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Առողջապահության և բժշկագիտության հայկական 
հանդեսը (ԱԲՀՀ)  ՀՀ ԱՆ ակադ. Ս.Ավդալբեկյանի անվ.  
Առողջապահության ազգային ինստիտուտի պաշտոնա- 
կան գիտական հանդեսն է։ Այն նախատեսված է առողջա- 
պահության, բժշկության և հարակից ոլորտներում անցկաց- 
վող գիտական աշխատանքների, առաջատար գրականու- 
թյան ակնարկների, հետաքրքրություն ներկայացնող կամ  
դիդակտիկ կլինիկական դեպքերի, ինչպես նաև բժշկագի- 
տության և առողջապահության ոլորտներում կարևորու- 
թյուն ունեցող թեմաներով հատուկ հոդվածների համար։

ԱԲՀՀ-ի հիմնական նպատակն  է բարձրորակ հայաս- 
տանյան և արտասահմանյան գիտական նյութ տրամադ- 
րելը բժշկական ոլորտի լայն շրջանակների համար։ Խնդիր  
է դրված դառնալ Հայաստանի առողջապահության ոլոր- 
տում և կլինիկական գիտության մեջ տեղի ունեցող հիմնա- 
կան իրադարձությունների ներկայացման համար լավագույն  
տպագրական հարթակը։ Հոդվածներն ընդունվում են թե՛  
Հայաստանում գործող բոլոր համապատասխան հաստա- 
տությունների և հետազոտողների կողմից, թե՛ արտասահ- 
մանյան առողջապահական և բժշկական ոլորտների հե- 

տազոտողներից։ Ներկայացվող հոդվածները կարող են  
լինել նախկինում տպագրված այլ լեզվով, կամ գիտաժողո- 
վի թեզիսի տեսքով։

Հիմնական լեզու՝ հայերեն:
Հոդվածների լեզու՝ հայերեն, անգլերեն, ռուսերեն 

(ամփոփագրերը պետք է լինեն բոլոր երեք լեզուներով 
անկախ հոդվածի հիմնական լեզվից):

Հրատարակման ձև՝ տպագիր և առցանց:
Համարների նախատեսված տարեկան քանակ՝ 2:
Խմբագրման գործընթաց՝ գրախոսություն (մեկ-երկու 

գրախոս՝ կախված հոդվածի տեսակից):
Գրախոսության (peer-review) ձևաչափ՝ եզակի կույր:
Հանդեսի լսարան` բժիշկներ, հարակից մասնագետներ, 

առողջապահության կազմակերպիչներ, ինչպես նաև 
գիտաբժշկական, առողջապահական, հոգեբանական 
ոլորտներում աշխատանք տանող գիտահետազոտողներ, 
կլինիկական օրդինատորներ, ուսանողներ։

Պաշտոնական կայք՝ www.ahms.am
Ինդեքսավորումը տվյալ պահին կիրառելի չէ:

ՀԱՆԴԵՍԻ ՏՆՕՐԵՆ
Ալեքսանդր Ա. Բազարչյան

ԳԼԽԱՎՈՐ ՀԱՄԱԽՄԲԱԳԻՐՆԵՐ
Դավիթ Օ. Աբրահամյան
Սամսոն Գ. Խաչատրյան

Համարի համակարգող և սրբագրիչ՝ Հայկ Միլիտոնյան

Ձևավորումը՝ Անդրեյ Աստվածատրյանի

Խմբագիրներ*

* Խմբագրակազմը գտնվում է ձևավորման փուլում:

Ամսագրում հրապարակված նյութերի հեղինակային իրավունքները պատկանում են ԱԲՀՀ-ին և հեղինակներին: 
Նյութերի ամբողջական կամ մասամբ վերահրատարակման կամ որևէ այլ ձևով օգտագործման համար հանդեսի 

խմբագրության թույլտվությունը պարտադիր է:

Հրայր Պ. Աթարյան (ԱՄՆ)
Անաստաս Ա. Աղազարյան (Հայաստան)
Դիանա Մ. Անդրեասյան (Հայաստան)
Հրայր Ց. Ասլանյան (Հայաստան)
Տիգրան Ռ. Աստվածատրյան (Հայաստան)
Ռուբեն Ա. Ավդալբեկյան (Հայաստան)
Խաչատուր Վ. Բադալյան (Հայաստան)
Ջոն Պ. Բիլեզիկյան (ԱՄՆ)
Սիլվա Հ. Գաբրիելյան (Հայաստան)
Ջանլուկա Գայդանո (Իտալիա)
Նաիրա Վ. Գոգյան (Հայաստան)
Հայկ Դ. Ենոքյան (Հայաստան)
Արտաշես Ա. Զիլֆյան (Հայաստան)
Մաքս Էբի (Կանադա, Շվեյցարիա)
Հակոբ Վ. Թոփչյան (Հայաստան)
Յուրի Ս. Թունյան (Հայաստան)
Երվանդ Կ. Հակոբյան (Հայաստան)
Էդուարդ Մ. Համբարձումյան (Հայաստան)
Սամվել Գ. Հովհաննիսյան (Հայաստան)
Արգամ Ն. Հովսեփյան (Հայաստան)
Սարգիս Ֆ. Ղազարյան (Հայաստան)
Ռաֆայել Լ. Մանվելյան (Հայաստան)
Շահեն Ն. Դանիելյան (Հայաստան)
Աշոտ Վ. Դավիդյանց (Հայաստան)
Նորայր Հ. Զաքարյան (Հայաստան)

Ալեքսանդր Գ. Արությունով (ՌԴ, Հայաստան)
Արսեն Մեկինյան (Ֆրանսիա)
Արթուր Գ. Մկրտչյան (Հայաստան)
Լուսինե Կ. Մուրադյան (Հայաստան)
Միքայել Ս. Մուրատոգլու (Կանադա)
Միհրան Կ. Նազարեթյան (Հայաստան)
Մեսրոպ Պ. Շատախյան (Հայաստան)
Շարոն Ճեքիջյան (ԱՄՆ)
Կարեն Ա. Պետրոսյան (Հայաստան)
Հասմիկ Ե. Սաիյան (Հայաստան)
Նարինա Կ. Սարգսյանց (Հայաստան)
Սերգեյ Գ. Սարգսյան (Հայաստան)
Կարինե Ս. Սարիբեկյան (Հայաստան)
Արմեն Ֆ. Սողոյան (Հայաստան)
Բիայնա Գ. Սուխուդյան (Հայաստան)
Արտավազդ Վ. Վանյան (Հայաստան)
Վահե Ա. Տեր-Մինասյան (Հայաստան)
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Տպագրվեց/Published 30.11.2023:

It is with great pleasure that we introduce the 
much anticipated first issue of the Armenian 
Journal of Health & Medical Sciences (AJHMS) 
in 2023. As always, we gather in one issue a 
wide variety of medical disciplines including 
review articles, original research, case reports 
and traditionally for our journal we reserve 
space for special and historical articles. In their 
comprehensive review Antonyan et al. discuss 
an important aspect of quality assurance of 
contemporary linear accelerators in radiation 
therapy. It is followed by another short review 
by Muradyan L. et al. on radiomodification in 
radiation therapy. In the next section dedicat-
ed to special articles, we present an important 
work by Nanushyan et al. who present a timely 
update on recent developments of the state-ini-
tiated reforms and future perspectives of the 
continuous professional development system 
among healthcare workers in Armenia. Anoth-
er special topic is presented by Vardanyan’s 
overview on Yerevan’s green infrastructure, 
history of its creation and current problems. 
In an article by Muradyan A. et al. patients with 
intergluteal pilonidal disease were divided into 
two groups to compare two different surgical 
techniques, drawing conclusions on cost-effec-
tiveness and speed of recovery. 

This issue also includes some valuable case 
reports. Tadevosyan et al. report on a very rare 
case of mucolipidosis IV describing elegantly 
its typical neurological, ocular, and magnetic 
resonance imaging (MRI) findings contributing 
to the understanding of unexplained develop-
mental disorders. Irles et al. present a nice 
case of cerebral lymphoma accentuating the 
refining role of additional MRI diagnostic mo-
dalities in helping with diagnosis orientation. 
With this report Kayayan’s group from France 
also strengthen the role of radiologist as an 
important participant in patient’s clinical man-
agement. Continuing this series of articles with 
interesting case reports is the one authored by 
Kechyants et al. Hovakimyan’s group presents 
a pilot case series of using gamma-irradiated 
sterile cornea allograft technique in eight pa-

tients with corneal ulcers. Aloyan et al. present 
three cases of a dangerous allergic complica-
tion of drug therapy – Stevens-Johnson syn-
drome and toxic epidermal necrolysis, further 
supported by a brief literature review. In a case 
report by Aslanyan, a case of osteoporosis in a 
patient with ankylosing spondylitis is described 
with a focus on importance of densitometric 
evaluation and specificities of osteoporosis in 
this population. 

Finally, in the Archives of Armenian Medi-
cine section we went back in time again and 
found for our readers an article about sco-
polamine-morphine-chloroform narcosis pub-
lished in the “Vrachebnaya Gazeta” (“Medical 
magazine”) by an Armenian doctor from Tiflis 
(Tbilisi) in 1911. 

We strongly hope that this current issue 
of the AJHMS will keep up the track record 
of previous ones in representing to the col-
leagues an interesting and useful professional 
reading account. We continue our work in im-
proving the Journal and its scientific value. At 
the same time the editorial board is keen on 
involving more variable material to represent 
the multi-faceted landscape of medicine and 
healthcare system. We gladly inform you that 
starting from 2024 the journal will become ex-
clusively English, and we are eager to raise it 
to a higher level representing Armenian scien-
tific field internationally. We would like to invite 
potential authors from Armenia and abroad to 
contribute to the development of the journal 
with their highly valued contributions. 

With our best regards,

Dear Readers,

Chief Co-Editors of the AJHMS

Davit 
Abrahamyan

Samson 
Khachatryan





REVIEW ARTICLES

ԳՐԱԿԱՆՈՒԹՅԱՆ ԱԿՆԱՐԿՆԵՐ
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Պարույր Մ. Անտոնյան1,*, Լուսինե Մ. Մուրադյան2, Դիանա Մ. Մուրադյան3

1«ԻՐԱ Մեդիքլ Գրուպ» բժշկական կենտրոն, Երևան, Հայաստան
2Վ.Ա. Ֆանարջյանի անվան Ուռուցքաբանության ազգային կենտրոն, Երևան, Հայաստան
3Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարան, Երևան, Հայաստան

    ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ                                        

Աշխատանքում լուսաբանված են ժամանա- 
կակից էլեկտրոնային գծային արագացուցիչի 
որակի ապահովմանն առնչվող հարցերը: Նկա- 
րագրված են նորագույն բուժման տեխնոլոգիա- 
ների կիրառման ժամանակ անհրաժեշտ ստու- 
գողական թեստերը՝ կախված կիրառվող բուժ- 
ման մեթոդից: Ներկայացված են ոլորտում ար- 
դիական գրականության և միջազգային մաս- 
նագիտական ասոցիացիաների զեկույցները և  

աղբյուրները: Հոդվածը կարող է հետաքրքրու- 
թյուն ներկայացնել և օգտակար լինել ճառա- 
գայթային թերապիայի ոլորտում ներգրավված 
մասնագետների՝ ճառագայթային ուռուցքաբան- 
ների, բժշկական ֆիզիկոսների, ինժեներների, 
ճառագայթային տեխնիկների, ասպիրանտների, 
օրդինատորների և այլ մասնագետների համար:

Հիմնաբառեր. ճառագայթային թերապիա, որակի  
ապահովում, նորագույն բուժման տեխնոլոգիա- 
ներ, թեստեր

Ժամանակակից բժշկական էլեկտրոնային 
գծային արագացուցիչների որակի 

ապահովումը ճառագայթային 
թերապիայում

*Կոնտակտային հեղինակ. parantonyan@gmail.com, +37493939879

    ՆԵՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ                             

Վերջին սերնդի էլեկտրոնային գծային արա- 
գացուցիչները (ԷԳԱ), որոնք հագեցած են տեսա- 
պատկերման (վիզուալացման) օժանդակ սար- 
քավորումներով և ինտեգրված հաշվարկային 
ծրագրերով, հնարավորություն են տալիս կիրա- 
ռել ճառագայթային թերապիայի (ՃԹ) նորա- 
գույն տեխնոլոգիաներ, որոնց թվին են պատ- 
կանում փնջի ինտենսիվության մոդուլավոր- 
մամբ ռադիոթերապիան (Intensity-Modulated Ra- 
diation Therapy, IMRT), փնջի ինտենսիվության 
մոդուլավորմամբ ռոտացիոն ճառագայթում (Vo- 
lumetric Modulated Arc Therapy, VMAT): Այս տեխ- 
նոլոգիաների կիրառման ընթացքում օգտա- 
գործվում են բազմաթերթ կոլիմատոր, ոչ համա- 
չափ ճառագայթման դաշտեր, սեպաձև հարմա- 
րանքներ, ստերեոտաքսիկ համակարգեր և 
այլն: Հասկանալի է, որ նոր տեխնոլոգիաների 

կիրառումը, առավել ևս ներդրումը կլինիկա 
կապված է մի շարք բարդությունների հետ: Նոր  
տեխնոլոգիաների ներդրման համար պահանջ- 
վում են բավականին մեծ ֆինանսական միջոց- 
ներ և փորձառու կադրեր (բժիշկներ, ադմինիս- 
տրատորներ, բժշկական ֆիզիկոսներ, ինժեներ- 
ներ, տեղեկատվական ոլորտի մասնագետներ,  
ճառագայթային տեխնիկներ և այլն) աշխատան- 
քային փուլերը ճիշտ կազմակերպելու և հետա- 
գա դժվարություններից կամ ֆորս-մաժորային 
իրավիճակներից խուսափելու համար: Օրինակ՝  
սարքը արտադրող ընկերության մասնագետնե- 
րի կողմից սարքը տեղադրվել է կլինիկայում, 
կազմվել է համապատասխան ընդունման-
հանձնման ակտ, որ սարքը գտնվում է նորմալ 
աշխատանքային վիճակում և այն կարելի է 
շահագործել: Սակայն հետագայում պարզվում 
է, որ բացակայում է սարքի տեսապատկերման 
համակարգի ապահովման համակարգչային 
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Պարույր Մ. Անտոնյան և այլք

ծրագիրը (այն ուղղակի չի գնվել կլինիկայի կող- 
մից): Խնդրահարույց է նաև մի շարք եզրույթնե- 
րի (տերմինների) կիրառումը, որոնք ներմուծվել 
են նորագույն բարձր տեխնոլոգիական սարքա- 
վորումներ արտադրող և մատակարարող ընկե- 
րությունների կողմից: 

TG-40 ԶԵԿՈՒՅՑԸ 
ԷԳԱ-ի որակի ստուգման աշխատանքային 

խումբը (Task Group, TG) ստեղծվել է Բժշկական 
ֆիզիկոսների ամերիկյան ասոցիացիայի (Ame- 
rican Association of Physicists in Medicine, AAPM)  
գիտական խորհրդի կողմից՝ Ճառագայթային 
բուժման Կոմիտեի և Որակի ապահովման կա- 
տարելագործման ենթակոմիտեի ղեկավարու- 
թյամբ: Խմբի առջև դրված է եղել երկու հիմնա- 
կան նպատակ. թարմացնել ԷԳԱ-ի որակի ստուգ- 
ման տվյալները հրատարակված TG-40 զեկույ- 
ցում [1] և ավելացնել սարքավորումների ստուգ- 
ման հետ կապված նոր առաջարկություններ, 
որոնք հագեցած են բազմաթերթ կոլիմատորով,  
դինամիկ և վիրտուալ սեպաձև ֆիլտրերով, ան- 
համաչափ փականակներով և ներկառուցված 
տեսապատկերման համահարգերով: Աշխատան- 
քային խումբը, ավարտելով TG-40 զեկույցի թար- 
մացումը, սահմանեց նոր ստուգաչափական 
թեստեր և արժեքների թույլատրելի շեղումներ, 
ավելացրեց նոր առաջարկություններ ոչ միայն  
բուժման նորագույն տեխնոլոգիաների, այլև տե- 
սապատկերման սարքավորումների համար, 
որոնք ներկառուցված են արագացուցչին և դրա  
բաղկացուցիչ մասն են: Առցանց պատկերների 
ստացման սարքավորումները իրենց կազմում  
ներառում են ռենտգենյան տեսապատկերման, 
պորտալ և կոնաճառագայթային համակարգ- 
չային շերտագրության (Cone Beam Computed 
Tomography) սարքավորումները: Զեկույցում 
հաշվի են առնվել նաև ճառագայթման մեթոդ- 
ների տարբերությունները, որոնք կարելի է կի- 
րառել տարբեր սարքերի միջոցով: Օրինակ՝ 
ստերեոտաքսիկ ճառագայթման կամ IMRT-ի 
համար օգտագործվող սարքերը պահանջում են 
ստուգման տարբեր թեստեր և ունեն տվյալների 
թույլատրելի շեղման տարբեր արժեքներ: Ներ- 
կայացված են նաև առաջարկություններ «գոր- 
ծողությունների մակարդակի» վերաբերյալ՝ դի- 
տարկում, սարքի պլանային ստուգում, կարգա- 
բերում և այլն:

Զեկույցը հագեցած է նաև արժեքավոր ամե- 
նօրյա, ամենամսյա և տարեկան թեստերի նկա- 
րագրությամբ, բազմաթերթ կոլիմատորի, դինա- 
միկ և վիրտուալ սեպերի, պատկերների որակի 
վերաբերյալ տեղեկատվությամբ: Անդրադարձ է  
կատարված նաև որակի երաշխիքի ապահով- 

մանն ուղղված թիմի ստեղծման աշխատանք- 
ներին, մատնանշված են թիմի յուրաքանչյուր 
մասնակցի լիազորությունները և պարտակա- 
նությունները, սահմանված է փաստաթղթերը 
վարելու կարգը և ձևը:

TG-40 զեկույցը հրատարակվել է դեռևս 
1994թ. և ներառում էր առաջարկություններ 
ԷԳԱ-ի որակի ապահովման ընդհանուր թեստե- 
րի վերաբերյալ: Սակայն այս զեկույցի հրապա- 
րակումից ի վեր մշակվել և կլինիկա են ներդր- 
վել բուժման նորագույն տեխնոլոգիաներ, որոնք  
կիրառվում են մինչ օրս: Այդ տեխնոլոգիաները 
ներառում են բազմաթերթ կոլիմատորի, անհա- 
մաչափ փականակների, դինամիկ և վիրտուալ  
սեպերի, պատկերների ստացման էլեկտրոնա- 
յին պորտալ պատկերագրության համալիրներ 
(Electronic Portal Imaging Devices, EPID): 

