառել են նաև ՈՒՆԸՀ-ների ընդուն- 
ման հսկողությունը, մասնավորապես՝ բուժառուների բուժա- 
կրթման (ԲԲԿ) ծրագրի շրջանակներում: ՎKՆ-ների ընդուն- 
ման հսկողությունը ներկայումս զգալիորեն բարելավվել է 
ՄՆՀ-ն որոշելու շնորհիվ՝ ինքնաչափման սարքերի միջոցով,  
որոնք փոխհատուցվում են 2023 թվականից ի վեր՝ ավելի  
ինքնուրույն լինելու հնարավորություն տալով բուժառունե- 
րին և բարելավելով նրանց կյանքի որակը: Դրանց կիրառու- 
թյունը պահանջում է ուսուցում, որը կարող է իրականաց- 
վել ՀԲԿ-ում:

Բոժոն հիվանդանոցի ՀԲԿ-ում ՄՆՀ-ի 
հսկողության օրինակ
Բուժառուներին ուղեգրում են ԼԱՀ-երի ռեֆերենս կենտրոնի  
բժիշկները: Ներառման նախնական խորհրդատվությունից 
հետո ինքնաչափման միջոցով կամ տեղային լաբորատո- 
րիայում որոշված ՄՆՀ ցուցանիշները փոխանցվում են ՀԲԿ:  
Այնուհետև բժիշկ Կամբուսի (Թուլուզի համալսարանական 
հիվանդանոցային կենտրոն) մշակած ծրագրի միջոցով 
գրանցվում են բուժման ճշգրտումները և հերթական ստուգ- 
ման ամսաթիվը: Նույն օրը բուժառուն ստանում է հրահանգ- 
ներ, թե ինչ պիտի կատարի: Բժշկական միջամտության 

ՈՒՆԸՀ՝ օրական  ՈՒՆԸՀ՝ օրական  
երկու անգամերկու անգամ

ՈՒՆԸՀ՝ օրական  ՈՒՆԸՀ՝ օրական  
մեկ անգամ առավոտյանմեկ անգամ առավոտյան

ՈՒՆԸՀ՝ օրական  ՈՒՆԸՀ՝ օրական  
մեկ անգամ երեկոյանմեկ անգամ երեկոյան

ՄիջամտությունՄիջամտություն

-2-րդ օր

-2-րդ օր

-2-րդ օր

-1-ին օր

-1-ին օր

-1-ին օր

0-րդ օր

0-րդ օր

0-րդ օր

+1-ին օր

+1-ին օր

+1-ին օր

առնվազն  
6 ժ.

առնվազն  
6 ժ.

XX

XX

XX

XX

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Շուրջվիրահատական խնամքի ընթացքում ՈՒՆԸՀ-ներով բուժման Շուրջվիրահատական խնամքի ընթացքում ՈՒՆԸՀ-ներով բուժման 
կարգավորումը արյունահոսության փոքր վտանգ պարունակող գործողության ժամանակ: կարգավորումը արյունահոսության փոքր վտանգ պարունակող գործողության ժամանակ: 
ՈՒՆԸՀ՝ ուղղակի ազդեցության ներքին ընդունման հակամակարդիչներ:

Արյունահոսության փոքր Արյունահոսության փոքր 
վտանգվտանգ

Արյունահոսության մեծ վտանգԱրյունահոսության մեծ վտանգ

Գործողությունից Գործողությունից 
առաջառաջ

Չընդունել միջամտական 
գործողության  
նախօրեի երեկոյան,  
ոչ էլ տվյալ օրվա

Ռիվարոքսաբան
Ապիքսաբան
Էդոքսաբան

Քոքրոֆտ՝ 30 մլ/ր Վերջին ընդունումը՝ -3-րդ օրը

Դաբիգատրան
Քոքրոֆտ՝ 50 մլ/ր Վերջին ընդունումը՝ -4-րդ օրը

Քոքրոֆտ՝ 30-49 մլ/ր Վերջին ընդունումը՝ -5-րդ օրը

Առանց անցումային բուժման
Առանց չափաբաժնի

Գործողությունից Գործողությունից 
հետոհետո

Վերսկսել սովորական 
ժամին և միջամտական 
գործողության ավարտից 
առնվազն 6 ժամ անց

«Կանխարգելիչ» դեղաչափով հակամակարդիչ՝ միջամտական գործողությունից 
առնվազն 6 ժամ անց, եթե ցուցված է երակային թրոմբականխարգելում

«Բուժիչ» դեղաչափով հակամակարդիչ, հենց որ հեմոստազը թույլ տա 
(կողմնորոշման համար՝ 24-72 ժամից)

Պատկեր 4.Պատկեր 4. Շուրջվիրահատական խնամքի ընթացքում ՈՒՆԸՀ-ներով բուժման կարգավո- Շուրջվիրահատական խնամքի ընթացքում ՈՒՆԸՀ-ներով բուժման կարգավո- 
րումը՝ ըստ արյունահոսության վտանգի: րումը՝ ըստ արյունահոսության վտանգի: 

դեպքում բուժման դադարեցման և/կամ անցումային բուժ- 
ման գործելակարգերը կարող են նաև գործարկվել հեռա- 
վար կարգով: ՀԲԿ-ն հասանելի է բուժառուների, ինչպես 
նաև նրանց հսկող բժիշկների հարցերին պատասխանելու 
համար:

Բուժառուների բուժակրթում ՝ բուժառուների 
միությունների հետ համագործակցությամբ
Հակամակարդիչների ընդունման ժամանակ ԲԲԿ-ն ունի 
կարևոր նշանակություն. այն պետք է բուժառուներին հնա- 
րավորություն տա ձեռք բերելու հաճախ բարդ հմտություն- 
ներ, ինչը պահանջում է հատուկ գործընթաց: Առողջապա- 
հության բարձրագույն ատյանի (Ֆրանսիա) տվյալներով՝ 
ԲԲԿ-ն նպատակ ունի «օգնելու բուժառուներին՝ ձեռք բերել 
կամ պահպանել այն հմտությունները, որոնք անհրաժեշտ 
են քրոնիկական հիվանդության պայմաններում իրենց  
կյանքը լավագույնս վարելու համար»: Բոժոնի ՀԲԿ-ի ԲԲԿ  
ծրագիրը մշակվել է Լյարդի անոթային հիվանդություննե- 
րով հիվանդների միության հետ համագործակցությամբ, 

ԼՅԱՐԴԻ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԵՎ  
ՍԻՆՈՒՍՈԻԴՆԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
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Պատկեր 5.Պատկեր 5. Սմարթֆոնում Սմարթֆոնում 
հասանելի խաղի օրինակ հասանելի խաղի օրինակ 
(«Կար-չկար մի լյարդ»), որը («Կար-չկար մի լյարդ»), որը 
հնարավորություն է տալիս հնարավորություն է տալիս 
պատասխանելու լյարդի պատասխանելու լյարդի 
դերի և հակամակարդիչների դերի և հակամակարդիչների 
հավասարակշռության հավասարակշռության 
վերաբերյալ 50 հարցի։վերաբերյալ 50 հարցի։

որը ծրագրի առանցքային գործընկերն է: ԲԲԿ թիմը բազ- 
մաբնագավառային է, ներառում է բուժքույրերի, դեղաբան- 
ների, բժիշկների և հմտություններ ու գիտելիքներ ձեռք  
բերած փորձառու բուժառուների: Յուրաքանչյուր բուժառուի  
կարիքները բավարարելու համար առաջարկվում են անհա- 
տական պարապմունքներ և աշխատաժողովներ: Այսպիսով,  
ծրագիրը հարմարեցվում է յուրաքանչյուրին անձնական 
հարցազրույցից հետո, որը նախատեսված է ամեն հիվանդի  
կարիքներն ու սպասումները (կյանքի որակ, ընտանեկան, 
սոցիալական և մասնագիտական կյանք և այլն) սահմանե- 
լու համար, որոնք կարող են տարբերվել բժիշկների նախա- 
տեսած առաջնահերթություններից (բուժման հետևողական  
իրականացում). սա կրթական ախտորոշում է: Բոժոնի ՀԿ-ում  
մշակվել է գործիքակազմ ՝ բուժկրթմանն ուղղված գրքույկ- 
ներ, սեղանի խաղ և գիտելիքների ինքնագնահատման 
համար սմարթֆոններում կամ համակարգիչներում հասա- 
նելի կրթական խաղեր (պատկեր 5պատկեր 5): 

ԲԲԿ ծրագիրը նպատակ ունի խթանելու հիվանդության  
ըմբռնումը, հակամակարդիչներով բուժման առանձնահատ- 
կությունների, դրա վտանգների, հսկողության մեթոդների,  
նախազգուշացնող նշանների և արտակարգ իրավիճակ- 
ներում համարժեք արձագանքների իմացությունը: ԲԲԿ-ն  
պետք է նպաստի բուժման ավելի հետևողական կատար- 
մանը և բուժառուների կյանքի որակի բարելավմանը: 

RÉSUMÉ PARTICULARITÉS DU TRAITEMENT ANTICOAGULANT 
DANS LES MALADIES VASCULAIRES DU FOIE
Les anticoagulants jouent un rôle majeur dans la prise en charge des maladies vasculaires 
du foie (MVF), leur utilisation est cependant délicate en raison de l’hypertension portale et 
de la thrombopénie fréquemment observées dans ces pathologies. Par ailleurs, lorsque 
la pathologie est associée à une insuffisance hépatique, les anomalies de l’hémostase 
compliquent encore leur utilisation. Enfin, en cas de résection digestive secondaire à 
une ischémie mésentérique, l’absorption des traitements anticoagulants oraux et leur 
pharmacocinétique posent de nombreuses questions. Le bénéfice/risque hémorragie/
thrombose du traitement doit donc être soigneusement évalué. Le traitement anticoagu-
lant des MVF est cependant crucial pour prévenir l’extension de la thrombose, favoriser la 
reperméabilisation et réduire le risque de complications graves telles que l’hypertension 
portale et l’ischémie mésentérique. Il doit être effectué le plus rapidement possible. Le 
traitement en phase aiguë repose généralement sur un traitement par héparine de bas 
poids moléculaire (HBPM). Les anticoagulants oraux directs (AOD) sont de plus en plus 
utilisés en relais. Cependant, les antivitamines K (AVK) restent indiquées dans certaines 
situations. Le traitement des varices oesophagiennes doit être systématique lors de l’ins-
tauration et du suivi du traitement. La thrombopénie est le plus souvent modérée et ne 
doit pas faire modifier ou arrêter le traitement anticoagulant. Une thrombopénie sévère 
inférieure à 50 G/L nécessite une surveillance étroite et une prise en charge dans un 
centre spécialisé. Au cours du syndrome de Budd-Chiari, l’insuffisance hépatique peut 
entraîner une diminution de la synthèse des facteurs de la coagulation mais également 
des principaux inhibiteurs de la coagulation, permettant un certain rééquilibrage de la 
balance hémostatique. L’allongement des temps de coagulation et la diminution du taux 
de prothrombine ne permettent pas d’évaluer ces modifications et ne doivent surtout pas 
contre-indiquer ou différer le traitement anticoagulant. Les femmes en âge de procréer 
doivent être informées des risques du traitement anticoagulant en cas de grossesse et 
au cours de l’allaitement. Les ménorragies sont fréquentes et parfois invalidantes sous 
traitement anticoagulant, nécessitant une prise en charge adaptée. Tous les patients 
doivent bénéficier d’une éducation thérapeutique leur permettant de connaître les ca-
ractéristiques, risques et bénéfices du traitement, ainsi que les précautions à prendre.

SUMMARY SPECIAL FEATURES OF ANTICOAGULANT  
TREATMENT IN VASCULAR LIVER DISEASES
Anticoagulants play a major role in the management of vascular liver diseases 
(VLD). However, their use is challenging due to portal hypertension and thrombo-
cytopenia, frequently observed in these conditions. Moreover, when the disease is 
associated with hepatic insufficiency, hemostatic abnormalities further compli-
cate the use of anticoagulants. Finally, in cases of digestive resection following 
mesenteric ischemia, the absorption and pharmacokinetics of oral anticoagulant 
therapies raise numerous concerns. The benefit–risk balance regarding bleeding 
and thrombosis must therefore be carefully assessed. Nevertheless, anticoagulant 
therapy in VLD is crucial to prevent thrombus extension, improve recanalization, 
and reduce the risk of severe complications such as portal hypertension and mes-
enteric ischemia. It must be initiated as early as possible. Acute-phase treatment 
generally relies on low-molecular-weight heparin (LMWH), switch to Direct oral an-
ticoagulants (DOACs) are increasingly used, however, vitamin K antagonists (VKAs) 
remain indicated in certain situations. Screening and management of esophageal 
varices should be systematic when initiating and managing anticoagulant therapy. 
Thrombocytopenia is most often moderate and should not lead to modification 
or discontinuation of anticoagulation. Severe thrombocytopenia < 50 G/L requires 
close monitoring and management in a specialized center. In Budd–Chiari syn-
drome, hepatic insufficiency may lead to reduced synthesis of coagulation factors 
as well as major coagulation inhibitors, allowing a degree of rebalancing of the 
hemostatic system. Prolonged coagulation times (aPTT) and decreased PT do not 
accurately reflect these changes and should not contraindicate or delay anticoag-
ulant therapy. Women of childbearing age must be informed of the risks associated 
with anticoagulant therapy during pregnancy and breastfeeding. Menorrhagia is 
common and may require appropriate management. All patients should participate 
in a treatment education program, enabling them to understand the characteristics 
and risks of their treatment.
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10 առանցքային ուղերձներ

1 	Լյարդի անոթների հիվանդությունները հազվադեպ 
են և հաճախ թերախտորոշված, ինչը պահանջում է բժիշկ- 
ների իրազեկվածության բարձրացում։

2 	Լյարդի անոթների ախտահարումները ներառում են 
խոշոր անոթների հիվանդություններ (Բադ-Կիարիի հա- 
մախտանիշ, դռներակի թրոմբոզ) և փոքր տրամաչափի 
անոթների հիվանդություններ (դռներակ-սինուսոիդային 
[պորտոսինուսոիդալ] անոթային հիվանդություն (ԴՍԱՀ)):

3 	Լյարդի անոթների հիվանդությունների հիմնական  
պատճառներն են միելոպրոլիֆերատիվ նորագոյացություն- 
ները, թրոմբոզանպաստ (պրոթրոմբոզային) վիճակները 
և համակարգային հիվանդությունները։

4 	Ախտորոշումը պահանջում է բազմանասնագիտական 
համակարգում: Ախտորոշման հաստատման համար անհ- 
րաժեշտ է իրականացնել դոպլեր ուլտրաձայնային հետա- 
զոտություն, համակարգչային շերտագրություն կամ մագ- 
նիսական ռեզոնանսային շերտագրություն: Ֆիբրոսկանա- 
վորումը, որը չափում է լյարդի և/կամ փայծաղի էլաստի- 
կությունը, մեծ դեր ունի վարման մեջ: Լյարդի բիոպսիան 
անփոխարինելի է ԴՍԱՀ-ի դեպքում, մինչդեռ Բադ-Կիարիի  
համախտանիշի դեպքում դրա կարիքը գործնականում 
երբեք չի լինում և երբեմն նույնիսկ վնասակար է:

5 	Դռներակային գերճնշումը, որը հաճախ ախտանշանա- 
յին է, կենտրոնական դիրք է զբաղեցնում հիվանդություն- 
ների դրսևորումներում, որոնք հակադրվում են լյարդի՝ շատ  
դեպքերում երկար ժամանակ պահպանվող գործառույթին։

6 	Վարումը սուր փուլում բուժական և ախտորոշիչ անհե- 
տաձգելի իրավիճակ է: Հակամակարդիչ բուժումը սուր փու- 
լում չափազանց կարևոր է: Այն անհրաժեշտ է բարդություն- 
ները սահմանափակելու համար, մասնավորապես՝ կրկնվող  
թրոմբոզի դեպքերում:

7 	Բուժումը բարդ գործընթաց է: Հակամակարդիչ բուժ- 
ման կարգավորումը շրջահայացություն է պահանջում ՝  
դռներակային գերճնշման հետ կապված արյունահոսու- 
թյունների վտանգի պատճառով:

8 	Դռներակային գերճնշումը, լյարդային անբավարա- 
րությունը և միջընդերային իշեմիան հաճախակի և ծանր  
բարդություններ են, որոնք տարբերվում են՝ ախտահարման 
տեղակայումից կախված։

9 	Միջամտական մեթոդները, ինչպիսիք են խցանված  
երակի անցանելիության վերականգնումը և միջլծերակա- 
յին ներլյարդային դռներակ-համակարգային շունտավո- 
րումը (ՄՆԴՇ), կենտրոնական դեր ունեն բուժման մեջ:  
Դրանց հետ կապված հիվանդացությունը և մահացությու- 
նը խստորեն պարտադրում են ցուցաբերել բազմաբնագա- 
վառային մոտեցում մասնագիտացված կենտրոնում:

10 	Երկարատև բազմաբնագավառային հսկողությունը  
վճռորոշ է՝ հեմոռագիկ և թրոմբոզային ախտակրկնություն- 
ների կանխարգելման, լյարդաբջջային կարցինոմայի 
հայտնաբերման, վտանգ պարունակող իրավիճակները 
կանխատեսելու և դրանց նախապատրաստվելու, ինչպես 
նաև հիվանդների կյանքի որակը բարելավելու առումով։  
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Սա ի՞նչ է

Բժշկի է դիմել 24-ամյա բուժառու՝ առանց որևէ որոշակի հիվանդության նախադեպի, գանգատվելով ձեռքի՝ չորս ժամ առաջ ի Բժշկի է դիմել 24-ամյա բուժառու՝ առանց որևէ որոշակի հիվանդության նախադեպի, գանգատվելով ձեռքի՝ չորս ժամ առաջ ի 
հայտ եկած ցավոտ այտուցից՝ համակցված 39°C ջերմությամբ տենդով:հայտ եկած ցավոտ այտուցից՝ համակցված 39°C ջերմությամբ տենդով:

WWW.LAREVUEDUPRATICIEN.FR

Ա. �Գոտևորող որքին
Բ. �Հարթ մաշկի դերմատոֆիտիա
Գ. Սարդի խայթոց

Դ. Ջլաբունոցների ֆլեգմոնա
Ե. Շփումային էկզեմա
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 85 85
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Սա ի՞նչ է

Պ
ԱՏ
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ԱՆ

Ծագումով Կոնգոյից Ծագումով Կոնգոյից 
60-ամյա տղամարդը 60-ամյա տղամարդը 

տեղափոխվել է տեղափոխվել է 
հիվանդանոց տենդի, հիվանդանոց տենդի, 

բազմահոդաբորբի բազմահոդաբորբի 
(պոլիարթրիտ) և (պոլիարթրիտ) և 

գոտկացավերի գոտկացավերի 
կապակցությամբ: կապակցությամբ: 

Արյան մեջ С-ռեակտիվ Արյան մեջ С-ռեակտիվ 
սպիտակուցի մակարդակը սպիտակուցի մակարդակը 

300 մգ/լ է, միզաթթվինը՝ 300 մգ/լ է, միզաթթվինը՝ 
838 մկմոլ/լ (նորմալ 838 մկմոլ/լ (նորմալ 
մակարդակը< 420): մակարդակը< 420): 

Իրականացվել է Իրականացվել է 
կրծքավանդակ-որովայն-կրծքավանդակ-որովայն-

կոնքային համակարգչային կոնքային համակարգչային 
շերտագրություն:շերտագրություն:

Ա. �Ողնաշարի պալարախտ (տուբերկուլոզ)
Բ. �Հոդատապ (պոդագրա)
Գ. Սպոնդիլոարթրիտ

Դ. Հետին միջողնային հոդախտ (արթրոզ)
Ե. Միջողնային սկավառակի ճողվածք
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 85 85
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Ճաճանչային նյարդի՝ բարձրադիր 
հատվածների ախտահարմամբ 
պայմանավորված լուծանք
Ֆրանսիական Գվիանայում մասնագիտա- 
կան փորձ ձեռք բերող մոտ քսանամյա մի 
զինվորական դիմել էր բժշկի ձեռքի «կախ  
ընկնելու» գանգատով (պատկերպատկեր), ինչը պատ- 
գարակով վիրավորների տեղափոխելու 
վարժանքի ժամանակ տևական ժամանակ 
անհարմար դիրքում լինելու հետևանք էր:  
Հարցուփորձի ժամանակ բուժառուն բացատ- 
րեց, որ իր ձեռքերը փաթաթված են եղել 
ձողի և ամուր սեղմվել դրան ցանցաճոճի 
ցանցի միջոցով։ Կլինիկական զննման ժա- 
մանակ բազկոսկրի հետին մակերեսին բա- 
ցահայտվեցին ենթամաշկային արյունազե- 
ղում և դաստակի անբավարար տարածում։ 
Մյուս կողմից՝ ոչ մի զգայական խանգարում 
չհայտնաբերվեց։ Հաշվի առնելով համա- 
տեքստը՝ ախտորոշվեց ճաճանչային նյարդի  
գործառույթի անբավարարություն (լուծանք)՝  
երկրորդային բազկի արտաքին սեղմման 
նկատմամբ։ Նյարդաբանի եզրակացության 
համաձայն՝ առաջարկվեց իրականացնել 
վերականգնողական բուժում և վերստուգող  
էլեկտրանյարդամկանագիր խորհրդատվու- 
թյունից մեկ ամիս անց։ 

Սա ի՞նչ է
Շառլեն ՖրեսՇառլեն Ֆրես 1 1,  ,  
Պիեռ ԼըսաժՊիեռ Լըսաժ 2 2    
1. 76-րդ բուժ- 
միավորում, Վարս
2. Լիոն-Բրոնի 
ռազմա-բժշկական 
դպրոցներ, Բրոն 
charlene.fraysse  charlene.fraysse  
@orange.fr  @orange.fr  

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

Ճաճանչային նյարդի՝ բարձրադիր 
հատվածների պայմանավորված լու- 
ծանքն առաջանում է բազկոսկրի կոտր- 
վածքների կամ արտաքին սեղմման 
պատճառով։ Անատոմիականորեն 
ճաճանչային նյարդը մտնում է բազ- 
կային մկան-եռագլուխ մկան ակոսը, 
անցնում բազկոսկրի դիաֆիզի հետին  
եզրով և շրջանցում բազկոսկրը դրա  
արտաքին եզրով։ Առավել հաճախ սեղ- 
մումը լինում է բազկի մակարդակում, 
այսինքն՝ բազկային ակոսում։ Այդ ախ- 
տահարումը, որը կոչվում է «շաբաթ  
երեկոյի լուծանք», հաճախ հանդիպում  
է այն մարդկանց շրջանում, որոնք 
հարբած քնել են աթոռին՝ գլուխը թևին  
հենած. այդպիսով, բուժառուն արթնա- 
նում է «կարապի պարանոցի» նման- 
վող ձեռքով։ 
Ճաճանչային նյարդի ախտահարումը  
բնութագրվում է դաստակի, առաջին  

մատնոսկրերի և բութ մատի անբա- 
վարար տարածմամբ։ Զգայունությու- 
նը կորուստը բացակայում է կամ սահ- 
մանափակվում ձեռքի թիկնային մա- 
սով 1, բազկա-ճաճանչային ռեֆլեքսը 
բացակայում է։ Կլինիկական պատ- 
կերը բնութագրվում է միակողմանի,  
լիակատար, արագ սկսվող լուծանքով, 
որն ուղեկցվում է ձեռքի ցավով։ Բու- 
ժումը ներառում է պատճառ հանդի- 
սացող մեխանիկական գերծանրա- 
բեռնվածության վերացում և դաստա- 
կի հանգստի ապահովում։ Դաստակի  
թեթևակի տարածման համար կարող  
է առաջարկվել բեկակալ: Ընթացքը 

սովորաբար բարենպաստ է՝ մի քանի  
օրվա ընթացքում։ Վերականգնողա- 
կան բուժումը նպաստում է գործառույ- 
թի վերականգնմանը։ Եթե շարժողա- 
կան անբավարարությունը շարունակ- 
վում է, անհրաժեշտ է կատարել էլեկտ- 
րանյարդամկանագրություն կամ նույ- 
նիսկ մեծ լուծաչափով ուլտրաձայնա- 
յին հետազոտություն։ Վիրաբուժական  
միջամտությունն անհրաժեշտ է Ար- 
մունկից վեր հատվածների ախտա- 
հարմամբ պայմանավորված ճաճան- 
չային նյարդի ամբողջական լուծանքի  
դեպքում, երբ երկու ամսվա ընթաց- 
քում վերականգնում չի նկատվում 2։

Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ

Պատկեր.Պատկեր. Դաստակի անբավարար տարածում երկարատև  Դաստակի անբավարար տարածում երկարատև 
արտաքին սեղմման պատճառով։արտաքին սեղմման պատճառով։

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1.	 Debuc E, Stefanizzi S, Raynal PA, et al. Déficit neurologique d’origine périphérique. SFMU 2014;20:7. 
2.2.	 Lussiez B, Allieu Y. Compression du nerf radial à la gouttière de torsion humérale (syndrome de 

Lotem). Chirurgie de la main 2004;3:102-9.
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Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ
Սա ի՞նչ է

Ա. �Դերմատոֆիտիա
Բ. Սև ականթոզ
Գ. �Բաբուինի համախտանիշի տիպի՝  

թունահարմամբ պայմանավորված ցան

Գ. �Հեյլի-Հեյլիի հիվանդություն (բարորակ քրոնի- 
կական ընտանեկան բշտախտ [պեմֆիգուս])

Դ. Հակադարձ փսորիազ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 97 97
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72-ամյա տղամարդը, որը 2022 թվականին վիրահատվել է ձախ կողքի մելանոմայի կապակցությամբ և հսկողության տակ է, մի  72-ամյա տղամարդը, որը 2022 թվականին վիրահատվել է ձախ կողքի մելանոմայի կապակցությամբ և հսկողության տակ է, մի  
քանի տարի շարունակ տառապում է մաշկի ծալքերում (անութներ, աճուկ, պարանոց) առաջացող էրիթեմային ախտահարումներից:քանի տարի շարունակ տառապում է մաշկի ծալքերում (անութներ, աճուկ, պարանոց) առաջացող էրիթեմային ախտահարումներից:
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Սա ի՞նչ է

WWW.LAREVUEDUPRATICIEN.FR

Ծագումով Կոնգոյից և արդեն Ծագումով Կոնգոյից և արդեն 
մեկ տարի Ֆրանսիայում մեկ տարի Ֆրանսիայում 
բնակվող 22-ամյա բնակվող 22-ամյա 
տղամարդը դիմել է բժշկի տղամարդը դիմել է բժշկի 
վեց ամսում 10 կգ-ով վեց ամսում 10 կգ-ով 
նիհարելու, երեք ամիս առաջ նիհարելու, երեք ամիս առաջ 
սկսված տենդի ու գիշերային սկսված տենդի ու գիշերային 
քրտնարտադրության քրտնարտադրության 
կապակցությամբ: Նա կապակցությամբ: Նա 
գանգատվում է նաև գանգատվում է նաև 
գոտկացավերից և, գոտկացավերից և, 
արդեն մեկ ամիս է՝ արդեն մեկ ամիս է՝ 
աջ հարողնաշարային աջ հարողնաշարային 
շրջանում ուռածությունից: շրջանում ուռածությունից: 
Իրականացվել է Իրականացվել է 
մագնիսա-ռեզոնանսային մագնիսա-ռեզոնանսային 
շերտագրություն, շերտագրություն, 
հարողնաշարային հարողնաշարային 
թարախակույտ (աբսցես) է թարախակույտ (աբսցես) է 
դրենավորվել:դրենավորվել:

Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ

Ա. �Ստաֆիլոկոկային պիոմիոզիտ
Բ. Մկանային էխինոկոկոզ
Գ. Լեյոմիոսարկոմա

Դ. Պալարախտային (տուբերկուլոզային) թարախակույտ
Ե. Ասեպտիկ նեյտրոֆիլային թարախակույտ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 97 97

42,2 մմ42,2 մմ

13,7 սմ13,7 սմ
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Ուիսալ ՀորմիՈւիսալ Հորմի 1 1,,
Նասիբա ԶերուկիՆասիբա Զերուկի 1, 2 1, 2,,
Նադա ԶիզիՆադա Զիզի 1, 2 1, 2

1. Մաշկաբանության, 
վեներաբանության 
և ալերգաբանու- 
թյան բաժանմունք, 
Մուհամեդ-VI հա- 
մալսարանական 
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Սա ի՞նչ է

Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ

Ալերգիկ շփումային մաշկաբորբ՝  
արգանի յուղից
Բժշկի խորհրդատվության էր դիմել 56-ամյա 
կին՝ աջ ծնկին տեղակայված էրիթեմանման 
և քոր առաջացնող այտուցված վահանիկի 
պատճառով, որը պսակված էր թափանցիկ 
պարունակությամբ բշտիկա-բշտային ախ- 
տահարումներով (պատկերպատկեր) և ուղեկցվում  
էր այրոցի զգացմամբ։ Այդ ցանավորումն  
ի հայտ էր եկել ութ ժամ առաջ` մաքուր ար- 
գանի յուղի՝ հակաբորբոքային նկատառում- 
ներով տեղային կիրառությունից հետո։ 
Բուժառուն չուներ որևէ նշանակալի հիվան- 
դության նախադեպ, մասնավորապես՝ ոչ  
մի անձնական կամ ընտանեկան ատոպիա, 
մյուս կողմից՝ հսկողության տակ էր աջ ծնկի  
արթրոզի կապակցությամբ և երեք տարի շարու- 
նակ ստացել էր ախտանշանային բուժում (ըստ  
անհրաժեշտության՝ ներքին ընդունման ցավա- 
զրկող և հակաբորբոքային դեղամիջոցներ)։ 
Կլինիկական հետազոտությունը ծնկի առաջային  
մակերեսին բացահայտեց արգանի յուղի կիրա- 
ռության հատվածում տեղայնացված, հստակ 
սահմանազատված ցանավորում։ 
Հաշվի առնելով բնորոշ կլինիկական պատկերը 
և համատեքստը՝ ախտորոշվեց արգանի յուղով  

հարուցված ալերգիկ շփումային մաշկաբորբ 
(դերմատիտ)։ Միջոցների սղության պատճառով  
ալերգաբանական թեստեր չիրականացվեցին։ 
Վարումը բաղկացած էր տեղային խնամքից և  
տեղային կիրառության կորտիկոստերոիդներից՝ 
տասը օր շարունակ, ինչը հանգեցրեց ախտա- 
հարումների լիակատար հետընթացի։ Զուգահե- 
ռաբար իրականացվեց բուժակրթում ՝ արգանի  
յուղից լիակատար հրաժարմամբ և մաշկի վրա  
դրա ցանկացած նոր կիրառության անթույլա- 
տրելիության մասին նախազգուշացմամբ։ 

Արգանի յուղով հարուցված ալերգիկ  
շփումային մաշկաբորբը (դերմատիտ)  
թեև հազվադեպ ախտահարում է, 
բայց հնարավոր է, քանի որ արգանի 
յուղն իր կոսմետիկական և բուժիչ 
հատկությունների պատճառով լայնո- 
րեն կիրառվում է։ Այս դեպքում նկա- 
րագրվում է ալերգիկ շփումային մաշ- 
կաբորբ, որն արագորեն ի հայտ է եկել  
տեղային կիրառությունից հետո՝ բնո- 
րոշ կլինիկական պատկերով, որը հա- 
մակցում է էրիթեման, այտուցը, քորը 
և բշտային ախտահարումները։ Ար- 
գանի յուղի մի քանի բաղադրիչներ, 
հատկապես՝ բազմաֆենոլները և տո- 

կոֆերոլները, ներգրավված են մաշկի  
զգայունացման մեխանիզմներում 1։ 
Ախտորոշումը հիմնականում կատար- 
վում է կլինիկական զննման հիման  
վրա, թեև մաշկային պրիկ թեստերը  
կարող են հաստատել, թե որն է պատ- 
ճառ հանդիսացող ալերգածինը 2։
Վարումը հիմնված է պատասխանա- 
տու ազդակի վերացման և ախտա- 
նշանային բուժման վրա, ներառյալ՝ 
մաշկի տեղային կիրառության կոր- 
տիկոստերոիդներով, որոնք սովո- 
րաբար հնարավորություն են տալիս 
հասնելու բարենպաստ արդյունքի 3։
Բացի դրանից՝ կարևոր է բարձրաց- 

նել բուժառուների իրազեկվածությու- 
նը, այսպես կոչված, բնական ծագման  
միջոցներից (հաճախ սխալմամբ ըն- 
կալվում են որպես անվնաս) առաջա- 
ցող ալերգիկ հակազդեցության վտան- 
գի վերաբերյալ։ Առողջապահության 
ոլորտի մասնագետներին և լայն հան- 
րությանը անհրաժեշտ է լավագույնս  
տեղեկացնել այդ միջոցների հնա- 
րավոր կողմնակի ազդեցությունների 
վերաբերյալ, հատկապես այն պատ- 
ճառով, որ ինքնաբուժումը և ավանդա- 
կան բժշկությունից սերող գործնական 
մեթոդները լայն տարածում ունեն։ 

Պատկեր.Պատկեր. Թափանցիկ պարունակությամբ բշտիկային և բշտային  Թափանցիկ պարունակությամբ բշտիկային և բշտային 
ախտահարումներ, որոնք ի հայտ են եկել աջ  ծնկին արգանի յուղի ախտահարումներ, որոնք ի հայտ են եկել աջ  ծնկին արգանի յուղի 
կիրառությունից հետո։կիրառությունից հետո։
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Թոքերի սարկոիդոզը երևան բերող 
Սուիթի համախտանիշ
Մաշկաբանական բաժանմունք է ընդունվել 42-ամյա կին 
(անամնեզում ՝ կրկնվող բկաբորբ (անգինա)՝ տարեկան վեց  
դրվագ), որը գանգատվում է  քսանհինգ օր առաջ ի հայտ եկած՝  
առանց քորի, արագ զարգացող էրիթեմանման վահանիկնե- 
րից՝ համակցված հազով ու սպիտակավուն խորխով, ինչպես 
նաև 39°C տենդով:
Մաշկի և լորձաթաղանթների կլինիկական հետազոտությունը 
բացահայտել է նախաբազուկների, ձեռքերի և ոտքերի վրա  
տեղակայված, 0,5-4 սմ տրամագծով, հստակ սահմանագծված, 
մոտավորապես ձվածրաձև, ներսփռանքով բազմաթիվ էրի- 
թեմանման վահանիկներ, մաշկադիտման  (դերմատոսկոպիա) 
ժամանակ՝ էրիթեմանման տեղամասերի առկայությամբ (պատկեր 1պատկեր 1),  
նաև՝ մեջքի հատվածում անկանոն ցրված, միաձև, բորբոքային  
հանգուցիկա-թարախաբշտիկային բազմաթիվ ախտահարում- 
ներ, որոնք հուշում են կորտիկոստերոիդներից առաջացած 
ակնեի մասին։ Բացի դրանից՝ աջ կրծքագեղձի հատվածում տեղա- 
կայված, 1 սմ տրամագծով, մոտավորապես ձվածրաձև, հստակ  
սահմանագծված, դարչնագույն հանգուցիկավոր ախտահարում,  
մաշկադիտման ժամանակ՝ համասեռ գերգունակավորված 
ցանցի առկայությամբ, որը համապատասխանում է ճարպա- 
ծորանքային (սեբորեային) կերատոզին, ձախ գոտկային հատ- 
վածում տեղակայված, 1 սմ տրամագծով, հստակ սահմանա- 
գծված, կլորավուն, դարչնագույն հանգուցիկավոր ախտահարում,  
մաշկադիտման ժամանակ՝ ոչ համասեռ գունակավորման 
առկայությամբ (բիոպսիայի արդյունքը՝ մաշկային նևուս)։ 
Ինչպես նաև որովայնի հատվածում ցրված, տարբեր չափերի՝ 
1-ից մինչև 2 սմ տրամագծով, կիսաշրջանաձև, դարչնագույն 
բազմաթիվ բծեր, որոնք համապատասխանում են այրվածքի 
սպիների, բացի դրանցից՝ երկկողմանի ներբանային ճաքային 
կերատոդերմիայի առկայություն։
Հիվանդության ազդեցությունը գնահատող կենսաբանական 
հետազոտության արդյունքները ցույց են տալիս գերլեյկոցիտոզ՝  
16 570/մմ 3՝ բազմակորիզ նեյտրոֆիլներով (ԲԿՆ)՝ 13 810/մմ 3, և 
C-ռեակտիվ սպիտակուցի (C-ՌՍ) բարձր մակարդակ՝ 102 մգ/լ։ 
Պատճառագիտական կենսաբանական հետազոտությունը ցույց  
է տվել QuantiFERON-TB թեստի դրական արդյունք (5,02 ՄՄ/մլ) 
և անգիոտենզին փոխակերպող ֆերմենտի դրական արդյունք 
(80 ՄՄ/լ)։ Մնացած քննությունների արդյունքները, ներառյալ՝ 
հեպատիտներ B-ի ու C-ի, ՄԻԱՎ-ի և սիֆիլիսի շճաբանական 
հետազոտությունները, բացասական են։
Միկոբակտերիաների ցանքսերը ստերիլ են։ Ուռուցքային նշիչ- 
ները բացասական են։ Մաշկային ախտահարումների բիոպ- 
սիան բացահայտել է «ձևակազմական պատկեր, որը համապա- 
տասխանում է Սուիթի համախտանիշի տիպի հավանական 

Սա ի՞նչ է
Յուսեֆ ԱլմհեիրատՅուսեֆ Ալմհեիրատ 1 1, , 
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Պատկեր 1.Պատկեր 1. Մաշկային ախտահարումներ։ Մաշկային ախտահարումներ։
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նեյտրոֆիլային մաշկախտի (դեր- 
մատոզ). որոշ չափով առաջընթաց  
զարգացումով ախտահարում ՝ օջա- 
խային անոթաբորբի (վասկուլիտ) 
թեթև ախտահարումներով»։ 
Այսպիսով, Սուիթի համախտանիշն 
ախտորոշվում է հիմնական չափա- 
նիշների (մաշկաբանական ախտա- 
հարումներ և մաշկի բիոպսիայի 
արդյունքներ) և երկրորդական 
չափանիշների (տենդ, հազ՝ հևոցով, 

և սպիտակավուն խորխ, C-ՌՍ-ի, լեյկոցիտների և ԲԿՆ-ների 
բարձր մակարդակ) հիման վրա։
Իրականացվել է պարանոց-կրծքավանդակ-որովայն-կոնքային  
համակարգչային շերտագրություն՝ համակցված հիվանդության 
ճառագայթաբանական նշաններ որոնելու համար։ Այն ցույց է  
տվել աջակողմյան միջնորմ-դրունքային մեռուկացած լիմֆադե- 
նոպաթիաներ (պատկեր 2պատկեր 2) և աջ ստորին բլթի թոքային պարենքի- 
մատոզ միկրոհանգույցների օջախ, որոնք միախառնվում են 
կենտրոնական հանգույցի հետ՝ առաջացնելով, այսպես կոչված, 
գալակտիկայի նշանը, որը տեսանելի է կրծքավանդակի՝ լայնական  
հատույթներով համակարգչային շերտագրության պատկերում 
(պատկեր 3պատկեր 3)։ Արդյոք այդ նշանները վկայո՞ւմ են թոքերի ակտիվ սար- 
կոիդոզի կամ պալարախտի (տուբերկուլոզ) տիպի գրանուլեմատոզ 
հիվանդության կամ էլ որևէ այլ պատճառի մասին։ 
Բրոնխադիտումը (բրոնխոսկոպիա) և բրոնխների բիոպսիան 
բրոնխային հյուսվածքում հայտնաբերել են էպիթելանման և հսկա- 
բջջային գրանուլեմատոզ ախտահարումներ՝ առանց լոռանման 
մեռուկացման։ Հետազոտությունը հաստատել է չարորակ նորա- 
գոյացության բացակայությունը։
Խորխի հետազոտության ժամանակ թթվա-սպիրտակայուն մանրէ- 
ներ (ԹՍԿՄ) չեն հայտնաբերվել։
Ախտորոշվել է Սուիթի համախտանիշի հետ զուգակցված ակտիվ 
թոքային սարկոիդոզ։
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Պատկեր 2.Պատկեր 2. ՀՇ, որը ցույց է տալիս աջակողմյան միջնորմ- դրունքային, մեռուկացած լիմֆադենոպաթիա։ ՀՇ, որը ցույց է տալիս աջակողմյան միջնորմ- դրունքային, մեռուկացած լիմֆադենոպաթիա։

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Կրծքավանդակի՝ լայնական հատույթով ՀՇ,  Կրծքավանդակի՝ լայնական հատույթով ՀՇ, 
որը ցույց է տալիս աջ ստորին բլթի փոքր հանգույցների որը ցույց է տալիս աջ ստորին բլթի փոքր հանգույցների 
միաձուլում՝ մեծ հանգույցի առաջացմամբ։միաձուլում՝ մեծ հանգույցի առաջացմամբ։

Սուիթի համախտանիշը կամ սուր տենդա- 
յին նեյտրոֆիլային մաշկախտը (դերմատոզ) 
Սուիթը նկարագրել է 1964 թվականին 1։ Սա  
հազվադեպ համակարգային հիվանդություն  
է՝ գերազանցապես մաշկային դրսևորում- 
ներով։ Առավել հաճախ հանդիպում է 30-50 
տարեկան կանանց շրջանում 2, դրսևորվում 
հանկարծակի տենդի, նեյտրոֆիլիայով լեյ- 
կոցիտոզի և վերջույթների ու իրանի վրա 
գերակշռող մաշկային էրիթեմանման վա- 
հանիկների կամ հանգուցիկների ի հայտ 
գալով 2, 3։ Սուիթի համախտանիշի և թոքերի  
սարկոիդոզի զուգակցված լինելը չափա- 
զանց հազվադեպ է։ Հավանաբար այդ երկու  
հիվանդություններն ունեն ընդհանուր ախ- 
տածագում ՝ պայմանավորված հակածնի 
նկատմամբ իմունաախտաբանական պա- 
տասխանով 4։ Գրականության մեջ նկարա- 
գրված է, որ 20 % դեպքերում Սուիթի համախ- 
տանիշը կարող է զուգակցված լինել բորբո- 
քային հիվանդությունների (շարակցական 

հյուսվածքի հիվանդություններ, թիրեոիդիտ, 
աղիների քրոնիկական բորբոքային հիվան- 
դություններ, բորբոքային ռևմատիզմ), վա- 
րակիչ հիվանդությունների (սեպսիս, միկո- 
բակտերիաներ, ՄԻԱՎ, ցիտոմեգալովիրուս, 
տոքսոպլազմոզ), դեղամիջոցների ընդուն- 
ման հետ կապված հիվանդությունների (հա- 
կաբիոտիկներ, կարբամազեպին) կամ հղիու- 
թյան հետ 2, 3։
Սուիթի համախտանիշի դեպքում մաշկային  
ախտահարումները նահանջում են ինքնաբե- 
րաբար 4։ Կորտիկոստերոիդները առաջին 

շարքի դեղամիջոցներն են 3։ Պրեդնիզոլոնի 
20-60 մգ օրական չափաբաժինը հանգեց- 
նում է ախտանշանների արագ մեղմման և 
մաշկային ախտահարումների ապաքինման 
երեքից հինգ օրվա ընթացքում։ Ախտակրկնու- 
թյան հաճախականությունը նվազեցնելու 
նպատակով պրեդնիզոլոնի ընդունումը հար- 
կավոր է երկարաձգել մինչև չորսից վեց  
շաբաթ 4։ Սուիթի համախտանիշը բուժելիս 
փորձարկված ինդոմետացինը և կոլխիցինն 
իրենց արդյունավետությամբ չեն գերազան- 
ցել կորտիկոստերոիդներին 4։ 
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EXPLICATIONS
EN FIN DE REVUE 

ET SUR 
NOTRE SITE

QUEL EST VOTRE DIAGNOSTIC ?

A. Syphilis secondaire
B. Zona
C. Érythème noueux

D. Érysipèle
E. Primo-infection à VIH
RÉPONSE PAGE 231

Un homme âgé de 33 ans, sans antécédents, consulte pour une éruption papuleuse apparue trois jours auparavant. Le reste de l’examen 
clinique est normal ; le patient n’a ni fièvre ni prurit. À l’interrogatoire, il signale un écoulement urétral, traité un mois plus tôt. 
Il ne prend aucun médicament et n’a pas fait de séjour récent à l’étranger.
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Սա ի՞նչ է

33-ամյա տղամարդը, առանց որևէ հիվանդության նախադեպի, դիմել է բժշկի երեք օր առաջ ի հայտ եկած հանգուցիկային ցանի 33-ամյա տղամարդը, առանց որևէ հիվանդության նախադեպի, դիմել է բժշկի երեք օր առաջ ի հայտ եկած հանգուցիկային ցանի 
գանգատով: Կլինիկական զննման մյուս արդյունքները նորմալ են: Բուժառուն ո՛չ տենդ ունի, ո՛չ քոր: Հարցուփորձի ընթացքում գանգատով: Կլինիկական զննման մյուս արդյունքները նորմալ են: Բուժառուն ո՛չ տենդ ունի, ո՛չ քոր: Հարցուփորձի ընթացքում 
նա հայտնել է, որ մեկ ամիս առաջ բուժվել է միզուկից արտադրության կապակցությամբ: Որևէ դեղամիջոց չի ընդունում, վերջին նա հայտնել է, որ մեկ ամիս առաջ բուժվել է միզուկից արտադրության կապակցությամբ: Որևէ դեղամիջոց չի ընդունում, վերջին 
շրջանում արտերկրում չի եղել:շրջանում արտերկրում չի եղել:

WWW.LAREVUEDUPRATICIEN.FR

Ա. �Երկրորդային սիֆիլիս
Բ. �Գոտևորող որքին
Գ. Հանգուցային էրիթեմա

Դ. Կարմիր քամի
Ե. Առաջնային ՄԻԱՎ վարակ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 98 98
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Գլխացավերի և քունքերի կողմից տեսադաշտի կեսի բացակայության՝ երկքունքային հեմիանոպսիայի կապակցությամբ հիվանդանոց է ընդունվել Գլխացավերի և քունքերի կողմից տեսադաշտի կեսի բացակայության՝ երկքունքային հեմիանոպսիայի կապակցությամբ հիվանդանոց է ընդունվել 
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Une  femme âgée de  66 ans est hospitalisée en raison de céphalées et d’une hémianopsie bitemporale. Une imagerie par résonance magnétique (IRM) 
est réalisée.
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Վ իրուսային հեպատիտները  
հանրային առողջապահու- 
թյան համար համաշխար- 
հային մակարդակի մարտա- 

հրավեր են: Հղիության ընթացքում 
մանկաբարձական բարդությունների 
և վարակի ուղղահայաց փոխանցման 
վտանգը տարբերվում են՝ կախված 
վիրուսի տեսակից (աղյուսակ 1աղյուսակ 1)։ 

Հեպատիտ A-ի վիրուս

Հեպատիտ A-ի վիրուսը (HAV) ՌՆԹ պա- 
րունակող վիրուս է, պատասխանա- 
տու է սուր հեպատիտի առաջացման 
համար, որը փոխանցվում է մարդուց 
մարդու աղիքային ճանապարհով 
կամ վարակված սննդի հետ շփման 
միջոցով 1։ Վարակի հարուցիչը հան- 
դիպում է ամբողջ աշխարհում, ընդ  
որում ՝ տարածվածությունը փոխվում  
է ըստ աշխարհագրության՝ արտացո- 
լելով սոցիալ-տնտեսական պայման- 
ները։ Ֆրանսիան ցածր տեղաճարա- 
կություն (էնդեմիկություն) ունեցող եր- 
կիր է 2, սակայն համաճարակներ կա- 
նոնավորապես արձանագրվում են։ 

Կլինիկական դրսևորումը
Տասնհինգից հիսուն օր տևողությամբ 
գաղտնի (ինկուբացիոն) շրջանից հե- 
տո կլինիկական պատկերը փոփոխա- 
կան է՝ սկսած առանց ախտանշան- 
ների վարակից մինչև դեղնախտային 
հեպատիտ, որն ուղեկցվում է տենդով  
և անորեքսիայիով, նույնիսկ՝ կայծակ- 
նային արագությամբ զարգացող հե- 
պատիտ, որը կարող է մահաբեր լինել 
մինչև 1% դեպքերում։ Գրականության 
մեջ տվյալները սահմանափակ են, սա- 
կայն հեպատիտ A-ն զուգակցվում է  
պտղաթաղանթների վաղաժամ պատռ- 
ման և վաղաժամ ծննդաբերության 

վտանգի մեծացման հետ 3։ Մորից 
պտղին վարակի ուղղահայաց փոխան- 
ցում հազվադեպ է լինում, գրանցվել է  
միայն մեկ դեպք 3, 4, այդ իրավիճակում 
նկարագրվում է որպես մեկոնիումի 
առկայությամբ պայմանավորված 
որովայնամզաբորբի (պերիտոնիտ) 
պատկեր։

Կենսաբանական ախտորոշումը
Ախտորոշումը հիմնված է հեպատիտ  
A-ի վիրուսի նկատմամբ իմունոգլոբու- 
լին M (IgM) դասի հակամարմինների 
առկայության վրա՝ համակցված հղի 
կնոջ արյան մեջ դրական վիրուսային 
ծանրաբեռնվածության հետ։ Հիվան- 
դության մասին պարտադիր հարկա- 
վոր է հայտնել։

Վարումը հղիության, 
ծննդաբերության և կրծքով 
կերակրման ժամանակ 
Հղիության ընթացքում վարումն ախ- 
տանշանային է։ Նախընտրելի բուժա- 
միջոցը (ռիբավիրին) հակացուցված է 
արատածին (տերատոգեն) ազդեցու- 
թյան պատճառով 5։ Հեշտոցային ծննդա- 
բերությունը հնարավոր է։ Կրծքով կե- 
րակրումը հակացուցված չէ, եթե վիրու- 
սային ծանրաբեռնվածությունը բա- 
ցասական է։

Հեպատիտ B-ի վիրուս

Հեպատիտ B-ի վիրուսը (HBV) շարու- 
նակում է մնալ միջազգային մասշտա- 
բի լուրջ խնդիր՝ չնայած հակավիրու- 
սային դեղամիջոցների և արդյունա- 
վետ պատվաստանյութի գոյությանը։  
Առողջապահության համաշխարհային 
կազմակերպության (ԱՀԿ) գնահատ- 
մամբ՝ 2019 թվականին քրոնիկական 
վարակակիրների թիվը եղել է 296 մի- 

լիոն, որոնցից գրեթե 820 000-ը մահա- 
ցել է։ Հեպատիտ B-ի վիրուսը ԴՆԹ վի- 
րուս է, որը փոխանցվում է արյան մի- 
ջոցով, սեռական ճանապարհով, ինչ- 
պես նաև նույն տանիքի տակ ապրող 
մարդկանց միջև շփման միջոցով։ Այն  
կարող է նաև փոխանցվել ծննդաբե- 
րության ժամանակ։ Ֆրանսիայում HBs  
հակածնի (HBsAg) տարածվածությունը  
հղի կանանց շրջանում մոտ 0,84% է՝  
ըստ 2016 թվականի Շուրջծննդաբերա- 
կան (պերինատալ) շրջանի ազգային 
հետազոտության (ENP)6, ընդ որում ՝ 
տարբերություններ կան՝ կախված տա- 
րածաշրջանից և կանանց ծննդավայ- 
րից։ 

Կլինիկական դրսևորումը
Սուր հեպատիտ B-ն շատ հազվադեպ  
է դրսևորվում կլինիկական նշաննե- 
րով։ Սուր դեպքերի միայն 5-10 %-ն է  
հանգում քրոնիկական ձևի, մնացած- 
ները սովորաբար անցնում են առանց 
բուժման։ Հղիության ընթացքում հիմ- 
նականում ախտորոշվում են քրոնի- 
կական ձևերը, որոնք ամենից հաճախ  
ընթանում են առանց ախտանշանների։ 

Սքրինինգ և ախտորոշում 
Ֆրանսիայում հղիության վեցերորդ  
ամսում պարտադիր է նախածննդա- 
բերական (պրենատալ) սքրինինգը՝ 
հեպատիտ B-ի վիրուսի մակերեսային 
հակածնի (HBsAg) որոնմամբ 7։ Այնու- 
ամենայնիվ, եթե հայտնի նախորդող 
հետպատվաստումային իմունացում 
չի եղել, խորհուրդ է տրվում կատարել 
սքրինինգ հղիության հենց առաջին 
եռամսյակից՝ որոնելով հետևյալ երեք  
շճաբանական նշիչները՝ հեպատիտ 
B-ի վիրուսի մակերեսային հակածին  
(HBsAg), հեպատիտ B-ի վիրուսի մակե- 
րեսային հակածնի նկատմամբ հակա- 

Նույնականացված է վիրուսային հեպատիտի հինգ հիմնական տեսակ՝ A, B, C, 
D և E։ Հղիության ընթացքում վարակը կարող է հանգեցնել մանկաբարձա- 
կան բարդությունների, հազվադեպ առկա է մորից երեխային փոխանցման 
վտանգ։ Վարումը և հետևանքները տարբեր են՝ կախված վիրուսից։

Վիրուսային հեպատիտները 
և հղիությունը

Իման Բեն Իման Բեն 
Մ’ԲարեկՄ’Բարեկ 1 1, , 
Ժաննա ՍիբիուդԺաննա Սիբիուդ 2 2, , 
Էլիզ ԲութրիԷլիզ Բութրի 3 3

1. Փարիզ-Սիթե 
համալսարան, 
գինեկոլոգիայի և 
մանկաբարձու- 
թյան բաժանմունք, 
Բոժոն, Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան հի- 
վանդանոցների 
միավորում, 
Նորարարական 
մշակումների և 
ներարգանդային 
բուժումների հետա- 
զոտությունների 
ֆեդերացիա /
FETUS/ URP 7328, 
Կլիշի, Ֆրանսիա
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համալսարան, 
գինեկոլոգիայի և 
մանկաբարձու- 
թյան բաժանմունք, 
Արման-Տրուսո 
հիվանդանոց, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան հի- 
վանդանոցների 
միավորում, Վարակ, 
հակամանրէային 
միջոցներ, մոդելա- 
վորում, էվոլյուցիա 
/IAME/-Առողջու- 
թյան և բժշկական 
հետազոտություն- 
ների ազգային 
ինստիտուտ /
Inserm/, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
3. Վարակահա- 
րուցիչների 
բաժանմունք, 
վիրուսաբանու- 
թյան բաժին, 
Անժեի համալսա- 
րանական ԲԿ, 
Ֆրանսիա
imane.benmbarek imane.benmbarek 
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1. ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ՎԻՐՈՒՍԱՅԻՆ ՀԵՊԱՏԻՏՆԵՐԻ և ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՄԱՍԻՆ  ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ՎԻՐՈՒՍԱՅԻՆ ՀԵՊԱՏԻՏՆԵՐԻ և ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ՄԱՍԻՆ 
Հեպատիտի Հեպատիտի 

վիրուսվիրուս
Վարակման Վարակման 
եղանակըեղանակը

Կենսաբանական Կենսաբանական 
ախտորոշում ախտորոշում 

Կանխարգելիչ Կանխարգելիչ 
պատվաստումպատվաստում

Բուժում Բուժում Մորից պտղին Մորից պտղին 
փոխանցումփոխանցում

Մանկաբարձական Մանկաբարձական 
և մայրական և մայրական 

բարդություններ բարդություններ 

Ծննդաբերության Ծննդաբերության 
ընթացքում ընթացքում 

նախազգուշական նախազգուշական 
միջոցառումներմիջոցառումներ

A Բերան-
կղանքային 

HAV-ի նկատմամբ 
IgM դասի 
հակամարմիններ
Եթե դրական է՝ 
HAV ՌՆԹ

Այո Ախտանշանային Հազվադեպ Վաղաժամ 
ծննդաբերություն, 
կայծակնային 
հեպատիտ 

Ոչ մի

B Արյան, 
սեռական, 
հասարակ 
շփումներ

HBsAg 
Եթե դրական է՝ 
HBV-ի ՌՆԹ 

Այո Հնարավոր է 
տենոֆովիր 
դիսոպրոքսիլ 
ֆումարատի 
միջոցով

90 %, բայց գրեթե 
զրո, եթե իրակա- 
նացվում է նորածնի 
պասիվ, ապա 
ակտիվ իմունացում 

Ոչ մի Ոչ մի 

C Արյան, 
սեռական
(հազվադեպ) 

HCVAb 
Եթե դրական է՝
HCV-ի ՌՆԹ 

Ոչ Ապաքինիչ բուժու- 
մը հակացուցված 
է հղի կանանց 

3-5 % Ոչ մի Գլխամաշկից 
նմուշառման 
հակացուցում 

D Արյան, 
սեռական, 
հասարակ 
շփումներ  

HDVAb 
Եթե դրական է՝ 
HDV-ի ՌՆԹ 

Ոչ Ոչ Հազվադեպ Ոչ մի Ոչ մի

E Բերան-
կղանքային  

HEV-ի IgM դասի 
հակամարմիններ
Եթե դրական է՝ 
HEV-ի ՌՆԹ

Ոչ Ախտանշանային 
բուժում

Հազվադեպ Արյունահոսություններ, 
պտղի մահ արգան- 
դում, կայծակնային 
հեպատիտ  

Ոչ մի

Ag՝ հակածին, Ig՝ իմունոգլոբուլին, HAV՝ հեպատիտ A-ի վիրուս, HBV՝ հեպատիտ B-ի վիրուս, HCV` հեպատիտ C-ի վիրուս, HDV՝ հեպատիտ D-ի վիրուս,  
HEV՝ հեպատիտ E-ի վիրուս

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ՀԵՊԱՏԻՏ B-Ի ՎԻՐՈՒՍԻ ՇՃԱԲԱՆՈՒԹՅԱՆ ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ ՀԵՊԱՏԻՏ B-Ի ՎԻՐՈՒՍԻ ՇՃԱԲԱՆՈՒԹՅԱՆ ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ
Ակտիվ հեպատիտ BԱկտիվ հեպատիտ B Հին հեպատիտ BՀին հեպատիտ B Պատվաստված անձՊատվաստված անձ Չվարակված, Չվարակված, 

չպատվաստված անձչպատվաստված անձ

HBsAgHBsAg Դրական Բացասական Բացասական Բացասական

HBsAbHBsAb Բացասական Բացասական կամ դրական Դրական Բացասական

HBcAbHBcAb Դրական Դրական Բացասական Բացասական

Ab՝ հակամարմին, Ag՝ հակածին

մարմիններ (HBsAb) և հեպատիտ B-ի  
վիրուսի կորիզային հակածնի նկատ- 
մամբ հակամարմիններ (HBcAb) 8։ Այդ 
երեք նշիչների մեկնաբանությունը 
տրված է աղյուսակ 2աղյուսակ 2-ում։ 