TG-40 զեկույցի հրապարակման հիմքում ըն- 
կած են եղել Ճառագայթման միավորների և չա- 
փումների միջազգային հանձնախմբի (Interna- 
tional Commission on Radiation Units and Measu- 
rements, ICRU) առաջարկությունները [2] այն մա- 
սին, որ հիվանդի կողմից կլանված չափաբաժ- 
նի և բուժող բժշկի կողմից նշանակված բուժա- 
կան չափաբաժնի թույլատրելի շեղումը պետք է  
ընկած լինի առավելագույնը ±5%-ի սահմաննե- 
րում: ԷԳԱ-ի որակի ապահովման ծրագրի հիմ- 
նական նպատակն է երաշխավորել սարքի պա- 
րամետրերի (բնութագրիչների) կայունությունը 
և հետագա վերարտադրելիությունը: Այսինքն՝ 
սարքի պարամետրերը աննշան են շեղվում 
բազային արժեքներից, որոնք կարգաբերվել 
և ֆիքսվել են սարքի ընդունման և հանձման 
ժամանակ (accepting testing), ինչպես նաև սար- 
քը հետագա կլինիկական շահագործման ընդու- 
նելիս (commissioning) [3]: Ներկայումս կան մի  
շարք հրապարակումներ, որոնցում մանրամաս- 
նորեն նկարագրված են վերոնշյալ գործընթաց- 
ների իրականացման համար անհրաժեշտ թես- 
տերը: Հաշվի են առնվել նաև Միջազգային էլեկ- 
տրատեխնիկական հանձնախմբի (International  
Electrotechnical Commission, IEC), Բժշկական 
ֆիզիկոսների ամերիկյան քոլեջի (American Co- 
llege of Medical Physics, ACMP) առաջարկություն- 
ները և դիտողությունները [4]:

Բազային մեծությունների մեծ մասը ներբեռն- 
վում են բուժման պլանավորման եռաչափ համա- 
կարգ, որպեսզի բնութագրեն կամ մոդելավորեն  
ճառագայթման սարքը՝ անուղղակիորեն ազդե- 
լով հիվանդի բուժման պլանի վրա: Հետևաբար  
շեղումն այս բազային մեծություններից (թույլատ- 
րելի արժեքներից ավել) կազդի հիվանդների 
բուժման որակի և արդյունավետության վրա: 
Սարքի պարամետրերը կարող են շեղվել բազա- 

Գծային արագացուցիչների որակի ապահովում
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յին արժեքներից շատ պատճառներով: Օրինակ՝  
սարքի մեխանիկական խափանումներ, խափան- 
ված հանգույցների վերանորոգում կամ փոխա- 
րինում նորով, սարքի սխալ և ոչ օպտիմալ շա- 
հագործում, շահագործման ընթացքում սարքի 
դետալների աստիճանաբար մաշվածություն և  
այլն: Նշված պատճառները անհրաժեշտ է հաշ- 
վի առնել որակի ապահովման ծրագրի պահանջ- 
ները պարբերաբար իրականացնելիս: Թեստերի  
իրականացման համար անհրաժեշտ է բարձր 
մասնագիտական որակավորում ունեցող թիմ՝  
կազմված բժիշկներից, բժշկական ֆիզիկոսնե- 
րից, դոզիմետրիստներից, ինժեներներից (ճար- 
տարագետներից)՝ իրենց պարտականություն- 
ների և լիազորությունների հստակ իմացու- 
թյամբ: Սակայն ԷԳԱ-ի որակի ապահովման 
ծրագրի պատասխանատու պետք է նշանակվի 
մեկ անձ՝ բարձր որակավորում ունեցող բժշկա- 
կան ֆիզիկոս:

ԷԳԱ-ի որակի ապահովման ծրագրի հիմքը  
TG-40 զեկույցն է: Սակայն զեկույցի հրապա- 
րակումից հետո փոխվել են ոչ միայն սարքերի 
կառուցվածքը, այլև դրանց բուժական հնարա- 
վորությունները: Խստացվել են սարքերի տեխնի- 
կական պարամետրերին և ճշգրտության ապա- 
հովմանը ներկայացվող պահանջները: ՃԹ յու- 
րաքանչյուր մեթոդի կիրառման համար պետք է  
սահմանվի որակի ապահովման ծրագիր՝ ճառա- 
գայթման տվյալ մեթոդին համապատասխան:

ԷԳԱ-Ի ՈՐԱԿԻ ԱՊԱՀՈՎՈՒՄԸ 
(TG-142 ԶԵԿՈՒՅՑ)
ԷԳԱ-ի որակի ապահովման ծրագրի առա- 

ջարկությունները ներկայացված են թարմաց- 
ված TG-142 զեկույցում: Նոր զեկույցում ներկա- 
յացված առաջարկները ընդգրկում են թեստերի 
իրականացման ավելի լայն շրջանակ, ինչը 
պայմանավորված է սարքերի պարամետրերի և 
բուժման նորագույն մեթոդների ավելացմամբ:  
Թեստերը տարբերվում են նաև սարքավորում- 
ների համար՝ ելնելով IMRT կամ ստերեոտաք- 
սիկ ճառագայթում իրականացնելու հնարա- 
վորությունից: Զեկույցում ներկայացված թես- 
տերը ընդգրկում են սարքերի դոզիմետրիկ, մե- 
խանիկական և անվտանգության համակարգե- 
րի մանրակրկիտ կարգաբերումը և ստուգաչա- 
փումը: Բացի թվարկածներից ավելացվել են  
նաև թեստեր բուժման այլ մեթոդների համար:  
Օրինակ՝ շնչառական շարժումների սինքրոնա- 
ցումը, անհամաչափ փականակների, էլեկտրո- 
նային փնջերով մաշկի ամբողջական ճառա- 
գայթումը և այլն: Ներդրվել են նաև լրացուցիչ 
թեստեր՝ դինամիկ, վիրտուալ և ունիվերսալ սե- 
պերի, բազմաթերթ կոլիմատորի և տեսապատ- 
կերման համալիրների համար: Զեկույցի հեղի- 
նակները համակարծիք են, որ բոլոր նշված 
թեստերի իրականացումը անհրաժեշտ է հի- 
վանդների բարձրակարգ և անվտանգ բուժում 
ապահովելու համար: Օրինակ՝ սեպի դիրքի 
ճշգրիտ տեղակայման թույլատրելի շեղման ար- 
ժեքը ամսական չափումների ժամանակ պետք 
է ընկած լինի 2 մմ միջակայքում: Դրանից 
ավելի շեղումը կարող է հանգեցնել նշված խո- 
րության պարագայում 2-3%-ով բուժական չա- 
փաբաժնի բաշխման շեղման [5,6]:

Փնջի պրոֆիլի կայունությունը կարևոր ցու- 
ցանիշ է նշանակված բուժական չափաբաժինը 
հիվանդին ճշգրիտ հասցնելու համար: Բուժա- 
կան փնջի որակը որոշվում է երկու գործոննե- 
րով՝ փնջի համաչափությամբ (symmetry) և փն- 
ջի ողորկությամբ (flatness) (նկ. 1): 

Թարմացված տվյալներով պրոֆիլի ձևի կա- 
յունության համար թույլատրելի սահմանային 
արժեքները սահմանվում են՝ բուժական փնջի 
կենտրոնական առանցքից դուրս գտնվող գոր- 
ծակիցների արժեքներից ելնելով (Off-axis Fac- 
tors, OAF), որոնք չափվում են սարքը կլինիկա- 
կան շահագործման ընդունելուց առաջ՝ կլինի- 
կայի բժշկական ֆիզիկոսի և սարքը մատակա- 
րարող ընկերության մասնագետի կողմից: Հե- 
տագայում կատարված չափումները համեմատ- 
վում են այս մեծության հետ: Այս մեծության շե- 
ղումը բազային արժեքից պետք է ընկած լինի 
2%-ի սահմաններում: 

Նկար 1. Փնջի պրոֆիլի համաչափությունը և 
ողորկությունը. այս երկու պարամետրերով է 
պայմանավորված բուժական փնջի որակը: Փնջի 
ողորկությունը ուղղահայաց (a) հարթությամբ 
և հորիզոնական (b) հարթությամբ: Փնջի 
համաչափությունը ուղղահայաց (c) և հորիզոնական 
(d) հարթությամբ:
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ՀՍԿՄԱՆ ՊԱՐԲԵՐԱԿԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ
ԷԳԱ-ի որակի ապահովման ստուգման թես- 

տերը հիմնականում բաժանվում են երեք խմբի՝ 
ամենօրյա, ամենամսյա և տարեկան: Ամենօրյա 
կամ շաբաթական թեստերը ներառում են այն 
մեծությունները, որոնք կարող են անմիջական 
ազդեցություն ունենալ բուժական չափաբաժնի 
մեծության և հզորություն վրա, ինչպես նաև փն- 
ջի երկրաչափական բնութագրիչները (լազեր- 
ներ, օպտիկական հեռաչափ, դաշտի չափ):  
Ամենօրյա թեստերի ընթացքում ստուգվում են  
տեսաձայնագրող համակարգ, դռների արգե- 
լափակիչներ և պորտալ սարքավորումներ: Այս 
թեստերը կատարվում են առավոտյան սարքը 
միացնելիս:

Ամենամսյա թեստերը ներառում են այն մե- 
ծությունների ստուգումը, որոնց փոփոխման հա- 
վանականությունը ամսվա ընթացքում փոքր է  
(սարքի բուժասեղանի, փնջի պրոֆիլի ստու- 
գում): Ամենամսյա թեստերին ավելացվել են  
նաև թեստեր՝ շնչառական շարժումների սինք- 
րոնացման համակարգի և պորտալ սարքավո- 
րումների գնահատման հետ կապված: Այս թես- 
տերը բավականին բարդ են և պետք է իրակա- 
նացվեն փորձառու բժշկական ֆիզիկոսների և 
ինժեներների կողմից:

Տարեկան ստուգումները թեստերի շարք են,  
որոնք իրականացվում են սարքը կլինիկական 
շահագործման ընդունելուց առաջ (ընդունում-
հանձնում): Այդ թեստերի ընթացքում ստուգվում  
են այն մեծությունները, որոնք բազային են: Ստու- 
գումից հետո բազային արժեքները անհրաժեշ- 
տության դեպքում թարմացվում, փոփոխվում 
կամ մնում են անփոփոխ: Ժամանակին տարվել  
են աշխատանքներ ստուգաչափական թեստե- 
րի իրականացման պարբերականության հետ 
կապված՝ համակարգված և ստանդարտացված 
մեխանիզմներ մշակելու համար, սակայն տարի- 
ների փորձը ցույց տվեց, որ դա անիրագործելի 
է և կապված մի շարք դժվարությունների հետ:  
Օրինակ՝ կլինիկայի մարդկային և ֆինանսական  
ոչ բավարար ռեսուրսները, աշխատանքի մեծ 
ծավալը, ժամանակի սղությունը, որակյալ կադ- 
րերի պակասը և այլն: Ելնելով վերը նշվածից 
կարելի է սահմանել թեստերի իրականացման 
պարբերականությունը և կիրառել այլ մեթոդա- 
բանություն՝ ելնելով տվյալ կլինիկայի առանձ- 
նահատկություններից և ռեսուրսներից: 

ԹՈՒՅԼԱՏՐԵԼԻ ՇԵՂՄԱՆ ԱՐԺԵՔՆԵՐԻ 
ՈՐՈՇՄԱՆ ՍԿԶԲՈՒՆՔԸ
Թույլատրելի շեղման կամ սահմանային ար- 

ժեքները, որոնք նշված են TG-40 զեկույցում, վերց- 
վել են AAPM 13 զեկույցից: Այս արժեքները ըն- 

տրված են այնպիսի սկզբունքով, որպեսզի դո- 
զիմետրիկ պարամետրերի գումարային շեղման 
արժեքը ընկած լինի ±5%-ի սահմաններում, իսկ  
տարածական շեղման արժեքները՝ 5  մմ սահ- 
մաններում: Այս զեկույցում նշված պարամետ- 
րերը կատարելագործվել են՝ ելնելով սարքավո- 
րումների տեխնիկական և կառուցվածքային 
առանձնահատկություններից և բուժման մե- 
թոդներից: Օրինակ՝ ստերեոտաքսիկ ճառա- 
գայթման համար տարածական շեղման թույ- 
լատրելի արժեքը պետք է ընկած լինի 1 մմ 
սահմաններում:

ՍՏԱՆԴԱՐՏ ՓՈՐՁԱՐԿՈՒՄՆԵՐԻ 
ԿԱՆՈՆԱԿԱՐԳԸ ՍԱՐՔԻ 
ԸՆԴՈՒՆՄԱՆ-ՀԱՆՁՆՄԱՆ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ
Կլինիկական շահագործումից առաջ տեղի է  

ունենում սարքի ընդունման-հանձման գործըն- 
թացը, որը նախատեսված է կլինիկայի և սարքը  
մատակարարող ընկերության հետ կնքված 
պայմանագրի համաձայն: Ընկերության ներ- 
կայացուցիչը պետք է փորձարկի սարքը, ցույց  
տա հաճախորդին, որ սարքը գտնվում է բնա- 
կանոն աշխատանքային վիճակում և աշխա- 
տում է սարքի տեխնիկական փաստաթղթերում 
նշված պահանջներին համապատասխան: Կլի- 
նիկական շահագործումից առաջ կատարվում 
են մի շարք չափումներ դոզիմետրիկ և մեխա- 
նիկական պարամետրերի արժեքները որոշելու 
համար: Ստացված մեծությունները համարվում 
են բազային: Հետագայում կատարված չափում- 
ների արժեքները համեմատվում են այս բազա- 
յին մեծությունների հետ:

ԲԱԶԱՅԻՆ ԱՐԺԵՔՆԵՐԻ ԿԱՄ 
ՄԵԾՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՍՏԱՑՈՒՄԸ
Սարքն ընդունելուց հետո (acceptance testing)  

սկսվում է սարքը կլինիկական շահագործման  
հանձնելու փուլը (commissioning), որի ընթաց- 
քում սահմանվում են և սարքի կառավարման 
համակարգի մեջ ներբեռնվում են բուժական 
փնջի հիմնական բնութագրիչները (փնջի էներ- 
գիան, չափաբաժնի հզորությունը, երկրաչա- 
փական բնութագրիչները և այլն), որոնք ան- 
հրաժեշտ են կլինիկական շահագործման հա- 
մար: Այս մեծությունները համարվում են ~ ! թե- 
րությունները, որոնք դեռ չեն դարձել կրիտի- 
կական և տեսանելի: Նշված գործոնների պա- 
րագայում հիվանդների բուժումը կարելի է շա- 
րունակել, սակայն թերությունները հետագայում 
պետք է վերացվեն:

► Մակարդակ 2. Պլանային գործողություն- 
ներ: Բերենք երկու օրինակ, որոնց առկայության  
դեպքում անհրաժեշտ է կատարել պլանավոր- 

Պարույր Մ. Անտոնյան և այլք Գծային արագացուցիչների որակի ապահովում
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ված գործողություններ: Օրինակ՝ ստացված ար- 
ժեքները շատ մոտ են կամ հավասար են թույ- 
լատրելի շեղման արժեքներին: Անհրաժեշտ է  
1-2 օրվա ընթացքում կատարել սարքի տեխնի- 
կական սպասարկում, բուժումը կարելի է շարու- 
նակել: Հաջորդ օրինակը՝ ստացված արժեքնե- 
րը փոքր ինչ գերազանցում են սահմանված 
թույլատրելի շեղման արժեքները: Բուժումը կա- 
րելի է շարունակել, բայց 1-2 աշխատանքային 
օրվա ընթացքում պետք է պարզել անսարքու- 
թյան պատճառը և վերացնել թերությունը:

► Մակարդակ 3. Անհապաղ գործողություն- 
ներ: Այս ընթացքում դադարեցվում է հիվանդ- 
ների բուժումը: Պետք է պարզել անսարքության 
պատճառը, հարկ եղած դեպքում կապվել սար- 
քը մատակարարող կամ սպասարկող ընկերու- 
թյան մասնագետների հետ: Այդ անսարքու- 
թյունների թվին են պատկանում չափաբաժնի 
արժեքի մեծ շեղումը, սարքի որոշ հանգույց- 
ների խափանումը և այլն: 

ՉԱՓՄԱՆ ԱՆՈՐՈՇՈՒԹՅՈՒՆԸ, 
ՎԵՐԱՐՏԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆԸ 
ԵՎ ՃՇԳՐՏՈՒԹՅՈՒՆԸ
Ընդհանրապես ցանկացած տեսակի չափում  

իրականացնելիս ստացված տվյալների ճշգրտու- 
թյունը կախված է նաև օգտագործվող տեխնի- 
կայից, չափող սարքերի ճիշտ կարգաբերումից 
և մարդկային գործոնից: 

► Չափման անորոշությունը կախված է չափ- 
ման վերջնական արդյունքի շեղումից՝ բազային 
արժեքների հետ համեմատած:

► Չափման արդյունքների վերարտադրե- 
լիությունը վիճակագրական տվյալ է: Այսինքն՝  

երբ պարբերաբար կատարվում են որոշակի 
քանակով չափումներ և սարքի հետ փոփոխու- 
թյուններ չեն կատարվել, ապա չափվող արժեք- 
ների թվաբանական միջինից շեղումը կլինի  
ստանդարտ մեծություն՝ չափումները հետա- 
գայում կրկնելիս:

► Չափումների ճշգրտությունը պայմանա- 
վորված է չափման ընթացքում օգտագործվող 
չափող սարքերի թույլատրելիության սանդղակի 
հատկություններից: Օրինակ՝ դոզաչափը իո- 
նացնող խցիկի հետ միասին ունի չափման 
0,01% ճշգրտություն: 10 չափում կատարելու 
դեպքում տվյալների վերարտադրման շեղումը 
միջին արժեքից կլինի 0,05%, իսկ չափման 
անորոշությունը չափաբաժնի բացարձակ ար- 
ժեքի համար կկազմի 1,5%:

ԴԻՆԱՄԻԿ, ՎԻՐՏՈՒԱԼ 
ԵՎ ՈՒՆԻՎԵՐՍԱԼ ՍԵՊԵՐ
Նախքան ճառագայթման կատարելագործ- 

ված IMRT մեթոդի ի հայտ գալը փնջի մոդուլա- 
վորումը ճառագայթման ընթացքում իրակա- 
նացվում էր համակարգչի կողմից, որը ղեկա- 
վարում էր էկրանավորող փականակի շարժու- 
մը: Այս տեխնոլոգիաները առաջին անգամ 
ներդրվել և պրակտիկ կիրառում են գտել կլի- 
նիկայում Վարիան (Varian) և Սիմենս (Siemens)  
ընկերությունների կողմից: Մի շարք տպագր- 
ված աշխատանքներում [4,7], որոնք առընչվում  
է փականակի դրիքի ճշգրտությանը դինամիկ  
սեպերի պարագայում, ցույց է տրված, որ փա- 
կանակի դիրքի փոքր շեղումները կարող են 
էապես ազդել սեպի գործակցի մեծության վրա  
[5,6,8,9]: Աշխատանքներում բոլոր հեղինակները  

Նկար 2. Դինամիկ սեպ:

Թիրախ

Առաջացման
կոլիմատոր

Հարթեցնող
ֆիլտր

Իոնացնող
խցիկ

Դինամիկ
սեպ

Երկրորդային
կոլիմատոր
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տալիս են որոշակի առաջարկություններ՝ սե- 
պաձև դաշտերի ստեղծման հետ կապված՝ 
փականակի շարժման միջոցով [10]: Արված են  
առաջարկություններ վիրտուալ սեպերի համար:  
Վերը նշված աշխատանքներում նկարագրված 
եմ մի շարք թեստեր՝ սեպերի ճշգրիտ աշխա- 
տանքի և դիրքի ստուգման հետ կապված (նկ. 2):