Մորից երեխային փոխանցում
Մորից երեխային փոխանցումը վերա- 
բերում է միայն ակտիվ հեպատիտ 
B-ին, հիմնականում տեղի է ունենում 
ծննդաբերության ժամանակ և կարող  
է հասնել մինչև 90 %-ի երեխայի՝ իմու- 
նային շիճուկի ներարկմամբ պասիվ 
իմունացման բացակայության դեպ- 

քում։ Շուրջծննդաբերական շրջանում 
վարակվելը ընկերքի կամ կրծքով կե- 
րակրման միջոցով շատ ավելի հազ- 
վադեպ է։ Ծննդաբերության ժամանակ  
վարակված երեխաների շրջանում քրո- 
նիկական հեպատիտի զարգացման 
վտանգը 90% է։

Վարումը հղիության 
ընթացքում
Հղիության ընթացքում ակտիվ հեպա- 
տիտ B-ի հայտնաբերման դեպքում հրա- 
տապ խնդիր է ցիռոզ ախտորոշումը 
բացառելը, ինչը կպահանջի հղիության  

հատուկ հսկողություն, այնուհետև անհ- 
րաժեշտ է գնահատել մորից երեխա- 
յին փոխանցման վտանգը՝ չափելով 
արյան մեջ հեպատիտ B-ի վիրուսի 
ԴՆԹ-ի մակարդակը։ 
Հետևաբար, անհրաժեշտ է անմիջա- 
պես իրականացնել լրացուցիչ կենսա- 
բանական հետազոտություն։ Այն նե- 
րառում է` հեպատիտ B-ի վիրուսային 
ծանրաբեռնվածության չափում, e-հա- 
կածնի (HBeAg), e-հակածնի նկատմամբ  
հակամարմինների (HbeAb, վիրուսի 
կրկնապատկման նշիչներ, որոնք հնա- 
րավորություն են տալիս նույնականաց- 

Է. Բութրին հայտա- 
րարում է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։ 

Մյուս հեղինակները 
շահերի բախման 
մասին որևէ 
հայտարարություն 
չեն ներկայացրել։
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նելու քրոնիկական հեպատիտի փուլը),  
հեպատիտ D-ի վիրուսի (HDV) շճաբա- 
նական հետազոտություն, արյան ընդ- 
հանուր քննություն, պրոթրոմբինային 
ժամանակի (ՊԺ/TP/), արյան մեջ ալբու- 
մինի մակարդակի և ալանին ամինա- 
տրանսֆերազի (ԱԼԱՏ/ALAT/) չափում։
Քրոնիկական հեպատիտ B-ի հայտնա- 
բերման դեպքում վարման հետագա 
ընթացքը ներառում է լյարդի ուլտրա- 
ձայնային հետազոտություն՝ լյարդի 
ձևակազմությունը գնահատելու և դռնե- 
րակային գերճնշում կամ լյարդի հան- 
գույց հայտնաբերելու համար, ինչպես 
նաև լյարդի էլաստոգրաֆիա՝ լյարդի 
ֆիբրոզը գնահատելու համար։ Այդ 
հետազոտություններն անհետաձգելի 
չեն, դրանք համակարգում է լյարդա- 
բանը մասնագիտական խորհրդատ- 
վության ժամանակ։
Հղիության ընթացքում հակավիրու- 
սային բուժում կարող է ցուցվել երկու 
նպատակով՝
– հղի կնոջ առողջության համար։ Եթե 
նա ունի բուժման անձնական ցուցում, 
ապա նախընտրելի դեղանյութը տե- 
նոֆովիր դիզոպրոքսիլ ֆումարատն է 
(ՏԴՖ/TDF/), քանի որ այդ հակավիրու- 
սային դեղամիջոցն ունի անվտանգու- 
թյան բավարար բնութագիր հղիության  
ընթացքում. 
– մորից երեխային փոխանցման կան- 
խարգելում։ Մորից երեխային վարակի  
փոխանցման վտանգը խիստ փոխ- 
կապակցված է արյան մեջ հեպատիտ 
B-ի վիրուսի ԴՆԹ-ի մակարդակի հետ։  
Եթե բուժառուն չունի բուժման անձնա- 
կան ցուցում, խորհուրդ է տրվում սկսել  
բուժում ՏԴՖ-ով, երբ վիրուսի ԴՆԹ-ի 
մակարդակը գերազանցում է 200 000  
ՄՄ/մլ-ը, քանի որ դա ապացուցել է իր  
արդյունավետությունը վարակի փո- 
խանցման վտանգը նվազեցնելու գոր- 
ծում 8։ Բուժումը հարկավոր է սկսել 
հղիության 24–28 շաբաթների միջև 
ընկած ժամանակահատվածում։ Այլ  
իրավիճակներում (հեպատիտ B-ի վի- 
րուսի ԴՆԹ < 200 000 ՄՄ/մլ) շիճուկի 
ներարկմամբ նորածնի իմունացումը 
բավարար է վարակի փոխանցման 
վտանգը գրեթե զրոյացնելու համար, 
և հակավիրուսային բուժման անհրա- 
ժեշտություն չկա։ 
Եթե բուժումը սկսվում է հղիության ըն- 
թացքում, այն չպետք է կտրուկ դադա- 
րեցվի ծննդաբերությունից հետո։ Խոր- 
հուրդ է տրվում բուժումը դադարեցնել 

ծննդաբերությունից տասներկու շա- 
բաթ անց, և դա պետք է ուղեկցվի հսկո- 
ղությամբ, քանի որ գրանցվել է լյարդի  
ցիտոլիզի կամ հեպատիտ B-ի երկրոր- 
դային վերաակտիվացման վտանգ։ 

Ծննդաբերություն  
և կրծքով կերակրում
Ակտիվ հեպատիտ B ախտորոշումը 
չպետք է ազդի ծննդաբերության եղա- 
նակի վրա, և բուժառուի վարումը պետք  
է իրականացվի բացառապես մանկա- 
բարձական ցուցումներին համապա- 
տասխան։ Իրականում դեռևս ոչ մի հե- 
տազոտություն ցույց չի տվել, որ հեշ- 
տոցային ծննդաբերությունը զուգակց- 
ված է վարակի փոխանցման ավելի  
մեծ վտանգի հետ, և այդ վտանգը գրե- 
թե զրոյական է, եթե կանխարգելումը 
ճիշտ է իրականացվում։ 
Կրծքով կերակրումը հակացուցված չէ։

Նորածնի իմունացում  
շիճուկի ներարկմամբ
Դրական HBsAg-ով մորից ծնված յու- 
րաքանչյուր երեխա ծննդյան պահին,  
այսինքն՝ կյանքի առաջին տասներկու 
ժամվա ընթացքում, պետք է իմունաց- 
վի իմունային շիճուկով, ապա՝ պատ- 
վաստանյութով: Այդ գործընթացը նե- 
րառում է HBs հակածնի դեմ իմունո- 
գլոբուլինների՝ 100 ՄՄ, միջմկանային 
ներարկում և հեպատիտ B-ի վիրուսի  
դեմ պատվաստանյութի միջմկանա- 
յին ներարկում մեկ այլ տեղամասում, 
օրինակ՝ ներարկում յուրաքանչյուր 
ազդրի մեջ։ Իդեալական է, երբ դա 
կատարվում է ծննդատանը և պետք  
է գրանցվի երեխայի բժշկական քար- 
տում։ 
Այնուհետև հեպատիտ B–ի դեմ պատ- 
վաստման սխեման հարկավոր է հա- 
մալրել (հաջորդ ներարկումները մեկ 
և վեց ամսականում), իսկ իններորդ 
ամսվա հետազոտության ժամանակ 
հարկավոր է իրականացնել հեպատիտ  
B-ի ամբողջական շճաբանական թեստ  
(HBsAg, HBsAb և HBcAb)։ Այդ հետազո- 
տությունը հնարավորություն է տալիս 
հաստատելու վարակի փոխանցման 
բացակայությունը և լավ իմունացումը 
(աղյուսակ 2աղյուսակ 2)։

Հեպատիտ C-ի վիրուս

Հեպատիտ C-ի վիրուսը (HCV), որը ՌՆԹ  
վիրուս է, քրոնիկական հեպատիտի, 

ցիռոզի և լյարդաբջջային կարցինո- 
մայի (ԼԲԿ/CHC/) հիմնական պատճառ- 
ներից է աշխարհում։ ԱՀԿ-ի գնահատ- 
մամբ՝ 2019 թվականին հեպատիտ C-ի  
վիրուսով վարակվել է 58 միլիոն մարդ։  
Բուժման նոր մեթոդների շնորհիվ 
հիվանդության տարածվածությունը 
Ֆրանսիայում կայուն նվազում է։  
Հեպատիտ C-ի վիրուսը հիմնականում  
փոխանցվում է վարակված արյան  
հետ շփման միջոցով, մասնավորապես՝  
ներարկման պարագաների համատեղ  
օգտագործման, 1991 թվականից առաջ  
արյան փոխներարկումների ժամա- 
նակ կամ դաջվածքների ու փիրսինգի 
համար կիրառվող չախտահանված 
պարագաների միջոցով։ Հեպատիտ 
C-ի՝ սեռական ճանապարհով փոխանց- 
ման հնարավորությունը փոքր է. հիմ- 
նականում կապված է հետանցքային 
սեռական հարաբերության հետ և 
հազվադեպ է հեշտոցային սեռական 
հարաբերության ժամանակ։

Կլինիկական պատկերը
Գաղտնի շրջանը տատանվում է 30-60  
օր միջակայքում։ Բուժառուների մեծա- 
մասնությունը (80%) չի ունենում ախ- 
տանշաններ։ Վարակված անձանց  
առնվազն 50 %-ի շրջանում զարգանում  
է HCV-ով քրոնիկական վարակ՝ անկախ  
նախնական վարակի ծանրությունից։ 
Քրոնիկական վարակը կարող է զար- 
գանալ մինչև ցիռոզ։ ՄԻԱՎ-ի հետ միա- 
ժամանակյա վարակը կլինիկական 
վատթարացման վտանգի գործոն է։ 

Կենսաբանական ախտորոշումը
Հղիության նախնական շրջանում 
խստորեն խորհուրդ է տրվում իրակա- 
նացնել hեպատիտ C-ի վիրուսի շճա- 
բանական սքրինինգ, երբ առկա են  
վտանգավոր ազդեցության գործոն- 
ներ (թմրանյութերի ներերակային գոր- 
ծածության նախադեպ, ՄԻԱՎ վարակ,  
դաջվածք/փիրսինգ և այլն)։ Այն իրա- 
կանացվում է hեպատիտ C-ի վիրուսի  
դեմ հակամարմիններ հայտնաբերե- 
լու միջոցով։ Թեստի դրական արդյուն- 
քի դեպքում հարկավոր է իրականաց- 
նել HCV-ի վիրուսային ծանրաբեռնվա- 
ծության քանակական գնահատում։ 

Մորից պտղին փոխանցում 
Մորից պտղին փոխանցում դիտարկ- 
վել է միայն մոր մոտ վիրուսի կրկնա- 
պատկման (ռեպլիկացիա) դեպքերում։  
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Այն կազմում է 3-5 % 9, 10 և ավելի է մե- 
ծանում ՄԻԱՎ-ի հետ միաժամանակյա 
վարակի պարագայում 9։

Վարումը հղիության 
ընթացքում  
Եթե հղիության ընթացքում հեպատիտ  
C-ի շճաբանական թեստը դրական է,  
իսկ վիրուսային ծանրաբեռնվածու- 
թյունը՝ բացասական, փոխանցման 
վտանգը զրոյական է, և ոչ մի լրացու- 
ցիչ հետազոտություն չի ցուցվում։ Հղիու- 
թյունը շարունակվում է բնականոն ըն- 
թացքով։ Բուժառուն հետծննդաբերա- 
կան շրջանում կրկին հետազոտվում 
է լյարդաբանության բաժանմունքում ՝ 
ապաքինիչ բուժման քննարկման հա- 
մար։
Եթե վիրուսային ծանրաբեռնվածու- 
թյունը դրական է, բուժառուին ուղղոր- 
դում են մասնագիտացված կենտրոն՝  
հետազոտությունների իրականացման  
նպատակով (լյարդի ամբողջական 
հետազոտություն՝ պրոթրոմբինի մա- 
կարդակի (ՊՄ) որոշում, հեպատիտ  
B-ի և D-ի վիրուսների հետ միաժա- 
մանակյա վարակի որոնում և լյարդի 
ուլտրաձայնային հետազոտություն)։ 
Հղիության ընթացքում HCV-ի դեմ բո- 
լոր ապաքինիչ բուժումները ներկա- 
յումս հակացուցված են 11։
Միջամտական (ինվազիվ) գործողու- 
թյունների պարագայում, չնայած սահ- 
մանափակ գրականությանը, խորհուրդ  
է տրվում նախապատվությունը տալ 
ամնիոցենտեզին, քան տրոֆոբլաստի 
(խորիոնի թավիկների) բիոպսիային՝  
փոխանցման վտանգը սահմանափա- 
կելու համար։  

Ծննդաբերության  
և կրծքով կերակրման  
վարումը
Ծննդաբերության համար որևէ հատուկ  
միջոց չի պահանջվում, բացառությամբ  
բժշկական անձնակազմի համար նա- 
խատեսված պաշտպանիչ միջոցա- 
ռումների։ Կեսարյան հատում իրա- 
կանացնելը ցուցված չէ՝ մորից պտղին 
վարակի փոխանցումը կանխելու հա- 
մար 12, 13։ Ծննդաբերության ընթացքում 
գլխամաշկին էլեկտրոդների տեղադ- 
րումը կամ գլխամաշկից արյան նմու- 
շառումը հակացուցված են։ Մոր՝ հեպա- 
տիտ C-ի վիրուսով վարակվածության 
պարագայում կրծքով կերակրումը 
հնարավոր է 13։ 

Հեպատիտ D-ի վիրուս

Հեպատիտ D-ի վիրուսը (HDV) ՌՆԹ 
վիրուս է, որն առաջացնում է միաժա- 
մանակյա վարակ (կոինֆեկցիա) կամ  
գերվարակ (սուպերինֆեկցիա) ակտիվ  
հեպատիտ B, այսինքն՝ դրական HBsAg  
ունեցողների շրջանում։ Դրա փոխանց- 
ման եղանակները նույնական են հե- 
պատիտ B վիրուսի փոխանցման եղա- 
նակներին։ Աշխարհում հեպատիտ  
B վիրուսով ախտահարված անձանց  
5-10 %-ը վարակված է նաև հեպատիտ  
D-ի վիրուսով։ Ակտիվ վարակը սահ- 
մանվում է արյան մեջ հեպատիտ D-ի 
վիրուսի ՌՆԹ-ի դրական վիրուսային 
ծանրաբեռնվածությամբ։ Շատ քիչ 
տվյալներ կան հղիության ընթացքում 
հեպատիտ D-ի վիրուսով վարակված 
կանանց և մորից երեխային փոխանց- 
ման վտանգի վերաբերյալ։ 

Վարումը հղիության 
ընթացքում
Հեպատիտ D-ի վիրուսի շճաբանական  
հետազոտություն խորհուրդ է տրվում  
իրականացնել դրական HBsAg ունեցող  
բոլոր հղի կանանց։ Եթե արդյունքը 
դրական է, ապա խորհուրդ է տրվում  
իրականացնել հեպատիտ D-ի վիրուսի  
ՌՆԹ-ի վիրուսային ծանրաբեռնվա- 
ծության թեստ 8։
Հեպատիտ D-ի վիրուսի երկու առանձ- 
նահատուկ բուժումները (պեգիլացված  
ինտերֆերոն ալֆա և բուլևիրտիդ) հա- 
կացուցված են հղիության ընթացքում։  
Այնուամենայնիվ, հիմնականում այդ  
բուժումները շտապ սկսելու անհրա- 
ժեշտություն չկա, իսկ դրանց ցուցումը  
կարելի է վերանայել ծննդաբերությու- 
նից հետո։ 
Տրանսամինազների մակարդակը կա- 
րող է ավելի հաճախ տատանվել, քան 
հեպատիտ B-ի վիրուսով միավարակի 
(մոնոինֆեկցիա) դեպքում։

Հեպատիտ E-ի վիրուս 

Հեպատիտ E-ի վիրուսը (HEV) սուր վի- 
րուսային հեպատիտի ամենատարած- 
ված պատճառն է. աշխարհում տարե- 
կան գրանցվում է վարակման 20 մի- 
լիոն դեպք, իսկ 2015 թվականին ար- 
ձանագրվել է մահվան 44 000 դեպք։  
Տարբերում են երկու համաճարակա- 
բանական պրոֆիլներ։ Ցածր կենսա- 
մակարդակ ունեցող երկրներում հեպա- 

տիտ E-ի վիրուսն էնդեմիկ է, և դրա 
փոխանցումը հիմնականում տեղի է  
ունենում կղանք-բերանային ճանա- 
պարհով՝ վարակված ջրի միջոցով։ 
Դրանք 1 և 2 գենոտիպերն են, որոնք  
բացառապես մարդկային են։ Արդյու- 
նաբերական զարգացած երկրներում  
վարակի փոխանցումը հիմնականում  
տեղի է ունենում զոոնոզ ճանապար- 
հով (հիմնական վիրուսային պահոցը  
խոզերն են)։ Դրանք արդեն 3 և 4 գե- 
նոտիպերն են, որոնք պատասխանա- 
տու են հատուկենտ (սպորադիկ) դեպ- 
քերի համար։

Կլինիկական պատկերը  
և վարումը
1 և 2 գենոտիպերի հետ համակցված 
կլինիկական ձևերը բացառապես սուր  
են։ Ծանր ձևերը դիտվում են հղի կա- 
նանց շրջանում (բուժառուների կեսի  
պարագայում զարգանում է կայծակ- 
նային հեպատիտ), հատկապես՝ երրորդ  
եռամսյակում, մահացության 20-25% 
մակարդակով։ Սուր հեպատիտ E-ով  
բուժառուների շրջանում կա մանկա- 
բարձական հիվանդացության աճ 14՝  
վաղաժամ ծննդաբերության, պտղի նե- 
րարգանդային մահվան և ծննդաբե- 
րությունից դուրս արյունահոսություն- 
ների վտանգի մեծացմամբ։ Ուղղահա- 
յաց փոխանցումը չափազանց հազ- 
վադեպ է։
Ցածր էնդեմիկությամբ տարածքնե- 
րում (3 և 4 գենոտիպեր) հղիության 
ընթացքում արձանագրված մի քանի 
դեպքում ծանրության որևէ աճ չի դի- 
տարկվել։ 

Կենսաբանական  
ախտորոշումը
Հեպատիտ E-ի ախտորոշում հարկա- 
վոր է առաջարկել հղի կանանց լյար- 
դի ցիտոլիզի դեպքերում, երբ կլինի- 
կական նշանները վկայում են սուր վի- 
րուսային հեպատիտի մասին։ Այն իրա- 
կանացվում է հեպատիտ E-ի վիրուսի  
նկատմամբ IgM դասի հակամարմին- 
ների որոնմամբ, իսկ դրական արդյուն- 
քի դեպքում ՝ արյան մեջ վիրուսային 
ծանրաբեռնվածության քանակական 
գնահատմամբ։
Հնարավոր բնածին վարակի հետ- 
ծննդաբերական ախտորոշումը հիմն- 
ված է նորածնի կղանքում կամ արյան  
շիճուկում հեպատիտ E-ի վիրուսային 
գենոմի հայտնաբերման վրա։
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RÉSUMÉ HÉPATITES VIRALES ET GROSSESSE
En cas de grossesse, les risques de complications obstétricales et de transmission ver-
ticale diffèrent selon le type d’hépatite virale. L’hépatite A, qui se transmet par voie enté-
rique, est bénigne mais peut augmenter le risque de complications obstétricales. L’hépa-
tite B, la plus fréquente, peut se transmettre de la mère à l’enfant, principalement lors de 
l’accouchement ; sa prise en charge inclut un dépistage prénatal et un traitement antiviral 
pour prévenir la transmission verticale. L’hépatite C se transmet surtout par voie sanguine. 
L’hépatite D surinfecte les porteurs du virus de l’hépatite B (VHB) et sa prise en charge 
est limitée pendant la grossesse. L’hépatite E, fréquente dans les pays à faible revenu, est 
grave surtout au troisième trimestre et peut entraîner une hépatite fulminante. La trans-
mission mère-enfant est rare pour tous ces virus et l’allaitement est souvent autorisé.

SUMMARY VIRAL HEPATITIS AND PREGNANCY
The event of pregnancy, the risks of obstetrical complications and vertical trans-
mission will vary according to the type of viral hepatitis. Hepatitis A is transmitted 
via feacal-oral transmisson, is generally mild, but may increase the risk of obstetric 
complications. Hepatitis B, the most common, can be transmitted from mother to 
child, particularly during delivery. Its management includes prenatal screening and 
antiviral treatment to prevent vertical transmission. Hepatitis C is mainly blood-borne. 
Hepatitis D superinfects those with HBV, with limited treatment options during preg-
nancy. Hepatitis E, common in low-income countries, is severe particularly in the third 
trimester, and may lead to fulminant hepatitis. Mother-to-child transmission is rare 
for all these viruses, and breastfeeding is generally permitted.
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Հ ոգեբուժական խանգարումնե- 
րը բժշկի դիմելու հաճախակի  
շարժառիթ են՝ ընտանեկան  
բժշկի խորհրդատվություննե- 

րի 15 %-ը 1: Այս բուժառուներից ոմանք 
ունենում են ծանր խանգարումներ, այ- 
սինքն՝ այնպիսիք, որոնք զգալիորեն 
ազդում են նրանց գործունեության վրա,  
ոմանք էլ՝ բուժակայուն խանգարում- 
ներ, այսինքն՝ դրանք գոհացուցիչ կեր- 
պով չեն արձագանքում արդյունավետ  
չափաբաժիններով ու բավարար տևո- 
ղությամբ նշանակված հակաընկճախ- 
տային բուժման երկու կուրսի։ Բուժա- 
կայուն ընկճախտի (դեպրեսիայի) տա- 
րածվածությունը 30 %-ի կարգի է 2։  
Բացի դրանից՝ որոշ ախտանշաններ 
վատ են ենթարկվում դեղորայքային 
բուժման՝ հուզական «թմրածությունը», 
առօրյա որևէ գործողություն նախա- 
ձեռնելու անկարողությունը, սոցիալա- 
կան մեկուսացումը շիզոֆրենիայի դեպ- 
քում և ճանաչողական ախտանշաննե- 
րը։ Դեղորայքային բուժումներն իրենց  
համակարգային ազդեցության պատ- 
ճառով հիվանդների շրջանում կարող 
են առաջացնել նյութափոխանակային 
կամ նյարդաբանական անցանկալի 
երևույթներ։ Ծանր և բուժակայուն խան- 
գարումների պարագայում դրանք 
ավելի հաճախակի են դիտվում, քանի 
որ կիրառվող չափաբաժիններն ավե- 
լի մեծ են, և հաճախ միաժամանակ 
նշանակվում է մի քանի բուժամիջոց։ 
Գլխուղեղի խթանումը նոր բուժական  
մոտեցում է, որն օջախային ազդեցու- 
թյան շնորհիվ հնարավորություն է տա- 

լիս սահմանափակելու համակարգա- 
յին անցանկալի երևույթները։ 
Գոյություն ունեն գլխուղեղի խթանման  
մի շարք մեթոդներ. որոշները կիրառ- 
վում են ամենօրյա կլինիկական պրակ- 
տիկայում, մինչդեռ մյուսները դեռևս  
հետազոտման փուլում են: Գոյություն  
ունեն ոչ միջամտական խթանման մե- 
թոդներ, դրանցից են՝ էլեկտրացնցու- 
մային բուժումը (ԷՑԲ), անդրգանգային  
մագնիսական կրկնական խթանումը 
(կԱՄԽ) և հաստատուն հոսանքով 
անդրգանգային խթանումը (ՀՀԱԽ), ինչ- 
պես նաև՝ գլխուղեղի միջամտական 
խթանման մեթոդներ, ինչպիսիք են 
գլխուղեղի խորանիստ խթանումը (ԳԽԽ)  
և թափառող նյարդի խթանումը (ԹՆԽ):
Այս մեթոդները հիմնականում ցուցվում  
են ծանր կամ բուժակայուն հոգեբուժա- 
կան խանգարումների դեպքում ՝ բու- 
ժող բժշկի կողմից հոգեբույժի մոտ 
ուղեգրվելուց հետո: Հոգեբուժության 
մեջ անդրգանգային խթանմանը նվիր- 
ված կայքում (https://annuaire.step-afpbn.org/https://annuaire.step-afpbn.org/)  
թվարկված են Ֆրանսիայի այն կենտ- 
րոնները, որոնք կիրառում են ԷՑԲ, 
կԱՄԽ և ՀՀԱԽ:

Էլեկտրացնցումային 
բուժում ՝ կարճատև 
ընդհանուր անզգայացման 
ներքո

Էլեկտրացնցումային բուժումը (ԷՑԲ)  
գլխուղեղի խթանման մեթոդ է, որն 
ընթացիկ կլինիկական պրակտիկայի  
մաս է։ Մեթոդի էությունն այն է, որ գե- 

ներացվում է կարճատև էպիլեպտիկ 
նոպա գլխամաշկի վրա տեղադրված 
երկու էլեկտրոդներով հաղորդվող 
փոփոխական էլեկտրական հոսանքի  
միջոցով։ Հիշողության վրա բացասա- 
կան ազդեցությունները սահմանա- 
փակելու նպատակով նախընտրելի է  
էլեկտրոդների միակողմանի տեղադ- 
րումն աջ կողմում (էլեկտրոդներից մե- 
կը՝ գագաթային, իսկ մյուսը՝ աջ քուն- 
քային շրջանում), քան երկկողմանի 
խթանումը (երկու քունքային էլեկտրոդ):
Ընկճախտի պարագայում ԷՑԲ-ն զգա- 
լիորեն ավելի արդյունավետ է, քան դե- 
ղորայքային բուժումը 3: Այն ներառված  
է մասնագիտական խորհրդատվու- 
թյուններում 4: ԷՑԲ-ն, որպես առաջին  
շարքի բուժում, ցուցվում է հոգեախտա- 
յին (փսիխոզային) ախտանշաններով 
ծանր ընկճախտ ունեցող հիվանդնե- 
րին, կամ երբ բուժառուների կյանքին  
վտանգ է սպառնում (ինքնասպանու- 
թյան վտանգ, ընդհանուր վիճակի 
կտրուկ վատթարացում)։ Դեղակայուն 
ընկճախտը երկրորդ շարքի ցուցում է։ 
ԷՑԲ-ն նաև ցուցվում է մոլագարային 
(մանիակալ) դրվագների դեպքում, երբ  
գրգռվածությունը վատ է վերահսկվում  
դեղամիջոցներով, կամ երբ բարելա- 
վումը դանդաղ է դրսևորվում։ Վերջա- 
պես, այն ցուցվում է շիզոֆրենիայի 
դեպքում, երբ կյանքը վտանգված է,  
գերակշռում են տրամադրության խան- 
գարման ախտանշաններ, կամ առկա 
է կատատոնիա 4:
Անհրաժեշտ է ստանալ հիվանդի հա- 
մաձայնությունը։

Որոշ հոգեբուժական խանգարումների դեպքում գլխուղեղի խթանումը 
նոր բուժական մոտեցում է: Իր օջախային ազդեցության շնորհիվ այն 
հնարավորություն է տալիս խուսափելու դեղամիջոցների համակարգային 
անցանկալի երևույթներից: Որոշ մեթոդներ, ինչպիսին է էլեկտրացնցումային 
բուժումը, կիրառվում են առօրյա կլինիկական գործունեության մեջ, մինչդեռ 
մյուսները դեռևս հետազոտման փուլում են:

Գլխուղեղի  
խթանման մեթոդներ  
հոգեբուժության մեջ

Օսեան Դյուֆրեն, Օսեան Դյուֆրեն, 
Շառլ ԼաիդիՇառլ Լաիդի
Մեծահասակների 
հոգեբուժության 
բաժանմունք, 
Հոգեկան 
առողջության, 
հոգեբուժության և 
թմրաբանության 
ոլորտներում 
նորարարություն- 
ների բժշկական-
համալսարանա- 
կան ամբիոն, 
Անրի-Մոնդոր հա- 
մալսարանական 
հիվանդանոցային 
կենտրոն, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան հի- 
վանդանոցների 
միավորում 
(AP-HP), Կրետեյ, 
Ֆրանսիա
oceane.dufrenne oceane.dufrenne 
@aphp.fr@aphp.fr
charles.laidi charles.laidi 
@aphp.fr@aphp.fr