ԲԱԶՄԱԹԵՐԹ ԿՈԼԻՄԱՏՈՐ
Բազմաթերթ կոլիմատորի կիրառման սկզբ- 

նական շրջանում թույլատրելի շեղման սահման- 
ները նկարագրված էին միայն Varian ընկերու- 
թյան արագացուցիչների համար [11,12]։ Փոքր- 
ինչ ուշ նկարագրվեցին բազմաթերթ կոլիմա- 
տորի բնութագրիչները Էլեկտա (Elekta) [13] և  
Siemens [14] ընկերության արագացուցիչների 
համար: 1998  թ. AAPM-ը ձևավորեց աշխա- 
տանքային խումբ TG-50 [15]` բազմաթերթ կոլի- 
մատորի որակի ապահովման ծրագրի հետ 
կապված: Սակայն նշված հրապարակման մեջ  
տրված չէին բազմաթերթ կոլիմատորի առանձ- 
նահատկությունները, որոնք կիրառվում են ճա- 
ռագայթման ինտենսիվության մոդուլավորմամբ:  
Հետագա հրապարակումներում նկարագրվե- 
ցին թեստերը բազմաթերթ կոլիմատորի հա- 
մար, ինչպես նաև դրանց իրականացման հա- 
մար անհրաժեշտ գործիքակազմը [16-18]:

Մի շարք բնութագրիչներ, որոնք ազդում են  
չափաբաժնի վրա հատկապես IMRT-ի ընթաց- 
քում, ներառում են թերթիկների դիրքի ճշգրտու- 
թյունը և չափաբաժնի թողունակության մեծու- 
թյունը: Պարզ թեստերը, օրինակ՝ «picket fence»  
(ցանկապատնեշային) թեստը, հնարավորու- 
թյուն են տալիս գնահատել թերթիկների դիր- 
քավորման ճշգրտությունը՝ տարբեր սեգմենտ- 
ների վերադրման միջոցով, ինչպես նաև չափա- 
բաժնի թողունակության մեծությունը թերթիկ- 
ների միջև: Ցանկապատնեշային թեստը խոր- 
հուրդ է տրվում կատարել շաբաթը մեկ անգամ`  
ճառագայթման ընթացքում ստացված ռենտգեն- 
յան պատկերների մանրակրկիտ ուսումնասի- 
րության ընթացքում, որոնք ստացվում են պոր- 
տալ տեսապատկերման սարքերի միջոցով: Ամ- 
սական թեստերի ընթացքում խորհուրդ է տր- 
վում ԷԳԱ-ի ճառագայթման գլխիկի թեքումով  
ստուգել թերթիկների դիրքի ճշգրտությունը՝ 
հաշվի առնելով բնական գրավիտացիոն դաշ- 
տի ազդեցությունը: Բազմաթերթ կոլիմատորի 
թերթիկների շարժման արագության փոփո- 
խությունը կարող է հանգեցնել ճառագայթման 
դաշտի երկրաչափական պարամետրերի փո- 
փոխության [19]։ Կոլիմատորի շարժման արա- 
գությունը ֆիքսվում է հիմնականում հատուկ 
ծրագրերի միջոցով կամ նշված է սարքի տեխ- 

նիկական փաստաթղթերում: Օրինակ՝ Varian ըն- 
կերությունը այդ նպատակի համար առաջար- 
կում է գործիքակազմ [7,20], որի միջոցով ծրա- 
գիրը վերցնում է տվյալներ և այդ տվյալների 
հիման վրա ստեղծում է աղյուսակներ, գրաֆիկ- 
ներ և սխալների հիստոգրամ, որը ցույց է տա- 
լիս բոլոր թերթիկների դիրքի շեղումները, ինչ- 
պես նաև հնարավորություն է տալիս գնահա- 
տել միջին քառակուսային շեղումը: ԷԳԱ արտադ- 
րող ընկերությունների կողմից ընդունելի է հա- 
մարվում, եթե թերթիկների 95%-ի մոտ շեղումը  
ընկած է 0.25-0.35 սմ միջակայքում, իսկ առա- 
վելագույն միջին քառակուսային շեղումը յուրա- 
քանչյուր թերթիկի համար չի գերազանցում 
0.35 սմ: Տարեկան թեստի ընթացքում խորհուրդ  
է տրվում էլ ավելի մանրակրկտորեն ուսումնա- 
սիրել բազմաթերթ կոլիմատորի թերթիկների 
թողունակության մեծության քանակական փո- 
փոխությունը՝ պորտալ տեսապատկերման հա- 
մակարգերի միջոցով [21,22]: Թերթիկների 
դիրքի ճշգրտության վերարտադրությունը և 
դրանց միակցումը («spoke shot»՝ ճաղային կադ- 
րի թեստ), ճառագայթային և լուսային դաշտերի 
համընկնման հետ կապված թեստերը նախա- 
տեսված են բազմաթերթ կոլիմատորի ճշգրիտ  
դիրքավորումը գնահատելու համար: ԷԳԱ ար- 
տադրող ընկերությունների կողմից սահման- 
ված է նաև թերթիկների, շարժիչների փոփոխ- 
ման ժամանակացույցը՝ կախված բազմաթերթ 
կոլիմատորի տեսակից: Հետևաբար սարքը սպա- 
սարկող ինժեներները և բժշկական ֆիզիկոս- 
ները պետք է տիրապետեն անհրաժեշտ տեղե- 
կատվությանը՝ աշխատանքները ժամանակին և 
հավուր պատշաճի կատարելու համար (նկ. 3):

ՄԱՐՄՆԻ ԵՎ ՄԱՇԿԻ ԱՄԲՈՂՋԱԿԱՆ 
ՃԱՌԱԳԱՅԹՈՒՄԸ ԷԼԵԿՏՐՈՆԱՅԻՆ 
ՓՆՋԵՐՈՎ
Թե՛ մարմնի, թե՛ մաշկի ամբողջական ճառա- 

գայթման որակի ապահովման թեստերը բնու- 
թագրվում են մի շարք մեծությունների որոշ- 
մամբ, որոնք անհրաժեշտ է հաշվարկել նախ- 
քան մեթոդի կլինիկական կիրառումը: Մարմնի  
ամբողջական ճառագայթման ժամանակ կի- 
րառվում եմ մեծ դաշտեր ամբողջ մարմինն 
ընդգրկելու համար: AAPM-ի զեկույցում ման- 
րամասնորեն նկարագրված են մարմնի ամբող- 
ջական ճառագայթման մեթոդները [23]: Զեկույ- 
ցում նկարագրված են ֆանտոմային դոզիմետ- 
րիան և դոզիմետրիկ տվյալների արժեքները:  
Այս մեթոդի հիմնական առանձնահատկություն- 
ներն են չափաբաժնի հզորության հատուկ ռե- 
ժիմը և սարքի ճառագայթման գլխիկից մինչև 
թիրախ ընկած մեծ հեռավորությունը: Մեթոդի 

Պարույր Մ. Անտոնյան և այլք Գծային արագացուցիչների որակի ապահովում
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կիրառման ընթացքում կարող են օգտագործվել 
նաև ճառագայթման փնջի վերափոխիչներ: 

Մաշկի ամբողջական ճառագայթումը էլեկտ- 
րոններով սովորաբար իրականցվում է 3-7 ՄէՎ  
էլեկտրոնային փնջերով: Մեթոդը մանրամաս- 
նորեն նկարագրված է AAPM-ի TG-30 զեկույցում,  
որտեղ մանրամասնորեն նկարագրված են ինչ- 
պես բուն մեթոդը, այնպես էլ դոզիմետրայի հետ  
կապված դժվարությունները [24]:

ՏԵՍԱՊԱՏԿԵՐՄԱՆ ՀԱՄԱԿԱՐԳԵՐԸ
Ժամանակակից տեսապատկերման համա- 

կարգերը ներկառուցված են բժշկական ԷԳԱ-ի  
մեջ և կազմում են դրա անբաժանելի մասը: Տե- 
սապատկերման յուրաքանչյուր համակարգ (երկ- 
չափ՝ 2D, թե եռաչափ՝ 3D) ունի սեփական կոոր- 
դինատային համակարգը՝ դասականին նման,  
որը կիրառվում է ճառագայթման ընթացքում: 
Որպես կանոն, տեսապատկերման ընթացքում  
ստացված պատկերների կոորդինատները վե- 

րադրվում են ճառագայթիչի կոորդինատների 
հետ և այս դեպքում շատ կարևոր է այդ կոոր- 
դինատների ճշգրիտ համընկնումը: Տեսապատ- 
կերման համակարգերի հետ կապված որակի 
ապահովման թեստերը իրականացվում են ֆան- 
տոմի օգնությամբ՝ կոորդինատների արժեքի հայտ- 
նի շեղմամբ: TG-104 զեկույցում ներկայացված 
են կիլովոլտային տեսապատկերման համակար- 
գերի կլինիկական կիրառմանը առնչվող հարցեր,  
սակայն հստակ մատնանշված չեն թույլատրելի 
շեղման սահմանները [25]: Կիլովոլտային պատ- 
կերների ստացման հիմնական նպատակը ճա- 
ռագայթային ուռուցքաբանության ոլորտում ճա- 
ռագայթվող թիրախի տեղակայման ճշգրիտ որո- 
շումն է: Այստեղ կարևոր է նաև տարբեր անա- 
տոմիական կառույցների (հյուսվածքների) ճշգ- 
րիտ տեղակայման որոշումը: Ընդհանրապես 
պատկերների լավ որակը հնարավորություն է  
տալիս բավականին ճշգրիտ զանազանել տար- 
բեր անատոմիական կառույցները, սակայն լավ 
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Նկար 3. Բազմաթերթ կոլիմատոր (Multileaf Collimator, MLC):

Նկար 4. Պատկերագրության էլեկտրոնային պորտալ 
համակարգ (Electronic Portal Imaging Device, EPID):

Նկար 5. Տեսապատկերման կոնաճառագայթային 
համակարգ (Cone-Beam Computed Tomography 
Systems, CBCT):
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պատկերներ ստանալու համար պահանջվում է 
բավականին մեծ չափաբաժին: 

Պորտալ պատկերներ. Էլեկտրոնային պոր- 
տալ համակարգերի կիրառման հետ կապված  
հարցերը քննարկվել են TG-58 [26] զեկույցում և  
լայնորեն լուսաբանվել են տարբեր հրապարա- 
կումներում [27-32]: Պորտալ համակարգերի որա- 
կի ապահովման ստուգման և գնահատման հա- 
մար մշակվել են մի շարք թեստեր: Սակայն ըն- 
տրված թեստի մանրամասն նկարագրությունը 
և ընթացակարգը անհատական է՝ կախված պոր- 
տալ համակարգի տիպից: Օրինակ՝ ստացվող 
պորտալ պատկերների որակի կախվածությու- 
նը չափաբաժնի հզորությունից, էներգիայից և  
կարգաբերման հեռավորությունից: Հարկ է նշել, 
որ պատկերների որակի ստուգումը պետք է իրա- 
կանացվեն կարգաբերման բոլոր ռեժիմների և 
էներգիաների համար, որոնք օտագործվում են 
նշված պատկերների ստացման համար: (նկ. 4)

Կիլովոլտային պատկերներ. Կիլովոլտային 
պատկերների ստացման համակարգերի որակի  
ապահովման ծրագիրը առնչվում է հիմնականում  
2D ռենտգենյան պատկերների հետ: Վերջիննե- 
րիս կիրառումը շատ արդյունավետ է հատկա- 
պես ոսկրային հյուսվածքների և բարձր խտու- 
թյան կառույցների դիտարկման համար: Այս 
մեթոդը բավականին հարմարավետ է, քանզի 
արագ է և պահանջվում է փոքր չափաբաժնի 
ստեղծած պատկերների ստացման համար:

Հաջորդական և կոնաճառագայթային համա- 
կարգչային շերտագրություն. Տեսապատկեր- 
ման այս համակարգերը հիմնականում կիրառ- 
վում են ճառագայթվող թիրախի դիրքը որոշելու  
համար, ինչպես նաև տալիս են բավականին 
լայն տեղեկատվություն փափուկ հյուսվածքների 
և դրանց ծավալի մասին: Այս համակարգերը 
հնարավորություն են տալիս իրականացնել 
պատկերների վերակառուցում եռաչափ հարթու- 
թյան մեջ, ինչն էլ հանդիսանում է որակի ապա- 
հովման հիմնական պարամետրերից մեկը: Այս- 
տեղ հարկ է ուշադրություն դարձնել մի շարք  
կարևոր պարամետրերի վրա: Օրինակ՝ կոնտ- 
րաստը, դետեկտորների աղմուկը, համասեռու- 
թյունը և տարածական թույլատրելիությունը: Հա- 
մակարգերի կարգաբերման ուղեցույցը և հաճա- 
խությունը սովորաբար նշվում են սարքի տեխ- 
նիկական փաստաթղթերում, և օգտագործող- 
ները պետք է ճշգրիտ հետևեն այդ ուղեցույցնե- 
րին: Քանի որ տեսապատկերման համակարգե- 
րը հաճախակի են օգտագործվում (որոշ տեղա- 
կայումների դեպքում նույնիսկ ամենօրյա ռեժի- 
մով), ապա հարկ է գոնե տարին մեկ անգամ 
կատարել ուղղակի դոզիմետրիկ չափումներ չա- 

փաբաժնի հզորությունը և փնջի որակը գնա- 
հատելու համար (նկ. 5):

ՃԱՌԱԳԱՅԹՄԱՆ ՄԵԹՈԴՆԵՐԸ 
ՇՆՉԱՌԱԿԱՆ ՇԱՐԺՈՒՄՆԵՐԻ 
ՍԻՆՔՐՈՆԱՑՄԱՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ
Ճառագայթման մեթոդը շնչառական շար- 

ժումների սինքրոնացման պայմաններում ան- 
ընդհատ զարգանում և կատարելագործվում է,  
հետևաբար, դրան զուգահեռ կատարելագործ- 
վում և փոփոխվում են որակի երաշխիքի թես- 
տերը: TG-76 զեկույցում նկարագրված են ճա- 
ռագայթման այս մեթոդի (respiratory gating) իրա- 
գործման հետ կապված բոլոր անհրաժեշտ գոր- 
ծողությունները, այդ թվում՝ անհրաժեշտ սար- 
քավորումները, առցանց պատկերների ստա- 
ցումը [33]: Ներկայացված են որակի ապահով- 
ման ծրագրի հետ կապված առաջարկություն- 
ներ՝ ելնելով ճառագայթման առանձնահատկու- 
թյունից: Թեև գոյություն ունեն ճառագայթման 
նշված մեթոդի իրականացման տարբեր եղա- 
նակներ, հիմնական պահանջը մեկն է՝ ճառա- 
գայթահարող փնջի սինքրոնացում հիվանդի 
շնչառական ցիկլի հետ: Թեստերի միջոցով 
ստանում են փնջի բնութագրիչները շնչառական  
շարժումների սինքրոնացման պայմաններում՝ 
նախքան բուժումը սկսելը: Թեստերը հիմնա- 
կանում իրականացվում են դինամիկ ֆանտոմ- 
ների միջոցով, որոնք մոդելավորում են օրգան- 
ների շարժումը շնչառական ակտի ժամանակ: 

    ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ                             

Շարադրվածից ակնհայտ է, որ ժամանակա- 
կից բարձր տեխնոլոգիական ՃԹ-ն անհնար է  
իրագործել առանց պատշաճ և համապարփակ 
որակի ապահովման ծրագրի: Որակի ապահո- 
վումը ժամանակակից ՃԹ-ում հնարավորու- 
թյուն է տալիս ապահովել չարորակ նորագոյա- 
ցություններով հիվանդների բուժման առավելա- 
գույն արդյունավետություն՝ խուսափելով ճառա- 
գայթային վթարներից և այլ կողմնակի երևույթ- 
ներից: Առաջարկվում է ստեղծել միասնական 
բարձր որակավորում ունեցող մասնագիտական 
թիմ, որակի ապահովման, ՃԹ-ում հեռակա ռազ- 
մավարական փուլային քայլերի մշակման և ան- 
ընդհատ կատարելագործման համար: Որակի 
ապահովմանն առնչվող փաստաթղթերը պետք  
է հասանելի լինեն թիմի բոլոր անդամներին, ինչ- 
պես էլեկտրոնային, այնպես էլ թղթային տար- 
բերակով: Անհրաժեշտ է նաև հստակեցնել թի- 
մում ընդգրկված անդամների պարտակություն- 
ների և լիազորությունների սահմանները:

Պարույր Մ. Անտոնյան և այլք Գծային արագացուցիչների որակի ապահովում
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ABSTRACT
This paper covers the issues related to the quality assur-

ance of new generation linear accelerators. The required tests 
which are used in modern treatment technologies are de-
scribed. Up-to-date literature, reports, and sources of interna-
tional professional associations in this field are presented. The 
article may be interesting and useful for radiation oncologists, 
medical physicists, engineers, radiation technicians, medical 
residents, postgraduate students, and other professionals.

Keywords: radiation therapy, quality assurance, mod-
ern technologies of treatment, tests

Պարույր Մ. Անտոնյան և այլք Գծային արագացուցիչների որակի ապահովում

Обеспечение качества современных меди-
цинских электронных линейных ускорителей 

в лучевой терапии

Паруйр М. Антонян1, Лусине М. Мурадян2, 
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АБСТРАКТ
В статье освещены вопросы, связанные с обеспе-

чением гарантии качества современных электронных 
линйных ускорителей. Описаны проверочные тесты, 
необходимые при использовании новейших технологий 
лечения, в зависимости от используемого метода лече-
ния. Представлена ​​современная литература, а также от-
четы международных профессиональных ассоциаций в 
этой области. Статья может быть интересна и полезна 
для онкологов-радиологов, медицинских физиков, ин-
женеров, радиационных техников, аспирантов, орди-
наторов и других специалистов.