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։ 
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Սեանսն անցկացվում է ընդհանուր ան- 
զգայացման ներքո՝ առանց ինտուբա- 
ցիայի, կիրառելով մկանաապալա- 
րիչներ (միոռելաքսանտներ)՝ ցնցման 
հետ կապված մկանակմախքային ան- 
ցանկալի հետևանքները նվազագույ- 
նի հասցնելու համար: Նախապես իրա- 
կանացվում է անեսթեզիոլոգի խորհր- 
դատվություն։
Սեանսի ամբողջ ընթացքը դիտարկ- 
վում է էլեկտրագլխուղեղագրության 
(ԷԳԳ) միջոցով, որը հնարավորություն 
է տալիս վերահսկելու խթանվող էպի- 
լեպտիկ նոպայի որակը: ԷՑԲ սեանսի 
ընթացակարգը նկարագրված է պատ- պատ- 
կեր 1կեր 1-ում։
Սեանսները կարող են անցկացվել ստա- 
ցիոնար կամ ամբուլատոր պայման- 
ներում ՝ հիվանդի կլինիկական վիճա- 
կից կախված:
Գոյություն ունեն բուժման մի քանի տե- 
սակներ։ Առանձնացնում են գրոհային 
փուլ, որը բաղկացած է շաբաթական 
3 ԷՑԲ սեանսներից, որոնց քանակը 
հասցվում է մոտ 15-ի, այնուհետև հնա- 
րավոր են ԷՑԲ-ի ամրապնդող (կոնսո- 
լիդացիոն) սեանսներ, եթե գրոհային 
սեանսներն արդյունավետ են, իսկ խան- 
գարումը բուժակայուն է, և դիտվում են  
ախտակրկնություններ։ Ամրապնդող 
սեանսներն անցկացվում են շաբա- 
թական 1 անգամ ՝ 1 ամիս շարունակ, 
ապա՝ 2 շաբաթը մեկ՝ 2 ամիս շարու- 
նակ, և վերջապես՝ ամսական 1 սեանս՝ 
3 ամիս շարունակ։
Արթնացման սենյակում հսկողություն 
սահմանելն անհրաժեշտ է՝ հետցնցու- 
մային շրջանում գիտակցության շփո- 
թի նշաններ հայտնաբերելու համար։
Հաջորդընթաց (անտերոգրադ) հիշա- 
կորուստը (ամնեզիան) անցանկալի 
հետևանք է, որն արագորեն անցնում 
է ԷՑԲ-ով բուժման ավարտին։ Մեկ  
այլ հայտնի դարձած անցանկալի հե- 
տևանք է նախընթաց (ռետրոգրադ) 
հիշակորուստը, որը սովորաբար ան- 
հետանում է բուժումից հետո՝ մի քանի 
ամսվա ընթացքում։
Ներգանգային գերճնշումը բացարձակ  
հակացուցում է։ Այլ հակացուցումներից  
են՝ գլխուղեղի նորադեպ անոթային 
պատահարը (կաթված), սրտամկանի 
նորադեպ ինֆարկտը, վերջերս տարած  
սրտամկանի ինֆարկտը, ֆեոքրոմոցի- 
տոման, ներգանգային գոյացության 
առկայությունը և անզգայացման հա- 
կացուցումները (աղյուսակ 1աղյուսակ 1):

Անդրգանգային 
մագնիսական  
կրկնական խթանում 
ամբուլատոր  
պայմաններում

Անդրգանգային մագնիսական կրկնա- 
կան խթանումը (կԱՄԽ) կիրառվում է 
հետազոտություններում ՝ փորձագետ- 
ների A կարգի խորհրդատվություննե- 
րով։
Այն իրականացվում է՝ հիվանդի գլխա- 
մաշկին մագնիսական կոճ տեղադրե- 
լով։ Խթանման կոճը միացվում է կԱՄԽ  

Էլեկտրացնցումային բուժում.  Էլեկտրացնցումային բուժում.  
սեանսի ընթացակարգըսեանսի ընթացակարգը

Սեանսից առաջ.Սեանսից առաջ.
- �բժշկի բացատրություն և համա- 

ձայնության ձևաթղթի ստորագրում
- անեսթեզիոլոգի խորհրդատվություն

Սեանսից հետո.Սեանսից հետո.
- �հսկողություն արթնացման սենյակում 

և հիվանդի արթնության վիճակի 
գնահատում բուժքրոջ կողմից

Սեանսի ընթացքում.Սեանսի ընթացքում.
- �սեանս անեսթեզիոլոգի և 

հոգեբույժի ներկայությամբ
- �կարճատև (5 րոպե) ընդհանուր  

անզգայացում՝ առանց ինտուբա- 
ցիայի, մկանաապալարիչներով

- �կարճատև էպիլեպտիկ նոպայի 
հարուցում, որը խթանվում է 
գլխամաշկի վրա տեղադրված 
2 էլեկտրոդներով հաղորդվող 
փոփոխական էլեկտրական 
հոսանքի միջոցով

- �նոպայի ընթացքի դիտարկում 
ԷԳԳ-ով

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Էլեկտրացնցումային բուժման սեանսի ընթացակարգը։Էլեկտրացնցումային բուժման սեանսի ընթացակարգը։
ԷԳԳ՝ էլեկտրագլխուղեղագրություն։ Ստեղծվել է https://BioRender.com կայքի հետ համատեղ:

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1. ԷԼԵԿՏՐԱՑՆՑՈՒՄԱՅԻՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՀԱԿԱՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐԸ ԷԼԵԿՏՐԱՑՆՑՈՒՄԱՅԻՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՀԱԿԱՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐԸ
Բացարձակ հակացուցումԲացարձակ հակացուցում Հարաբերական հակացուցումներՀարաբերական հակացուցումներ

Ներգանգային գերճնշում Անզգայացման հետ կապված մեծ վտանգ
Սրտամկանի նորադեպ ինֆարկտ
Գլխուղեղի նորադեպ անոթային պատահար
Ներգանգային գոյացություն
Ֆեոքրոմոցիտոմա

սարքին, որը գեներացնում է փոփո- 
խական էլեկտրական հոսանք։ Այս հո- 
սանքը կոճի ներսում առաջացնում է 
մագնիսական դաշտի փոփոխություն՝  
գլխամաշկի հետ շփման տեղում ստեղ- 
ծելով ցածր ուժգնության էլեկտրական 
դաշտ, որն էլ առաջացնում է կոճի հետ  
շփման մեջ գտնվող նեյրոնների նյար- 
դադրդունակության փոփոխություն։ 
Բուժման ինտենսիվությունը որոշվում 
է հիվանդի շարժողական շեմի հիման 
վրա (նվազագույն ինտենսիվություն, 
որի դեպքում ազդակների առնվազն  
50 %-ն առաջացնում է շարժողական  

7777 Vol. 75 / 76 _ Novembre 2025 — Février 2026 / Edition arménienne_Avril 2026

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ԳԼԽՈՒՂԵՂԻ ԽԹԱՆՄԱՆ ՄԵԹՈԴՆԵՐ 

ՀՈԳԵԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ՄԵՋ



կԱՄԽ. սեանսի ընթացակարգըկԱՄԽ. սեանսի ընթացակարգը
Սեանսից առաջ.Սեանսից առաջ.
- �հատուկ նախազգուշական միջոցներ 

չկան (անզգայացում չի պահանջվում)
- �հիվանդը և տեխնիկական աշխատողը  

պետք է կրեն լսողությունը պաշտպանող 
միջոցներ (կոճն աղմուկ է առաջացնում)

Սեանսի ընթացքում.Սեանսի ընթացքում.
- �հիվանդը նստած է բազկաթոռին՝ գլուխը  

հենած՝ շարժումները կանխելու համար. 
համոզվել, որ սեանսի ընթացքում որևէ 
շարժում չի լինի

- �կԱՄԽ-ի կոճը դրվում է հիվանդի 
գլխամաշկին

- �թիրախավորումը կատարվում է մանուալ 
մեթոդով կամ նյարդատեղորոշման 
միջոցով

- �այնուհետև սեանսը տևում է մի քանի 
րոպեից մինչև 40 րոպե

- �գեներացվում է ցածր ուժգնության 
մագնիսական դաշտ

- �դեմքի շրջանում հնարավոր է մկան- 
ների թեթև կծկման զգացողություն

Պատկեր 2.Պատկեր 2. . Անդրգանգային մագնիսական կրկնական խթանման սեանսի ընթացակարգը:. Անդրգանգային մագնիսական կրկնական խթանման սեանսի ընթացակարգը:
կԱՄԽ՝ անդրգանգային մագնիսական կրկնական խթանում: Ստեղծվել է https://BioRender.com կայքի հետ համատեղ:

Սեանսից հետո.Սեանսից հետո.
- հատուկ հսկողություն չի ցուցվում

պատասխան)։ Ցածր հաճախականու- 
թյան խթանումները (1 Հց-ից ցածր) նեյ- 
րոնների վրա թողնում են արգելակող, 
իսկ բարձր հաճախականության խթա- 
նումները (10-50 Հց)՝ նյարդադրդունակ 
ազդեցություն 5։ Թիրախի ընտրությու- 
նը կախված է բուժվող հիվանդությու- 
նից։ Հնարավոր է թիրախավորել 
գլխուղեղի կոնկրետ հատված՝ կիրա- 
ռելով մանուալ տեղայնացման մեթոդ- 
ներ կամ նյարդատեղորոշում (նեյրո- 
նավիգացիա)։ Այս երկրորդը մեթոդ 
է, որը կիրառում է ինֆրակարմիր տե- 
սախցիկով սարք՝ գլխուղեղի կոնկրետ  
հատված թիրախավորելու համար։ Այն  
պահանջում է գլխուղեղի անատոմիա- 
կան մագնիսա-ռեզոնանսային շեր- 
տագրություն (ՄՌՇ)՝ կԱՄԽ-ի սեանսից 
առաջ գլխուղեղի թիրախային հատ- 
վածը որոշելու համար։
Սեանսները կարող են անցկացվել ամ- 
բուլատոր պայմաններում: Պատկեր 2Պատկեր 2-ում  

ամփոփ ներկայացված է կԱՄԽ-ի սեան- 
սի ընթացակարգը: Ինչպես ԷՑԲ-ի դեպ- 
քում, այն հիվանդներին, որոնց վիճա- 
կը բարելավվում է կԱՄԽ-ի շնորհիվ, 
կարող են առաջարկվել ամրապնդող 
կամ պահպանող սեանսներ՝ ժամանա- 
կի ընթացքում սեանսների դրական 
ազդեցությունը պահպանելու և ախ- 
տակրկնությունները սահմանափա- 
կելու համար:
Լըֆոշյորի և համահեղինակների մշա- 
կած եվրոպական խորհրդատվություն- 
ները 6 հաղորդում են, որ ձախ թիկնա- 
կողմնային նախաճակատային կեղևը  
թիրախավորող բարձր հաճախակա- 
նության կԱՄԽ-ն A կարգի արդյունավե- 
տություն (հաստատված արդյունավե- 
տություն է) բուժակայուն ընկճախտի 
դեպքում: Աջ թիկնակողմնային նախա- 
ճակատային կեղևը թիրախավորող 
բարձր հաճախականության կԱՄԽ-ի  
համար նկարագրվում է B կարգի ար- 

դյունավետություն (հավանական ար- 
դյունավետություն) հետվնասվածքա- 
յին սթրեսային խանգարման դեպքում 6:
Գործելակարգերը տարբերվում են. 
սովորաբար օրական 1 կամ 2 սեանս՝ 
20-30 օրվա ընթացքում: Ինտենսիվ 
գործելակարգերն առաջարկում են 
օրական 10 սեանս՝ 1-2 շաբաթվա ըն- 
թացքում:
Ֆրանսիայի Առողջապահության բարձ- 
րագույն ատյանը ԱՄԽ-ն առ այսօր չի 
ճանաչել որպես հոգեբուժական հի- 
վանդությունների բուժամիջոց: Հաշվի  
առնելով բուժակայուն ընկճախտի բուժ- 
ման դեպքում դրա արդյունավետու- 
թյան ապացուցողականության բարձր  
մակարդակը՝ ԱՄԽ-ն այս ցուցումով 
առաջարկվում է հետազոտական գոր- 
ծելակարգերի շրջանակներում կամ 
կարեկցական նկատառումներով՝ բուժ- 
կենտրոնից կախված:
ԱՄԽ-ը, ձևափոխելով կեղևի դրդունա- 
կությունը, կարող է հրահրել էպիլեպ- 
տիկ նոպա։ Այնուամենայնիվ, այս վտան- 
գը համարվում է բացառիկ՝ մոտավո- 
րապես 0,1% նշանակալի նյարդաբա- 
նական նախադեպի (էպիլեպսիա կամ  
ներգանգային գոյացություն) բացա- 
կայության պարագայում: Ըստ այդմ ՝  
էպիլեպսիայի նախադեպը կամ ներ- 
գանգային գոյացության առկայությու- 
նը հակացուցումներ են: Ֆերոմագնի- 
սական տարրի (խխունջային իմպլանտ,  
սրտի խթանիչ, ներգանգային օտար 
մարմին) առկայությունը նույնպես հա- 
կացուցում է՝ մագնիսական դաշտի 
գործարկման պատճառով:
Հնարավոր անցանկալի հետևանքնե- 
րից են անցողիկ գլխացավը, մկանա- 
ցավը, էպիլեպտիկ նոպաների զար- 
գացման վտանգը և մոլագարային 
(մանիակալ) դրվագների վտանգը։
Անդրգանգային մագնիսական կրկնա- 
կան խթանման սեանսից հետո հատուկ 
հսկողություն ցուցված չէ։

Հաստատուն հոսանքով 
անդրգանգային  
խթանում. իրագործելի է 
տնային պայմաններում 

Հաստատուն հոսանքով անդրգանգա- 
յին խթանումը (ՀՀԱԽ) հետազոտա- 
կան գործելակարգերում կիրառվող 
մեթոդ է։
ՀՀԱԽ-ն ներառում է ցածր ուժգնության  
(միլիամպերի կարգի) հաստատուն 
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Գլխուղեղի խորանիստ խթանումը նե- 
րառում է կոնկրետ գոտի թիրախավո- 
րող մի քանի ներգլխուղեղային էլեկտ- 
րոդների վիրաբուժական ներպատ- 
վաստում: Դրանք միացվում են անրա- 
կի մակարդակում մաշկի տակ տեղա- 
դրված գեներատորի, որը գեներացնում  
է բարձր հաճախականության և ցածր 
ուժգնության էլեկտրական խթանում:
Վիրահատությունը կատարվում է ընդ- 
հանուր անզգայացման ներքո: Այնու- 
հետև խթանման ցուցանիշները կար- 
գաբերվում են ոչ միջամտական եղա- 
նակով՝ իմպուլսի հաճախականություն, 
լայնույթ (ամպլիտուդ) և լայնություն 8:  
Նյարդաբանական հիվանդություննե- 
րի (Պարկինսոնի հիվանդություն) ցու- 
ցումով ներպատվաստված հիվանդ- 
ների շրջանում հոգեբուժական անցան- 
կալի հետևանքների հայտնաբերումը 
հանգեցրել է դրա օգտավետության 
գնահատմանը կպչուն-սևեռուն խան- 

ՀՀԱԽ. սեանսի ընթացակարգըՀՀԱԽ. սեանսի ընթացակարգը

Սեանսից առաջ.Սեանսից առաջ.
- �հատուկ նախազգուշական 

միջոցներ չկան (անզգայացում  
չի պահանջվում)

Սեանսից հետո.Սեանսից հետո.
- հատուկ հսկողություն ցուցված չէ

Սեանսի ընթացքում.Սեանսի ընթացքում.
- �տնային պայմաններում սեանսներ 

անցկացնելու հնարավորություն
- բազկաթոռին նստած դիրք
- �բժշկի կողմից նախապես 

որոշված թիրախային գոտի
- �երկու էլեկտրոդների տեղադրում, 

որոնք պատված են աղային ֆի- 
զիոլոգիական լուծույթով թրջված 
սպունգանման գործվածքով

- �անոդից կատոդ անցնող ցածր 
ուժգնության (միլիամպերի կարգի)  
հաստատուն հոսանքի գեներացում

- տևողություն՝ 10-30 րոպե

Պատկեր 3.Պատկեր 3. . Հաստատուն հոսանքով անդրգանգային խթանման սեանսի ընթացակարգը:. Հաստատուն հոսանքով անդրգանգային խթանման սեանսի ընթացակարգը:
ՀՀԱԽ՝ հաստատուն հոսանքով անդրգանգային խթանում: Ստեղծվել է https://BioRender.com կայքի հետ համատեղ:

հոսանքի գեներացում, որն անցնում 
է անոդից կատոդ՝ մատակարարվելով 
երկու էլեկտրոդների միջոցով։ Խթա- 
նումը տևում է 10-30 րոպե։ Սա հանգեց- 
նում է անոդի տակ գտնվող կեղևային  
շրջաններում նեյրոնների գերդրդման և 
կատոդի տակ գտնվող շրջաններում 
նեյրոնների թերդրդման։ Թիրախը 
տարբեր է՝ պայմանավորված բուժվող 
հիվանդությամբ։ Օրվա ընթացքում 
սեանսների քանակը և բուժման ընդ- 
հանուր տևողությունը տարբեր են՝ գոր- 
ծելակարգերից կախված. փոխհամա- 
ձայնեցված գործելակարգ մշակելու 
համար անհրաժեշտ են հետագա հե- 
տազոտություններ։
Խթանման այլ մեթոդների համեմատ՝ 
ՀՀԱԽ-ն հետաքրքրություն է ներկայաց- 
նում ոչ բարձր գնով և տնային պայման- 
ներում դյուրակիր սարքերով իրակա- 
նացվելու հնարավորությամբ: ՀՀԱԽ-ի  
սեանսի ընթացակարգը նկարագրված 
է պատկեր 3պատկեր 3-ում:
Այս բուժումը կիրառվում է միայն հե- 
տազոտական գործելակարգերի շրջա- 
նակներում ՝ բուժակայուն ընկճախտով  
կամ թմրաբանական խանգարումնե- 
րով հիվանդների պարագայում: Ֆրան- 
սիայի Առողջապահության բարձրա- 
գույն ատյանն այն չի ճանաչել որպես 
հոգեբուժական հիվանդությունների 
բուժման միջոց։
Լըֆոշյորի և համահեղինակների մշա- 
կած՝ ՀՀԱԽ-ի բուժական կիրառության  
եվրոպական խորհրդատվությունները 
նշում են B կարգի արդյունավետություն 
(հավանական արդյունավետություն) 
ծանր բուժակայուն ընկճախտի դեպ- 
քում (ձախ թիկնակողմնային նախա- 
ճակատային կեղևի անոդային խթան- 
մամբ) և կախվածությունների պարա- 
գայում անդիմադրելի ցանկության  
(craving) դեպքում (աջ թիկնակողմնա- 
յին նախաճակատային կեղևի խթան- 
մամբ) 7: 
Անցանկալի հետևանքները (ծակոց, 
քոր, մկանացավ և այրոց) հազվադեպ 
են: Հակացուցումներ չկան:

Հետազոտությունների 
փուլում են երկու այլ 
մեթոդներ

Հետազոտությունների փուլում են 
գլխուղեղի խթանման այլ մեթոդներ 
ևս՝ գլխուղեղի խորանիստ խթանումը 
և թափառող նյարդի խթանումը։

գարման դեպքում 9: Ֆրանսիայի Առող- 
ջապահության բարձրագույն ատյանը 
խորհուրդ չի տալիս այն կիրառել հո- 
գեբուժության ոլորտում։
Թափառող նյարդի խթանումը (ԹՆԽ) 
ներառում է էլեկտրախթանիչի տեղադ- 
րում անրակի մակարդակում` մաշկի 
տակ՝ ընդհանուր անզգայացման ներ- 
քո: Այն միացվում է ձախ թափառող 
նյարդի պարանոցային խրձի շուրջը 
տեղադրված էլեկտրոդին:
Խթանումը տեղի է ունենում կասկա- 
դային ձևով՝ թափառող նյարդից դե- 
պի մենավոր ուղու կորիզ, իսկ հետո՝ 
գլխուղեղի տարբեր շրջաններ։ Այս 
մեթոդը հնարավորություն է տալիս 
կանոնավոր կերպով հաղորդել ցածր 
ուժգնության (միլիամպերի կարգի) 
էլեկտրական ազդակներ։ 
ԹՆԽ-ի ազդեցությունը դրսևորվում է 
ուշացումով և պահպանվում ժամա- 
նակի ընթացքում 10:
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Ի սկզբանե ԹՆԽ-ն ցուցված է եղել էպի- 
լեպսիայի բուժման համար, և խթանում  
ստացած որոշ բուժառուների շրջանում  
տրամադրության ախտանշանների 
բարելավումը հանգեցրել է դրա հետա- 
զոտությանը ընկճախտի պարագայում  
կիրառելու նպատակով: Ֆրանսիայի  
Առողջապահության բարձրագույն ատ- 

յանը չի հաստատել հոգեբուժության 
մեջ այն կիրառելու ցուցումներ: ԹՆԽ-ն 
հետազոտվում է ծանր բուժակայուն 
ընկճախտի կապակցությամբ, մասնա- 
վորապես՝ պահպանողական բուժման  
շրջանակներում ՝ կանխարգելիչ օգտա- 
վետությամբ:

Ցուցումներ ծանր և 
բուժակայուն հոգեբուժական 
խանգարումների դեպքում

Գլխուղեղի խթանման մեթոդները բու- 
ժական լուծում են առաջարկում ծանր  
և բուժակայուն հոգեբուժական խան- 
գարումների համար: Ֆրանսիայում  
ԷՑԲ-ն կիրառելիս օգտվում են մասնա- 
գիտական խորհրդատվություններից, 
որոնք հաստատել է Առողջապահու- 
թյան բարձրագույն ատյանը. այլ մեթոդ- 
ներ դեռևս հետազոտման փուլում են  
(աղյուսակ 2աղյուսակ 2): Գրականության մեջ որո- 
շակի մեթոդների առումով, ինչպիսիք 
են կԱՄԽ-ը և ՀՀԱԽ-ը, առկա են տարա- 
տեսակ տվյալներ՝ տարբեր թիրախնե- 
րի, կարգավորումների և գործելակար- 
գերի պատճառով: Այս ցուցանիշները 
հաստատելու համար անհրաժեշտ են  
լրացուցիչ հետազոտություններ: Խնդի- 
րը նաև անհատականացված բժշկու- 
թյան մշակումն է և միևնույն խանգար- 
ման համար մեկ թիրախ չկիրառելը, 
այլ ամեն առանձին բուժառուին հար- 
մարեցնելը, օրինակ՝ գլխուղեղի պատ- 
կերային հետազոտության միջոցով: 

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ԳԼԽՈՒՂԵՂԻ ԽԹԱՆՄԱՆ ՏԱՐԲԵՐ ՄԵԹՈԴՆԵՐԻ ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐԻ ԱՄՓՈՓՈՒՄ ԳԼԽՈՒՂԵՂԻ ԽԹԱՆՄԱՆ ՏԱՐԲԵՐ ՄԵԹՈԴՆԵՐԻ ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐԻ ԱՄՓՈՓՈՒՄ
ՄեթոդՄեթոդ ՑուցումՑուցում ՇրջանակՇրջանակ

Էլեկտրաշոկային թերապիա Ծանր ընկճախտ՝ հոգեախտային դրսևորումներով
Ծանր ընկճախտ՝ կյանքին սպառնացող 
կանխատեսմամբ
Բուժակայուն ընկճախտ
Բուժակայուն մոլագարային դրվագ

Ընթացիկ խնամք

Անդրգանգային մագնիսական 
խթանում

Բուժակայուն ծանր ընկճախտ (Ա կարգ)
Հետվնասվածքային սթրեսային խանգարում  
(Բ կարգ)

Հետազոտական գործելա- 
կարգ մասնագիտացված 
կենտրոններում

Հաստատուն հոսանքով 
անդրգանգային խթանում 

Բուժակայուն ծանր ընկճախտ (Բ կարգ)
Գործածության անդիմադրելի ցանկություն 
(craving) (Բ կարգ)

Հետազոտման փուլում

Գլխուղեղի խորանիստ խթանում Ծանր և կայուն կպչուն-սևեռուն խանգարում Հետազոտման փուլում

Թափառող նյարդի խթանում Ծանր և կայուն ընկճախտ Հետազոտման փուլում

RÉSUMÉ MÉTHODES DE STIMULATION CÉRÉBRALE  
EN PSYCHIATRIE
Les troubles psychiatriques sont un motif de consultation fréquent, représentant 15 % des 
consultations en médecine générale. Certains patients ont des troubles sévères, c’est-
à-dire ayant un impact important sur leur fonctionnement. D'autres ont des troubles ré-
sistants, c’est-à-dire n’ayant pas répondu de façon satisfaisante à deux traitements an-
tidépresseurs prescrits à une posologie efficace pendant une durée suffisante. Certains 
symptômes sont peu accessibles à un traitement pharmacologique. Les thérapeutiques 
médicamenteuses, par leur action systémique, peuvent exposer les patients à des effets 
indésirables métaboliques ou neurologiques. La stimulation cérébrale est une nouvelle ap-
proche thérapeutique permettant de limiter les effets indésirables systémiques grâce à son 
action focale. Différentes techniques de stimulation cérébrale sont utilisées dans la pratique 
clinique en France (électroconvulsivothérapie) ou relèvent du champ de la recherche (rTMS : 
stimulation magnétique transcrânienne, TDCS : stimulation transcrânienne à courant conti-
nu, DBS : stimulation cérébrale profonde et VNS : stimulation du ner f vague).

SUMMARY METHODS OF CEREBRAL STIMULATION  
IN PSYCHIATRY
Psychiatric disorders are a frequent reason for consultation, accounting for 15% of 
general medical visits. Some patients have severe disorders, meaning they have 
a significant impact on their daily functioning. Others have treatment-resistant 
disorders, defined as an insufficient response to at least two antidepressant treat-
ments prescribed at an adequate dosage for a sufficient length of time. Some 
symptoms are inacessible to pharmacological treatment. Because of their systemic 
action, pharmacological therapies may expose patients to adverse metabolic or 
neurological effects. Brain stimulation is a new therapeutic approach that helps 
mitigate systemic adverse effects through its focal action. Various brain stimulation 
techniques are used in routine clinical practice in France (electroconvulsive thera-
py) or within the research field (rTMS: repetitive transcranial magnetic stimulation, 
TDCS: transcranial direct-current stimulation, DBS: deep brain stimulation, and VNS: 
vagus nerve stimulation).
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Սահմանային անձնային խան- 
գարումը (ՍԱԽ) հաճախ հան- 
դիպող ծանր և հյուծող հիվան- 
դություն է: Այն վերաբերում է 

ընդհանուր բնակչության 2-6 %-ին, հո- 
գեբուժական օգնության դիմողների 
10 %-ին և հոգեբուժական հիվանդա- 
նոցներում բուժվողների 20 %-ին (որոնց 
50 %-ը բուժում են ստանում ինք- 
նասպանության դիմած անձանց բա- 
ժանմունքում):
Ախտահարված անձանց 85 %-ը հակ- 
ված են ինքնասպանության բազմակի 
փորձերի, իսկ 10 %-ը կյանքին վերջ է 
դնում ինքնասպանությամբ 1:
ՍԱԽ-ը կապված է միախառն բոլոր 
պատճառներով վաղաժամ հավելյալ 
մահացության հետ:
Այն համակցվում է փոխհարաբերու- 
թյունների և մասնագիտական ոլոր- 
տում դժվարությունների և խտրակա- 
նության ու ինքնախարանման աճող 
վտանգի հետ:

Կլինիկական քառաբաղադրիչ 
գնահատման վրա հիմնված 
ախտորոշում

Անձնային խանգարումները սահման- 
վում են շրջանակ 1շրջանակ 1-ում ներկայացված  
չափանիշներով: ՍԱԽ-ը բնութագրվում  
է միջանձնային հարաբերությունների, 
ինքնաընկալման, աֆեկտների անկա- 
յունությամբ, որն ուղեկցվում է արտա- 
հայտված իմպուլսիվությամբ:
ՍԱԽ-ի ախտորոշման չափանիշները՝ 
ըստ DSM-5-ի (Հոգեկան խանգարում- 
ների ախտորոշիչ և վիճակագրական 

ուղեցույց, 5-րդ հրատարակություն), 
նկարագրված են շրջանակ 2շրջանակ 2-ում: Դրանք  
կարելի է խմբավորել՝ կլինիկական 
չորս բաղադրիչ (առանցք) գնահատե- 
լով ՝
– խաթարված ինքնապատկերացում 
կամ «ես»-ի հայեցակարգ (self concept) 
(թիվ 3 և 7 չափանիշներ).
– դժվարություններ միջանձնային հա- 

րաբերություններում (թիվ 1 և 2 չափա- 
նիշներ).
– հույզերի ապակարգավորում (թիվ 6, 
8 և 9 չափանիշներ).
– իմպուլսիվություն (թիվ 4 և 5 չափա- 
նիշներ):
Գնահատումը կարելի է իրականացնել  
հավանության արժանացած հոգեչա- 
փական գործիքների միջոցով: Ամենա- 

Սահմանային անձնային խանգարումը բնութագրվում է հույզերի, 
փոխհարաբերությունների անկայունությամբ, իմպուլսիվությամբ, որոնք 
հաճախ զուգակցվում են ինքնասպանության մղումներով դրսևորվող 
վարքի  և ուղեկցող հոգեկան խանգարումների հետ (տագնապ, ընկճախտ, 
կախվածություններ): Դրա արմատները, հավանաբար, գենետիկական 
խոցելիության և մանկական տարիքում հույզերի արժեզրկման 
(հոգեցնցումներով սաստկացած) փոխգործակցության մեջ են: Վարումը 
հիմնականում հենվում է  ճանաչողական-վարքային բուժումների վրա:

Սահմանային անձնային 
խանգարում 

Դեբորա Դյուկաս, Դեբորա Դյուկաս, 
Էմիլի ՕլիեԷմիլի Օլիե
Մոնպելիեի 
(Ֆրանսիա) հա- 
մալսարանական 
հիվանդանոցի 
Տրամադրության 
և սահմանային 
անձնային 
խանգարումների 
մասնագիտաց- 
ված բաժին, 
հոգեբուժական 
շտապօգնության 
և հաջորդող վար- 
ման բաժանմունք
e-olie@ e-olie@ 
chu-montpellier.frchu-montpellier.fr

Դ. Դյուկասը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

Է. Օլիեն հայտնում 
է, որ Johnson & 
Johnson ընկե- 
րության համար 
մասնակցել է որոշ 
միջոցառումների, 
և Johnson & 
Johnson-ն ու 
Lundbleck-ը 
հոգացել են գի- 
տաժողովներին 
իր մասնակցու- 
թյան ճանա- 
պարհածախսերը:

1. ԱՆՁՆԱՅԻՆ ԽԱՆԳԱՐՄԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ԳՈՐԾՆԱԿԱՆ 
ՉԱՓԱՆԻՇՆԵՐԸ 
Ա. Կենսափորձի ու վարքի կայուն տարբերակ, որը զգալիորեն շեղված է անձի մշակու- 
թային միջավայրի ակնկալիքներից: Այս շեղումն արտահայտվում է հետևյալ բնագա- 
վառներից առնվազն երկուսում՝
- �ճանաչողություն (այսինքն՝ սեփական անձի, ուրիշի և դեպքերի ընկալում և դրանց 

վերաբերյալ պատկերացում).
- �հուզականության մեջ (այսինքն՝ հուզական արձագանքի բազմազանություն, սաստ- 

կություն, անկայունություն (լաբիլություն) և համարժեքություն).
- �միջանձնային գործունեություն.
- մղումների վերահսկողություն:
Բ. Նշված վարքաձևերը կարծրացած են և ներխուժում են ամենատարբեր սոցիալական 
ու անձնային իրավիճակների մեջ:
Գ. Շեղված կայուն վարքաձևը հանգեցնում է կլինիկական առումով զգալի տառապանքի  
կամ սոցիալական, մասնագիտական կամ այլ կարևոր ոլորտներում գործունեության 
խաթարման:
Դ. Շեղված վարքաձևը կայուն և երկարատև է, և դրա առաջին դրսևորումները կարելի է 
նկատել ամենաուշը պատանեկության կամ չափահաս տարիքի սկզբում:
Ե. Այդ պատկերը հնարավոր չէ ավելի լավ բացատրել այլ հոգեկան խանգարումների 
դրսևորումների կամ հետևանքների միջոցով:
Զ. Կայուն վարքաձևը չի կարելի բացատրել որևէ նյութի (օրինակ՝ չարաշահումների 
հանգեցնող թմրանյութի կամ դեղամիջոցի) առաջացրած ֆիզիոլոգիական ազդեցու- 
թյուններով կամ այլ հիվանդությամբ (օրինակ՝ գանգուղեղային վնասվածքով):

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
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հաճախ կիրառվող գործիքներից է 
Մըքլինի՝ սահմանային անձնային խան- 
գարման սքրինինգի գործիքը (MSI-BPD)՝  
տասը հարցից բաղկացած հարցա- 
շար, որը լրացնում է հենց բուժառուն, 
և որի նպատակն է բացահայտել այն  
անձանց, որոնք հավանորեն ՍԱԽ ունեն:  
Մեկ այլ գործիք է Զանարինիի՝ ՍԱԽ-ի 
գնահատման սանդղակը (ZAN-BPD), 
որն ունի ոչ խիստ կառուցվածք և որո- 
շակի ժամանակահատվածում չափում  
է ՍԱԽ-ի ախտանշանների ծանրությու- 
նը՝ հնարավորություն տալով քանակա- 
պես գնահատելու ախտանշանների 
փոփոխությունը ժամանակի ընթաց- 
քում: ՍԱԽ-ի ախտորոշումը սովորա- 
բար կատարվում է խիստկառուցված- 
քային կլինիկական հարցուփորձով՝ 
ըստ DSM-ի II առանցքի (SCID-II), որը 
հենվում է DSM-5-ի ինը չափանիշների 
վրա: Բայցևայնպես, ներկայումս DSM-5-ի՝  
ՍԱԽ-ին վերաբերող չափանիշների 
ստորակարգություն գոյություն չունի,  
ուստի կարևոր է ճշգրտորեն ըմբռնել  
ՍԱԽ-ին բնորոշ փոխհարաբերակցա- 
յին գործունեությունը:
ՍԱԽ-ի կենտրոնական՝ ամենաառանձ- 
նահատուկ բաղադրիչը միջանձնային  
հարաբերությունների խանգարումն է: 
Այսպես, Գունդերսենը 2 ՍԱԽ-ը նկա- 
րագրում է որպես փոխհարաբերու- 
թյուններին վերաբերող գերզգայունու- 
թյան խանգարում: Դյուկասը և այլք 3 
առաջարկել են DSM-5-ի՝ ՍԱԽ-ի չափա- 
նիշների փոխկապակցման մոդել՝ ձևա- 
կերպված խաթարված ինքնապատ- 
կերացման տեսանկյունից, որը հնա- 
րավորություն կտա փոխհարաբերու- 
թյուններին վերաբերող գերզգայու- 
նության փոխհարաբերությունների 
յուրահատկության ծագումը ըմբռնելու 
որպես սևեռուն անհանգստություն*:

ՍԱԽ-ի պատճառների 
ըմբռնումը

Կենսա-հոգեբանա-սոցիալական տե- 
սության համաձայն՝ ՍԱԽ-ն ի հայտ է 
գալիս պատանեկան տարիքում ՝ գենե- 
տիկական խոցելիության և խեղող մի- 
ջավայրի միջև շարունակական փոխ- 
գործակցության արդյունքում (այսինքն՝  
խնամքն իրականացնողների կողմից 
երեխայի հուզական աշխարհն անտե- 
սելու արդյունքում)՝ նպաստելով խեղ- 
ված և անարդարացի ինքնապատկե- 
րացման ձևավորմանը: 

* Բազմաբաղադրիչ 
գնահատման 
շրջանակում 
սահմանային 
խանգարման 
ըմբռնումը՝ սկսած 
խաթարված ինքնա- 
պատկերացումից, 
ներկայացված 
է Youtube-ում 
տեղադրված՝ 
Մոնպելիեի հա- 
մալսարանական 
հիվանդանոցի 
պատրաստած 
կարճ ուսումնական 
տեսանյութում՝ 
«Սա ոչ թե 
տրամադրության, 
այլ հուզական 
խանգարում է», 
այսպիսով, ի՞նչ 
է սահմանային 
խանգարումը:
https://urls.fr/cqPTIqhttps://urls.fr/cqPTIq

2. ՍԱՀՄԱՆԱՅԻՆ ԱՆՁՆԱՅԻՆ ԽԱՆԳԱՐՄԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ 
ՉԱՓԱՆԻՇՆԵՐԸ՝ ԸՍՏ DSM-5-ի 
Սահմանային անձնային խանգարման ախտորոշման համար անհրաժեշտ է ստորև 
ներկայացված չափորոշիչներից առնվազն 5-ի առկայությունը:
1. Լքված լինելուԼքված լինելու (իրական կամ երևակայական) սաստիկ վախսաստիկ վախ. շրջապատի մերժու- 
մից՝ իրական կամ  ընկալվող,  խուսափելու տենդագին ջանքեր:
2. Անկայուն և բուռն միջանձնային հարաբերություններ.Անկայուն և բուռն միջանձնային հարաբերություններ. բնութագրվում են ծայրահեղ 
իդեալականացումից մինչև արժեզրկում հերթագայությամբ:
3. Ինքնության խանգարում.Ինքնության խանգարում. ինքնաընկալման և «ես»-ի հասկացության ընդգծված և 
հաստատուն անկայունություն:
4. Իմպուլսիվություն առնվազն երկու բնագավառում,Իմպուլսիվություն առնվազն երկու բնագավառում, որը կարող է վնասաբեր լինել 
(օրինակ՝ չափազանց մեծ ծախսեր, վտանգավոր սեռական վարք, թմրամոլություն, 
մեքենայի վտանգավոր վարում, սննդային ճգնաժամեր):
5. Կրկնվող ինքնասպանական վարք կամ ինքնասպանության, ինքնախեղման Կրկնվող ինքնասպանական վարք կամ ինքնասպանության, ինքնախեղման 
սպառնալիքներ:սպառնալիքներ:
6. Հուզական անկայունություն.Հուզական անկայունություն. տրամադրության ընդգծված արձագանք արտաքին ազ- 
դակներին (օրինակ՝ դիսֆորիայի չթուլացող դրվագներ, դյուրագրգռություն կամ տագնապ,  
որոնք սովորաբար տևում են մի քանի ժամ, հազվադեպ՝ ավելի քան մի քանի օր):
7. Դատարկության քրոնիկական զգացում:Դատարկության քրոնիկական զգացում:
8. Սաստիկ զայրույթ կամ զայրույթը վերահսկելու դժվարություն.Սաստիկ զայրույթ կամ զայրույթը վերահսկելու դժվարություն. զայրույթի հաճախակի 
բռնկումներ, սարկազմ կամ դառնացածություն և կամ ֆիզիկական բախումներ:
9. Անցողիկ պարանոիդալ գաղափարների ձևավորում կամ ծանր դիսոցիատիվ Անցողիկ պարանոիդալ գաղափարների ձևավորում կամ ծանր դիսոցիատիվ 
խանգարումների ախտանշաններ.խանգարումների ախտանշաններ. այս ախտանշանները հաճախ ի հայտ են գալիս 
սթրեսային իրավիճակներում կամ ի պատասխան լքվածության զգացման: 

Մանկական տարիքում ամոթի տրավ- 
մաները սաստկացնում են հասուն տա- 
րիքում հույզերից խույս տալու հակում- 
ները (այսինքն՝ փորձի վրա հիմնված 
խուսափում)՝ նպաստելով նվազ ինք- 
նակարեկցանքի ձևավորմանը: Ուստի 
ՍԱԽ-ը բնութագրվում է մանկական 
տարիքում հույզերի արժեզրկման հետ  
կապված հոգեցնցումներով և հասուն 
տարիքում ամոթի նկատմամբ աճող  
հակվածությամբ 4: Նվազ ինքնակա- 
րեկցանքը կապված է ամոթի նկատ- 
մամբ հակվածության, սոցիալական 
սթրեսին հակազդեցության, սահմա- 
նային խանգարման ախտանշաննե- 
րի ծանրության և ինքնասպանական 
մտքերի հետ:
Այսպիսով, շատ կարևոր է հաշվի առ- 
նել, որ ՍԱԽ-ի հիմքում խաթարված 
ինքնապատկերացումն է՝ ԵՍ-ը՝ զու- 
գորդված Անարժանի հետ, որը նպաս- 
տում է սևեռուն ձգտումներին՝ յուր գո- 
յություն ունենալը շրջապատողների 
աչքերում գոյություն ունենալու միջո- 
ցով զգալը և ողջ լինելու զգացողությու- 
նը մեկ այլ մարդու հետ կախյալ կապի 
շնորհիվ զգալը 5:

Ախտորոշելը և ՍԱԽ-ի վերաբերյալ գի- 
տելիքներ տրամադրելը՝ այն ներկա- 
յացնելով փոխհարաբերություններում 
գերզգայունության տեսանկյունից, խան- 
գարման վարման երկու հիմնարար 
կողմերն են 2:

Տարբերակիչ 
ախտորոշումները 
և հոգեբուժական ու 
սոմատիկ ուղեկցող 
հիվանդությունները

ՍԱԽ-ի պարագայում հաճախ լինում են  
սխալ ախտորոշումներ, մասնավորա- 
պես՝ կապված երկբևեռ խանգարման 
հետ: Այս սխալի պատճառ են դառնում ՝
– հույզը և տրամադրությունը շփոթելը.
– չափից ավելի, անպտուղ կենտրոնա- 
ցումը աֆեկտիվ բաղադրիչի վրա, որը  
սահմանային խանգարման ամենա- 
քիչ առանձնահատուկ չափանիշն է և 
միջանձնային հարաբերությունների 
նկատմամբ խաթարված վերաբերմուն- 
քի պարզ հետևանք:
Այսպիսով, սահմանային խանգարումը  
գնահատելիս ավելի տեղին կլինի այն  

8282  Հայերեն հրատարակություն_Ապրիլ_2026

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ՍԱՀՄԱՆԱՅԻՆ ԱՆՁՆԱՅԻՆ ԽԱՆԳԱՐՈՒՄ



** Դիալեկտիկական 
վարքային բուժումը 
ապացույցների 
վրա հիմնված 
մեթոդ է, որը 
ՃՎԲ-ի տարրերը 
համադրում է 
մեդիտացիայի և 
ինքնագիտակցման 
սկզբունքների հետ:

ընկալել որպես միջանձնային գերզգա- 
յունության խանգարում, քան դիտար- 
կել որպես հուզական խանգարում:
ՍԱԽ-ով տառապողների մոտ 85 %-ն  
ունի ուղեկցող հոգեբուժական հիվան- 
դություն 6: Հիմնականներն են՝ տագնա- 
պային խանգարումներ (84,5%), բնու- 
թագրական ընկճախտային դրվագներ  
(50-80 %-ը՝ դեղակայունության վտան- 
գի ավելացմամբ), կախվածություններ 
(60%), գերակտիվությամբ ուղեկցվող  
ուշադրության անբավարարության 
խանգարում (33%), հետվնասվածքա- 
յին սթրեսային խանգարում (30%), երկ- 
բևեռ խանգարում (20%), սննդային 
վարքի խանգարումներ (անորեքսիա՝ 
3%, բուլիմիա՝ 21%):
ՍԱԽ-ով տառապող անձանց սոմատիկ  
ուղեկցող հիվանդություններից են՝ գի- 
րությունը, սիրտ-անոթային հիվանդու- 
թյունները և շաքարային դիաբետը՝ 
տարեկան, համապատասխանաբար, 
34%, 15% և 9% տարածվածությամբ 7: 
Նյութափոխանակային և հոգեբուժա- 
կան շեղումներն ինքնասնվում են բոր- 
բոքային մեխանիզմների միջոցով: Հա- 
մակարգային բորբոքումը ցանկացած 
բնույթի սթրեսի (հոգեբանական, ֆի- 
զիկական կամ ինֆեկցիոն) հարմար- 
վողական կենսաբանական արձագանք  
է: ՍԱԽ-ի պարագայում բորբոքումը 
կարող է սրվել քրոնիկական հոգեսո- 
ցիալական սթրեսի պատճառով, որը  
կապված է փոխհարաբերություններում 
գերզգայունության հետ: Ցածր ինտեն- 
սիվության համակարգային բորբոքու- 
մը ՍԱԽ-ի քրոնիկական ընթացքի նշիչ  
է և առնչվում է մանկական տարիքում  
ունեցած հոգեցնցումների, սոցիալա- 
կան սթրեսներին արձագանքելու, ամո- 
թի, միայնության, ինքնասպանության 
մասին մտքերի և վեց ամսվա ընթաց- 
քում ինքնասպանության փորձ անելու  
հետ: Որքան փոխհարաբերություննե- 
րի հետ կապված սթրեսն ուժգին և եր- 
կարատև է, այնքան կայուն է բորբո- 
քումը: Իր հերթին, քրոնիկական բոր- 
բոքումը սրում է հուզական ապակար- 
գավորումը 8: Ցածր ինտենսիվության 
համակարգային բորբոքումը նաև կապ- 
ված է ցավի ընկալման հետ՝ զգայու- 
նացնելով կենտրոնական նյարդային  
համակարգը և, այդպիսով, մեծացնե- 
լով սթրեսածին գործոնների նկատ- 
մամբ ցավային արձագանքը: Կենտրո- 
նական զգայունացումը առանցքային 
մեխանիզմ է այնպիսի վիճակներում, 

ինչպիսիք են ֆիբրոմիալգիան և 
գրգռված աղու համախտանիշը՝ ըն- 
տանեկան բժշկության մեջ հաճախ 
հանդիպող երկու հիվանդություն, որոնք  
զգալիորեն զուգակցված են ՍԱԽ-ի հետ  
(այդ զուգակցությունն անհետանում է  
ախտադադարում գտնվող բուժառու- 
ների պարագայում): ՍԱԽ-ով տառա- 
պող անձինք ավելի հաճախ են քրոնի- 
կական ցավեր ունենում: Ֆիզիկական 
քրոնիկական ցավը կապված է հոգե- 
բանական քրոնիկական ցավի (կամ  
հուզական մեծ լարվածության) հետ,  
որը հրահրվում է փոխհարաբերություն- 
ներում սթրեսի քրոնիկական ապրում- 
ներով և առաջացող ցավագին հուզա- 
կան զգացումները կարգավորելու ան- 
ընդունակության արդյունքում: ՍԱԽ-ով  
տառապողների քրոնիկական ցավի  
կառավարումը լուրջ մարտահրավեր- 
ներ է ստեղծում, մասնավորապես՝ 
ափիոնային ցավազրկողների կիրա- 
ռության հետ կապված խանգարումնե- 
րի զարգացման վտանգի պատճա- 
ռով: ՍԱԽ-ի դեպքում կարելի է տեսնել 
հստակ փոխադարձ կապ ստիպված 
կրելի ընկալվող ցավն ապրելու (ֆիզի- 
կական քրոնիկական ցավեր, որոնք 
սնուցվում են չկարգավորված հոգեկան  
ցավով) և ընտրված կամ ինքն իրեն  
պատճառած ցավն ապրելու միջև (որն  
ուշադրությունը ուժեղ զգայական փոր- 
ձառության վրա կենտրոնացնելու մի- 
ջոց է՝ որպես հետևանք ունենալով հո- 
գեբանական ցավի պատճառ եղող հո- 
գեկան ալեկոծման ժամանակավոր դա- 
դար, և որի նյարդակենսաբանական 
արտահայտությունն է դառնում ներծին  
ափիոնանման պեպտիդների (էնդոգեն  
օպիոիդներ) արտազատումը և նշիկա- 
ձև մարմնի ապաակտիվացումը):

Բուժական մոտեցումներ

Վարումը հիմնականում հենվում է ճա- 
նաչողական-վարքային բուժումների  
(ՃՎԲ) վրա, ինչպիսին է դիալեկտիկա- 
կան վարքային բուժումը (ԴՎԲ)**: Դե- 
ղամիջոցներ հիմնականում նշանակ- 
վում են ուղեկցող հոգեբուժական խան- 
գարումների դեպքում ՝ յուրաքանչյուր 
դեպքի համար առանձին:

Դիալեկտիկական  
վարքային բուժում
Դիալեկտիկական վարքային բուժումը  
(ԴՎԲ), ՃՎԲ երրորդ սերնդի այլ ծրագ- 

րերի նման, ցուցաբերել է ֆիզիկական  
ցավի 9 կարգավորման գործընթաց- 
ների նորմալացում, ինչպես նաև հու- 
զական ապակարգավորման և ինք- 
նասպանական ու մերձինքնասպանա- 
կան ինքնավնասող վարքի նվազում:  
Ուղղորդելով բուժառուին՝ բոլոր երևույթ- 
ները (զգայական և հոգեկան, ինչպի- 
սիք են մտքերը և հույզերը) դիտարկել 
անփոփոխ դիտորդի տեսանկյունից՝ 
ԴՎԲ-ն հնարավորություն է տալիս մե- 
ծացնելու ինտերոցեպտիվ ունակու- 
թյունները և նվազեցնելու էմպիրիկ 
(փորձի վրա հիմնված) խուսափման 
վարքերը (այսինքն՝ չափազանց սուր  
արձագանքը տհաճ և ուժգին հուզա- 
կան զգացումներին, ինչպիսին էլ լինի  
դրանց վալենտականությունը): 
Երրորդ սերնդի ՃՎԲ-ների հոգեբու- 
ժական գործընթացը մեդիտացիան է:  
Մեդիտացիան գիտակցությունը մաք- 
րելը կամ թուլանալը չէ: Մեդիտացիա 
անել նշանակում է փորձի հիման վրա 
«ԵՍ» միտքը զուգորդել մեր ընկալման 
կարողությանը ներհատուկ նպաստա- 
վոր բնութագրերի հետ: Մեդիտացիա 
անելը դիտանկյան փոփոխություն է:  
Մեդիտացիա անելը ինքնանույնաց- 
ման ճիշտ գործողություն է:

Չափավորությամբ 
օգտագործվող  
դեղամիջոցներ
ՍԱԽ-ի դեղորայքային բուժման հար- 
ցում հետևյալ համաձայնեցված մոտե- 
ցումներն են գործում ՝
– դեղամիջոցներ նշանակել ուղեկցող 
հոգեբուժական հիվանդության դեպ- 
քում (բուժառուների 85%) 10: Համակց- 
ված երկբևեռ խանգարման պարագա- 
յում տրամադրությունը կարգավորող 
դեղամիջոցի նշանակումը բացարձակ  
անհրաժեշտություն է.
– խուսափել միաժամանակ մեծ թվով 
դեղամիջոցների նշանակումից.
– խուսափել բենզոդիազեպիններից 
(դեղի նկատմամբ կախվածության առա- 
ջացման վտանգի և 60 % դեպքերում  
պարադոքսային հակազդեցություննե- 
րի պատճառով):
Դեղորայքային բուժումները առանձ- 
նահատկորեն արդյունավետություն 
չեն արձանագրել սահմանային խան- 
գարման ախտանշանաբանության 
նվազեցման առումով, սակայն ՍԱԽ-ի 
որոշ բաղադրիչների համար կարող 
են օգտակար լինել 11, 12՝
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– հակացնցումային դեղամիջոցները՝  
զայրույթի հույզի ապակարգավորման 
դեպքում.
– սերոտոնինի հետզավթման ընտրո- 
ղական արգելակիչների խմբի հակա- 
ընկճախտային դեղամիջոցները և օլա- 
նազապինը՝ ընդհանուր հուզական 
ապակարգավորման դեպքում (ներառ- 
յալ զայրույթի հույզի ապակարգավո- 
րումը).
– օմեգա-3 ճարպաթթուները՝ ընդհա- 
նուր հուզական ապակարգավորման 
(ներառյալ զայրույթի հույզի ապակար- 
գավորումը) և իմպուլսիվության դեպքում:
ՍԱԽ-ի բուժման համար հակաբորբո- 
քային միջոցներ կիրառելու վերաբեր- 
յալ խորհրդատվություն չկա: Այնուհան- 
դերձ, բորբոքային ուղիները մոդուլաց- 
նելու և ախտանշանների ծանրությու- 
նը մեղմելու համար, ըստ գրականու- 
թյան, օգտակար են սննդային միջա- 
մտությունները (հակաբորբոքային 

սնունդ, օմեգա-3-ի հավելումներ) և 
կենսակերպի փոփոխությունները (կա- 
նոնավոր ֆիզիկական ակտիվություն, 
քնի օպտիմալացում):

Բուժման նոր 
ուղղությունների 
հետազոտություն

Եթե լիթիումը (տրամադրության խան- 
գարումների պարագայում ինքնասպա- 
նությունը կանխարգելող դեղամիջոց)  
ՍԱԽ-ի դեպքում, կարծես, շատ քիչ է  
նշանակվում և քիչ է ուսումնասիրված,  
ապա քլոզապինը (շիզոֆրենիայի դեպ- 
քում ինքնասպանությունը կանխար- 
գելող դեղամիջոց) հետաքրքրություն 
ներկայացնող արդյունքներ է ցուցադ- 
րում ՝ բուժման չենթարկվող ՍԱԽ-ով  
տառապող բուժառուների շրջանում  
ինտենսիվության բաղադրիչի և ինք- 
նավնասման վարքի՝ ինքնասպանա- 

կան և ոչ ինքնասպանական, նվազեց- 
ման առումով:
Հոգեխթանիչները (որոնք ՍԱԽ ախտո- 
րոշում ունեցող 16-65 տարեկան 22601  
բուժառուների կոհորտայում արձա- 
նագրել են ինքնասպանությունից մահ- 
վան վտանգի 48% նվազում) 13 և կետա- 
մինը (որի 0,5 մգ/կգ 2- 4 կաթիլային նե- 
րերակային ներարկումը, ենթադրա- 
բար, նվազեցնում է ՍԱԽ ախտանշան- 
ները և ինքնասպանական մտքերը, 
սակայն ա հարկավոր է ճշգրտել այլ  
տվյալների միջոցով, ըստ որոնց՝ մեկ- 
շաբաթյա ակնհայտ բարելավմանը 
հաջորդում է ինքնասպանական մտքե- 
րի, մաշկի վնասումների և անձի տա- 
րանջատման (դիսոցիատիվ) խանգա- 
րումների վատթարացում) դեղորայքա- 
յին բուժման ուղղություններ են, որոնց 
կիրառությունը ՍԱԽ-ի պարագայում 
անհրաժեշտ է հետագայում էլ հետա- 
զոտել:

RÉSUMÉ TROUBLE DE LA PERSONNALITÉ BORDERLINE
Le trouble de la personnalité borderline (TPB) est fréquent, touchant 2 à 6 % de la population 
générale, avec une prévalence élevée en psychiatrie. Il se caractérise par une instabilité 
émotionnelle, relationnelle et une impulsivité, souvent associées à des comportements sui-
cidaires et des troubles comorbides (anxiété, dépression, addictions). Sa compréhension 
repose sur le concept d’hypersensibilité relationnelle, enraciné dans une représentation de 
soi altérée. L’approche bio-psycho-sociale explique l’origine du TPB par l’interaction entre 
vulnérabilité génétique et invalidation émotionnelle durant l’enfance, exacerbée par des 
traumas. Le traitement repose principalement sur les thérapies cognitivo-comportemen-
tales (TCC), comme la thérapie comportementale dialectique (TCD), qui favorisent la régula-
tion émotionnelle et la réduction des comportements autodommageables. Les traitements 
médicamenteux, bien que limités, peuvent soulager certaines dimensions du TPB, mais 
nécessitent une prescription prudente, en particulier pour les benzodiazépines.

SUMMARY BORDERLINE PERSONALITY DISORDER
Borderline Personality Disorder (BPD) is common, affecting 2 to 6 % of the general 
population, with a high prevalence in psychiatric settings. It is characterized by emo-
tional, relational instability and impulsivity, often associated with suicidal behaviors 
and comorbid disorders (anxiety, depression, addictions). Understanding BPD relies 
on the concept of relational hypersensitivity, rooted in an altered self-concept. The 
biopsychosocial approach explains its origins through the interaction between genet-
ic vulnerability and emotional invalidation during childhood, exacerbated by trauma. 
Treatment primarily involves cognitive-behavioral therapies (CBT), such as Dialectical 
Behavior Therapy (DBT), which promote emotional regulation and reduce self-harming 
behaviors. Management should include thorough evaluation and education focused on 
relational hypersensitivity. Although limited, pharmacological treatments can address 
specific dimensions of BPD but require cautious prescription.
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Սա ի՞նչ է

Բժշկի է դիմել 
24-ամյա 
բուժառու, 
առանց որևէ 
որոշակի 
հիվանդության 
նախադեպի, 
գանգատվելով 
ձեռքի՝ չորս ժամ 
առաջ ի հայտ 
եկած ցավոտ 
այտուցից՝ 
համակցված 
39°C ջերմու- 
թյամբ տենդով:

Սա ջլաբունոցի ֆլեգմոնա է կամ մատների ծալիչ  
ջլերի բունոցի վարակ, որն առաջին հերթին ախտա- 
հարում է ձուսպային հյուսվածքը: Կլինիկական նշան- 
ները ներառում են՝ մատի ափային մակերեսում տե- 
ղայնացված և մինչև նախադաստակ-մատոսկրային 
հոդի ափային մակերեսը ձգվող ցավ, մատների՝ 
սահմանափակ տարածմամբ շարժման ժամանակ 
առաջացող ցավ և նախադաստակ-մատոսկրային 
հոդի ափային մակերեսի հոդապարկի մակարդա- 
կում սեղմելիս առաջացող ցավ: Առաջին փուլում  
դիտվում է բորբոքային ֆլեգմոնա, որն արձագանքն  
է հարևանությամբ սկսված վարակի: Ոչ մեծ, երբեմն 
թաց վերքի առկայությունը հնարավորություն է տա- 
լիս արագորեն կատարելու ախտորոշում և սկսելու 
բուժում ներերակային հակաբիոտիկներով, որոնք 
արդյունավետ են 48 ժամվա ընթացքում, հակառակ 
դեպքում անհրաժեշտ է վիրահատություն:
Ֆատիմա Ուլհուս, ներքին հիվանդությունների բժիշկ, Ինեզգանի 
գավառային հիվանդանոցային կենտրոն, Մարոկկո

Ծագումով Կոն- 
գոյից 60-ամյա  
տղամարդը տե- 
ղափոխվել է հի- 
վանդանոց տենդի, 
բազմահոդաբորբի 
(պոլիարթրիտ) և 
գոտկացավերի 
կապակցությամբ:  
Արյան մեջ  
С-ռեակտիվ սպի- 
տակուցի մակար- 
դակը 300 մգ/լ է, 
միզաթթվինը՝  
 838 մկմոլ/լ (նոր- 
մալ մակարդակը  
< 420): Իրականաց- 
վել է կրծքավան- 
դակ-որովայն- 
կոնքային համա- 
կարգչային շեր- 
տագրություն:

Համակարգչային շերտագրությունը ցույց է տվել՝
• �ողնաշարի խողովակի նեղացում ՝ սեղմող C4-C5 և 
L4-L5 հատվածներում.

• �նատրիումի ուրատի մանրաբյուրեղային ցրված 
նստվածքներ, հատկապես՝ ողնաղեղի հոդային 
ելունները միացնող հոդերում (ֆասետային հոդեր).

• �L4-L5 հատվածի հետին միջողնային երկկողմանի 
հոդաբորբ (արթրիտ)՝ փափուկ հյուսվածքներում 
հեղուկի հավաքմամբ և բորբոքային փոփոխու- 
թյուններով, որոնց տեսքը հուշում է հոդատապի 
նոպայի մասին:

Ծնկներից մեկի պունկցիան ի ցույց է դրել պղտոր  
հեղուկ, որի մեկ խորանարդ միլիմետրում պարու- 
նակվում է 100 800 տարր, դրանց 93 %-ը՝ բազմամի- 
ջուկային նեյտրոֆիլներ և նատրիումի ուրատի բազ- 
մաթիվ բյուրեղներ:
Կոլխիցինով և անակինրայով բուժումը բարենպաստ 
արդյունք է տվել:
Օլիվիե Ֆեն, Սենտ Անտուան հիվանդանոցի ներքին 
հիվանդությունների բաժանմունք, Փարիզ

Ա. �Գոտևորող որքին
Բ. �Հարթ մաշկի 

դերմատոֆիտիա
Գ. �Սարդի խայթոց

Դ. �Ջլաբունոցների 
ֆլեգմոնա

Ե. �Շփումային  
էկզեմա Ա. �Ողնաշարի 

պալարախտ 
(տուբերկուլոզ)

Բ. �Հոդատապ 
(պոդագրա)

Գ. �Սպոնդիլոարթրիտ

Դ. �Հետին միջող- 
նային հոդախտ 
(արթրոզ) 

Ե. �Միջողնային 
սկավառակի 
ճողվածք

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ
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Դանիելայի Դանիելայի 
վկայությունըվկայությունը
Սաբին Սաբին 
Դեբրեմայկերի Դեբրեմայկերի 
մեկնաբանու- մեկնաբանու- 
թյունը, թյունը, 
«Միգրենով 
տառապողների 
ձայնը» միության 
նախագահ
contact  contact  
@lavoixdes @lavoixdes 
migraineux.frmigraineux.fr
https://  https://  
www.lavoixdes www.lavoixdes 
migraineux.fr/migraineux.fr/

Միգրեն։ Ամեն հինգերորդ ֆրանսիացին տառապում է դրանով։ 
Այնուամենայնիվ, միգրենը դեռևս վատ ուսումնասիրված և թերբուժվող 
հիվանդություն է: Անկանխատեսելի նոպաների, հյուծող ախտանշանների 
և խոչընդոտներով լի բուժման գործընթացի պատճառով բուժառուները 
դժվարանում են գտնել արդյունավետ լուծումներ։ Եվ այս ամենը դեռևս 
տեղի է ունենում ՝ չնայած նորարարական բուժամիջոցների ի հայտ 
գալուն, ինչպիսիք են CGRP-ի (կալցիտոնինի գենին խնամակից պեպտիդ) 
նկատմամբ միակլոնային հակամարմինները, որոնց հասանելիությունը 
Ֆրանսիայում դեռևս սահմանափակ է, քանի որ առողջապահական 
ապահովագրության ազգային համակարգը չի փոխհատուցում դրանք։

Անտեսանելի ցունամի
ԴԱՆԻԵԼԱՅԻ 
ՎԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ,  
62 ՏԱՐԵԿԱՆ

2025 թվականի հուլիսի 10-ին՝ հինգ- 
շաբթի, ես շտապօգնություն կանչեցի,  
քանի որ գլխուղեղային ցունամին ինձ 
գամել էր անկողնուն, և անդադար 
փսխում էի։ Ամսվա սկզբից ի վեր ար- 
դեն միգրենի ութ նոպա էի ունեցել։ Ես  
տրիպտանի հաբեր եմ ընդունում, բայց  
փորձում եմ դրանք խնայել, քանի որ 
ամիսը դեռ չի ավարտվել, իսկ ութ հա- 
բից ավելի ընդունել չեմ կարող։ Ես հա- 
սել եմ այն աստիճանին, որ ամեն ամիս  
աղոթում եմ, որ միգրենի նոպաների 
քանակը չգերազանցի դեղերի թույ- 
լատրելի առավելագույն քանակը։ Եթե  
դա տեղի ունենա, ինչը հաճախ է պա- 
տահում, ես այլընտրանք չունեմ, քան  
ցավին դիմանալը՝ հուսալով, որ այն  
վրա կհասնի շաբաթ-կիրակի օրերին, 
որպեսզի կարողանամ հանգստանալ։ 
Երբեմն ցավն այնքան ուժեղ է, որ 
ստիպված եմ լինում շտապօգնություն 
կանչել՝ համոզվելու համար, որ ոչ մի 
լուրջ բան չկա։  
Միգրենով տառապում եմ 26 տարեկա- 
նից։ Միգրենի հետ ապրելը հոգնեցու- 
ցիչ է. ոչ մի նորմալ կյանք, ոչինչ չկա,  
այդ անցանկալի ընկերոջ ընկերակ- 
ցությունից զատ։ Ոչինչ չի կարելի նա- 
խատեսել, քանի որ չգիտես, թե ինչպի- 
սին կլինի հաջորդ օրը։ Արդյոք կլինի՞։  
Առանց միգրենի կամ ուժեղ գլխացավի  
ամեն մի օրը հրաշալի օր է, երբ հնա- 
րավոր է ճաշակել «նորմալ» կյանքի 

զգացումը՝ առանց արտառոց իրադար- 
ձությունների, քանի որ այդ նենգը կող- 
քիդ է, գողեգող պտտվում է շուրջդ ու 
հետևում։ Առանց միգրենի օր վայելելը  
գրեթե մեղքի զգացում է առաջացնում։  
Միգրենի հետ ապրելը նման է աշխար- 
հի փլուզման, քանի որ ամբողջ մար- 
մինդ ենթարկվում է իսկական նյարդա- 
բանական ցնցման՝ ներառյալ սրտխառ- 
նոցը, փսխումները, աղմուկի և լույսի  
նկատմամբ զգայունությունը, գլխա- 
պտույտը, հոգնածությունը, կենտրո- 
նացման նվազումը, խոսելու ընդունա- 
կության կորուստը (նույնիսկ՝ ամենա- 
պարզ բառերի), չոր և կպչուն բերանը՝  
թքարտադրության անբավարարու- 
թյան պատճառով… Եվ երբ այն վերջա- 
պես անհետանում է, մի քանի օր է պա- 
հանջվում ֆիզիկական այդ փորձու- 
թյունից հետո վերականգնվելու համար:
Այո՛, միգրենով ապրելն այս ամենն է,  
քանի որ ազդող հիմնական դեղամի- 
ջոցները,- ես խոսում եմ այդ հիվանդու- 
թյան համար մշակված դեղամիջոց- 
ների մասին,- չեն փոխհատուցվում 
ապահովագրությամբ։ Խոստովանում 
եմ, որ հոգնել եմ փորձարկման առար- 
կա լինելուց՝ կիրառելով այնպիսի բու- 
ժամիջոցներ, որոնք ի սկզբանե նա- 
խատեսված չեն եղել միգրենի համար՝  
բետա-պաշարիչներ, հակաընկճախ- 
տային, հակաէպիլեպտիկ դեղամիջոց- 
ներ։ Վերջերս ի հայտ են եկել հայտնի՝  
CGRP-ի (կալցիտոնինի գենին խնամա- 
կից պեպտիդ) դեմ միակլոնային հա- 
կամարմինները, որոնք կարող են թե- 
թևացնել շատ հիվանդների վիճակը, 
սակայն դրանք չեն փոխհատուցվում։ 
Միգրենը մեղմելը չպետք է շքեղություն  
համարվի, բայց այդպես է, քանի որ  

միայն այն մարդիկ, որոնք հնարավո- 
րություն ունեն ամեն ամիս վճարելու 
հակա-CGRP-ներով բուժման համար 
(ամսական մոտավորապես 250 եվրո.- 
խմբագրի ծանոթագրություն) կարող 
են մեղմել ցավը։ Պետք է ընտրությո՞ւն 
կատարեմ սնվելուս, կացարանիս և 
առողջությանս մասին հոգ տանելու 
միջև։
Միգրեն ունենալն իմ ընտրությունը չէ։ 
Երբեմն լինում են պահեր, երբ ցավն 
այլևս չզգալու համար ցանկություն եմ  
ունենում գոյություն չունենալ, պարզա- 
պես հասնել հավերժական խաղաղու- 
թյան։

ՍԱԲԻՆ ԴԵԲՐԵՄԱՅԿԵՐԻ 
ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ, 
«ՄԻԳՐԵՆՈՎ 
ՏԱՌԱՊՈՂՆԵՐԻ ՁԱՅՆԸ» 
ՄԻՈՒԹՅԱՆ ՆԱԽԱԳԱՀ 

Իր վկայության մեջ Դանիելան նկա- 
րագրում է գլխուղեղային ցունամի։ 
Այդ եզրը հաճախ կիրառում են նաև  
միգրենի բուժման մեջ մասնագիտա- 
ցած նյարդաբանները։ Իսկապես, 
միգրենով տառապող մարդու գլխու- 
ղեղը գերգրգռված է։ Ցանկացած ներ- 
քին կամ արտաքին փոփոխություն  
կարող է խթանիչ դեր ունենալ՝ չափից  
շատ կամ չափից քիչ քուն, սննդի ըն- 
դունման անկանոն ժամեր, ջրազրկում,  
չափազանց ճարպային կամ չափա- 
զանց թեթև սնունդ, կանանց հորմո- 
նային տատանումները և այլն:
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Միգրենը ամենատարածված նյարդա- 
բանական հիվանդությունն է (վերա- 
բերում է ֆրանսիացիների 21,3 %-ին 
և աշխարհի բնակչության 14 %-ին) և, 
հաշվի առնելով այն հրահրող բազ- 
մաթիվ ներքին ու արտաքին գործոն- 
ները, կարելի է տարբերակել միգ- 
րենի մի քանի տեսակ։ Կան առանց  
աուրայի միգրեններ (որոնց մեջ  
անհրաժեշտ է ճշգրիտ ախտորոշված  
միգրենները տարբերակել հավանա- 
կան միգրեններից), աուրայով միգ- 
րեններ (տեսողական, զգայական, 
շարժողական, ցանցաթաղանթային 
ախտանշանների կամ խոսքի և/կամ  
լեզվի կամ գլխուղեղի ցողունի վրա  
ազդող ախտանշանների առկայություն)  
և քրոնիկական միգրեններ (գլխա- 
ցավն առկա է ամսական առնվազն 
տասնհինգ օր՝ առնվազն երեք ամիս 
շարունակ)։ 
Կան նոպայի բուժման մեթոդներ, 
որոնք կարող են կանգնեցնել սրա- 
ցումները։ Միգրենի և գլխացավի հե- 
տազոտության ֆրանսիական ընկե- 
րակցությունը (ՄԳՀՖԸ) խորհուրդ է  
տալիս կիրառել ցավազրկողներ (աս- 
պիրին, պարացետամոլ), ոչ ստերոի- 
դային հակաբորբոքային դեղամի- 
ջոցներ (ՈՍՀԲԴ) և հատուկ բուժամի- 
ջոցներ, ինչպիսիք են տրիպտաննե- 
րը։ Սակայն չափից ավելի կիրառու- 
թյան դեպքում դրանք կարող են նպաս- 
տել քրոնիկական միգրենի զարգաց- 
մանը։ Հետևաբար, դրանց ընդունու- 
մը պետք է սահմանափակ լինի։ Չնա- 
յած այդ նախազգուշացմանը՝ բուժա- 
ռուները հաճախ վարանում են և չեն  
ընդունում դրանք համապատասխան  
ժամանակին։ Այդուհանդերձ, ՄԳՀՖԸ-ը  
ցուցում է վաղ բուժման հստակ սահ- 
մանված գործելակարգ (գլխացավի 
սկսվելուց հետո մինչև մեկ ժամվա 
ընթացքում), որը ներառում է ՈՍՀԲԴ-ի  
ընդունում, եթե նոպան թույլ է, իսկ եթե  
ցավը չի թեթևանում ՝ մեկ ժամ անց  
հարկավոր է ավելացնել տրիպտան։ 
Չափավոր և ծանր նոպայի դեպքում 
խորհուրդ է տրվում, որպես առաջին  
շարքի բուժում, ընդունել տրիպտան,  
իսկ մեկ ժամ անց, եթե բարելավում 
չկա, ավելացնել ՈՍՀԲԴ։ Աուրայով միգ- 
րենի նոպայի դեպքում խորհուրդ է  
տրվում աուրայի ի հայտ գալուց հետո 
բուժումը սկսել ՈՍՀԲԴ–ով, ապա՝ գլխա- 
ցավի մեկնարկին ավելացնել տրիպ- 
տան։ Այդ գործելակարգը հարկավոր  

է փորձարկել երեք նոպայի ընթացքում։  
Վերջապես, եթե նոպաները համա- 
կարգված կերպով կրկնվում են և/կամ 
ծանր են (գիշերվա կամ դաշտանային 
շրջափուլի սկզբում), ապա երկու դե- 
ղանյութն էլ կարելի է ընդունել միաժա- 
մանակ՝ հենց սկզբից։
Նոպայի այս վաղ բուժումը կարող է հա- 
մալրվել հիմնական (բազային) բուժ- 
մամբ, որը նշանակվում է որոշակի չա- 
փանիշների բավարարման դեպքում ՝ 
նոպայի բուժում, որը կիրառվում է ամ- 
սական ութ կամ ավելի անգամ ՝ ավելի  
քան երեք ամիս շարունակ, ծանր միգ- 
րենի առկայություն, որը սահմանվում 
է ֆրանսիական չափանիշներով, և 
քրոնիկական միգրենի առկայություն, 
որը սահմանվում է ըստ Գլխացավերի 
միջազգային դասակարգման 3-րդ  
հրատարակության (ICHD-3) չափա- 
նիշների, գլխացավի ազդեցության 
թեստով (HIT-6)՝ 60 կամ ավելի միավոր 
(https://bit.ly/3JGVExzhttps://bit.ly/3JGVExz), նաև հյուծող նոպա- 
ների առկայություն՝ չնայած նոպայի 
բուժման օպտիմալացմանը։ 
2022 թվականի մայիսին «Միգրենով 
տառապողների ձայնը» միության 
անցկացրած հարցման արդյունքները 
(https://bit.ly/47DaCfVhttps://bit.ly/47DaCfV) ցույց են տալիս, որ,  
հարցվածների կարծիքով, այդ բուժում- 
ների երկու կիրառությունից միայն մեկն  
է արդյունավետ լինում, այն էլ՝ լավա- 
գույն դեպքում։ Բացի դրանից՝ հիվան- 
դության գործառական ազդեցությու- 
նը նշանակալի է. 683 հարցվածների 
70 %-ը հայտնել է վերջին երեք ամիս- 
ների ընթացքում ավելի քան քսանմեկ  
օր միգրենի առկայության մասին։ 
Բուժառուները վայելում են առանց միգ- 
րենի ամեն օրը՝ գիտակցելով, որ նո- 
պան դեռ կարող է վրա հասնել՝ չնայած  
հրահրող գործոններից խուսափելու  
համար ձեռնարկված նախազգուշա- 
կան միջոցներին։ 
Նոպաների անկանխատեսելիությու- 
նից բացի, դիտվում են բազմաթիվ այլ  
ախտանշաններ՝ զգայական գերզգա- 
յունություն, ճանաչողական գործառույ- 
թի խանգարում, հուզական անկայու- 
նություն։ Խոսքի կորուստը բավակա- 
նին տարածված է, նույնիսկ՝ առանց 
աուրայի միգրենի դեպքում, և կարող է  
դժվարացնել շրջապատի հետ շփումը։  
Թեև անցողիկ, այդ բոլոր ախտանշան- 
ները կարող են անհանգստություն 
պատճառել։ Նման ցնցումից հետո հի- 
վանդին կարող է մի քանի օր պահանջ- 

վել իր ունակությունները լիովին վերա- 
կանգնելու համար։ 
Ֆրանսիայում 2025 թվականին բուժա- 
ռուներին դեռևս չափազանց հաճախ 
նշանակել են ոչ առանձնահատուկ 
հիմնական բուժումներ։ Անցանկալի  
ազդեցությունների և արդյունավետու- 
թյան նվազման պատճառով բուժա- 
ռուներն իրենց կյանքի ընթացքում 
փորձում են միջինը հինգ տարբեր բու- 
ժումներ։ 2018 թվականից ի վեր հա- 
սանելի են դարձել միգրենի դեմ նոր՝ 
առանձնահատուկ բուժամիջոցներ, 
որոնք արդյունավետ են միգրենի ամե- 
նածանր ձևով տառապող հիվանդ- 
ների՝ միջինը 75 %-ի համար. դրանք 
CGRP-ի (կալցիտոնինի միգրենի ամե- 
նածանր ձևով տառապող պեպտիդ)  
արգելակիչներն են, որոնք ավելի լավ  
տանելի են։ Այդ բուժամիջոցներն օգ- 
տագործող բուժառուների մեծ մասը  
հայտնում է, որ դա հնարավորություն 
է տվել իրենց վերադառնալու բնակա- 
նոն կյանքի։ Եվ, պարադոքսային կեր- 
պով, թեև 27 եվրոպական երկրներից  
25-ում դրանց համար փոխհատուցում է  
սահմանված, ֆրանսիական իշխանու- 
թյունները շարունակում են ապացույց- 
ներն անբավարար համարել։ Քանի որ  
դրանք չեն փոխհատուցվում բժշկական  
ապահովագրությամբ, հետևաբար ան- 
հասանելի են ծանր միգրենով տառա- 
պող մեծաթիվ բուժառուների համար։ 
Դա մեծացնում է աշխատանքը կորց- 
նելու, մեկուսացման վտանգը և ազդում  
է հոգեկան առողջության վրա։ 
Միգրենով տառապող բուժառուների 
կյանքի որակի վերաբերյալ մեկ այլ հե- 
տազոտություն, որ միությունն իրակա- 
նացրել է 2025 թվականի հուլիսին, 
հնարավորություն է տվել հավաքելու  
1 095 հարցաթերթիկ, ըստ որոնց՝ հարց- 
վածների 68 %-ը մռայլ մտքեր է ունեցել  
(https://urIs.fr/-d6ERDhttps://urIs.fr/-d6ERD)։ 

Ավելին իմանալու համար 
 �Միգրենի և գլխացավի հետազոտության ֆրանսիական 
ընկերակցություն. https:// sfemc.fr/
 �Գլխացավի միջազգային ընկերակցություն  (International 
Headache Society). https://urIs.fr/QsyKFB
 �«Միգրենով տառապողների ձայնը» միություն.  
https:// www.lavoixdes migraineux.fr/
 �Ցավի դեմ պայքարի ռեսուրսային ազգային կենտրոն.  
https:// www.cnrd.fr/
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ՈՒՍԱՆՈՂԻ  
ԱՆԿՅՈՒՆ

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑԵՐ ՊԵՏԱԿԱՆ 
ԱՎԱՐՏԱԿԱՆ ՔՆՆՈՒԹՅԱՆ ՀԱՐՑԱՇԱՐԻՑ



Սուր բորբոքային պոլիռադիկուլոնևրիտ
(Գիյեն-Բարեի համախտանիշ)Քննական հարց Քննական հարց 9797

Սուր պոլիռադիկուլոնևրիտը, որը 1916 թվականին 
նկարագրել են Ժորժ Գիյենը, Ժան-Ալեքսանդր Բա- 
րեն և Անդրե Ստրոլը, արագ խորացող զգայական 
և շարժողական խանգարում է, որը կարող է հան- 

գեցնել քառալուծանքի՝ տետրապլեգիայի, և պահանջել 
շնչառական աջակցություն: Թեև Գիյեն-Բարեի համախտա- 
նիշի ընթացքը առավելապես բարենպաստ է, հիվանդու- 
թյան ժամանակ դիտվող՝ շնչառական համակարգի ախտա- 
հարումը և բարդություններն այն դարձնում են նյարդաբա- 
նության ոլորտի հիմնական՝ շտապ օգնություն պահանջող 
վիճակներից մեկը: Համախտանիշի հաճախականությունն 
ու ծանրությունը պահանջում են վաղաժամ ախտորոշում և 
վարում:

Հիվանդությունը տարածված է ամենուրեք, թեև երբեմն 
կարող են ի հայտ գալ համաճարակային օջախներ, ինչպես 
վերջերս՝ Պերուում։

Համաճարակաբանությունը

Գիյեն-Բարեի համախտանիշով հիվանդացությունն աշխար- 
հում 0,30-ից մինչև 6,08 դեպք է՝ 100 000 բնակչի հաշվով, իսկ  
արևմտյան երկրներում ՝ 0,81-ից մինչև 1,89 դեպք՝ 100 000 
բնակչի հաշվով: Գերակշռում են տղամարդիկ. սեռերի հա- 
րաբերակցությունը 1,78 է, և տարիքի հետ դիտվում է հիվան- 
դացության աճ՝ ամեն 10 տարվա ընթացքում 0,62-ից մինչև 
2,66 դեպքով ավելի՝ 100 000 բնակչի հաշվով։

Դեպքերի 50-75 %-ում հաղորդվում է վերջին շրջանում  
տարած վարակի մասին, ինչպիսիք են շնչառական վարա- 
կը, գրիպանման համախտանիշը կամ փորլուծությունը: Գրե- 
թե 30% դեպքերում հայտնաբերվում է Campylobacter jejuni-ով 
վարակ, իսկ մոտավորապես 10-15% դեպքերում ՝ ցիտո- 
մեգալովիրուսով առաջնային վարակ: Գիյեն-Բարեի հա- 
մախտանիշի հետ հաճախ համակցված այլ վարակային 
հարուցիչներից են Mycoplasma pneumoniae-ն, Haemophilus 
influenzae-ն, Էպշտեյն-Բարի վիրուսը, մարդու իմունային 
անբավարարության վիրուսը (ՄԻԱՎ), ինչպես նաև գրիպը, 
իսկ բոլորովին վերջերս՝ այնպիսի նորահայտ վիրուսներ, 
ինչպիսիք են Զիկան, չիկունգունյան և SARS-CoV-2-ը:

Ըստ ֆրանսիական առաջահայաց հետազոտություն- 
ներից մեկի՝ Գիյեն-Բարեի համախտանիշի հաճախականու- 
թյունը գնահատվել է 0,25-0,65՝ Campylobacter jejuni ով վա- 
րակի 1000 դեպքի հաշվով, և 0,6-2,2՝ ցիտոմեգալովիրուսով 
առաջնային վարակի 1000 դեպքի հաշվով:

Պրոֆ. Գիյոմ Պրոֆ. Գիյոմ 
ՆիկոլաՆիկոլա 1 1,  ,  
պրոֆ. Ջիլալի պրոֆ. Ջիլալի 
ԱննանԱննան 2 2, , 
պրոֆ. Դավիդ պրոֆ. Դավիդ 
ՕրլիկովսկիՕրլիկովսկի 2 2

1. Նյարդաբանության 
բաժանմունք
2. Բժշկական-
վիրաբուժական 
վերակենդանաց- 
ման բաժանմունք, 
Ռեյմոն-Պուանկարե 
հիվանդանոց 
(Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում [AP-HP]),  
Վերսալ–Սեն 
Քանտեն ան Իվըլին 
համալսարան, 
Ֆրանսիա: 
Նյարդամկանային 
հիվանդությունների 
ռեֆերենս կենտրոն, 
Գարշ, Մոնդոր, Նեկեր, 
Անդայ, Ֆրանսիա
giullaume.nicolas giullaume.nicolas 
@rpc.aphp.fr@rpc.aphp.fr
djillali.annane djillali.annane 
@rpc.aphp.fr@rpc.aphp.fr
david.orlikowski david.orlikowski 
@rpc.aphp.fr@rpc.aphp.fr

Գ.Նիկոլան 
հայտնում է, որ LFB, 
Novartis, Debiopharm 
et Boehringer 
Ingelheim լաբո- 
րատորիաների 
համար 
մասնակցել է որոշ 
միջոցառումների, 
և Biogyne, LFB, 
Sanofi et Novarti 
ընկերությունները 
հոգացել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ճանապարհա- 
ծախսերը։

Ջ.Աննանը 
հայտարարում 

1976 թվականին Ամերիկայի Միացյալ Նահանգներում 
խոզի H1N1 գրիպի դեմ պատվաստման արշավը հանգեց- 
րել է Գիյեն-Բարեի համախտանիշի դեպքերի զգալի աճի:  
Գրիպի միևնույն շտամի դեմ 2009 թվականի պատվաստ- 
ման արշավը, որն իրականացվել է առանձնահատուկ հսկո- 
ղության տակ, հանգեցրել է դեպքերի թվի նվազագույն աճի:  
Գիյեն-Բարեի համախտանիշով 264 հիվանդի մասնակցու- 
թյամբ հետազոտություններից մեկում առաջին դրվագից 
հետո պատվաստված 106 հիվանդից ոչ մեկը նոր դրվագ  
չի ունեցել: Գիյեն-Բարեի համախտանիշի և այլ պատվաս- 
տումների միջև էական կապ չի հայտնաբերվել:

Ախտորոշումը

Գիյեն-Բարեի համախտանիշն ախտորոշվում է առավելա- 
պես կլինիկական տվյալների հիման վրա: Լրացուցիչ հետա- 
զոտությունները անհրաժեշտության դեպքում հաստատում 
են ախտորոշումը, բայց նախ և առաջ՝ բացառում տարբերա- 
կիչ ախտորոշումները։

Գրականության մեջ սահմանվել են ախտորոշումը հեշ- 
տացնող (հատկապես՝ խոզի գրիպի համաճարակների ժա- 
մանակ) չափանիշներ` Ասբերիի չափանիշները և, բոլորո- 
վին վերջերս, Բրայթոնի չափանիշները։

Կլինիկական պատկերը
Սուր պոլիռադիկուլոնևրիտ է, որը, որպես կանոն, դրսևոր- 
վում է վերընթաց խորացող զգայաշարժական լուծանքի 
տեսքով, որն ախտահարում է բոլոր չորս վերջույթները՝ ընդ- 
հանուր առմամբ, համաչափ, ավելի շատ մերձադիր հատ- 
վածներում ՝ հաճախ համակցվելով գանգուղեղային զույգ  
նյարդերի ախտահարմամբ և զարգանալով 3 փուլով՝ ախ- 
տանշանների հարաճման փուլ, կայունացման՝ պլատոյի փուլ,  
այնուհետև՝ վերականգնման փուլ։

Հարաճման փուլ
Որպես կանոն՝ սուր պոլիռադիկուլոնևրիտ ախտորոշումը 
պնդելու համար հարաճման փուլի տևողությունը չպետք է 
գերազանցի 4 շաբաթը, սակայն դրա տևողությունը զգալիո- 
րեն տատանվում է տարբեր հիվանդների պարագայում: 
Գործնականում հիվանդների մեծ մասն ախտանշանների 
գագաթնակետին է հասնում 15 օրից էլ պակաս ժամանակա- 
հատվածում: Որոշ ձևեր կարող են ունենալ կայծակնային 
ընթացք՝ հարաճման շատ կարճատև փուլերով (վերակեն- 
դանացման բաժանմունքում հայտնվելու վտանգի գործոն):

Առաջին նշանները հաճախ ներառում են վերջույթների 
պարէսթեզիա կամ դիզէսթեզիա: Շուրջբերանային կամ 
լեզվի պարէսթեզիայի առկայությունն ախտորոշման հա- 
վաստի ապացույց է: Հաճախ հանդիպում են նաև կեղծնյար- 
դարմատային գոտկացավեր: Տարօրինակ է, բայց կլինի- 
կական զննման ընթացքում դիտվող զգայական խանգա- 
րումները հաճախ շատ ավելի պակաս արտահայտված են, 
քան հիվանդների զգացած զգայական խանգարումները:

ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ
ԱԽՏՈՐՈՇԵԼԱԽՏՈՐՈՇԵԼ Գիյեն-Բարեի համախտանիշը։
ՆՈՒՅՆԱԿԱՆԱՑՆԵԼՆՈՒՅՆԱԿԱՆԱՑՆԵԼ շտապ օգնություն պահանջող իրավիճակները:
ԳԻՏԵՆԱԼԳԻՏԵՆԱԼ վարման հիմնական սկզբունքները։
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Շարժողական անբավարարությունը, ընդհանուր առ- 
մամբ, սովորաբար լինում է համաչափ՝ ներգրավելով ինչպես  
մերձադիր, այնպես էլ հեռադիր հատվածներ, բայց ավելի  
արտահայտված է մերձադիր հատվածներում: Ախտանշան- 
ների հարաճումը, որպես կանոն, վերընթաց է: Այդուհան- 
դերձ, հիվանդների մոտավորապես 10 %-ի շրջանում նախ 
ախտահարվում են վերին վերջույթները: Շարժողական ան- 
բավարարության ծանրության աստիճանը տարբեր է՝ թեթև  
թուլությունից մինչև ամբողջական տետրապլեգիա:

Ախտահարման ծայրամասային բնույթին համահունչ՝  
խոր ջլային ռեֆլեքսները թուլացած են կամ բացակայում են:  
Թեև դրանք կարող են դեռևս առկա լինել ախտանշաննե- 
րի մեկնարկային փուլում, սակայն պահպանվում, երբեմն էլ 
ակտիվ են մնում միայն հիվանդների մոտավորապես 10 %-ի  
պարագայում։

Դեպքերի կեսում զարգանում է դեմքի կիսալուծանք 
(պարեզ), ընդ որում ՝ հաճախ դիտվում է երկկողմանի ախ- 
տահարում։ Համակցվում է կլման դժվարություններով հի- 
վանդների մոտավորապես 30 %-ի շրջանում։

Շնչառական համակարգի ախտահարում հաճախ է հան- 
դիպում, և դեպքերի մոտ մեկ երրորդում պահանջվում է թո- 
քերի արհեստական օդափոխություն։

Վերջապես, դեպքերի 15 %-ի պարագայում դիտվում է 
վեգետատիվ նյարդային համակարգի գործառութային խան- 
գարում (դիզավտոնոմիա), որը կարող է ներառել սրտի ռիթ- 
մի խանգարումներ, զարկերակային գեր- կամ թերճնշում, 
աղիքային անանցանելիություն և/կամ միզակապություն։