Ключевые слова: лучевая терапия, гарантия каче-
ства, новейшие технологии лечения, тесты. 
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Լուսինե Մ. Մուրադյան1,*, Պարույր Մ. Անտոնյան2, Դիանա Մ. Մուրադյան3

1Վ.Ա. Ֆանարջյանի անվան Ուռուցքաբանության ազգային կենտրոն, Երևան, Հայաստան
2«ԻՐԱ Մեդիքլ Գրուպ» բժշկական կենտրոն, Երևան, Հայաստան
3Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարան, Երևան, Հայաստան

    ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ                                        

Ճառագայթային թերապիայի (ՃԹ) զարգա- 
ցումը ընթանում է երկու հիմնական ուղղու- 
թյուններով: Առաջինը գործիքային և ապարա- 
տային մասի օպտիմալացումն է, որը նպաստում  
է դոզավորման ճշգրտության բարձրացմանը և  
ճառագայթի ազդեցության ճշգրտությանը բա- 
ցառապես ուռուցքի վրա։ Երկրորդ ուղղությունը 
ռադիոմոդիֆիկացիան է, որը հնարավորություն 
է տալիս բարձրացնել ուռուցքային բջիջների 
զգայունությունը ճառագայթման նկատմամբ, մե- 
ծացնել տեղային օքսիդատիվ սթրեսը և նվազա- 
գույնի հասցնել կողմնակի ազդեցությունները։ 

ՃԹ արդյունավետությունը բարձրացնելու հնա- 
րավոր ուղիներից մեկն այնպիսի մեթոդների և  
միջոցների օգտագործումն է, որոնք թույլ են տա- 
լիս ընդլայնել ռադիոթերապևտիկ ներուժը, այ- 
սինքն՝ ընտրողաբար ուժեղացնել ուռուցքային և  

նվազեցնել նորմալ հյուսվածքների վնասումները:  
Այս տեսանկյունից խոստումնալից է թվում ոչ  
ստանդարտ բաժնևորման եղանակների և ռա- 
դիոմոդիֆիկատորների ուսումնասիրությունը: 
Ռադիոմոդիֆիկատորները կարող են լինել ինչ- 
պես ֆիզիկական, այնպես էլ քիմիական (դեղա- 
միջոցների տեսքով): Ապացուցված է, որ ճառա- 
գայթման կուտակային չափաքանակի ավելա- 
ցումը 10-20%-ով կարող է նպաստել մի շարք 
ուռուցքների ամբողջական բուժմանը, սակայն 
նորմալ հյուսվածքների վնասումը զգալիորեն 
կաճի՝ հանգեցնելով ծանր բարդությունների: 
Ուստի ռադիոմոդուլյացիայի հարցերը մնում 
են որոշիչ գործոն ՃԹ արդյունավետության հե- 
տագա բարձրացման գործում: 

Հիմնաբառեր՝ ճառագայթային թերապիա, 
քիմիաթերապիա, ռադիոմոդիֆիկացիա, ռադիո- 
սենսիբիլիզացիա, ռադիոպրոտեկցիա

Ռադիոմոդիֆիկացիան 
ճառագայթային թերապիայում

Համառոտ ակնարկ

*Կոնտակտային հեղինակ. lmuradyanonco@gmail.com, +374 91 328 746

    ՆԵՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ                             

Նախորդ դարի 60-ական թվականներին ճա- 
ռագայթային թերապիան (ՃԹ) լայն կիրառություն  
գտավ ամբողջ աշխարհում, որպես քաղցկեղի 
բուժման հիմնական մեթոդներից մեկը և մինչ  
այսօր պայքարի արդյունավետ միջոց է ուռուց- 
քային հիվանդությունների դեմ: ՃԹ զարգացու- 
մը ընթանում է երկու հիմնական ուղղություննե- 
րով: Առաջինը գործիքային և ապարատային 
մասի օպտիմալացումն է, որը նպաստում է դո- 
զավորման ճշգրտության բարձրացմանը և ճա- 
ռագայթի ազդեցության ճշգրտությանը բացա- 
ռապես ուռուցքի վրա։ Երկրորդ ուղղությունը ռա- 
դիոմոդիֆիկացիան է, որը հնարավորություն է  

տալիս բարձրացնել ուռուցքային բջիջների զգա- 
յունությունը ճառագայթման նկատմամբ, մեծաց- 
նել տեղային օքսիդատիվ սթրեսը և նվազա- 
գույնի հասցնել կողմնակի երևույթները։

Ակնհայտ է որ չարորակ գոյացություններով 
հիվանդների բուժման ժամանակ գործ ենք ունե- 
նում ոչ թե ստանդարտ բջջային կուլտուրաների,  
այլ տարասեռ ուռուցքային բջիջների և ուռուցքը  
շրջապատող նորմալ հյուսվածքների հետ: Ուստի,  
փնտրվում են ուղիներ, որոնք կարող են ազդել  
ուռուցքի վրա՝ մեծացնելով դրա զգայունությունը,  
միաժամանակ չոչնչացնելով օրգանիզմի առողջ  
բջիջները։ ՃԹ արդյունավետությունը բարձրաց- 
նելու հնարավոր ուղիներից մեկն այնպիսի մե- 
թոդների և միջոցների օգտագործումն է, որոնք  
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Ռադիոմոդիֆիկացիան ճառագայթային թերապիայումԼուսինե Մ. Մուրադյան և այլք

թույլ են տալիս ընդլայնել ռադիոթերապևտիկ 
ներուժը, այսինքն՝ ընտրողաբար ուժեղացնել  
ուռուցքային և նվազեցնել նորմալ հյուսվածք- 
ների վնասումները: Այս դիրքերից խոստումնա- 
լից է թվում ոչ ստանդարտ բաժնևորման եղա- 
նակների ուսումնասիրությունը (թերբաժնևորում,  
գերբաժնևորում, դինամիկ բաժնևորում), ինչպես  
նաև հյուսվածքների ռադիոզգայունության վե- 
րահսկումը տարբեր տեսակի ռադիոմոդիֆիկա- 
տորների միջոցով: Ռադիոմոդիֆիկացիան նե- 
րառում է երկու հասկացություն՝ ռադիոսենսի- 
բիլիզացիա և ռադիոպրոտեկցիա: Ռադիսենսի- 
բիլիզացիան (բառացի՝ ճառագայթազգայունա- 
ցում), անկախ փոփոխվող նյութի գործողությու- 
նից (ճառագայթումից առաջ կամ հետո), օժտված  
է ճառագայթման ազդեցության ուժեղացումով: 
Դրա գործողության մեխանիզմը կախված է ոչ  
թե էֆեկտների հաջորդականությունից, այլ  
ուռուցքի նկատմամբ դրա ընտրողականության 
աստիճանից, որն ի վերջո հանգեցնում է հակա- 
ուռուցքային էֆեկտի ընտրովի ուժեղացմանը 
սիներգիզմով կամ պոտենցումով: Ընդհակառա- 
կը, ռադիոպրոտեկցիան (բառացի՝ ճառագայթա- 
պաշտպանություն) նպաստում է առողջ հյուս- 
վածքների ճառագայթային վնասումների նվա- 
զեցմանը [1]:

ՌԱԴԻՈՍԵՆՍԻԲԻԼԻԶԱՑԻԱ
Ռադիոսենսիբիլիզատորները միացություն- 

ներ են, որոնք ճառագայթման հետ զուգակցվե- 
լիս ապահովում են ուռուցքի վրա ավելի մեծ  
ճնշում, քան յուրաքանչյուրի ազդեցությունը 
առանձին վերցրած: Ուռուցքների զգայունու- 
թյան վրա կարող են ազդել այնպիսի գործոն- 
ներ, ինչպիսիք են բջիջների տարբերակման 
աստիճանը (որքան ցածր է տարբերակումը, 
այնքան բարձր է ռադիոզգայունությունը), բջ- 
ջային ցիկլի փուլերը (M և G2 փուլերի բջիջները 
առավել զգայուն են), չարորակ գոյացության 
տեսակը և բուժման մեջ օգտագործվող ճառա- 
գայթման տեսակը: Հայտնի է, որ թթվածինը 
հզոր ռադիոսենսիբիլիզատոր է ազատ ռադի- 
կալների առաջացման շնորհիվ [2]: Հյուսվածք- 
ների բարձր թթվածնացումը հանգեցնում է ռա- 
դիոզգայունության բարձրացման: Թթվածնի մի- 
մետիկները իրենց գործողությամբ նման են թթ- 
վածնին և ներառում են բարձր էլեկտրոնային 
մերձեցում ունեցող միացություններ, որոնցում 
էլեկտրոն-աֆին նիտրո-խումբը փոխազդում է  
իոնացնող ճառագայթման ազդեցության տակ  
ձևավորված ռադիկալների հետ: Թթվածնի ամե- 
նահայտնի միմետիկները նիտրո-խումբ պարու- 
նակող միացություններն են և ազոտի օքսիդնե- 
րը [3]: Բժշկական պրակտիկայում գլուխ-պարա- 

նոցի ուռուցքների բուժման համար օգտագործ- 
վում է նիմորազոլը, 5-նիտրոիմիդազոլը։ Դրանց 
արդյունավետությունը և ռադիոսենսիբիզացնող 
ազդեցությունը հաստատված են կլինիկորեն [4]: 

Կլինիկական պրակտիկայում ֆիզիկական 
մոդիֆիկատորներից լայնորեն կիրառվում են 
նաև տեղային և ընդհանուր հիպերթերմիան և  
հիպերգլիկեմիան։ Ուռուցքում ստեղծված ջեր- 
մաստիճանից կախված՝ հիպերթերմիան կա- 
րող է թողնել զգայունացնող (39-40°C) կամ  
անկախ ցիտոտոքսիկ (41-42°C) ազդեցություն, 
ինչպես նաև հնարավորություն է տալիս հաղ- 
թահարել հիպօքսիկ բջիջների ռադիոդիմադ- 
րողականությունը [5]: Հիպերգլիկեմիան կապ- 
ված է քաղցկեղի բջիջների ինտենսիվ անաե- 
րոբ գլիկոլիզի ունակության հետ [6]: Այնուա- 
մենայնիվ, հիպերգլիկեմիան լայն կիրառություն 
չի գտել բուժման մեջ, քանի որ գլյուկոզի արդ- 
յունավետ կոնցենտրացիան (22-28  մմոլ/լ) հա- 
մապատասխանում է հիպերգլիկեմիկ կոմայի  
մակարդակին, որն անվտանգ չէ և պահանջում 
է ինտենսիվ թերապիա: Ցածր ինտենսիվության 
լազերային ճառագայթման օգտագործումը ապա- 
հովում է հակահիպօքսիկ ազդեցություն, ուժե- 
ղացնում է միկրոշրջանառությունը ուռուցքում, 
ինչը, իր հերթին, հանգեցնում է թթվածնի ավե- 
լացմանը և, համապատասխանաբար, մեծաց- 
նում ուռուցքի ռադիոզգայունությունը [6]:

Բարձր գնահատելով ներկայացված մեթոդ- 
ների մոդիֆիկացիոն հատկությունները՝ պետք 
է նշել, որ դրանցից շատերն ունեն զգալի թե- 
րություններ. 

► Հիպերբարիկ թթվածնացման օգտագոր- 
ծումը սահմանափակված է մեթոդաբանության 
բարդությամբ և պահանջում է հատուկ թանկ- 
արժեք սարքավորումներ:

► Էլեկտրոն-ակցեպտորային արդյունավետ 
միացությունները շատ թունավոր են, իսկ ոչ թու- 
նավոր չափաբաժիններով զգայունացնող ազ- 
դեցությունը ցածր է:

► Հիպերգլիկեմիան առաջացնում է կողմնա- 
կի երևույթներ՝ հիպերթերմիա, դող, սրտխառ- 
նոց, արյան ճնշման բարձրացում: 

Այս առումով ներկայումս աշխատանքներ են 
տարվում հակաուռուցքային դեղամիջոցների 
լայն կիրառմամբ, որպես ռադիոզգայունացնող 
միջոցներ: Ռադիոմոդիֆիկացիայի այս մեթոդը  
ՃԹ ընթացքում ուռուցքի վնասումը ուժեղացնե- 
լու առավել մատչելի և վերարտադրելի մեթոդ- 
ներից է: Ցիսպլատինի վրա հիմնված քիմիա- 
ճառագայթային թերապիան ստանդարտ բու- 
ժում է մի շարք ուռուցքների համար, այդ թվում՝  
թոքի կամ արգանդի վզիկի քաղցկեղի [7]: Ճա- 
ռագայթման հետ համակցված գործողության 
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դեպքում ԴՆԹ (դեզօքսիռիբոնուկլեինաթթու) 
վնասումների կուտակումը հանգեցնում է վե- 
րականգնողական համակարգերի անբավա- 
րարության և բջջային մահվան ավելացման: 
Մեկ այլ դեղամիջոց, որն ակտիվորեն օգտա- 
գործվում է քիմիաճառագայթային բուժման 
մեջ՝ դոքսոռուբիցինն է [8]: Դոքսոռուբիցինը 
առաջացնում է ԴՆԹ վնասում և G2/M փուլում 
արգելակում է բջիջներում տոպոիզոմերազ II-ը.  
ՃԹ-ն լրացնում է այդ դեղամիջոց ներգործու- 
թյունը [9]: Ռադիոսենսիբիլիզացիան հակա- 
մետաբոլիտներով լավ կլինիկական արդյունք- 
ներ է տվել արգանդի վզիկի, գլխի-պարանոցի 
քաղցկեղով հիվանդների մոտ [10]: Չնայած հա- 
կամետաբոլիտների մեծ մասը ուղղված է ԴՆԹ  
վերարտադրության խանգարմանը, դրանք 
տարբերվում են իրենց գործողության մեխա- 
նիզմներով: Ֆտորուրացիլը, կապեցիտաբինը, 
դոցետաքսելը նույնպես լավ արդյունքներ են  
ցուցաբերել ՃԹ հետ համակցված գործողու- 
թյան մեջ աղեստամոքսային ուղու քաղցկեղի 
դեպքում՝ ԴՆԹ վնասումների քանակի ավելաց- 
ման հաշվին [11]: Գեմցիտաբինը լայնորեն հայտ- 
նի է իր սենսիբիլիզացնող հատկություններով 
ավելի քան 4 տասնամյակ: Այն ունի բջիջների  
բաժանման ցիկլը սինքրոնացնելու հատկություն  
(միտոզի S փուլի ապակարգավորում), թեև որո- 
շակի դեր է վերապահված ԴՆԹ հատուկ շրջան- 
ների վնասմանը և ապոպտոզի ձևավորմանը: 
Գեմցիտաբինը բարձր արդյունավետությամբ 
կիրառվում է թոքի ոչ մանր բջջային քաղցկե- 
ղով հիվանդների մոտ [12]:

ՌԱԴԻՈՊՐՈՏԵԿՑԻԱ
Հայտնի է, որ իոնացնող ճառագայթները, 

փոխազդելով նյութի հետ, առաջացնում են մեծ  
քանակությամբ էներգիայով օժտված էլեկտրոն- 
ներ և իոններ, որոնք անջատվում են ատոմնե- 
րից։ Այս գործընթացի արդյունքում ձևավորվում 
են երկու տիպի լիցքավորված մասնիկներ կամ 
իոններ՝ ընդհանուր դրական լիցքով մոլեկուլ և  
բացասական լիցքով ազատ էլեկտրոններ, այ- 
սինքն՝ տեղի է ունենում իոնացում [13]: Բջջի 
վրա իոնացնող ճառագայթման ազդեցությամբ 
առաջանում են թթվածնի ռեակտիվ տեսակներ 
և ազատ ռադիկալներ, որոնք հանգեցնում են 
բջիջների բնականոն կենսագործունեության 
ֆունկցիոնալ խանգարումների և օքսիդատիվ 
սթրեսի։ Հակաօքսիդիչ գործողության մեխա- 
նիզմի հիմքում ընկած է լիպիդային պերօքսի- 
դացման շղթայական ռեակցիաների արգելա- 
կումը [14]: 

► Վիտամին E-ի (տոկոֆերոլ) ածանցյալները 
հայտնի են որպես հակաօքսիդանտներ ավելի 

քան 30 տարի և լավ ուսումնասիրվել են որպես 
ռադիոպրոկտեկտորներ: 

► Վիտամին C-ն (ասկորբինաթթու) գործում 
է որպես օքսիդավերկանգնողական բուֆեր, որը  
կարող է նվազեցնել և դրանով իսկ չեզոքացնել  
թթվածնի ռեակտիվ տեսակները՝ պաշտպանե- 
լով լիպիդային թաղանթները և սպիտակուցնե- 
րը օքսիդատիվ վնասումներից: 

► Հակաօքսիդանտների ռադիոպրոտեկտոր 
ազդեցության վրա ազդող հիմնական գործոն- 
ներից մեկը, որով դրանք կարող են նվազեցնել 
և ուժեղացնել բջիջների գենետիկական վնա- 
սումները ճառագայթման ժամանակ, իոնացնող 
ճառագայթման դոզայի հզորությունն է [15]: Այս  
համատեքստում արժե նշել սելենի ազդեցությու- 
նը: Սելենի աղերը հայտնի են իրենց ունակու- 
թյամբ՝ պաշտպանելու նորմալ բջիջները ճառա- 
գայթումից [16]: Սակայն տվյալները հակասա- 
կան են երկակի էֆեկտի առկայության պատճա- 
ռով։ Կան աշխատություններ, որոնք հաստա- 
տում են սելենի թե՛ հակաօքսիդանտ, թե՛ պրո- 
օքսիդանտ հատկությունների առկայությունը, 
ինչը թույլ է տալիս օգտագործել այն որպես ռա- 
դիոսենսիբիլիզացնող միջոց [17]: Սելենի աղերի  
հակաօքսիդանտ հատկությունները հավանա- 
բար կապված են սպիտակուցների և պեպտիդ- 
ների դիսուլֆիդային կապերի կրճատումը կա- 
տալիզացնելու ունակության հետ [18]: 

► Քանի որ ՃԹ կողմնակի ազդեցությունների  
մեծ մասը բորբոքային է, հակաբորբոքային 
միացությունները ուսումնասիրվում են որպես  
սինթետիկ կամ բնական ծագման պաշտպա- 
նիչներ [19]: Կուրկումինը անվտանգ և լավ հան- 
դուրժվող բնական միացություն է՝ բարձր հա- 
կաբորբոքային ազդեցությամբ, որը կարող է  
կիրառվել ՃԹ հետ համատեղ [20]: Այն նվա- 
զեցնում է մաշկի բորբոքային ռեակցիաները և 
մուկոզիտները [21]: Հարկ է նաև նշել, որ կուր- 
կումինը համարվում է նաև ռադիոսենսիբիլի- 
զատոր վերնամաշկային աճի գործոնի ընկալչի  
(epidermal growth factor receptor, EGFR) գենի և 
բետա-տրանֆորմացնող աճի գործոնի (trans- 
forming growth factor beta, TGF-β) ուղու արտա- 
հայտված ճնշման և ԴՆԹ վերականգնման մե- 
խանիզմների ճնշման հաշվին, ինչը հանգեցնում  
է ճառագայթման հետևանքով առաջացած բջիջ- 
ների մահվան ավելացմանը [22]: 

► Ճառագայթապաշտպան հատկություն- 
ներով օժտված դեղերի մի մեծ խումբ են ամի- 
նոթիոլները, որոնց ռադիոպաշտպանիչ հատ- 
կությունները կապված են «թթվածնային էֆեկ- 
տի» մասնակի չեզոքացման հետ։ Դրանք մաս- 
նակցում են օքսիդավերականգնման ռեակցիա- 
ներին OH-ի կլանման և «քիմիական ռեդուկ- 
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ցիայի» (SH խմբերից H-ի պոկման) շնորհիվ [23]:  
Ամիֆոստինը միակ բջջապաշտպան միջոցն է,  
որը հաստատվել է ԱՄՆ Պարենի և դեղորայքի  
վարչության (FDA) կողմից որպես ռադիոկան- 
խարգելիչ միջոց: Ամիֆոստինի պաշտպանիչ 
մեխանիզմը ներառում է հակառադիկալային 
ազդեցություն, ԴՆԹ պաշտպանություն և վե- 
րականգնում, ինչպես նաև հիպօքսիայի մակա- 
ծում (ինդուկցիա) [24]:

► Ոչ միայն քիմիական նյութերն ունեն ճա- 
ռագայթազգայունացնող ազդեցություն: Ներ- 
կայումս հաղորդվում է նոր ռադիոսենսիբիլի- 
զատորների ստեղծման մասին, որոնք հիմնված 
են բարձր ատոմային թվով նանոնյութերի վրա  
[25]: Առանձնահատուկ ուշադրություն է դարձ- 
վում ոսկու նանոմասնիկներին, որոնք կարող 
են օգտագործվել տարբեր ձևերով՝ ինչպես թե- 
րապիայի, այնպես էլ ախտորոշման մեջ [26]: 
Նանոմասնիկները առաջացնում են ԴՆԹ 
վնասում և օքսիդատիվ սթրես: Ուռուցքի մեջ 
ոսկու նանոմասնիկները կուտակվելիս կարող 
են զգալիորեն ուժեղացնել ՃԹ ազդեցությունը՝ 
միաժամանակ նվազեցնելով համակարգային 
կողմնակի ազդեցությունները՝ նվազեցնելով 
չափաքանակը [27]:

Ընդհանուր առմամբ, այս ռադիոմոդուլյա- 

տորները ներառում են տարբեր տեսակի մակ- 
րոմոլեկուլներ, փոքր մոլեկուլային դեղամիջոց- 
ներ և միացություններ, վիտամիններ, սպիտա- 
կուցներ, որոնք համակցված են տարբեր բուժ- 
ման ուղեցույցների հետ՝ օգտագործելով ճա- 
ռագայթման տարբեր չափաբաժիններ: Ապա- 
ցուցված է, որ ճառագայթման կուտակային չա- 
փաքանակի ավելացումը 10-20%-ով կարող է 
նպաստել մի շարք ուռուցքների ամբողջական 
բուժմանը, սակայն նորմալ հյուսվածքների վնա- 
սումը զգալիորեն կաճի, ինչը կհանգեցնի ծանր 
բարդությունների: Ուստի ռադիոմոդուլյացիայի 
հարցերը մնում են որոշիչ գործոն ՃԹ արդյու- 
նավետության հետագա բարձրացման գործում 
[28]:

    ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ                             

Հաշվի առնելով, որ ներկայումս ՃԹ-ում կի- 
րառվող բարդ սարքավորումները հասել են  
իրենց կատարելագործման և զարգացման  
առավելագույն սահմանին՝ ռադիոսենսիբիլի- 
զացիայի և ռադիոպրոտեկցիայի նոր մեխա- 
նիզմների որոնումը մնում է արդիական խնդիր՝  
ՃԹ արդյունավետության զգալի և շարունակա- 
կան բարձրացման համար: 

Ռադիոմոդիֆիկացիան ճառագայթային թերապիայումԼուսինե Մ. Մուրադյան և այլք
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АБСТРАКТ
Развитие лучевой терапии (ЛТ) идет в двух основных 

направлениях. Первое – оптимизация инструменталь-
но-аппаратной части, что способствует повышению 
точности дозирования и прецизионности воздействия 
пучка исключительно на опухолевый очаг. Второе на-
правление – радиомодификация, позволяющая повы-
сить чувствительность клеток опухоли к излучению, 

усилить локальный окислительный стресс и миними-
зировать побочное действие. Одним из возможных 
направлений повышения эффективности ЛТ являет-
ся использование способов и средств, позволяющих 
расширить радиотерапевтический потенциал, т.е. се-
лективно усилить повреждение опухоли и снизить по-
вреждение нормальных тканей. С этих позиций пер-
спективным представляется изучение нестандартных 
режимов фракционирования и радиомодификаторов. 
Радиомодификаторы могут быть как физическими, 
так и химическими (в виде противоопухолевых препа-
ратов). Показано, что увеличение кумулятивной дозы 
облучения на 10-20% может способствовать полному 
излечению ряда опухолей, но значительно возрастет 
повреждение нормальных органов и тканей, что приве-
дет к тяжелым побочным эффектам. Поэтому вопросы 
радиомодуляции остаются определяющим фактором в 
дальнейшем повышении эффективности ЛТ.

Ключевые слова: лучевая терапия, химиотерапия, 
радиомодификация, радиосенсибилизация, радиопро-
текция
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ABSTRACT
The development of radiation therapy (RT) takes place 

in two main directions. The first is the optimization of the 
instrumental part, which contributes to the increase in 
the accuracy of dosage and the precision of the beam ex-
posure exclusively on the tumor. The second direction is 
radiomodification, which allows increasing the sensitivity 

of tumor cells to radiation, enhancing the local oxidative 
stress, and minimizes side effects. One of the possible 
ways to improve the effectiveness of RT is the use of meth-
ods that can expand the radiotherapeutic potential, which 
selectively enhances damage to the tumor and reduces 
damage to normal tissues. The study of non-standard 
fractionation and radiomodifiers appears to be promising. 
Radiomodifiers can be both physical and chemical (as anti-
tumor medications). It has been shown that increasing the 
cumulative radiation dose by 10-20% contributes to the 
complete cure of some tumors, but significantly increases 
the damage to normal organs and tissues leading to se-
vere side effects. Therefore, radiomodulation remains a 
key factor for the effectiveness of RT.

Keywords: radiation therapy, chemotherapy, radio-
modification, radiosensitization, radioprotection.



SPECIAL ARTICLES

ՀԱՏՈՒԿ ՀՈԴՎԱԾՆԵՐ



28

www.ahms.amAJHMS │ 1/III/2023

Լենա Մ. Նանուշյան1, Գոհար Ա. Երիմյան2,*, Սամվել Գ. Հովհաննիսյան2

1Հայաստանի Հանրապետության Առողջապահության նախարարություն (ՀՀ ԱՆ), Երևան, 
Հայաստան
2Ակադեմիկոս Ս.Ավդալբեկյանի անվան Առողջապահության ազգային ինստիտուտ, ՀՀ ԱՆ, 
Երևան, Հայաստան

Բուժաշխատողների շարունակական 
մասնագիտական զարգացման համակարգի 

բարեփոխում ները և հեռանկարները 
Հայաստանում

*Կոնտակտային հեղինակ. goharerimyan@mail.ru

    ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ                                        

Աշխատանքում նկարագրված են առողջա- 
պահական կադրային ներուժի աշխատաշուկա- 
յի ձևավորման առանձնահատկություններն ու  
դրա վրա ազդող գործոնները, որակյալ առող- 
ջապահական ծառայություններ մատուցելու 
ունակ առողջապահական կադրային ներուժի 
ձևավորման համար բուժաշխատողների շարու- 
նակական մասնագիտական զարգացման գոր- 

ծընթացը համակարգող միջազգային կառույց- 
ների դերն ու նշանակությունը։ Հեղինակները 
ներկայացնում են Հայաստանում վերջին տաս- 
նամյակներում և այժմ բուժաշխատողների շա- 
րունակական մասնագիտական զարգացման 
համակարգում տեղի ունեցող գործընթացները։

Հիմնաբառեր. առողջապահական կադրային 
ներուժ, շարունակական մասնագիտական զար- 
գացում, առողջապահական ծառայություննե- 
րի որակ, հեռավար ուսուցում 

ՀԱՏՈՒԿ ՀՈԴՎԱԾՆԵՐ

    ՆԵՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ                             

Որակյալ բուժաշխատողներով առողջապա- 
հական համակարգի համալրումը Առողջապա- 
հության Համաշխարհային Կազմակերպության  
(ԱՀԿ) և յուրաքանչյուր երկրի առողջապահա- 
կան համակարգի առաջնահերթություններից 
մեկն է։ Մասնագետների գիտելիքների և հմտու- 
թյունների շարունակական բարելավումն ու ար- 
դիականացումը բոլոր ժամանակներում մաս- 
նագետների որակական բարձր հատկանիշնե- 
րի ցուցանիշն են եղել։ Արագ զարգացող գի- 
տության ու տեխնոլոգիաների ժամանակակից 
աշխարհում դժվար է պատկերացնել որակյալ  
ու մրցունակ մասնագետի, ով չի հետևում ոլոր- 
տի նորություններին։ Եթե շատ ոլորտներում 
այդ շարունակական զարգացումը մասնագետին  
պարզապես օգնում է լինել մրցունակ և ապահո- 
վել իր կարիերան, ապա բուժաշխատողների 
համար դա օրենսդրորեն սահմանված պարտա- 

դիր նորմ է։ Բուժաշխատողները պարզապես 
չեն կարող շարունակել իրականացնել իրենց  
պարտականությունները առանց շարունակա- 
կան կատարելագործման փաստի հավաստման։ 

Առողջապահական ներուժի վերաբերյալ դա- 
տողություններ անելու համար նախ փորձենք  
պատկերացնել առողջապահական աշխատա- 
շուկայի կառուցվածքը և դինամիկան, ինչպես 
նաև տարբեր գործոնների ազդեցությունը դրա  
վրա։ Աշխատաշուկայի սխեմատիկ կառուցված- 
քը ներկայացված է գծապատկեր 1-ում, որը 
ԱՀԿ-ի մարդկային ներուժի վերաբերյալ գլոբալ  
ռազմավարության հիմնական կառուցվածքային 
տարրն է [1]: Նման սխեմատիկ կառուցվածքը 
թույլ է տալիս ավելի լավ պատկերացնել առող- 
ջապահական կադրային ներուժի կազմավոր- 
ման, կայացման, շարժունության գործընթաց- 
ները, ինչպես նաև առաջարկում է ռազմավա- 
րական հնարավոր մոտեցումներ, որոնց միջո- 
ցով հնարավոր է ազդել առողջապահական 
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ներուժի ձևավորման տարբեր փուլերի վրա։ 
Պատկերի առաջին հատվածը վերաբերում է  
կրթության ոլորտին, իսկ հաջորդ երկու հատվ- 
ածները առավելապես կազմում են բուժաշխա- 
տողների աշխատաշուկան, որտեղ նաև պատ- 
կերված է բուժաշխատողների շարժունությունը՝ 
պայմանավորված արտագաղթով, ներգաղթով, 
այլ ոլորտներում զբաղվածությամբ և այլն։ Բուժ- 
աշխատողների շարժունության այս դինամիկ 
գործընթացները հիմք են հանդիսանում աշխա- 
տաշուկայի առաջարկի ու պահանջարկի ձևա- 
վորման համար, որոնք էլ առանցքային նշա- 
նակություն ունեն այդ աշխատաշուկայի վերջ- 
նարդյունքների ձևավորման համար [1]։ 

Ինչպես երևում է ներկայացված պատկերից 
(Գծապատկեր 1), առողջապահական աշխա- 
տաշուկայի ձևավորումը մեկնարկում է բժշկա- 
կան բարձրագույն, հետբուհական և միջին մաս- 
նագիտական կրթություն ստացող ապագա մաս- 
նագետներից։ Հարկ է նշել նաև, որ բազային ոչ  
բժշկական (օրինակ՝ կենսաբանական) կրթու- 
թյուն ստացած որոշ մասնագետներ ևս կարող  
են մասնակցել առողջապահական աշխատա- 
շուկայի ձևավորման գործընթացին։ Այսպիսով, 
կրթություն ստացած ու որակավորված մասնա- 
գետները մուտք են գործում բուն աշխատաշու- 
կայի հատված, որտեղ տեղի են ունենում դինա- 
միկ պրոցեսներ, պայմանավորված մի շարք  
գործընթացներով, ինչպիսիք են՝ բուժաշխա- 
տողների արտագաղթն ու ներգաղթը, բուժաշ- 

խատողների՝ այլ ոլորտներում աշխատանքի  
անցումը, գործազրկությունը, առողջապահու- 
թյան ոլորտում աշխատանքի պակաս գրավ- 
չությունը և այլն։ Եվ վերջնարդյունքում այս բո- 
լոր դինամիկ գործընթացները հանգեցնում են  
առողջապահական ոլորտում փաստացի գոր- 
ծունեություն ծավալող կադրային ներուժի ձևա- 
վորմանը (գծապատկեր 2): Ընդ որում գծա- 
պատկեր 2-ի բոլոր բաղադրիչները մշտապես 
փոխազդում են միմյանց հետ՝ ներգործելով նաև  
բուժաշխատողների աշխատաշուկայի առաջար- 
կի ու պահանջարկի ձևավորման վրա։

Գծապատկեր 1. Առողջապահական աշխատաշուկայի շրջանակը առողջության  համապարփակ ծածկույթի 
ապահովման համար:

Գծապատկեր 2. Առողջապահական 
աշխատաշուկայի, աշխատուժի և կրթության 
փոխազդեցությունը:
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Որակյալ առողջապահական ծառայություն- 
ներ մատուցելու պատրաստ կադրային ներուժի  
կրթական գործընթացը չի սահմանափակվում 
միայն ստացված բազային կրթությամբ, քանի  
որ հնարավոր չէ պատկերացնել որակյալ առող- 
ջապահական ծառայություններ առանց ժամա- 
նակին համահունչ բժշկական գիտելիքներով 
զինված բժշկական անձնակազմի։ Այս խնդրի 
լուծման համար Բժշկական կրթության համաշ- 
խարհային ֆեդերացիան (World Federation of  
Medical Education, WFME) առաջարկում է բուժաշ- 
խատողների շարունակական մասնագիտական 
զարգացումը: Ֆեդերացիայի բնորոշմամբ շարու- 
նակական բժշկական կրթությունը (ՇԲԿ, Con-
tinuing Medical Education, CME) նկարագրվում 
է որպես բժշկական գործունեության համար 
անհրաժեշտ գիտելիքների ու հմտությունների 
ձեռքբերման գործընթաց, մինչդեռ շարունա- 
կական մասնագիտական զարգացումը (ՇՄԶ, 
Continuing Professional Development, CPD) նե- 
րառում է պրոֆեսիոնալիզմի ավելի լայն տի- 
րույթներ, որոնք վերաբերում են բժշկական 
պրակտիկային բնորոշ բազմակողմանի իրա- 
վասությունների շարունակական զարգացմանը 
[2]:

Ամերիկայի Միացյալ Նահանգներում շարու- 
նակական մասնագիտական զարգացման հա- 
մակարգի ծագումնաբանությունը վերագրվում  
է Մեյո եղբայրներին։ Բազմաթիվ վիրաբույժներ  
այցելում էին Մեյո կլինիկա՝ իրենց վիրաբուժա- 
կան տեխնիկան կատարելագործելու նպատա- 
կով։ «Այցելու» վիրաբույժների այս խումբը ձևա- 
վորեց «Վիրաբուժական Ակումբ», որտեղ ակտիվ  
քննարկվում էին վիրաբուժական նոր տեխնի- 
կաները։ 1927թ. մեկնարկեց ժամանակակից 
պատկերացմամբ առաջին ՇՄԶ դասընթացի 
նախատիպը հանդիսացող «Կլինիկական շա- 
բաթ»-ը, որը վերածվեց Մեյո կլինիկայում այ- 
սօր առկա «Կլինիկական ակնարկներ» շարու- 
նակական ծրագրի։ Մասնագիտական ասո- 
ցիացիաները ողջունեցին այս գաղափարը և  
արդեն 1934թ. Ուրոլոգների ամերիկյան ասո- 
ցիացիան կազմակերպեց առաջին ՇՄԶ միջո- 
ցառումը։ 1957թ. Ամերիկյան բժշկական ասո- 
ցիացիան (American Medical Assosiasion, AMA)  
հրապարակեց ՇՄԶ ուղեցույցների առաջին հա- 
վաքածուն։ 1970-ականներին AMA-ի գերակշիռ 
դերակատարությունը ՇՄԶ գործընթացում 
առաջացրեց այլ մասնագիտական ասոցիա- 
ցիաների դժգոհությունը, ինչի արդյունքում 
1981թ. կազմավորվեց Շարունակական մասնա- 
գիտական զարգացման ակրեդիտացիոն խոր- 
հուրդը (Accreditation Council for Continuing Me- 
dical Education, ACCME), որը գործում է մինչ օրս  

և մշակում է հավատարմագրման չափանիշնե- 
րը, որոնց հիման վրա անց է կացնում ՇՄԶ միջո- 
ցառումներ իրականացնող կազմակերպու- 
թյունների հավատարմագրման գործընթացը։ 
Այսպիսով, ԱՄՆ-ում ՇՄԶ կրեդիտներ կարող 
են շնորհել այն կազմակերպությունները, որոնք 
հավատարմագրված են ACCME-ի կողմից [3],[4]:

Նմանատիպ մարմին է գործում նաև եվրո- 
պական տարածաշրջանում՝ Եվրոպական շարու- 
նակական մասնագիտական զարգացման հա- 
վատարմագրում (EU-ACME/ACNE) [5]։ Այս մարմ- 
նի կողմից հավատարմագրումը վկայում է, որ  
միջոցառման կազմակերպիչը բավարարում է  
գործող ստանդարտներին և նրա կողմից կազ- 
մակերպված միջոցառման մասնակիցներին կա- 
րող են շնորհվել ՇՄԶ կրեդիտներ։ 

Այսպիսով, վերոնշյալ երկու կառույցներն էլ  
վերահսկում են ՇՄԶ միջոցառումների կազմա- 
կերպիչների հավատարմագրման գործընթացը։ 
Այս կառույցների գործունեությունը օգնում է բուժ- 
աշխատողներին վստահ լինել, որ կազմակերպ- 
վող ՇՄԶ միջոցառման կրթական նյութը իր բո- 
վանդակությամբ համապատասխանում է իրենց  
երկրում գործող ստանդարտներին, որոնք բխում  
են և համապատասխանում են բուժաշխատող- 
ների մասնագիտական գործունեության լիցեն- 
զավորման պահանջներից։ 

ԻՐԱՎԻՃԱԿԸ ՀԱՅԱՍՏԱՆՈՒՄ
Հայաստանում ժամանակակից պատկերաց- 

մամբ շարունակական մասնագիտական զար- 
գացման համակարգված գործընթացը մեկ- 
նարկել է 1963թ., երբ հիմնադրվել է Բժիշկների 
կատարելագործման ինստիտուտը։ Այստեղ 
կատարելագործման դասընթացների էին մաս- 
նակցում բուժաշխատողներ ԽՍՀՄ ողջ տա- 
րածքից, կազմակերպվում էին գիտաժողովներ, 
հրատարակվում էին գիտական հանդեսներ։ 
Բուժաշխատողների միջև տեղի էր ունենում 
տեսական ու գործնական հմտությունների, գի- 
տելիքների, նորարարական մոտեցումների ակ- 
տիվ փոխանակման գործընթաց, որը հետզ- 
հետե սկսեց համակարգված բնույթ կրել։ Այս  
ծրագրերը հիմք հանդիսացան կատարելագործ- 
ման դասընթացների, կարճաժամկետ մասնա- 
գիտացումների ու կլինիկական օրդինատուրա- 
յի ներդրման համար։ 90-ական թվականներին  
մշակված մի շարք իրավական ակտերով ամ- 
րագրվեց բուժաշխատողների վերապատրաս- 
տումների մասնակցության պարտադիր պա- 
հանջը։ 1994թ. ՀՀ Կառավարության թիվ 330  
որոշմամբ սահմանվեց բժիշկների ու պրովի- 
զորների ընտրված մասնագիտությամբ կատա- 
րելագործումը։ Այս նույն որոշմամբ սահման- 
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վում է նաև վերապատրաստման բացակայու- 
թյան դեպքում բժշկին մասնագիտական գոր- 
ծունեության իրավունքից զրկելու հնարավո- 
րությունը։ 1996թ. ընդունված «Բնակչության 
բժշկական օգնության և սպասարկման» մա- 
սին օրենքի՝ բուժաշխատողների պարտակա- 
նություններին առնչվող հոդվածում ամրագրված  
էր ՇՄԶ գործընթացին մասնակցելու նրանց 
պարտավորվածությունը [5]։ Այսպիսով, հնգամ- 
յա շրջափուլում բուժաշխատողները պարտավոր  
էին մասնակցել վերապատրաստման դասընթաց- 
ների, որոնց կազմակերպման իրավասությունը 
ՀՀ Կառավարության կողմից տրված էր Երևա- 
նի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական  
համալսարանին և Բժիշկների կատարելագործ- 
ման ինստիտուտին։ Այս կառույցների կողմից 
կազմակերպվող վերապատրաստման դասըն- 
թացների ուսումնական ծրագրերը հաստատ- 
վում էին իրենց կազմում գործող ուսումնամե- 
թոդական ու գիտակոորդինացիոն խորհուրդ- 
ների կողմից, պարբերաբար վերանայվում էին, 
վերահաստատվում, սակայն ոչ մի այլ անկախ 
կառույցների կամ կազմակերպությունների կող- 
մից այս գործընթացի գնահատում կամ վերա- 
հսկում չէր իրականացվում։ Այսպիսով, բժիշկ- 
ների 7-շաբաթյա և միջին բուժանձնակազմի 
5-շաբաթյա մասնագիտական վերապատրաս- 
տումները հանդիսանում էին մասնագիտական 
գործունեության շարունակականությունն ապա- 
հովող գործիքակազմը։