Պլատոյի փուլ
Միջինը 9 օրում վրա հասնող պլատոյի՝ կայունացման փուլի  
տևողությունը տատանվում է մի քանի օրից մինչև մի քանի 
ամիս։ Այս փուլում հիվանդների երկու երրորդը կորցրած 
է լինում քայլելու ունակությունը, իսկ գրեթե մեկ երրորդը 
ունենում է չորս վերջույթների լուծանք։ Պլատոյի փուլի տևո- 
ղությունը փոխկապակցված է վատ գործառութային կան- 
խատեսման հետ։ Մոտավորապես 80% դեպքերում դիտվում  
է լիակատար անռեֆլեքսություն, իսկ 70-90% դեպքերում ՝ 
զգայական խանգարումներ։ Հիվանդների գրեթե 70 %-ն 
ունենում է բազմագործոնային ծագման ցավեր, որոնք եր- 
բեմն դժվար է լինում մեղմել։

Վերականգնման փուլ
Վերականգնման փուլը նույնպես խիստ տարբեր է՝ հիվան- 
դից կախված: Բուժման մեկնարկից հետո հնարավոր են 
կլինիկական վայրիվերումներ, և երբեմն արձանագրվում 
են վաղ ախտակրկնություններ։

Ախտանշանների ի հայտ գալուց 6 ամիս անց հիվանդ- 
ների մոտ 20 %-ը դեռևս չի կարողանում քայլել առանց օգ- 
նության, 40 %-ի շրջանում 1 տարի անց պահպանվում է շար- 
ժողական անբավարարությունը, այդ թվում ՝ 14 %-ի պարա- 
գայում ՝ ծանր անբավարարություն, իսկ հիվանդների 4-15 %-ը  
մահանում է առաջին տարվա ընթացքում ՝ չնայած բուժմանը: 

Մեկ տարի անց հոգնածություն, զգայական խանգարում- 
ներ և ցավեր շարունակում են դիտվել հիվանդների գրեթե  
60 %-ի շրջանում, և այս հետևանքները երբեմն կարող են  
պահպանվել մի քանի տարի: Գիյեն-Բարեի համախտանի- 
շի դրվագի սոցիալական և մասնագիտական հետևանք- 

ները հաճախ զգալի են՝ պահանջելով հիվանդների գրեթե 
40 %-ի մասնագիտական վերակողմնորոշում։

Գիյեն-Բարեի համախտանիշի ախտակրկնությունները 
հազվադեպ են, բայց հիվանդների մոտավորապես 6 %-ի  
շրջանում կարող է դիտվել մեկ կամ մի քանի ախտակրկնու- 
թյուն (առավել հաճախ C. jejuni-ով նոր վարակի հետ կապ- 
ված, որը նույն շճատիպի է, ինչ նախնական վարակը): Հնա- 
րավոր է նաև պոլիռադիկուլոնևրիտի քրոնիկական ձևի 
սուր դրսևորում:

Լրացուցիչ հետազոտություններ
Էլեկտրանյարդամկանագրություն
Էլեկտրանյարդամկանագրությունը (էլեկտրոնեյրոմիոգրա- 
ֆիա, ԷՆՄԳ) Գիյեն-Բարեի համախտանիշի ախտորոշման 
առանցքային բաղադրիչ է: Այն հաճախ հնարավորություն 
է տալիս հաստատելու ախտորոշումը, ինչպես նաև տար- 
բերակելու սուր պոլիռադիկուլոնեյրոպաթիայի ենթատի- 
պերը և ստանալու կանխատեսող տեղեկատվություն։

ԷՆՄԳ-ն նաև հնարավորություն է տալիս հաստատելու  
ախտահարման ծայրամասային ծագումը, գնահատելու 
նյարդաթելերի կորուստը և հայտնաբերելու միելինազրկման  
մասին վկայող նշանները: Այդ նշաններից են հեռադիր լա- 
տենտային (ազդակի «հապաղման») ժամանակահատված- 
ների երկարացումը, հեռադիր շարժողական պոտենցիալ- 
ների տևողության երկարացումը, F-ալիքների լատենտային  
ժամանակահատվածների երկարացումը, հաղորդականու- 
թյան արագության դանդաղումը և հաղորդականության 
պաշարման կամ ժամանակային դիսպերսիաների առկա- 
յությունը: Այս նշանների առկայությունը հնարավորություն 
է տալիս հաստատելու դասական միելինազրկող ձևի (սուր 
բորբոքային միելինազրկող պոլիռադիկուլոնեյրոպաթիա 
(ՍԲՄՊ)) ախտորոշումը: Եվրոպայում և Հյուսիսային Ամերի- 
կայում արձանագրված դեպքերի մոտ 90 %-ը համապա- 
տասխանում է այս ձևին:

Հեռադիր լատենտային ժամանակահատվածների և 
հեռադիր շարժողական պոտենցիալների տևողության 
երկարացումը վկայում է շարժիչ նյարդերի ծայրամասային 
հատվածներում հաղորդականության խանգարումների 
մասին, մինչդեռ F-ալիքների լատենտային ժամանակահատ- 
վածների երկարացումն արտացոլում է նյարդերի մերձադիր  
հատվածների (նյարդարմատների մակարդակում) հաղոր- 
դականության խանգարումները: Շարժողական անբավա- 
րարությունը բացատրող՝ հաղորդականության պաշարում- 
ները երբեմն դժվար է հայտնաբերել, քանի որ դրանք հա- 
ճախ տեղակայված են լինում էլեկտրաֆիզիոլոգիական հե- 
տազոտության համար անհասանելի շրջաններում (նյար- 
դերի հեռադիր հատվածներ կամ նյարդարմատներ): 

Գիյեն-Բարեի համախտանիշի, այսպես կոչված, աքսո- 
նային ձևերը՝ սուր շարժողական աքսոնային նեյրոպաթիան  
(ՍՇԱՆ) կամ սուր շարժողական և զգայական աքսոնային 
նեյրոպաթիան (ՍՇԶԱՆ), հազվադեպ են Եվրոպայում ու 
Հյուսիսային Ամերիկայում (5%) և շատ ավելի հաճախ հան- 
դիպում են Ասիայում, հատկապես՝ Ճապոնիայում (40%) և 
Չինաստանում (65%): 

Առաջին իսկ ԷՆՄԳ-ով ոչ միշտ է հեշտ տարբերակել աք- 
սոնային և միելինազրկող ձևերը: Իրականում, գոյություն 
ունեն հաղորդականության անցողիկ խանգարումներով 

է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Դ.Օրլիկովսկին 
հայտարարում է, որ 
Adep Assistance-ի 
հետ ունի տևական 
կամ մշտական 
կապեր, Genzyme, 
LFB et Covidien 
ընկերությունների 
համար 
մասնակցել է որոշ 
միջոցառումների, և 
Genzyme-ը հոգացել 
է գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ճանապարհա- 
ծախսերը։
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աքսոնային ձևեր, և, ընդհակառակը, միելինազրկող ձևերի  
դեպքում միելինազրկման մասին վկայող խանգարումները 
երբեմն ուշ են ի հայտ գալիս: Որոշ դեպքերում անհրաժեշտ 
է լինում կատարել հաջորդական ԷՆՄԳ-ներ՝ սուր պոլիռա- 
դիկուլոնևրիտի տեսակը ճիշտ դասակարգելու և կանխա- 
տեսում անելու համար:

Գոտկային պունկցիա
Գիյեն-Բարեի համախտանիշը դասականորեն ուղեկցվում է  
սպիտակուցաբջջային (ալբումինացիտոլոգիական) հարա- 
բերակցության խախտումով։ Դա արտահայտվում է գլխուղեղ-
ողնուղեղային հեղուկում սպիտակուցի պարունակության 
ավելացմամբ (երբեմն մինչև 20 գ/լ), մինչդեռ կորիզավոր 
բջիջների քանակը մնում է 10/մմ³-ից ցածր։ Ավելի քան 50/մմ³  
քանակը պետք է տարբերակիչ ախտորոշումներից մեկի  
կասկած հարուցի, հատկապես եթե պլեոցիտոզը պահպան- 
վում է։

Սպիտակուցաբջջային հարաբերակցության խախտումը  
դիտվում է դեպքերի միայն մոտ կեսում առաջին շաբաթվա 
ընթացքում, բայց, երկրորդ շաբաթից սկսած, աճում է մինչև  
80-90%։ Գլխուղեղ-ողնուղեղային հեղուկում սպիտակուցի 
պարունակությունը փոխկապակցված չէ կանխատեսման 
հետ։

Նախնական լրացուցիչ գնահատում
Լրացուցիչ գնահատման հիմնական դերը տարբերակիչ 
ախտորոշումները բացառելն է, ինչպես նաև պատճառագի- 
տական և կանխատեսող տեղեկատվություն տրամադրելը։

Անհրաժեշտ է կատարել կենսաբանական գնահատում, 
որը ներառում է արյան ընդհանուր քննություն, շիճուկի  
էլեկտրոլիտային կազմի քննություն, լյարդի գործառութային  
թեստեր և շիճուկային սպիտակուցների էլեկտրաֆորեզ։ 
Օգտակար է նաև կատարել հիմնական վարակային հարու- 
ցիչների (ցիտոմեգալովիրուս, Էպշտեյն-Բարի վիրուս, ՄԻԱՎ,  
Campylobacter jejuni, Mycoplasma pneumoniae, B և C հեպա- 
տիտ, SARS-CoV-2) հայտնաբերմանն ուղղված շճաբանական  
քննություն և պորֆիրիայի որոնում։

Ողնուղեղի մագնիսա-ռեզոնանսային շերտագրությունը 
(ՄՌՇ) կարող է բացահայտել նյարդարմատներում կոնտրաս- 
տանյութի կլանման ուժգնացում։

Տարբերակիչ ախտորոշումներ
Տիպական ձևի դեպքում Գիյեն-Բարեի համախտանիշը սո- 
վորաբար դժվար չէ ախտորոշել։

Հստակ սահմաններով տեղորոշված զգայական կորստի,  
շեքի շրջանի անզգայացման, սեղմամկանային (սֆինկտե- 
րային) վաղաժամ խանգարումների (ի սկզբանե դրսևորվող  
միզակապություն կամ անմիզապահություն և անկղապա- 
հություն [էնկոպրեզ]) և բրգային նշանների առկայությունը 
պետք է հիմք հանդիսանա ողնուղեղի կամ ձիու պոչի ախ- 
տահարման հայտնաբերման համար և պահանջում է ՄՌՇ-ի 
անհապաղ իրականացում։

Այլ սուր նեյրոպաթիաները (ալկոհոլային, անբավարա- 
րություններով պայմանավորված) կամ մոնոնեյրոպաթիա- 
ները, որոնք արագ խորացող են, հիմնականում ՝ անոթա- 
բորբերի ֆոնին, կարող են մոլորեցնող լինել նախնական 
փուլում։ Նման դեպքերում կլինիկական զննումը, համա- 

տեքստը, գոտկային պունկցիան (դիսոցիացիայի բացակա- 
յություն) և ԷՆՄԳ-ն կարող են օգնել ախտորոշման ճշգրտման  
հարցում։

Նախնական գերջերմությունը (հիպերթերմիա) կամ  
պլեոցիտոզը գլխուղեղ-ողնուղեղային հեղուկում պետք է  
հարուցի մենինգոռադիկուլիտի կասկած։ Անհրաժեշտ է կա- 
տարել գլխուղեղ-ողնուղեղային հեղուկի հետազոտություն՝ 
հասարակ հերպես վիրուս (ՀՀՎ և ջրծաղկի վիրուս) և բորե- 
լիոզ (Լայմի հիվանդություն) հայտնաբերելու համար, իսկ 
արդյունքներին սպասելուն զուգընթաց հարկավոր է սկսել 
հակավիրուսային և հակաբիոտիկային բուժում։ 

Կապված այն բանից, թե հիվանդը վերջին շրջանում 
շփվե՞լ է որոշակի վարակային հարուցիչների կամ 
թունավոր նյութերի հետ, հարկավոր է դիտարկել տարբեր 
ախտորոշումներ, ինչպիսիք են Արևմտյան Նեղոսի տենդը, 
դենգե տենդը կամ սիգուատերայով թունավորումը և այլն։

Զուտ շարժողական ձևերի դեպքում հարկավոր է դի- 
տարկել միասթենիա գրավիսի, բոտուլիզմի և պոլիոմիելի- 
տի, ինչպես նաև թերկալիեմիայով պայմանավորված լու- 
ծանքի կամ բորբոքային մկանաբորբի (կրեատինֆոսֆո- 
կինազի [ԿՖԿ] մակարդակի որոշում) ախտորոշումները:

Հիմնական տարբերակիչ ախտորոշումները ներկայաց- 
ված են աղյուսակ 1աղյուսակ 1-ում:

Սահմանային ձևեր
Միլլեր-Ֆիշերի համախտանիշ
1956 թվականին Չարլզ Միլլեր Ֆիշերի նկարագրած համա- 
նուն համախտանիշը համակցում է ատաքսիա, ջլային ան- 
ռեֆլեքսություն և աչքերի մկանների լուծանք (օֆթալմոպլե- 
գիա): Այս համախտանիշը Եվրոպայում Գիյեն-Բարեի հա- 
մախտանիշի դեպքերի մոտավորապես 5 %-ն է, բայց ավելի  
հաճախ հանդիպում է Ասիայում, մասնավորապես՝ Ճապո- 
նիայում: Ավելի քան 90% դեպքերում այն համակցված է  
GQ1b-ի դեմ հակամարմինների առկայությամբ: Q1b գանգլիո- 
զիդների առատությունն ակնաշարժ նյարդերում, ինչպես 
նաև դրանց առկայությունն ուղեղիկում բացատրում են ակ- 
նաշարժական ախտահարման գերակշռությունը և ատաք- 
սիայի միաժամանակ պրոպրիոցեպտիվ ու ուղեղիկային 
բնույթը: Շարժողական անբավարարություն կարող է առկա  
լինել դեպքերի մեկ քառորդում, բայց սովորաբար չափա- 
վոր է։ Այսուհանդերձ, Միլլեր-Ֆիշերի համախտանիշի որոշ 
դեպքեր կարող են հարաճել դեպի ավելի դասական Գիյեն-
Բարեի համախտանիշ (վարընթաց ձև)՝ հաստատելով կապը  
երկու հիվանդությունների միջև։ Եվ հակառակը՝ արձանա- 
գրվել են Միլլեր-Ֆիշերի համախտանիշի ոչ լիարժեք ձևեր՝  
մեկուսի օֆթալմոպլեգիայով կամ ատաքսիայով։ Ախտա- 
կրկնության վտանգը փոքր է, բայց՝ ավելի էական, քան դա- 
սական Գիյեն-Բարեի համախտանիշի դեպքում (C. jejuni):

Բիքերստաֆի էնցեֆալոպաթիա
Բիքերստաֆի էնցեֆալոպաթիան, որը 68% դեպքերում 
ուղեկցվում է GQ1b-ի դեմ հակամարմինների առկայությամբ,  
հետվարակային ռոմբենցեֆալիտ է, որը հավանական ան- 
ընդհատություն է կազմում Միլլեր- Ֆիշերի համախտանիշի 
հետ։ Այն բնութագրվում է օֆթալմոպլեգիայով, ատաքսիա- 
յով, գիտակցության խանգարումներով։ Կարող են դիտվել 
նաև կլման դժվարություններ, զգայական խանգարումներ 
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1. ԳԻՅԵՆ-ԲԱՐԵԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ՏԱՐԲԵՐԱԿԻՉ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄՆԵՐԸ ԳԻՅԵՆ-ԲԱՐԵԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ՏԱՐԲԵՐԱԿԻՉ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄՆԵՐԸ

Տարբերակիչ ախտորոշումՏարբերակիչ ախտորոշում Կլինիկական տարրերԿլինիկական տարրեր Հարկլինիկական տարրերՀարկլինիկական տարրեր

Կենտրոնական նյարդային համակարգի Կենտրոնական նյարդային համակարգի 
ախտահարումախտահարում
	❚ Իշեմիկ կաթված՝ գլխուղեղաբնի ախտահարումով
	❚ Սուր միելոպաթիա

 

	❚ Բրգային համախտանիշ
	❚ Բրգային համախտանիշ, հստակ սահմաններով 
տեղորոշված զգայական խանգարում

 

	❚ Շեղումներ գլխուղեղի ՄՌՇ-ում
	❚ Նոմալ ԷՆՄԳ, շեղումներ ողնուղեղի ՄՌՇ -ում

Նյարդերի ախտահարումՆյարդերի ախտահարում
	❚ Սուր առաջային պոլիոմիելիտ
	❚ Դիֆթերիա
	❚ Նեյրոբորելիոզ
	❚Թունավորում ծանր մետաղներով
	❚ Սուր մեջընդմիջվող պորֆիրիա
	❚ Անոթաբորբ (վասկուլիտ)
	❚ Լիմֆոմա

	❚ Զուտ շարժողական անբավարարություն՝ 
անհամաչափ
	❚ ՔԿԱ ախտահարում
	❚ Տզի խայթոցի նշաններ
	❚ Մետաղների հետ շփման նշաններ
	❚ Որովայնի ցավ, պորտվեյնագույն մեզ
	❚ Անհամաչափ անբավարարություն, 
բազմահամակարգային ախտահարում

	❚ Գոտկային պունկցիա. նախնական պլեոցիտոզ
	❚ Ուղիղ նմուշառում և շճաբանական քննություն
	❚ Գոտկային պունկցիա. պլեոցիտոզ
	❚ Աքսոնային ախտահարում, գոտկային 
պունկցիայի նորմալ արդյունքներ
	❚ Մեզի մեջ պորֆիրինների մակարդակ
	❚ Աքսոնային ախտահարում, գոտկային 
պունկցիայի նորմալ արդյունքներ

Նյարդամկանային սինապսների ախտահարումՆյարդամկանային սինապսների ախտահարում
	❚ Միասթենիա գրավիս 

	❚ Բոտուլիզմ

	❚ Զուտ շարժողական անբավարարություն 

	❚ Միդրիազ, մարսողական խանգարումներ

	❚ ԷՆՄԳ ցուցանիշների անկում, գոտկային 
պունկցիայի նորմալ արդյունքներ
	❚ Գոտկային պունկցիայի նորմալ արդյունքներ

Մկանային ախտահարումՄկանային ախտահարում
	❚Թերկալիեմիա
	❚Թերֆոսֆատեմիա
	❚ Բորբոքային միոպաթիա
	❚ Սուր ռաբդոմիոլիզ
	❚Պարբերական լուծանք

	❚ ԿՖԿ-ների մակարդակի բարձրացում
	❚ ԿՖԿ-ների մակարդակի բարձրացում
	❚ Դիսկալիեմիա

ԷՆՄԳ՝ էլեկտրանյարդամկանագրություն, ԿՖԿ՝ կրեատինֆոսֆոկինազ, ՄՌՇ՝ մագնիսա-ռեզոնանսային շերտագրություն, ՔԿԱ՝ քիթ-կոկորդ-ականջաբանական

և Բաբինսկու դրական ախտանշան։ Արձանագրվել են նաև  
շեղումներ ՄՌՇ-ում և ԷՆՄԳ-ում։

Այլ ձևեր
Առանձնացվել են Գիյեն-Բարեի համախտանիշի կամ դրան 
առնչվող հիվանդությունների տարբեր կլինիկական ձևեր, 
ինչն ընդլայնում է այս խանգարման սպեկտրը։

Ենթասուր ձևերը, որոնք նույնականացրել են Հոն և հա- 
մահեղինակները, տևում են ավելի քան 4 շաբաթ, բայց՝ 2 ամ- 
սից պակաս։ Այս ձևերը, ինչպես և Գիյեն-Բարեի համախտա- 
նիշը, ունեն առանց ախտակրկնությունների ընթացք, բայց  
քրոնիկական ձևերի նման զգայուն են կորտիկոստերոիդ- 
ների նկատմամբ։

Բազուկ-պարանոց-ըմպանային ձևերը, որոնք 1986 թվա- 
կանին նկարագրել են Ռոպերը և համահեղինակները, դի- 
տարկվում են որպես Գիյեն-Բարեի համախտանիշի տար- 
բերակ։ Հաճախ համակցվելով Campylobacter jejuni –ով հա- 
րուցված վարակի հետ՝ գոյանում են անցողիկ ձևեր, որոնք  
կարող են հանգեցնել ինչպես Գիյեն-Բարեի համախտանիշի 
աքսոնային ձևերի, այնպես էլ Միլլեր-Ֆիշերի համախտանիշի։

Պանդիզավտոնոմիաներ. արձանագրվել են վեգետա- 
տիվ (ինքնավար) նյարդային համակարգի սուր ախտահար- 
ման դեպքեր՝ առանց սոմատիկ նյարդային համակարգի  

ներգրավման։ GT1b-ի և GQ1b-ի նկատմամբ հակամարմին- 
ների առկայությունը երբեմն հնարավորություն է տալիս 
դրանք դիտարկելու որպես Գիյեն-Բարեի համախտանիշի 
սահմանային ձևեր:

Ախտաֆիզիոլոգիա

Գիյեն-Բարեի համախտանիշը իմունային համակարգի գոր- 
ծառութային խանգարմամբ ուղեկցվող պոլիռադիկուլոնև- 
րիտ է: Նյարդաբանական նշաններին նախորդող ամսում  
հաճախ դիտվում է վարակային նախանշանների (պրոդրո- 
մային) շրջան: Բազմաթիվ տարրեր խոսում են վարակային  
հարուցչի (հատկապես՝ Campylobacter jejuni-ի որոշ շտամ- 
ների արտաքին թաղանթում գտնվող որոշ լիպոօլիգոսա- 
խարիդների) և ծայրամասային նյարդաթելերի որոշակի 
բաղադրիչների, մասնավորապես՝ գանգլիոզիդների (ինչ- 
պիսիք են GM1-ը, GD1a-ն, GT1a-ն կամ GQ1b-ն) միջև մոլեկու- 
լային միմիկրիայի մեխանիզմի օգտին:

Ախտածին հարուցչով իմունային համակարգի խթանու- 
մը մոտ տասն օրերի ընթացքում հանգեցնում է վարակային 
հարուցչի, ինչպես նաև Ռանվիեի սեղմվածքների ու աքսո- 
նային վերջավորության վրա տեղակայված՝ ծայրամասա- 
յին նյարդի էպիտոպների դեմ ուղղված հակամարմինների 
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արտադրության, ինչը բացատրում է աքսոնային ձևերը:  
GM1-ի և GD1a-ի նկատմամբ հակամարմինները հստակորեն  
կապված են Գիյեն-Բարեի համախտանիշի աքսոնային ձևե- 
րի հետ, մինչդեռ GQ1b-ի նկատմամբ հակամարմինները շատ  
սերտորեն կապված են Միլլեր-Ֆիշերի համախտանիշի, իսկ  
GT1a-ի նկատմամբ հակամարմինները՝ բազուկ-պարանոց-
ըմպանային ձևերի հետ: Գիյեն-Բարեի համախտանիշի 
միելինազրկող ձևի (ՍԲՄՊ) հետ կապված հակամարմին- 
ներ ներկայումս հայտնի չեն: GM2-ի նկատմամբ հակամար- 
մինները կապում են ցիտոմեգալովիրուսի հետ, բայց, ըստ 
երևույթին, էական ախտածին դեր չեն խաղում:

Այս հակամարմինների ամրացումը նյարդերի մակար- 
դակում հանգեցնում է կոմպլեմենտի ակտիվացման և թա- 
ղանթագրոհային համալիրների ձևավորման, ինչպես նաև 
բորբոքային բջիջների քեմոտաքսիսի:

Գիյեն-Բարեի համախտանիշի դեմիելինացնող ձևերի 
դեպքում այս հակամարմինների ամրացումը միելինային 
թաղանթին հանգեցնում է բորբոքային ներսփռանքի ձևա- 
վորման (հիմնականում T-լիմֆոցիտներից և մակրոֆագե- 
րից բաղկացած), ինչը հանգեցնում է օջախային միելինա- 
զրկման, որին էլ այս կամ այն չափով հաջորդում է երկրոր- 
դային աքսոնային կորուստը:

Գիյեն-Բարեի համախտանիշի աքսոնային ձևերի (ՍՇԱՆ  
կամ ՍՇԶԱՆ) դեպքում հակամարմինները, ինչպիսիք են՝  
հակա-GM1-ները, կարող են անմիջական դեր խաղալ պոտեն- 
ցիալ-կախյալ նատրիումական անցուղիների աշխատանքի  
վրա, ինչը բացատրում է այդ ձևերի դեպքում երբեմն նկա- 
րագրվող՝ հաղորդականության անցողիկ խանգարումները  
(նոդոպաթիաներ), ինչպես նաև երբեմն շատ արագ վերա- 
կանգնումը: Շարունակական բորբոքային ախտահարումը 
հանգեցնում է աքսոնների քայքայման՝ առանց միելինա- 
զրկման նշանների: 

Նյարդարմատների և նյարդերի ծայրային հատվածների 
շրջանում արյուն-գլխուղեղային պատնեշի բարձր թափան- 
ցելիությունը բացատրում է Գիյեն-Բարեի համախտանիշի 
դեպքում այս տեղամասերում դիտվող ախտահարումների 
գերադասելի տեղակայումը: Հենց այս տեղակայման պատ- 
ճառով է նաև, որ էլեկտրաֆիզիոլոգիական շեղումները 
հաճախ անուղղակի են (F-ալիքների լատենտային ժամա- 
նակահատվածների կամ հեռադիր լատենտային ժամանա- 
կահատվածների երկարացում), իսկ հաղորդականության 
պաշարումների որոնումը՝ հաճախ հիասթափեցնող:

Բուժումը
Գիյեն-Բարեի համախտանիշի առանձնահատուկ բուժումը 
հիմնված է պլազմաֆերեզների կամ բազմավալենտ իմունո- 
գլոբուլինների ներերակային ներարկման վրա: Սակայն 
բուժման առաջնահերթ տարր է Գիյեն-Բարեի համախտանի- 
շի ուղղակի և անուղղակի բարդությունների վարումը:

Առանձնահատուկ բուժումներ
Պլազմաֆերեզ
Գիյեն-Բարեի համախտանիշի բուժման համար դեռևս 1978 
թվականին առաջարկված պլազմաֆերեզը ցույց է տվել իր 
արդյունավետությունը մի շարք հետազոտություններում: 
Պլազմաֆերեզը հնարավորություն է տալիս արագացնելու 
կազդուրումը և նվազեցնում է հետևանքների առաջացման  

վտանգը մեկ տարի անց, բայց չի ազդում մահվան վտան- 
գի վրա: Հետազոտությունների մեծ մասում հիվանդներն 
ընդգրկվել են մինչև երկրորդ շաբաթը, ցույց է տրվել վաղա- 
ժամ բուժման օգուտը: Հետազոտություններից մեկը հնա- 
րավորություն է տվել որոշելու անհրաժեշտ պլազմաֆերեզ- 
ների քանակը՝ Գիյեն-Բարեի համախտանիշի ծանրության 
աստիճանից կախված: Այսպես՝ պլազմաֆերեզի 2 սեանսն  
օգտակար է միջին ծանրության դեպքերում (առանց շար- 
ժական խանգարումների), մինչդեռ ավելի ծանր դեպքերում  
անհրաժեշտ է 4 սեանս: Պլազմաֆերեզի հիմնական վտան- 
գը վարակն է, հատկապես՝ արհեստական շնչառության 
սարքին միացված հիվանդների պարագայում (թոքաբորբ՝ 
60-75% դեպքերում):

Սուր բորբոքային պոլիռադիկուլոնևրիտ  
(Գիյեն-Բարեի համախտանիշ) 

ՀԻՇԵԼ
	 Գիյեն-Բարեի համախտանիշի ախտորոշումը գլխա- 

վորապես կլինիկական է և հիմնված զգայական խան- 
գարումների արագ ի հայտ գալու (մի քանի օրից մինչև  
4 շաբաթ), սովորաբար մեծապես համաչափ շարժողա- 
կան անբավարարության և խոր ջլային ռեֆլեքսների  
նվազման կամ բացակայության վրա: Էլեկտրանյարդա- 
մկանագրությունը և գոտկային պունկցիան կարող են 
տրամադրել փաստարկներ ախտորոշման օգտին:

	 Առանձնահատուկ բուժումը հիմնված է 
պլազմաֆերեզների կամ բազմավալենտ 
իմունոգլոբուլինների ներերակային ներարկումների 
վրա, սակայն բուժման էական մասը Գիյեն-Բարեի 
համախտանիշի ուղղակի և անուղղակի հետևանքների 
վարումն է (շնչառական կամ կլման խանգարումներ, 
թրոմբոէմբոլիկ բարդություններ, ցավեր և այլն):

	 Հարաճման փուլում հարկավոր է շատ կանոնա- 
վորապես որոնել կլման դժվարության, շնչառական 
ախտահարման կամ ծանր դիզավտոնոմիայի մասին 
վկայող նշաններ, որոնք հիմնավորում են հիվանդի 
տեղափոխումը վերակենդանացման բաժանմունք. 
հիվանդների մեկ երրորդին անհրաժեշտ է թոքերի 
արհեստական օդափոխություն։

	 Հիվանդությունը 5-10% դեպքերում վտանգ է ներկա- 
յացնում կյանքի համար: Այնուամենայնիվ, Գիյեն-Բարեի  
համախտանիշի ընդհանուր կանխատեսումը բարե- 
նպաստ է (80% կազդուրում՝ առանց երկարաժամկետ 
հետևանքների), բայց մնացորդային ցավերն ու հոգնա- 
ծությունը շատ հաճախադեպ են՝ առնվազն առաջին 
մեկ կամ հաջորդող տարիներին:

	 Ծանրության նշանները հիմնականում կապված  
են շարժողական անբավարարության զարգացման 
ուժգնության և արագության, ինչպես նաև շնչառական 
և կոճղեզային (բուլբար) խանգարումների առկայության 
հետ։
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Ներերակային ճանապարհով ներարկվող 
բազմավալենտ իմունոգլոբուլիններ
Բազմավալենտ իմունոգլոբուլինները, որպես Գիյեն-Բարեի  
համախտանիշի բուժում, առաջարկվել են 1988 թվականին:  
Մի շարք հետազոտություններ համեմատել են բազմավա- 
լենտ իմունոգլոբուլինների և պլազմաֆերեզի արդյունավե- 
տությունը՝ ցույց տալով նմանատիպ արդյունավետություն 
երկու բուժումների համար: Չափաբաժինը սովորաբար  
2 գ/կգ է՝ 3-5 օրվա ընթացքում (0,4 գ/կգ՝ 5 օրվա ընթացքում): 
2001 թվականին հրապարակված մի հետազոտություն ցույց  
է տվել արդյունավետության անկում չափաբաժինը կիսելու 
դեպքում, հատկապես՝ արհեստական շնչառության սարքին  
միացված հիվանդների պարագայում:

Այլ բուժումներ
Կլինիկական փորձարկումներից մեկը հետազոտել է պլազ- 
մաֆերեզի կիրառությունը՝ հաջորդիվ բազմավալենտ իմու- 
նոգլոբուլինների ներարկմամբ, և ցույց է տվել, որ դա որևէ 
առավելություն չունի միայն պլազմաֆերեզի կիրառության 
նկատմամբ, ընդ որում ՝ առկա է յուրաքանչյուր բուժման 
անցանկալի հետևանքների կուտակման վտանգ։

Ի տարբերություն պոլիռադիկուլոնևրիտի քրոնիկական 
ձևերի, կորտիկոստերոիդները որևէ բարենպաստ ազդեցու- 
թյուն չեն ունենում Գիյեն-Բարեի համախտանիշի դեպքում և  
նույնիսկ կարող են հետաձգել աքսոնների վերականգնումը։

Ախտանշանային բուժումներ
Սուր շնչառական անբավարարություն
Գիյեն-Բարեի համախտանիշի դեպքում այս բարդությունը 
մահվան հիմնական պատճառն է, և հիվանդների 25-30 %-ին  
անհրաժեշտ է լինում թոքերի արհեստական օդափոխու- 
թյուն: Շնչառական անբավարարությունը հաճախ սկսում է  
զարգանալ աննկատ, և թոքերի արհեստական օդափոխու- 
թյուն սկսելու համար հարկավոր չէ սպասել արյան գազա- 
յին կազմի ուշ շեղումներին: Սա թոքերի առաձգականու- 
թյունը սահմանափակող (ռեստրիկտիվ) շնչառական ան- 
բավարարություն է, որի դեպքում գազափոխանակությունը 
պահպանվում է: Արյան գազային կազմի այնպիսի շեղում- 
ների առաջացումը, ինչպիսին է թերթթվածնությունը (հիպօք- 
սիեմիա), համապատասխանում է կա՛մ պարենքիմատոզ 
բարդություններին, կա՛մ էլ խոր թոքաբշտային թերօդափո- 
խությանը (հիպերկապնիա): Ածխաթթու գազի մասնական 
ճնշման (PaCO2) 45 մմ ս.ս. շեմը վկայում է թոքաբշտային 
թերօդափոխության մասին, որը պահանջում է անհապաղ  
միջամտություն: Առաջին նշաններն են՝ արագ մակերեսային 
շնչառություն, դժվարաշնչություն հորիզական դիրքում (օր- 
թոպնոե), արագաշնչություն (տախիպնոե), կրծքավանդա- 
կի սեղմվածության զգացում կամ խոսելու դժվարություն: 
Թոքերի գործունեության (շնչառական շարժումների հաճա- 
խականություն, թոքերի կենսատարողություն, ներշնչման և 
արտաշնչման ճնշումներ) հսկողությունը պետք է լինի կա- 
նոնավոր: Դեկոմպենսացիան կարող է լինել հանկարծակի՝ 
ատելեկտազից կամ ասպիրացիայից հետո:

Ոչ միջամտական օդափոխություն ցուցված չէ այս տի- 
պի հիվանդներին, որոնք ունեն կլման դժվարություններ, 
թոքերի կենսատարողության արագ անկում ՝ շնչառական 
հյուծմամբ և դիզավտոնոմիայով: Ավելին, հնարավոր չէ 
կանխատեսել արհեստական օդափոխության անհրաժեշտ 
տևողությունը, որը երբեմն կարող է լինել մի քանի շաբաթ 
կամ նույնիսկ ամիսներ։

Թոքերի արհեստական օդափոխության անհրաժեշ- 
տությունը կանխատեսող գործոններն ու ինտուբացիայի 
չափանիշներն ամփոփված են աղյուսակ 2աղյուսակ 2-ում։

Երկարատև նյարդաբանական անբավարարության 
դեպքում, կազդուրմանը սպասելուն զուգահեռ, կարելի է  
դիտարկել տրախեոստոմիայի իրականացում։ Այս տար- 
բերակին դիմելուց առաջ խորհուրդ է տրվում թոքերի ար- 
հեստական օդափոխության 3-շաբաթյա ժամանակահատ- 
ված։ Առաջինից 12-րդ օրերի միջև ընկած ժամանակա- 
հատվածում թոքերի գործունեության ցուցանիշների (կեն- 
սատարողություն + ներշնչման ճնշում + արտաշնչման 
ճնշում) կայունությունը տևական արհեստական օդափո- 
խության (ավելի քան 3 շաբաթ) իրականացման կանխա- 
տեսող գործոն է։

Կլման խանգարումներ
Կոճղեզային ախտահարում հանդիպում է 30% դեպքերում: 
Հիմնական բարդությունը ասպիրացիան է՝ ասպիրացիոն 
թոքաբորբի, շնչուղիների խցանման և ատելեկտազի վտան- 
գով:

Կոճղեզային ախտանշանների, մասնավորապես՝ կլման  
խանգարումների առկայությունը պահանջում է քթաստամոք- 
սային զոնդի տեղադրում ՝ էնտերալ սնուցման և դեղամի- 

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ԹՈՔԵՐԻ ԱՐՀԵՍՏԱԿԱՆ ՕԴԱՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆ ԿԱՆԽԱՏԵՍՈՂ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ  ԹՈՔԵՐԻ ԱՐՀԵՍՏԱԿԱՆ ՕԴԱՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆ ԿԱՆԽԱՏԵՍՈՂ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ 
ԳԻՅԵՆ-ԲԱՐԵԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ԺԱՄԱՆԱԿԳԻՅԵՆ-ԲԱՐԵԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ԺԱՄԱՆԱԿ

Ինտուբացիա կանխատեսող գործոնները վերակենդանացման բաժանմունք ընդունվելիսԻնտուբացիա կանխատեսող գործոնները վերակենդանացման բաժանմունք ընդունվելիս
➥ �Առանց թոքերի կենսատարողության չափման  

(վտանգ >85%՝ 4 չափանիշների առկայության դեպքում)
	❚ Ախտանշանների մեկնարկ հոսպիտալացումից առաջ 7 օրից պակաս 
ժամանակահատվածում
	❚ Անարգասիք հազ
	❚ Կանգնած մնալու անկարողություն
	❚ Արմունկները բարձրացնելու անկարողություն
	❚ Գլուխը բարձրացնելու անկարողություն
	❚ Լյարդի ցիտոլիզ

➥ �Թոքերի կենսատարողության չափմամբ  
(վտանգ >85%՝ 3 չափանիշների առկայության դեպքում)

	❚ Ախտանշանների մեկնարկ հոսպիտալացումից առաջ 7 օրից պակաս 
ժամանակահատվածում
	❚ Գլուխը բարձրացնելու անկարողություն
	❚ Կենսատարողություն՝ տեսականի <60 %-ը

Վերակենդանացման բաժանմունքում գտնվելու ընթացքում թոքերի արհեստական Վերակենդանացման բաժանմունքում գտնվելու ընթացքում թոքերի արհեստական 
օդափոխություն կանխատեսող գործոններօդափոխություն կանխատեսող գործոններ
	❚ Կլման խանգարումներ
	❚ Կենսատարողություն՝ <20 մլ/կգ

Ինտուբացիայի ցուցումներԻնտուբացիայի ցուցումներ
	❚ Սուր շնչառական դիսթրես համախտանիշ
	❚ PaCO2 >6,4 կՊա (50 մմ ս.ս.) կամ PaO2 <7,5 կՊա (55 մմ ս.ս.)
	❚ Կենսատարողություն՝ <20 մլ/կգ
	❚ Ներշնչման ճնշում՝ <-25 սմ H2O, արտաշնչման ճնշում՝ <50 սմ H2O
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ջոցների ներմուծման համար: Գործնականում գնահատումը 
դժվար է, քանի որ հեղուկների լավ կուլ տալը չի երաշխա- 
վորում, որ միկրոասպիրացիաներ չեն լինի:

Ինտուբացիայի հետաձգումն արհեստական օդափո- 
խությամբ պայմանավորված վաղաժամ թոքաբորբի վտան- 
գի գործոն է, որը երկրորդային է կլման խանգարումների 
նկատմամբ:

Ցավեր
Ցավերը, որոնք հանդիպում են հիվանդների ավելի քան եր- 
կու երրորդի շրջանում, հաճախ հիվանդության նախանշան  
են։ Խոսքը, որպես կանոն, նյարդածին ցավերի մասին է՝ 
պարէսթեզիայի և դիզէսթեզիայի տիպի, հիմնականում լի- 
նում են վերջույթների ու գոտկատեղի շրջանում և սաստիկ 
(ըստ տեսողական անալոգային սանդղակի՝ ավելի քան 8/10)։  
Այս ցավերը փոխկապակցված են շարժողական անբավա- 
րարության ծանրության աստիճանի հետ և կարող են տևել 
մի քանի շաբաթ կամ տարի։

Այս նյարդածին ցավերը հարկավոր է կառավարել հա- 
տուկ ցավազրկողներով, ինչպիսիք են պրեգաբալինը  
(150 600 մգ/օր) կամ գաբապենտինը (900-3600 մգ/օր)։

Միևնույն ժամանակ չպետք է անտեսել անշարժացման 
հետ կապված ցավերը, որոնք հարկավոր է բուժել ավան- 
դական ցավազրկողներով (I-III մակարդակի) և ոչ ստերոի- 
դային հակաբորբոքային դեղամիջոցներով (ՈՍՀԲԴ)։

Թրոմբոէմբոլիկ բարդություններ
Տևական անշարժությունը և բազմավալենտ իմունոգլոբու- 
լիններով բուժումը մեծացնում են խորանիստ երակների 
թրոմբոզի և/կամ թոքային թրոմբոէմբոլիայի առաջացման 
վտանգը: Վերակենդանացման բաժանմունքում բուժվողնե- 
րի շրջանում դրանց հաճախականությունը, համապատաս- 
խանաբար, 9% և 7% է: Հարկավոր է անհապաղ սկսել կան- 
խարգելիչ հակամակարդիչ բուժում չտրոհված կամ ցածր  
մոլեկուլային զանգվածով հեպարինով կամ կրել մեջընդ- 
միջվող պնևմատիկ սեղմում ապահովող գուլպաներ ու շա- 
րունակել մինչև քայլել վերսկսելը կամ առնվազն 3 ամիս,  
եթե անշարժ վիճակը պահպանվում է:

Դիզավտոնոմիա
Վեգետատիվ նյարդային համակարգի ախտահարում հան- 
դիպում է ավելի քան 70% դեպքերում: Այն պատասխանա- 
տու է սրտի ռիթմի խանգարումների, զարկերակային ճնշման  
անկայունության (զարկերակային թեր- և գերճնշում), միզա- 
կապության, աղիների գործառութային անանցանելիության,  
անոթաշարժ (վազոմոտոր) խանգարումների և հակամիզա- 
մուղային հորմոնի անհամարժեք արտադրության համախ- 
տանիշի համար: Դիզավտոնոմիան կարող է լինել ծանր՝ 
հնարավոր ծայրահեղ հազվասրտության (բրադիկարդիա) 
դրվագներով, մասնավորապես՝ ասպիրացիաների ժամանակ:  
Սրտի ռիթմի խանգարումներն ընկած են Գիյեն-Բարեի 
համախտանիշից մահացության 5%-ի հիմքում:

ՀԵՂԻՆԱԿԻ ՈՒՂԵՐՁԸ

Գիյեն-Բարեի համախտանիշը 
նյարդաբանության ոլորտի՝ շտապ 
օգնություն պահանջող հիմնական 
վիճակներից է: Դրա պոտենցիալ 
ծանրությունը, հաճախականությունը 
և բոլոր տարիքային խմբերում ի 
հայտ գալը ստիպում են, որ բոլոր 
մասնագետները կարողանան վաղ 
ախտորոշել այն և ծանոթ լինեն դրա 
վարման սկզբունքներին։
Սա առավել ևս ճշմարտացի է՝ հաշվի  
առնելով, որ վաղաժամ և համարժեք  
վարումը հանգեցնում է բարենպաստ  
արդյունքի ավելի քան 80% դեպքե- 
րում: Ավելին, այս ախտահարման և 
դրա բուժման հստակ սահմանված 
բնույթն այն դարձնում է ազգային 
առցանց քննությունների (Ֆրանսիա) 
հարցաշարի թեմա:
Արագորեն վեր ընթացող սուր լուծան- 
քի պարագայում ՝ մի քանի օրում 
արագորեն վատթարացող ու փոքրի- 

շատե համաչափ զգայաշարժական 
ախտահարմամբ, մշտապես հարկա- 
վոր է դիտարկել Գիյեն-Բարեի հա- 
մախտանիշի վարկածը: Անհրաժեշտ 
է ճանաչել ախտորոշումը հաստատող  
տարրերը, հատկապես՝ հասկանալ 
ԷՆՄԳ-ի օգտակարությունը (ախտա- 
հարման ծայրամասային ծագումը 
հաստատելու, միելինազրկման մասին  
փաստող տվյալներ որոնելու համար): 
Անշուշտ, կարևոր է գիտենալ տար- 
բերակիչ ախտորոշումները՝ Գիյեն-
Բարեի համախտանիշի դեմ կլինիկա- 
կան կամ հարկլինիկական փաստարկ- 
ները բացահայտելու համար: Ըստ 
էության, ախտահատուկ (պաթոգնո- 
մոնիկ) նշանի բացակայության պարա- 
գայում Գիյեն-Բարեի համախտանիշի  
ախտորոշումը հիմնվում է փաստարկ- 
ների միագումարի վրա: Ազգային առ- 
ցանց քննության հարցում հիմնական  
տարբերակիչ ախտորոշումներից մե- 

կը հավանաբար կլինի ողնուղեղի սեղ- 
մումը կամ ձիու պոչի համախտանիշը։
Հույժ կարևոր նշանակություն ունի  
առանձնահատուկ բուժման (ներերա- 
կային իմունոգլոբուլիններ կամ պլազ- 
մաֆերեզ), բայց, նախ և առաջ, ախ- 
տանշանային բուժման իմացությունը։  
Թրոմբոէմբոլիկ բարդությունների, 
ցավի և կլման խանգարումների կան- 
խարգելումը բուժման առանցքային 
կետերից է։ Շնչառական և վեգետա- 
տիվ բարդությունների իմացությունը 
նույնպես շատ կարևոր է։
Մնացորդային հաշմության և բուժա- 
ռուների սոցիալական ու մասնագիտա- 
կան կյանքի վրա դրա հետևանքնե- 
րի պատճառով Գիյեն-Բարեի համախ- 
տանիշը կարող է լինել միջբնագա- 
վառային կլինիկական դեպք, որը 
կներառի վերականգնմանը և քրոնի- 
կական հաշմությունների վարմանը 
վերաբերող հարցեր։
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Վաղ վերականգնում
Վաղ վերականգնման օգտավետությունը ցույց տվող որևէ  
վերահսկվող հետազոտություն չի իրականացվել: Այնուա- 
մենայնիվ, վաղ և ինտենսիվ վերականգնումը, ըստ երևույ- 
թին, արդյունավետ է շարժողական գործառույթի բարելավ- 
ման և մնացորդային հոգնածության նվազեցման գործում:  
Շնչառական կինեզիթերապիան, հատկապես՝ խորխազատ- 
ման մեթոդները, թերևս առանձնակի օգտակար են բրոնխ- 
ների խցանման և թոքային գերվարակների (սուպերինֆեկ- 
ցիաների) կանխարգելման գործում:

Այլ բարդություններ
Աղիների գործառութային անանցանելիությունը կարելի է  
բուժել աղետամոքսային համակարգի մկանային կրճա- 
տումները համակարգող (պրոկինետիկ) դեղամիջոցներով, 
ինչպիսիք են էրիթրոմիցինը կամ նեոստիգմինը: Փորկա- 
պության դեպքում կարելի է իրականացնել ուղիղ աղու զոն- 
դավորում:

Սուր միզակապության դեպքում անհրաժեշտ է մշտա- 
կան միզային կաթետերի տեղադրում: Այն չի հեռացվում մին- 
չև ստորին վերջույթների շարժունակության վերականգնումը:

Դիմային լուծանքի առկայությունը՝ կոպերի թերի փակ- 
մամբ, պահանջում է աչքերի պաշտպանություն՝ վիտամին 
A պարունակող քսուք քսելու և գիշերները վիրակապով 
փակելու միջոցով:

Կանխատեսող գործոններ

Թեև Գիյեն-Բարեի համախտանիշի ընթացքը դժվար է 
կանխատեսել, նույնականացվել են տարբեր կանխատեսող 
գործոններ: 40 կամ 50 տարեկանից բարձր տարիքը և փոր- 
լուծության նախադեպը անբարենպաստ կանխատեսող 
գործոններ են: Հիվանդանոց ընդունվելիս կամ ընդունվե- 
լուց 7 օր անց նյարդաբանական անբավարարության ծան- 
րությունը, ինչպես նաև ախտանշանների ի հայտ գալու  
և հիվանդի հոսպիտալացման միջև կարճ ժամանակա- 
հատվածը նույնպես անբարենպաստ կանխատեսող գոր- 
ծոններ են: Նույն կերպ, շնչառական ախտահարման նշան- 
ները, ինչպիսիք են թոքերի կենսատարողության արժեքը 
կամ արհեստական օդափոխության անհրաժեշտությունը, 
ունեն կանխատեսող նշանակություն: Կանխատեսումը 
գնահատելու համար մշակվել են կլինիկական սանդղակ- 
ներ, որոնք այս կամ այն կերպ համատեղում են վերոնշյալ 
տարրերը:

Գիյեն-Բարեի համախտանիշի կանխատեսման հետ  
կապված են մի շարք էլեկտրաֆիզիոլոգիական ցուցանիշ- 
ներ: ԷՆՄԳ-ում շարժողական պոտենցիալների լայնույթը,  
ըստ երևույթին, հուսալի կանխատեսող գործոն է: Միելի- 
նազրկող ախտահարումը նույնպես կարող է լինել թոքերի 
արհեստական օդափոխության անհրաժեշտության կան- 
խատեսող գործոն: 

Caring, training and building in Armenia

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑ 97
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Սա ի՞նչ է

72-ամյա տղամարդը, 
որը 2022 թվականին 
վիրահատվել է ձախ 
կողքի մելանոմայի 
կապակցությամբ և 
հսկողության տակ  
է, մի քանի տարի  
շարունակ տառապում 
է մաշկի ծալքերում 
(անութներ, աճուկ, 
պարանոց) առա- 
ջացող էրիթեմային 
ախտահարումներից:

Հակադարձ փսորիազը մաշկի հաճախադեպ քրո- 
նիկական բորբոքային հիվանդության՝ փսորիազի  
ձև է՝ «հակառակ» տեղայնացմամբ: Ուստի այս ձևի  
դեպքում ախտահարման սովորական տեղայնա- 
ցումները (վերջույթների տարածիչ մակերեսներ, 
արմունկներ, ծնկներ, պորտ) գերակշռող չեն, և ախ- 
տահարումները խմբվում են մաշկի ծալքերում ՝ ձևա- 
վորելով փայլուն, փոքր-ինչ թեփուկածածկ էրիթե- 
մային վահանիկներ: Կախված ախտահարման 
ծավալից՝ կարելի է առաջարկել տեղային բուժում 
(կորտիկոստերոիդներ՝ նրբաքսուքի կամ լոսիոնի 
տեսքով), սակայն հարկավոր է խուսափել վիտա- 
մին D-ի համակերպերի կիրառությունից (ինչպես  
առանձին-առանձին, այնպես էլ համադրությամբ)` 
ծալքերում անդրմաշկային զգալի ներթափանց- 
ման և համակարգային անցանկալի երևույթների 
(գերկալցիեմիա) վտանգի պատճառով:
Ծանր, տարածուն և հաշմող ախտահարումների 
պարագայում կարելի է առաջարկել նույն համա- 
կարգային բուժումները, ինչ վահանիկային (հա- 
սարակ) փսորիազի դեպքում:
Մոդ Պելան՝ Քեմպերի հիվանդանոցային կենտրոնի մաշկաբանության  
բաժանմունքի կրտսեր բժիշկ, Ան-Լոր Մեսաժիե՝ Քեմպերի հիվանդանո- 
ցային կենտրոնի բժիշկ, Քլեր Ժակեն-Պորետազ՝ մասնավոր մաշկաբան
Ավելի մանրամասն տեղեկատվություն կարող եք գտնել մաշկաբա- 
նական գործունեությանն օժանդակելու համար վերապահված 
https://dermagic.fr կայքում:

Ծագումով Կոնգո- 
յից և արդեն մեկ  
տարի Ֆրանսիայում 
բնակվող 22-ամյա 
տղամարդը դիմել  
է բժշկի վեց 
ամսում 10 կգ-ով 
նիհարելու, երեք 
ամիս առաջ 
սկսված տենդի 
ու գիշերային 
քրտնարտադրու- 
թյան կապակցու- 
թյամբ: Նա գան- 
գատվում է նաև 
գոտկացավերից և, 
արդեն մեկ ամիս 
է` աջ հարողնա- 
շարային շրջանում 
ուռածությունից: 
Իրականացվել է  
մագնիսա-ռեզո- 
նանսային շերտա- 
գրություն, հարողնա- 
շարային թարա- 
խակույտ (աբսցես) 
է դրենավորվել:

Ողնաշարի մագնիսական ռեզոնանսային շերտա- 
գրությունը (ՄՌՇ) ի ցույց է դրել բազմաթիվ հարող- 
նաշարային թարախակույտեր գոտկասրբանային 
հատվածում, T10 ողի սպոնդիլիտ՝ վերկարծրենային 
(էպիդուրալ) տարածմամբ, և կարծրենու պարկի 
սեղմում: Հարողնաշարային թարախակույտի դրենա- 
վորմամբ և ՊՇՌ թեստի միջոցով հայտնաբերվել է 
Mycobacterium tuberculosis համալիրի ԴՆԹ և մուտա- 
ցիաների բացակայություն, ինչը վկայում է, որ ռիֆամ- 
պիցինի և իզոնիազիդի նկատմամբ կայունություն 
չկա: Նշանակվել է հակապալարախտային քառա- 
բուժում, իսկ վերկարծրենային սեղմմամբ պայմա- 
նավորված՝ նաև կորտիկոստերոիդներով բուժում:
Օլիվիե Ֆեն, Սենտ Անտուան հիվանդանոցի ներքին 
հիվանդությունների բաժանմունք, Փարիզ

Ա. �Դերմատոֆիտիա
Բ. �Սև ականթոզ
Գ. �Բաբուինի համախտանիշի 

տիպի՝ թունահարմամբ 
պայմանավորված ցան

Դ. �Հեյլի-Հեյլիի հիվանդու- 
թյուն (բարորակ քրոնի- 
կական ընտանեկան 
բշտախտ (պեմֆիգուս))

Ե. �Հակադարձ փսորիազ

Ա. �Ստաֆիլոկոկային 
պիոմիոզիտ

Բ. �Մկանային 
էխինոկոկոզ

Գ. Լեյոմիոսարկոմա 

Դ. �Պալարախտային 
(տուբերկուլոզային) 
թարախակույտ

Ե. �Ասեպտիկ 
նեյտրոֆիլային 
թարախակույտ

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ

42,2 մմ42,2 մմ

13,7 սմ13,7 սմ

40,5 մմ40,5 մմ
35,5 մմ35,5 մմ
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33-ամյա տղամարդը, 
առանց որևէ 
հիվանդության 
նախադեպի, դիմել 
է բժշկի երեք օր 
առաջ ի հայտ եկած 
հանգուցիկային 
ցանի գանգատով: 
Կլինիկական զննման 
մյուս արդյունքները 
նորմալ են: Բուժառուն 
ո՛չ տենդ ունի, ո՛չ 
քոր: Հարցուփորձի 
ընթացքում նա 
հայտնել է, որ 
մեկ ամիս առաջ 
բուժվել է միզուկից 
արտադրության 
կապակցությամբ: 
Որևէ դեղամիջոց 
չի ընդունում, 
վերջին շրջանում 
արտերկրում չի եղել:

Սա երկրորդային սիֆիլիս է: Սիֆիլիսը վարակիչ, կա- 
յուն իմունիտետ չառաջացնող վարակ է, հարուցվում  
է Treponema pallidum-ով, փոխանցվում ՝ սեռական 
ճանապարհով: Երկրորդային սիֆիլիսի ախտահա- 
րումները բռնկման երկրորդ փուլում բազմաձև են և  
բնութագրվում են պղնձագույն, էրիթեմային ներ- 
սփռանքով, ոսպանման հանգուցիկային ցանով: 
Դրանք ոչ մշտապես շրջապատված են լինում Բիե- 
տի օձիքով: Հնարավոր է լորձաթաղանթների ու 
եղունգների ախտահարում: Այս բուժառուի պարա- 
գայում հանգուցիկաթեփուկավոր մաշկային սիֆիլիս 
է՝ Բիետի օձիքով: Ախտորոշումը հաստատվել է շճա- 
բանական հետազոտությամբ: Բուժումը ներառում է 
պենիցիլին G-ի մեկանգամյա միջմկանային ներար- 
կում ՝ 2,4 միլիոն միավոր (ՄՄ) չափաբաժնով (նստա- 
տեղից՝ 1,2 ՄՄ-ական երկու կողմից): Բուժառուին առա- 
ջարկվել է հիվանդության մասին տեղեկացնել զուգ- 
ընկերներին, որպեսզի նրանք էլ դիմեն բժշկի:
Ֆատիմա Ուլհուս, ներքին հիվանդությունների բժիշկ, Ինեզգանի 
գավառային հիվանդանոցային կենտրոն, Մարոկկո

Մագնիսական ռեզոնանսային շերտագրությունը 
(ՄՌՇ) բացահայտել է մակուղեղի մակրոադենոմա, 
որն ընդարձակում է թուրքական թամբը և ունի դրա- 
նից դուրս ներգանգային տարածում: Ճակատա- 
քունքային ճանապարհով իրականացվել է մակրո- 
ադենոմայի հատում: Հետվիրահատական շրջա- 
նում զարգացել է գոնադոտրոպային, կորտիկո- 
տրոպային և թիրեոտրոպային երկրորդային ան- 
բավարարություն:
Օլիվիե Ֆեն, Սենտ Անտուան հիվանդանոցի ներքին 
հիվանդությունների բաժանմունք, Փարիզ

Ա. �Երկրորդային սիֆիլիս
Բ. Գոտևորող որքին
Գ. �Հանգուցային էրիթեմա
Դ. �Կարմիր քամի
Ե. �Առաջնային ՄԻԱՎ 

վարակ

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ

173

IM
A
G

E
R
IE

RETROUVEZ 
TOUTES

 LES RÉPONSES 
ET LES 

EXPLICATIONS
EN FIN DE REVUE 

ET SUR 
NOTRE SITE

QUEL EST VOTRE DIAGNOSTIC ?

A. Syphilis secondaire
B. Zona
C. Érythème noueux

D. Érysipèle
E. Primo-infection à VIH
RÉPONSE PAGE 231

Un homme âgé de 33 ans, sans antécédents, consulte pour une éruption papuleuse apparue trois jours auparavant. Le reste de l’examen 
clinique est normal ; le patient n’a ni fièvre ni prurit. À l’interrogatoire, il signale un écoulement urétral, traité un mois plus tôt. 
Il ne prend aucun médicament et n’a pas fait de séjour récent à l’étranger.
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QUEL EST VOTRE DIAGNOSTIC ?
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A. Glioblastome 
B. Métastase d’un 

cancer du sein 
C. Adénome 

hypophysaire
D. Neurosarcoïdose
E. Toxoplasmose 

cérébrale

RÉPONSE PAGE 231

Une  femme âgée de  66 ans est hospitalisée en raison de céphalées et d’une hémianopsie bitemporale. Une imagerie par résonance magnétique (IRM) 
est réalisée.
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Գլխացավերի և 
քունքերի կողմից 
տեսադաշտի կեսի 
բացակայության՝ 
երկքունքային 
հեմիանօպսիայի 
կապակցությամբ 
հիվանդանոց է 
ընդունվել 66-ամյա 
կին: Իրականացվել 
է մագնիսա-
ռեզոնանսային 
շերտագրություն (ՄՌՇ):

Ա. �Գլիոբլաստոմա
Բ. �Կրծքագեղձի քաղցկեղի 

մետաստազ
Գ. �Մակուղեղի (հիպոֆիզ) 

ադենոմա
Դ. �Նեյրոսարկոիդոզ
Ե. �Գլխուղեղային 

տոքսոպլազմոզ

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ
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Բժշկել, 
կրթել և կառուցել 

Հայաստանում
 Հայերեն հրատարակություն_Ապրիլ_2026