Հավանաբար գիտակցելով բուժաշխատող- 
ների մասնագիտական հմտությունների ու գի- 
տելիքների մակարդակի համապատասխանու- 
թյան գնահատման անհրաժեշտությունը՝ ՀՀ Կա- 
ռավարության 1996թ. թիվ 188 որոշմամբ սահ- 
մանվեց նաև բժշկական և դեղագիտական գոր- 
ծունեության պետական մասնագիտական գոր- 
ծունեության լիցենզավորման կարգը, որի հա- 
մաձայն ձևավորվեցին պետական լիցենզավոր- 
ման կենտրոնը (ՊԼԿ), լիցենզավորման կենտ- 
րոնական հանձնաժողովը (ԼԿՀ), և լիցենզա- 
վորման ճյուղային հանձնաժողովները (ԼՃՀ)։ 
ՊԼԿ-ն իրականացնում էր լիցենզավորման աշ- 
խատանքների համակարգումը, համապատաս- 
խան փաստաթղթերի ձևակերպումը և լիցեն- 
զավորվող անձանց մասնագիտական գիտելիք- 
ների ստուգումը` համակարգչային թեստավոր- 
ման ձևով: ԼՃՀ-ները Հայաստանի Հանրապե- 
տության առողջապահության նախարարու- 
թյան սահմանած կարգով տալիս էին մասնա- 
գիտական եզրակացություն՝ լիցենզավորվող 
սուբյեկտների՝ լիցենզավորման չափանիշներին 
համապատասխանության վերաբերյալ։ ԼԿՀ-ն 
համակարգչային թեստավորման արդյունքների 

և մասնագիտական եզրակացության հիման 
վրա որոշում էր կայացնում լիցենզիա տրամադ- 
րելու կամ մերժման վերաբերյալ: Այսպիսով, 
վերապատրաստման պարտադիր պահանջին 
զուգահեռ, ձևավորվեցին առողջապահության 
նախարարության կազմում գործող մարմիններ,  
որոնք իրականացնում էին բժիշկների մասնա- 
գիտական գիտելիքների շարունակական գնա- 
հատումը։ Սակայն 2001թ. Լիցենզավորման մա- 
սին ՀՀ օրենքի պահանջով կասեցվեց բուժաշ- 
խատողների լիցենզավորումը, մնաց միայն կազ- 
մակերպությունների լիցենզավորում, լիազոր 
մարմնի կոմից որակավորման ստուգման հնա- 
րավորությամբ, որը տեղի ունեցավ 2004թ. նա- 
խարարի հրամանով։ Ըստ այդմ, բուժաշխատող- 
ների մասնագիտական գործունեության լիցեն- 
զավորման գործընթացը կասեցվեց։ Հետևաբար  
բուժաշխատողների մասնագիտական վերա- 
պատրաստումների առկայությունը կրկին դար- 
ձավ մասնագիտական գործունեության շարու- 
նակականությունն ապահովող միակ նախա- 
պայմանը։

Ուսումնասիրելով միջազգային փորձը և գի- 
տակցելով գործող վերապատրաստումների հա- 
մակարգի վերանայման անհրաժեշտությունը՝ 
մշակվեցին և ներդրվեցին ՇՄԶ համակարգի 
գործարկման իրավական հիմքերը։ Օրենսդրա- 
կան նախաձեռնության հիմքում ՇՄԶ եվրոպա- 
կան մոդելն էր։ 2015թ. հոկտեմբերին «ՀՀ բնակ- 
չության բժշկական օգնության և սպասարկման  
մասին» ՀՀ օրենքում կատարվեցին ՇՄԶ-ին  
առնչվող լրացումներ [5]։ Օրենքում ավելացավ 
«Շարունակական մասնագիտական զարգա- 
ցում» գլուխը, որը ներառում էր ՇՄԶ կազմա- 
կերպման գործընթացի, հավաստագրմանը ներ- 
կայացվող հիմնական պահանջների հոդված- 
ները։ Օրենքի 1-ին հոդվածը լրացվեց հետև- 
յալ հասկացությունների սահմանումներով՝ շա- 
րունակական մասնագիտական զարգացում, 
ՇՄԶ հավաստագիր, հավաստագրում և վերա- 
պահումով հավաստագիր:

Այս նույն լրացումներով նախատեսվում էր 
2021թ. հունվարի 1-ից ՇՄԶ հավաստագիր չու- 
նեցող անձին չթույլատրել իրականացնել իր  
մասնագիտական գործունեությամբ պայմա- 
նավորված աշխատանքային պարտականու- 
թյունները։ Այսպիսով, 2016թ. մայիսի 4-ից պաշ- 
տոնական ուժի մեջ մտած այս փոփոխությունը 
սկիզբ դրեց Հայաստանում բուժաշխատողների 
ՇՄԶ համակարգի նոր մոդելի ձևավորմանը։ 
Առողջապահության պետական լիազոր մար- 
մինը նախաձեռնեց իր կազմում նոր կառույցի 
ստեղծում, որը պետք է համակարգեր ՇՄԶ  
միջոցառումների կրեդիտավորման ու բուժաշ- 

Լենա Մ. Նանուշյան և այլք Բժշկական ՇՄԶ համակարգի բարեփոխումները ՀՀ-ում
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խատողների հավաստագրման գործընթացնե- 
րը։ Հիմնադրվեց Մասնագիտական գործունե- 
ության հավաստագրման ազգային կենտրոնը 
(ՄԳՀԱԿ)։ Համաձայն ընդունված իրավական 
կարգավորումների՝ ՄԳՀԱԿ-ը ուսումնասիրում 
էր ներկայացված ՇՄԶ կրթական ծրագրային 
փաթեթները և Առողջապահության նախարա- 
րի համապատասխան հրամանով կազմակերպ- 
վող միջոցառմանը շնորհում էր համապատաս- 
խան ՇՄԶ կրեդիտներ։ Այդպիսով, առողջապա- 
հության ոլորտում գործունեություն ծավալող 
կառույցները հնարավորություն ստացան կազ- 
մակերպել ՇՄԶ դասընթացներ և այդ դասըն- 
թացները գրավիչ դարձան բուժաշխատողների 
համար, քանի որ հնարավորություն էին տալիս հա- 
վաքագրել ՇՄԶ կրեդիտներ։ Գծապատկեր 3-ում  
ներկայացված է 2016-2022թթ. ՇՄԶ կրեդիտա- 
վորման ներկայացված ծրագրային հայտերի թի- 
վը։ Աղյուսակ 1-ից երևում է, որ 2016-2022թթ.  
ընթացքում աստիճանաբար աճել է կրեդիտա- 
վորման ներկայացվող դասընթացների փաթեթ- 
ների թիվը, իսկ 2020թ. սկսած ավելացել է հեռա- 
վար ձևաչափով կազմակերպվող դասընթացնե- 
րի թվաքանակը, որոնք ևս ներկայացվել են կրե- 
դիտավորման։ COVID-19 համավարակով պայ- 
մանավորված սահմանափակումները նպաս- 
տեցին մի շարք միջոցառումների հեռավար 
ձևաչափով կազմակերպմանը, քանի որ բժշ- 
կական հանրույթը առավել քան երբևէ կա- 
րիք ուներ նոր վարակի ու դրա մասին կուտակ- 
ված փորձառության վերաբերյալ տեղեկատվու- 
թյան արագ փոխանակման։ Համավարակը 
ակամայից խթան հանդիսացավ հեռավար ձևա- 
չափով կազմակերպվող շարունակական կրթու- 
թյան միջոցառումների հնարավորության, դերի 
ու նշանակության վերանայման համար։

Աղյուսակից երևում է նաև 2022թ. ներկայաց- 

ված ծրագրային փաթեթների քանակի գրեթե  
քառակի աճը, ինչը հավանաբար պայմանա- 
վորված է հավաստագրման համակարգի գոր- 
ծարկման մեկնարկի հետ։ 2023թ. հունվարի 
1-ը սահմանվել էր որպես բուժաշխատողների 
հավաստագրման գործընթացի վերջնաժամ- 
կետ. ի՞նչ է սա նշանակում։ 2023թ. հունվարի 
1-ից սկսած բոլոր բուժաշխատողները իրենց  
ինքնուրույն մասնագիտական գործունեությունը 
շարունակելու համար պետք է սահմանված 
կարգով ներկայացնեին իրենց այդ իրավունքը  
հավաստող փաստաթուղթը՝ ՇՄԶ Հավաստա- 
գիրը։ Սա նշանակում էր, որ նախկինում առկա  
մասնագիտական ինքնուրույն գործունեության 
իրավունքի պարտադիր պահանջը 5 տարի աշ- 
խատանքային շրջափուլի համար 7 (բժիշկների  
համար) և 5 (միջին բուժանձնակազմի համար)  
շաբաթյա մասնագիտական վերապատրաստ- 
ման առկայության վերաբերյալ փոխարինվել էր  
ՇՄԶ Հավաստագրի առկայության պահանջով։  
Հետևաբար մասնագիտական վերապատրաստ- 
ման դասընթացները ևս վերափոխվեցին և հա- 
մապատասխանեցվեցին ՇՄԶ կրեդիտավորված  
միջոցառումներին առաջադրվող պահանջներին։  
Այսպիսով, Հայաստանում բուժաշխատողների 
համար կազմակերպվող բոլոր միջոցառումները  
հետայսու անցնում են ՀՀ ԱՆ ՄԳՀԱԿ-ի ֆիլտ- 
րով և հաստատվում ՀՀ Առողջապահության նա- 
խարարի համապատասխան հրամանով։ 

Հատկանշական է նաև բազմաթիվ կազմա- 
կերպիչների կողմից ներկայացվող ինքնակրթու- 
թյան էլեկտրոնային ուսուցողական նյութերի 
կրեդիտավորման հայտերի աննախադեպ քա- 
նակը, որոնք մինչ 2022թ. կրում էին եզակի 
բնույթ։ Մեր կարծիքով սա հետևանք է հավաս- 
տագրմանը ներկայացվող պարտադիր պահանջ- 
ների, որոնց համաձայն բուժաշխատողների 

Գծապատկեր 3. ՇՄԶ կրեդիտավորման ներկայացված միջոցառումների հայտեր:
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կողմից 5 տարիների շրջափուլում հավաքագր- 
ված ՇՄԶ կրեդիտների մեջ տեսական, գործնա- 
կան և ինքնակրթության ՇՄԶ կրեդիտների հա- 
մամասնությունը պարտադրում է դրանցից յու- 
րաքանչյուրից առնվազն 5 ՇՄԶ կրեդիտի առ- 
կայությունը։ Առանց այդ նվազագույն 5 ինքնա- 
կրթության միավորի բուժաշխատողի հավաս- 
տագրման գործընթացը հնարավոր չէ ավարտին  
հասցնել։ Այս պահանջը ևս նպաստեց էլեկտրո- 
նային ուսուցողական նյութերի նկատմամբ հե- 
տաքրքրության և պահանջարկի ավելացմանը։

    ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ                             

Այսպիսով, ստեղծված պահանջները նպաս- 
տեցին միջոցառումների առաջարկի զգալի աճին։  
Թե ինչպիսի՞ հետևանքներ կարող է ունենալ 

այս գործընթացը բուժաշխատողների շարու- 
նակական կրթության որակի վրա, ցույց կտան  
հետագա ուսումնասիրությունները։ Մեր կարծի- 
քով ՇՄԶ միջոցառումների նոր կազմակերպիչ- 
ների առկայությունը կնպաստի մրցակցության 
ավելացմանը, ինչն էլ դրականորեն կարող է ան- 
րադառնալ միջոցառումների որակի վրա։ Մյուս  
կողմից կազմակերպիչների համար հստակ չա- 
փորոշիչների բացակայությունը մեր կարծիքով  
ռիսկային է դարձնում կազմակերպվող դասըն- 
թացների որակի ապահովման գործընթացը։ 
Այս խնդրի լուծման մեր տեսլականները միջո- 
ցառումների կազմակերպիչների համար որոշա- 
կի չափանիշների ու դրանց համապատասխա- 
նության մեխանիզմների կիրարկումն է, ինչպես 
նաև միջոցառումների որակի վերահսկման հա- 
մակարգի կարողությունների ավելացումը։ 
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АБСТРАКТ
В работе описаны особенности формирования рын-

ка труда здравоохранения и влияния на него различных 
факторов. Описана роль и значение международных 
структур, координирующих процесс непрерывного про-
фессионального развития медицинских работников, для 
обеспечения формирования кадров способных предо-
ставлять качественные медицинские услуги. Авторы 
представляют реформы системы непрерывного меди-
цинского образования последних десятилетий в Армении.

Ключевые слова: кадровые ресурсы здравоохра-
нения, непрерывное профессиональное развитие, ка-
чество медицинских услуг, дистанционное обучение.
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    АБСТРАКТ                                          

В настоящее время вопрос оптимизации среды 
обитания человека чрезвычайно актуален. Повы-
шенное внимание специалистов к экологическим 
проблемам, а также результаты исследований 
свидетельствуют об усилении влияния факторов 
окружающей среды на здоровье человека. Озе-
ленение является одним из важных элементов оз-
доровления окружающей среды, профилактики 
психосоматических заболеваний и эстетотерапии. 

Проблемы озеленения более актуальны для та-
ких жарких городов, как Ереван, поскольку на-
селению довольно сложно преодолеть тепловой 
стресс. В работе подробно представлена история 
развития зелёной инфраструктуры в Ереване, а 
также текущие проблемы и пути их решения.

Ключевые слова: здоровье населения, зелё-
ный фонд города, озеленение, инвентаризация 
зелёных насаждений, состояние озеленения го-
рода.

К проблеме создания организации 
по созданию, уходу и управлению 

зелёным фондом Еревана
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Жизнедеятельность человека определяется 
потенциалом его здоровья и окружающей сре-
дой. Быстро прогрессирующая урбанизация и 
увеличение площадей под города и населённые 
пункты приводят к тому, что городская среда по-
стоянно развивается, подвергаясь воздействиям 
внутренних и внешних факторов.

В условиях ухудшения экологических показа-
телей особое значение приобретает разработка 
мер по улучшению состояния окружающей сре-
ды. Самым простым и действенным средством 
оздоровления современной экологической, пси-
хологической и эстетической среды города как 
по срокам осуществления, ожидаемым резуль-
татам, так и по финансовым затратам является 
развитие оптимально сформированной системы 
зелёных насаждений. Система озеленения в це-
лом и её отдельные элементы при рациональной 
организации оказывают существенное влияние 
на важнейшие показатели качества окружающей 
среды [1,2]. Зелёные насаждения активно уча-
ствуют в формировании благоприятной окру-
жающей среды, качество которой обеспечивает 

устойчивое развитие урбанизированных терри-
торий. Вопросы озеленения особенно актуальны 
для южных городов, учитывая многостороннее 
влияние теплового стресса на здоровье населе-
ния. Специалисты общественного здравоохра-
нения должны уделять внимание как качеству, 
так и количеству городских зелёных зон для обе-
спечения здоровья населения [3-5].

По данным литературы, до установления со-
ветской власти город Ереван почти не имел зелё-
ных насаждений общего пользования. Площадь 
городской зелени, не считая частных владений, 
составляла всего 14.2 гектара. Отмеченную ка-
тегорию составляли «Английский сад», заложен-
ный Астафьевым и на момент создания первого 
Генерального плана Еревана в 1856 года уже был 
любим горожанами, городской бульвар, при-
вокзальный участок и узкая полоса за городом, 
около острозаразной больницы [6]. Озеленение 
улиц в Ереване впервые началось в 1924-1925 
годах [7]. 

С изменением градостроительной политики 
Республики всё актуальнее становился вопрос о 
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создании организации, которая бы отвечала за 
единую политику развития зелёной инфраструк-
туры быстро развивающегося Еревана. В 1932 
году в исполкоме Ереванского горсовета откры-
вается Трест «Озеленение», который в дальней-
шем был реструктурирован в единое управление 
«Ергорзеленстрой». Структура управления была 
представлена административной и кадровой 
службами, проектно-сметной группой, отделом 
эксплуатации и питомниками декоративных 
культур. Весь посадочный материал, а именно: 
деревья, кустарники, многолетние и однолет-
ние цветы, рулонный газон, выращивались в 
нескольких питомниковых хозяйствах, располо-
женных в самом городе и в его окрестностях. Ка-
чество материала было достаточно высоким, так 
как оно регламентировалось государственным 
стандартом СССР, а эксплуатация объектов озе-
ленения находилась под постоянным контролем 
и подвергалась строгой отчётности [8].

Как видно из представленных данных (рис. 
1), городскими службами за период 1924-1957 гг. 
была проведена широкомасштабная работа по 
созданию насаждений общего пользования и, 
по сравнению с первоначальными данными в 
14.2  га, общая площадь зелёных насаждений 
данной категории к началу 1957 года увеличи-
лась в 42.2 раза, составив 625 га [6]. Никогда 
более в истории Еревана таких серьёзных пока-
зателей по увеличению зелёного фонда зафик-
сировано не было. Важно отметить, что по дан-
ным литературных источников, исследования, 
проведённые сотрудниками Ботанического сада 
в 1958-1961 гг. показали, что по разнообразию 
использованных в озеленении пород экзотов, 
Ереван занимал одно из первых мест в СССР. В 
городе имелось 211 видов и разновидностей де-

ревьев и кустарников, происходящих буквально 
из всех стран умеренного, холодного и субтро-
пического климата [9]. Согласно данным Дание-
ляна М.Б. (1959), на склонах Еревана от общего 
числа кустарников 25% составляли цветущие, 
высокодекоративные виды, а вокруг города был 
создан плодовый сад на площади в 60 га [10]. 

По данным инвентаризации «Ергорзелен-
строя» по состоянию на 20 декабря 1984  г. 
зелёные насаждения всех категорий Еревана 
занимали площадь 8762 га, общее покрытие со-
ставляло 48.1%. Площадь зелёных насаждений 
общего пользования составляла 1817.24 га или 
8.15% от территории города, что было меньше 
необходимого втрое. 

За последние три десятилетия в Армении, и 
особенно в г. Ереване, ярко выражено отрица-
тельное антропогенное воздействие на окружаю-
щую среду. Бесконтрольные рубки в годы энер-
гетического кризиса в Армении в 1990-2000 гг. 
и дальнейшая широкомасштабная точечная за-
стройка в том числе и за счёт зелёных террито-
рий города привела к потере 40% зелёного фон-
да Еревана (рис. 2). По данным мэрии Еревана в 
начале 90-х годов XX века, площадь насаждений 
общего пользования составляла 908.3 га, а к на-
чалу 2019 г. зелёные территории общего пользо-
вания в городе составляли 900 га, т.е. меньше, 
чем было на начало 1990 г. [11-13]. 

В Ереване обеспеченность зелёными наса-
ждениями общего пользования на одного чело-
века в 1983 г. составляла 17 м2, в 1991 г. коэф-
фициент снизился до 9.5 м2, в 2000 г. составил 
всего 4.9 м2, а в 2020 г. – 7.8 м2 на одного че-
ловека, в то время как для жаркого климата ре-
комендуемая норма в 28.8 м2 на одного жителя, 
т.е. показатель в 3.7 раз ниже нормативного [12]. 

Рис. 1. Площадь зелёных насаждений общего пользования в Ереване за период 1917-1957 гг. 
(по данным Давыдовой И.Г., 1959).
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После развала Советского Союза единая ор-
ганизация по ведению зелёного хозяйства при 
Горсовете Еревана была реструктурирована в 
Управление природоохраны мэрии Еревана с 
переподчинением вопросов создания и содер-
жания зелёных насаждений коммерческим ор-
ганизациям в 12-и административных районах 
города. Департамент природоохраны проводил 
озеленение Еревана на тендерной основе с при-
влечением различных коммерческих структур 
(закрытыми акционерными обществами). 

Опыт прошедших лет показал, что такой спо-
соб управления зелёной инфраструктурой города 
привёл к многочисленным проблемам различного 
характера. В числе важнейших следует отметить 
непрофессиональный и нескоординированный 
подход к формированию целостного городского 
ландшафта, несоответствующий целям озелене-
ния отбор древесно-кустарниковой раститель-
ности, проблемы защиты растений, отсутствие 
документации по проектированию и ведению 
объектов зелёного фонда города, несоответствие 
общепринятым стандартам озеленения город-
ских территорий общего пользования и др. По-
добное ведение зелёного хозяйства и отсутствие 
единой государственной стратегии развития зе-
лёных ресурсов города отрицательно сказались 
на общем состоянии деревьев и кустарников, 
отразились на количественных и качественных 
показателях зелёных насаждений города.

Всё вышеперечисленное выявило необхо-
димость в изучении состояния зелёного фонда 
Еревана и разработке путей его восстановления. 
Для достижения поставленной цели нами была 
разработана программа реорганизации системы 
озеленения города, которая включала поиск на-
учно-обоснованных решений и внедрение меро-

приятий для восстановления Зелёного фонда. 
Основным пунктом программы было создание 
единой системы управления зелёным фондом 
города и контроля за содержанием древесно-ку-
старниковой растительности [14,15]. 

Впоследствии, вышеупомянутая програм-
ма реорганизации системы озеленения города 
была представлена мэру Еревана А.Г. Марутяну, 
который нашёл решение проблемы в правовом 
поле: 12 закрытых административных организа-
ций (ЗАО) «Озеленение» были расформированы 
и в декабре 2019 г. Советом старейшин Ерева-
на была создана муниципальная некоммерче-
ская организация (МНКО) «Озеленение и охра-
на окружающей среды» при мэрии города [16]. 
Организация включала 10 территориальных экс-
плуатационных подразделений, а также специ-
ализированные управления и отделы: теплич-
но-питомниковое, ландшафтной архитектуры и 
дизайна, ИТ-мониторинга и картографирования, 
агрономическое, технико-транспортное, хозяй-
ственное и пр. 

Начиная с 2020 г. организация скоординиро-
ванным образом работает во всех отмеченных 
направлениях. К началу весны 2021  г. Управ-
лением ландшафтной архитектуры МНКО была 
подготовлена проектно-сметная документация 
на проектирование семи объектов площадью 
около 9 га и реконструкцию цветников Админи-
стративного округа (АО) Кентрон площадью бо-
лее 4000 м2 [8]. 

Учитывая, что Ереван – город солнца, в кото-
ром 300 дней из 365 солнечные, было принято 
решение реорганизовать цветники из однолет-
ников в розарии. Роза в Ереване, при правиль-
ном выборе места и сорта, способна цвести с на-
чала мая и до первой декады декабря, что было 

Рис. 2. Площадь зелёных насаждений в Ереване за период 1990-2018 гг. (по данным Департамента 
природоохраны мэрии Еревана).
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видно в декабре 2021 и в течение 2022 года. В 
то время как однолетки высаживаются в городе 
с 10-го мая, зацветают в июне и к началу сен-
тября большинство однолеток отцветает и есть 
необходимость в замене на осенне-цветущие 
хризантемы. За весну 2021 года в городе было 
посажено более 25 000 миниатюрных и 5 000 
чайно-гибридных, а также ремонтантных роз. 
Параллельно в городском питомниковом хозяй-
стве начата работа по черенкованию и закладке 
будущего посадочного материала для розариев 
города. Политика замены однолетников пресле-
довала несколько целей, а именно: 

► экономическая выгода для городского 
бюджета, поскольку отпала необходимость еже-
годной замены растений,

► выносливость роз многократно превы-
шает устойчивость однолеток к антропогенным 
нагрузкам, аварийным перерывам в орошении, 
которые в Ереване, к сожалению, всё ещё не-
редки, 

► немаловажно также, что кусты роз не ком-
фортны для бродячих животных, которых в Ере-
ване, ввиду новой политики по стерилизации, 
вместо усыпления животных немало,

► обслуживание цветников из однолеток тре-
бует более кропотливого и длительного ухода, а 
учитывая, что много цветников находится вбли-
зи дорог и разворотов, то и рабочие получают 
значительно меньшую экспозицию загрязните-
лей воздушной среды, что крайне важно.

► в зимний период года поверхность земли 
закрыта, что крайне важно для круглогодич-
ной эстетической привлекательности города и 
уменьшения загрязнения воздуха. 

За весь 2021 год городу возвращено за счёт 
реконструированных и вновь созданных в об-
щей сложности 46  га зелёных территорий по 
всем административным округам города (соглас-
но официальным данным МНКО). 

Организация приобрела и частично арендо-
вала всю цифровую технику по геодезическим 
работам, инвентаризации и картографирова-
нию. Управлением ИТ-мониторинга и картогра-
фирования МНКО с конца 2020 года начата ра-
бота по созданию «Зелёного кадастра» Еревана 
и электронной карте зелёного фонда Еревана. 
К концу 2021 года собрана и систематизирова-
на информация по оросительной сети (21 км), 
древесно-кустарниковой растительности (19 810 
растений), отведённым под озеленение террито-
риям (418 000 м2), живой изгороди (10 288 м), 
создана отдельная ведомость для особо-ценных 
и старовозрастных деревьев Еревана, которые 

являются культурным наследием. Эти деревья 
получили свои паспорта. 

Завершена цифровизация всех цветников 
Еревана, что крайне важно для достоверной ин-
формации при покупке посадочного материала. 
Полностью закончена работа по инвентаризации 
и картографированию зелёного фонда города в 
АО Кентрон. На 2022 год были запланированы 
работы в АО Арабкир и Канакер-Зейтун.

Ввиду отсутствия в стране необходимых пи-
томниковых хозяйств, выращивающих стан-
дартный посадочных материал, в последние 
годы озеленение в Ереване осуществляется в 
основном саженцами, приобретёнными за рубе-
жом, что приводит к повышению расходов. Зна-
чительная часть закупленного посадочного ма-
териала ввозится из Ирана, Грузии, небольшая 
часть саженцев и основная часть семян цветов 
импортируется из европейских стран. Семена и 
саженцы нуждаются в адаптационном периоде, 
кроме того, вместе с ними завозятся новые вре-
дители и болезни, что в дальнейшем приводит к 
повышению процента отпада растений. Учиты-
вая вышесказанное, важным пунктом Програм-
мы по стратегии озеленения Еревана было вос-
становление городского питомника.

Питомниковое хозяйство расположено в АО 
Шенгавит, на границе Еревана и Араратско-
го марза. Территория хозяйства 25  га, однако, 
собственно хозяйство занимает площадь около 
10 га. Здесь находятся теплицы площадью около 
6 000 м2, маточные насаждения, плодовый сад 
и демонстрационные участки с насаждениями. 
Работы в хозяйстве ведутся с начала 2020 года. 
В питомнике имеется отделение школирования 
растений с саженцами I-IV категорий. 

За прошедшие десятилетия в ходе работ по 
озеленению Еревана были апробированы и ин-
тродуцированы сотни видов растений. Часть из 
них показала удовлетворительную адаптацион-
ную способность, многие акклиматизировались 
частично, либо не выдержали влияния ряда от-
рицательных факторов и погибли. Исследовани-
ями выявлено, что в разное время применялось 
около 250 видов деревьев и кустарников, из 
которых в настоящее время встречаются в зе-
лёных насаждениях столицы более 170 [9,17-19].

В настоящем, в озеленении Еревана требу-
ется не широкомасштабное внедрение нового 
ассортимента древесно-кустарниковой расти-
тельности, а применение новых методов для 
быстрого выращивания наиболее ценных видов 
и их дальнейшего применения в озеленении го-
рода. Опыт градостроительства (озеленение го-
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родов, темпы закладки парков) развитых стран 
показывает, что применению новых технологий 
и новых культур выращивания посадочного ма-
териала нет альтернативы.

Очевидно, что для выполнения основной 
задачи МНКО – обеспечения общины Ерева-
на зелёной массой – необходимо параллельно с 
традиционными методами создания питомников 
внедрять и новые эффективные технологии про-
изводства саженцев, что позволит в сжатые сро-
ки полностью удовлетворить потребности Ере-
вана в посадочном материале, а также создать 
возможности для коммерческих предложений. 

За 2021 год в питомниковом хозяйстве города 
обеспечен уход за более чем 90 000 растений, 
из которых 30 000 уже выведены на улицы Ере-
вана, среди которых 15 308 деревьев и 27 148 
кустарников, 9 500 кустов роз, 41 900 цветов. 
Показатели 2021 года многократно превосходят 
показатели 2020-го, а именно, по деревьям в 
3.5 раза, по кустарникам более чем вдвое, по 
цветочным культурам втрое. Конечно, в силу из-
вестных событий эта разница имела свои объек-
тивные причины. 

Для работ по озеленению в условиях жарко-
го климата Еревана крайне важна оросительная 
система. За 2021 год в городе проложено более 
21 км (5% от имеющихся в городе магистралей) 
оросительных магистралей, что в пять раз пре-
восходит показатель 2020 года. Поскольку очень 
важна автономность процессов полива, выиски-
ваются возможности использования подземных 
вод, восстанавливаются и создаются новые на-
сосные системы по выкачиванию воды.

Всё вышеперечисленное указывает на до-

статочно перспективную работу по озеленению 
Еревана.

В заключение, касаясь перспектив развития 
озеленения Еревана, считается необходимым 
проведение следующих работ:

► внести коррективы в Генеральный план 
города и разработать научно-обоснованную 
экологическую ландшафтную программу, вклю-
чающую основные проблемные вопросы бла-
гоустройства и озеленения города, проектиро-
вания, строительства и содержания зелёных 
насаждений на различных по своим функциям 
объектах;

► принять закон о сохранении и содержании 
городских зелёных насаждений на различных 
объектах озеленения;

► провести реконструкцию зелёных насажде-
ний на зелёных объектах города: реконструктив-
ные восстановительные посадки деревьев и ку-
старников должны проводиться исключительно 
согласно разработанным проектам реконструкции; 

► разработать высокодекоративные компо-
зиции из деревьев и кустарников, в сочетании 
с цветочными травянистыми растениями, для 
ландшафтных объектов различного функцио-
нального назначения;

► увеличить ассортимент вечнозелёных ли-
ственных и хвойных видов в композициях; 

► увеличить ассортимент красиво цветущих 
древесно-кустарниковых растений; 

► увеличить ассортимент растений абориген-
ной флоры;

► особое внимание уделить вертикальному озе-
ленению Еревана (стены зданий, подземные пар-
кинги стилобаты, перголы) и озеленению крыш.
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Երևանի կանաչ ֆոնդի ստեղծման, 
խնամքի և կառավարման կազմակերպություն 

հիմնելու խնդիրները

Քրիստինա Վարդանյան

Հիգիենայի և էկոլոգիայի ամբիոն, Երևանի Մ. Հերացու 
անվան պետական բժշկական համալսարան, Երևան, 
Հայաստան
Երևան քաղաքի ավագանի, Երևան, Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Ներկայումս ավելի քան արդիական է մարդու բնա- 

կեցման միջավայրի օպտիմալացման հարցը: Մաս- 
նագետների կողմից գերուշադրությունն էկոլոգիական 
խնդիրներին, ինչպես նաև հետազոտությունների ար- 
դյունքները վկայում են մարդու առողջության վրա 

շրջակա միջավայրի գործոնների ազդեցության մե- 
ծացման մասին: Շրջակա միջավայրի առողջացման, 
ինչպես նաև հոգեմարմնական հիվանդությունների 
կանխարգելման և գեղագիտաբուժության (էսթետո- 
թերապիա) կարևոր տարրերից մեկը կանաչապատումն 
է: Կանաչապատման խնդիրներն առավել արդիական 
են Երևանի պես շոգ քաղաքների համար, քանզի 
բնակչության համար բավական դժվար հաղթահարելի 
է ջերմային սթրեսը։ Սույն աշխատության մեջ ման- 
րամասնորեն ներկայացված է Երևան քաղաքի կանաչ 
ենթակառուցվածքների զարգացման, ինչպես նաև ար- 
դի խնդիրների լուծման ճանապարհը։

Հիմնաբառեր. հանրային առողջապահություն, քա- 
ղաքի կանաչ ֆոնդ, կանաչապատում, կանաչ տա- 
րածքների գույքագրում, քաղաքի կանաչապատման 
վիճակ:

On the problem of establishing an organization 
for the creation, care and management of the 

green fund of Yerevan

Kristina Vardanyan

Department of Hygiene and Ecology, Heratsi Yerevan State 
Medical University, Yerevan, Armenia
Council of Elders of the City of Yerevan, Yerevan, Armenia

ABSTRACT
Currently, the issue of optimizing the human environ-

ment is extremely relevant. The increased attention of 

specialists to environmental problems, as well as research 
results indicate an increased influence of environmental 
factors on human health. Landscaping is one of the im-
portant elements of the environment sanitation, prevent-
ing psychosomatic diseases and aesthetotherapy. Greening 
problems are more relevant for hot cities like Yerevan, be-
cause it is quite difficult for the population to overcome 
heat stress. The work presents the history of the develop-
ment of green infrastructures in Yerevan in detail, as well 
as the current problems and the way to solve them.

Keywords: public health, urban greenery, landscap-
ing, inventory of green spaces, state of the city’s greenery.



40



ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

ՕՐԻԳԻՆԱԼ ԳԻՏԱԿԱՆ ՀՈԴՎԱԾՆԵՐ



42

www.ahms.amAJHMS │ 1/III/2023

Arman Muradyan1, Arman Hakobyan2,*, Edgar Martirosyan3, 
Hamlet Ghorkhmazyan1, Vahan Gevorgyan1, Vahagn Hambardzumyan1,4

1Central Clinical Military Hospital, Department of General Surgery, Yerevan, Armenia
2Faculty of Military Medicine, Heratsi Yerevan State Medical University (YSMU), Yerevan, Armenia 
3Department of Battlefield Surgery, YSMU, Yerevan, Armenia
4Department of General Surgery, YSMU, Yerevan, Armenia 

    ABSTRACT                                          

Background:  Intergluteal pilonidal disease 
(IPD) is a common chronic disease occurring in 
the natal cleft of the sacrococcygeal region. This 
disease may drastically decrease the quality of life, 
and lead to incapacity for work for up to several 
months. Various treatment methods are described 
in the literature, however, each of the methods 
has its privileges and disadvantages, and no final 
recommendations are available regarding a supe-
rior surgical treatment method. The present study 
aimed to contribute to filling the gap in the knowl-
edge regarding the superiority of the available sur-
gical techniques used in the treatment of IPD.

Methods: The short-term outcomes of two sur-
gical treatment options for IPD, namely the Kary-
dakis procedure (n = 32) and the Marsupialization 
technique (n = 33), were retrospectively compared. 
The duration of complete scar formation, the rate 

of short-term postoperative complications, the per-
sistence of postoperative pain and the recurrence 
rate during 3-month postoperative follow-up were 
investigated. The study was based on a retrospec-
tive analysis of data extracted from medical records 
of adult male patients treated for IPD.

Results:  The Karydakis procedure was found 
to be superior in terms of all the abovementioned 
parameters, except for the rate of short-term post-
operative complications, where the two surgical 
techniques showed comparable results. 

Conclusions:  The results of this retrospective 
study suggest that marsupialization technique could 
be mostly replaced by the Karydakis procedure in 
surgical practice. The latter appears to be associat-
ed with a faster return to daily activities and more 
cost effective.

Keywords: Intergluteal pilonidal disease, IPD, 
marsupialization, Karydakis 

Karydakis versus marsupialization– 
short-term comparative outcomes of 

intergluteal pilonidal disease 
treatment in men
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    BACKGROUND                                  

Intergluteal pilonidal disease (IPD) is a common 
chronic disease occurring in the natal cleft of the 
sacrococcygeal region, and it is more common 
among young males. Generally, male persons are 2 
to 4 times more prone to this disease [1-3].

The main incidence ranges from 25/100,000 up 

to 48/100,000 in different populations [2,4,5]. The 
risk factors for IPD include obesity, local trauma or 
irritation, prolonged sitting, a deep natal cleft, and 
positive family history [1]. Although a wide range of 
surgical treatments has been used to manage IPD, 
none of these approaches eliminates the postoper-
ative morbidity, including delayed wound healing, 
discomfort, and a high rate of recurrence, which 
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differs in a wide range between 1% and 43% ac-
cording to different studies [6-9]. Literature data 
suggest that recurrence is more related to the 
surgical procedure itself, and also correlates with 
the duration of follow up [3,5,10]. Along with the 
recurrence rates, the length of hospital stay, re-
turn to daily activities, and the cost-effectiveness of 
the treatment are also important when choosing a 
treatment method.

The most commonly used surgical techniques 
for IPD are wide excision followed by open wound 
healing; pit excision and tract brushing (Millar-Lord 
procedure); Bascom procedure; excision and mar-
supialization or suturing wound edges to bottom; 
excision and primary closure with midline or asym-
metric incisions; or excision and closure using local 
flaps [11,12]. Each of the listed methods has its ad-
vantages and disadvantages, and the literature does 
not provide definitive guidance on the best method 
of surgical treatment. Management of the resultant 
defect in the tense sacral region appears to be the 
most challenging issue in the surgical treatment of 
IPD because this step is closely related to postop-
erative morbidity and recurrence [13].

Open wound healing after total excision is shown 
to have fewer early postoperative wound complica-
tions and relatively fewer cases of recurrence, but 
a relatively long duration of treatment. That is why 
many authors do not use this method routinely as a 
first-line treatment for IPD [14-16]. Primary wound 
closure after excision is associated with shorter 
healing time and hospital stay, but a high rate of re-
currence and postoperative wound complications, 
according to many authors [17,18]. Our own expe-
rience also suggests not using this method widely.

Different recurrence rates (7% – 31.8%) have 
been published in cases of wound edges suturing 
to the wound floor after total excision of pilonidal 
tracts [16,19]. Perhaps the wide-ranging difference 
in recurrence rates was due to differences in post-
operative care and research methodology. 

Due to the low incidence of postoperative 
wound-related complications and the simplicity of 
the surgical technique, the surgical practice of su-
turing the skin flaps to the wound crater after total 
excision of pilonidal tracts has been widely used for 
a long time in our hospital.

Currently, the most popular surgical techniques 
are based on asymmetric wound closure (Karydakis 
or Bascom’s technique) or skin flap formation (Lim-
berg, W- or Z-plasty). A theoretical option aiming 
to improve surgical outcomes and reduce the me-
dian recurrence rate involves the lateralization and 
the flattening of the natal cleft. Although skin flap 

techniques (Limberg, W- or Z-plasty) show relative-
ly low recurrences rates (0-7%), they are traumat-
ic, more complex, and are accompanied by higher 
rate of postoperative pain and wound complications 
[6,10,18,20]. Such operations are followed by sub-
stantial deforming scar formation and result in de-
terioration of the sacrococcygeal region’s normal 
anatomy, leading to poor aesthetic results.

An ideal surgical technique should provide a 
complete cure for IPD with a minimum risk of re-
currence, be simple, require a short duration of 
hospitalization, give the lowest risk of complica-
tions, and guarantee a patient’s quick recovery. At 
the moment, the methods comprising asymmetric 
wound closure preceded by total excision of pilon-
idal tracts (Karydakis and Bascom’s techniques) 
mostly satisfy the requirements mentioned above, 
given the fact that more comparative controlled 
studies should be conducted for final conclusions. 
The postoperative results also depend on the age 
of the patient and the presence of comorbid diseas-
es, which, as is well known, significantly affects the 
course of the wound healing process. This circum-
stance should be taken into account when investi-
gating treatment results in comparative groups. 

Intergluteal pilonidal disease is most prevalent 
among Caucasian males aged 18 to 48 years. This 
disease may drastically decrease the quality of life and 
lead to incapacity to work for up to several months. 
Considering the fact that persons in the 18-48 age 
group mainly comprise the employed social class, the 
identification of the most effective treatment method 
for IPD also gains social-economic importance.

In this study, our objective was to compare the 
Karydakis technique with wound marsupialization 
preceded by total excision of pilonidal tracts in the 
treatment of male patients with IPD regarding post-
operative short-term complications, persistency of 
the postoperative pain, and duration of complete 
scar formation. 

    METHODS                                           

Patient selection: A total of 125 medical records 
of the patients treated for IPD during the period 
from January 2017 to December 2020 were extract-
ed from the archive. The inclusion criteria were as 
follows: male patients aged 18-48 years who were 
referred to our clinic for both uncomplicated IPD 
(with only primary midline pores) and chronic com-
plicated IPD (with secondary pilonidal orifices). The 
exclusion criteria were medical history of previous 
pilonidal surgeries, abscess presentations, and the 
presence of comorbidities. 
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A total of 60 patients either met the exclusion cri-
teria or did not meet the inclusion criteria and were 
excluded from the study. The remaining included 
65 patients were divided into 2 groups according to 
the IPD treatment technique: the marsupialization 
group (M-group, n = 33) and the Karydakis group 
(K-group, n = 32).

Surgical techniques: In all cases, surgery was 
performed under spinal anesthesia in the prone 
position. A dose of prophylactic cephalosporin was 
given intravenously in both groups during the in-
duction of anesthesia. Methylene blue mixed with 
10% hydrogen peroxide was injected into the sinus 
orifice(s) just before the incision. As pilonidal sinus 
excisions are performed by various senior surgeons 
in our team, the choice of the surgical technique 
was based on the surgeon’s preference and experi-
ence in the flap approach. Surgeons who proposed 
the marsupialization approach had previous expe-
rience with the procedure for at least 10 years and 
K-group – for at least 4 years.

In the M-group, an oval excision was made, 
which covers the entire area where the sinus tracts 
extended. Hemostasis was accomplished by using 
electrocautery. After radically removing the sinus 
tracts, the skin edges were sutured to the sacral 
fascia at the midline from both sides of the wound 
utilizing 2/0 polypropylene Donati (vertical mat-
tress) sutures, leaving open a narrow stripe along 
the wound in the midline (approximately 0.3 cm in 
width) as shown in Figure 1.

In the K-group, an asymmetrical elliptic excision 
was made with the lower and upper corners locat-
ed approximately 1 cm lateral to the natal cleft; all 
defective tissues were removed until the healthy 
borders had been reached. The proximal edge of 

the wound was mobilized creating a tension-free 
skin flap. Afterward, the subcutaneous tissue was 
sutured to the sacral fascia creating a deviation to-
wards the distal edge and lifting the natal cleft (ab-
sorbable suture material was utilized). And finally, 
the skin was closed with a Donati (vertical mattress) 
suture maintaining off-midline deviation of the su-
ture line (using non-absorbable material). A suc-
tion drain was placed in the subcutaneous space, 
and was removed when drainage dropped below 10 
mL/day. The two surgical techniques are illustrated 
in Figure 1.

Postoperative follow up: After the surgery, pa-
tients were examined, and the simple dressing 
was changed routinely every day. Sutures were re-
moved in both groups 10-14 days after the surgery. 
Patients with delayed healing continued to be seen 
until complete healing was achieved. Patients were 
allowed to walk 2-3 days after surgery, and sitting 
was allowed only after healing of the wound and 
formation of the postoperative scar. Patients were 
then assessed weekly in the first month following 
discharge from the hospital and 3 months follow-
ing the surgery. Postoperative depilation was per-
formed in both groups.

Standard doses of nonsteroidal anti-inflammato-
ry drugs (NSAIDs, particularly: Ketoprofen 100mg, 
Dexketoprofen 50mg, or Ketorolac 30mg) were 
used to manage the postoperative pain. Drugs were 
administered intravenously upon patients’ request 
based on subjective pain sensations in the postop-
erative wound area. None of the 65 cases required 
administration of opioid analgesics. As the analge-
sics were administered upon patients’ request and 
not routinely, we decided to use the total number of 
standard doses of NSAIDs utilized throughout the 
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Figure 1. Comparative illustrations of marsupialization and Karydakis techniques.
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postoperative period as a criterion for evaluation of 
postoperative pain persistency. The retrospective 
design of our study, apparently, limited the usage 
of other pain evaluation scales such as visual ana-
logue scale (VAS) or numeric rating scale (NRS). 

Data related to the patients’ age, operation type, 
duration of complete wound healing (scar forma-
tion), postoperative complications (seroma forma-
tion, postoperative bleeding, surgical site infection, 
wound dehiscence, and chronic wound formation), 
and the total number of standard doses of NSAIDs 
were recorded in both groups. Recurrence rate 
was evaluated at 3 months post-surgery. 

All obtained data were entered into a specially 
prepared chart.

Institutional review board (IRB) approval:  The 
study was approved by the IRB of the Yerevan State 
Medical University (21-Oct-2021 N3-7/2021) stating 
that the study was in accordance with the Decla-
ration of Helsinki – Ethical Principles for Medical 
Research Involving Human Subjects. 

Informed consent: All 65 selected patients have 
given their consent to use the de-identified data 
from their medical records, the pre-, intra-, and 
postoperative photographs, and have signed an in-
formed consent form developed according to the 
World Health Organization Ethics Review Commit-
tee (WHO ERC) requirements during the time pe-
riod from January 2021 to February 2021.

Statistical analysis: Statistical analysis was per-
formed using GraphPad Prism 8.0.1 and Microsoft 
Excel 2013 software. The mean and the standard 
deviation (SD) were measured for calculating nu-
merical parameters, while the percentage was 
determined for categorical variables. In addition, 

Student’s independent sample T-test was used 
to compare the data. The results are presented 
as mean ± SD or proportion, as appropriate. A 
2-tailed P-value of less than 0.05 was considered 
statistically significant.

    RESULTS                                            

Treatment results of overall 65 patients were 
analyzed. All patients were male. The age dif-
ference between K (25.59 ± 7.80 years) and M 
(27.21 ± 7.61 years) groups was not statistically sig-
nificant, p = 0.4005.

The mean duration of complete scar formation 
was 26.39 ± 11.14 days and 18.91 ± 7.48 days in 
the M- and K-groups, respectively. The difference 
was statistically significant: p = 0.0024 (CI = 95%, 
t = 3.171, df = 63). The Karydakis technique was 
found to be superior in terms of the duration of 
complete scar formation. The distribution, mean ± 
SD of the duration of complete scar formation in 
K- and M- groups is shown in Figure 2.

The rate of short-term complications in both 
groups was roughly the same: 6 cases (18.18%) in 
M-group and 6 cases (18.75%) in K-group. Sero-
ma was the most prevalent type of complication: 5 
cases in K-group and 0 in M-group. Wound dehis-
cence was the second most prevalent with 3 cases 
in M-group and 1 case in K-group. More detailed 
data on short-term postoperative complications in 
comparative groups are represented in Table 1.

Comparative analysis of the data related to the 
usage of NSAIDs showed that Karydakis surgery 
was associated with less persistency of postoper-
ative pain: 5.84 ± 1.83 standard doses in K-group 
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Figure 2. Comparative diagram representing the 
distribution of the mean (± SD) duration of complete 

scar formation in both techniques.

Figure 3. Comparative diagram representing the 
distribution of the mean (± SD) total number of 

standard doses of NSAIDs used per case.

Intergluteal pilonidal disease surgery
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versus 9.15 ± 3.12 standard doses in M-group 
(p < 0.0001, CI = 95%, t = 5.186, df = 63). The 
cases with postoperative complications tended to 
require more analgesics than usual. Figure 3 rep-
resents the distribution, mean ± SD of the total 
number of standard doses of NSAIDs used per 
case. 

All patients were followed up for 3 months post-
operatively. The recurrence rates were 6.25% (n 
= 2) versus 15.15% (n = 5) in K- and M- groups, 
respectively; however, the results were considered 
statistically non-significant (p = 0.2539, CI = 95%, 
t = 1.151, df = 63).

    DISCUSSION                                        

Karydakis technique was found to be superior 
over marsupialization in terms of the duration of 
complete scar formation, persistency of postoper-
ative pain, and severity of short-term postoperative 
complications, and more research is needed to ac-
curately measure recurrence rates. It is relatively 
easy to perform technically compared to other flap 
techniques, and the treatment results are compara-
ble with the techniques mentioned above. Owing to 
the technical straightforwardness of the Karydakis 
procedure it can be easily adopted by practicing 
surgeons and requires minimal training.

The marsupialization technique can be mostly re-
placed by the Karydakis procedure in surgical prac-
tice, which will reduce the hospital stay days and, 

subsequently, the work-off period of the patients, as 
well as diminish the costs of hospitalization.

Although the Karydakis technique is superior in 
most notable aspects, in severely complicated cases 
with branched sinuses and multiple secondary ori-
fices marsupialization technique still appears to be 
a better option. 

Figure 4 represents a case of IPD with se-
verely branched pilonidal sinuses and abscess-
es. Following the admission of the patient, the 
abscesses were drained through incisions under 
local anesthesia, and wounds were treated for 
10 subsequent days with oral and topical antimi-
crobial agents and wound dressings. The patient 
underwent surgery on the eleventh day. Consid-
ering the severity of the disease, it was decided 
to use the marsupialization technique instead of 
the Karydakis. A butterfly-shaped asymmetrical 
incision was made in order to cover the whole af-
fected area. The pilonidal tracts were removed en 
bloc at the healthy tissue borders. The horizontal 
incisions were closed with interrupted sutures; 
afterwards, the edges of the midline elliptic in-
cision were sutured to the sacral fascia, leaving 
open a narrow stripe at the midline and a tri-
angular area at the upper corner of the wound. 
The aforementioned areas eventually healed with 
secondary intention. The patient was discharged 
on the 41st day of the treatment and gained full 
working capacity after 20 additional days of reha-
bilitation period.

Table 1. The comparison of short-term postoperative complications in Marsupialization and Karydakis groups

Group Sample
size, n (%)

Age, mean ± SD, 
years

Postoperative complications, n (%)

Seroma POB SSI WD CWF Total

Marsupialization 33 (100.00) 27.21 ± 7.61 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (3.03) 3 (9.09) 2 (6.06) 6 (18.18)

Karydakis 32 (100.00) 25.59 ± 7.80 5 (15.63) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (3.13) 0 (0.00) 6 (18.75)

CWF – chronic wound formation, POB – postoperative bleeding, SD – standard deviation, SSI – surgical site infection, WD – wound dehiscence

Figure 4. Branched intergluteal pilonidal disease. A. Preoperative photograph prior to incision and drainage. B. 
Intraoperative photograph after excision of the affected areas. C. Intraoperative photograph of the excised tissue. 
D. Intraoperative photograph after closing the tissue defect. E. Postoperative photograph 19 days after surgery.
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Limitations:  The main limiting factors of our 
research were its retrospective design, relatively 
small sample sizes, and relatively short duration of 
follow up. 

To reduce the risk of selection bias, the medical 
records of all 125 IPD patients treated at our clinic 
between January 2017 and December 2020 were 
extracted from the archive, after which the exclu-
sion criteria were applied. 

A surgeon selecting either of the two techniques 
usually has a biased intention (conscious or uncon-
scious) to report the treatment outcomes favor-
ably. However, in our clinic, the treatment results 
of the patients are ultimately assessed not by the 
attending doctor alone, but by a collegial examina-
tion. This assessment is more likely to be objective, 
hence reducing the risk of reporting bias.

The retrospective design also has limited the 
usage of more sophisticated tests, scales, or ques-
tionnaires in order to assess the postoperative pain 
level, ambulation and the ease of self-care, patient 
satisfaction, etc. 

Relatively small sample sizes have limited us 
from accurately measuring postoperative morbidity 
and recurrence rates, as well as running statistic 
tests.

Hence, further research is needed to measure 
the abovementioned parameters more precisely.

    CONCLUSIONS                                    

Statistical analysis of the data from our research 
allows us to conclude that the Karydakis technique 
seems to be superior to the marsupialization tech-
nique in terms of the duration of complete wound 
healing (scar formation), as well as the recurrence 
rates in the treatment of male patients with IPD. 
Both techniques result in roughly the same rate of 
short-term postoperative complications, yet compli-
cations in the Karydakis technique are milder (sero-
mas versus wound dehiscence and chronic wound 

formation). The pain sensations in the postopera-
tive wound area are less persistent in the Karyda-
kis procedure, hence it requires less postoperative 
analgesia.

Owing to a relatively faster recovery, choosing 
the Karydakis technique allows reducing the length 
of hospital stay, and, as a result, diminishes finan-
cial costs of the hospital (reduced maintenance 
costs, no excessive consumption of dressing mate-
rials, antiseptic solutions, and other drugs used in 
the course of the treatment).

Marsupialization technique is associated with a 
higher recurrence rate. However, the results were 
considered statistically non-significant and further 
research is encouraged to measure the recurrence 
rates more accurately.

Although the Karydakis technique is superior in 
most notable aspects, in severely complicated cases 
with branched sinuses and multiple secondary ori-
fices, the marsupialization technique is still a better 
option because those cases require extensive exci-
sion and create large tissue defects. 
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Կարիդակիս, թե՞ մարսուպիալացում. 
տղամարդկանց մոտ միջհետույքային 
պիլոնիդալ հիվանդության բուժման 

կարճաժամկետ համեմատական 
արդյունքները

Արման Մուրադյան1, Արման Հակոբյան2, 
Էդգար Մարտիրոսյան3, Համլետ Ղորխմազյան1, 
Վահան Գևորգյան1, Վահագն Համբարձումյան1,4

1Կենտրոնական կլինիկական զինվորական հոսպիտալ, 
Ընդհանուր վիրաբուժության բաժանմունք, Երևան, 
Հայաստան
2Ռազմական բժշկության ֆակուլտետ, Հերացու անվան 
Երևանի պետական բժշկական համալսարան (ԵՊԲՀ), 
Երևան, Հայաստան
3Ռազմադաշտային վիրաբուժության ամբիոն, ԵՊԲՀ, 
Երևան, Հայաստան
4Ընդհանուր վիրաբուժության ամբիոն, ԵՊԲՀ, Երևան, 
Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Նպատակ. Սույն ուսումնասիրության նպատակն է 

նպաստել միջհետույքային պիլոնիդալ հիվանդության 
(ՄՊՀ) բուժման մեջ օգտագործվող առկա վիրա- 
բուժական տեխնիկայի գերազանցության վերաբերյալ 
գիտելիքների բացը լրացնելուն:

Մեթոդներ. Հետահայաց կերպով համեմատվել են  
ՄՊՀ երկու վիրահատական բուժման տարբերակ- 

ների՝ Կարիդակիսի միջամտության (n = 32) և մարսու- 
պիալացման (n = 33) կարճաժամկետ արդյունքները: 
Հետազոտվել են սպիների ամբողջական ձևավորման 
տևողությունը, կարճաժամկետ հետվիրահատական 
բարդությունների հաճախականությունը, հետվիրա- 
հատական ցավի պահպանումը և կրկնության հա- 
ճախականությունը եռամսյա հետվիրահատական հս- 
կողության ընթացքում: Ուսումնասիրությունը հիմնված 
է եղել ՄՊՀ-ով բուժվող չափահաս արական սեռի 
հիվանդների պատմագրերից վերցված տվյալների հե- 
տահայաց վերլուծության վրա:

Արդյունքներ. Պարզվել է, որ Կարիդակիսի միջա- 
մտությունը վերը նշված բոլոր ցուցանիշներով ավելի 
գերակա է եղել, քան մարսուպիալացումը, բա- 
ցառությամբ հետվիրահատական կարճաժամկետ 
բարդությունների, որտեղ երկու վիրաբուժական տեխ- 
նիկան էլ ցույց են տվել համեմատելի արդյունքներ: 

Եզրակացություն. Այս հետահայաց ուսումնասի- 
րության արդյունքները ցույց են տալիս, որ վիրա- 
բուժական պրակտիկայում մարսուպիալացման տեխ- 
նիկան կարող է հիմնականում փոխարինվել Կա- 
րիդակիսի միջամտությամբ: Վերջինս, ըստ երևույթին, 
կապված է առօրյա գործունեության ավելի արագ 
վերադարձի հետ և ավելի ծախսարդյունավետ է:

Հիմնաբառեր. միջհետույքային պիլոնիդալ հիվան- 
դություն, ՄՊՀ, մարսուպիալացում, Կարիդակիս
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Каридакис против марсупиализации: 
краткосрочные сравнительные исходы 

лечения межъягодичной пилонидальной 
болезни у мужчин

Арман Мурадян1, Арман Акобян2, 
Эдгар Мартиросян3, Гамлет Горхмазян1, 
Ваган Геворкян1, Ваагн Амбарцумян1,4

1Центральный клинический военный госпиталь, Отделение 
общей хирургии, Ереван, Армения
2Факультет военной медицины, Ереванский государствен-
ный медицинский университет имени Гераци (ЕГМУ), 
Ереван, Армения
3Кафедра военномедицинской хирургии, ЕГМУ, Ереван, 
Армения
4Кафедра общей хирургии, ЕГМУ, Ереван, Армения

АБСТРАКТ
Цель: Настоящее исследование было направлено 

на заполнение пробела в знаниях о превосходстве до-
ступных хирургических методов, используемых при ле-
чении межъягодичной пилонидальной болезни (МПБ).

Методы: Ретроспективно сравнивали ближайшие 
исходы двух методов хирургического лечения МПБ, а 
именно процедуры Каридакиса (n = 32) и техники мар-

супиализации (n  =  33). Изучали продолжительность 
полного формирования рубца, частоту развития кра-
ткосрочных послеоперационных осложнений, сохра-
нение послеоперационной боли и частоту рецидивов 
в течение 3-месячного послеоперационного периода. 
Исследование было основано на ретроспективном 
анализе данных, извлечённых из медицинских карт 
взрослых пациентов мужского пола, проходивших ле-
чение по поводу МПБ.

Результаты: Установлено, что процедура 
Каридакиса превосходит все вышеперечисленные па-
раметры, за исключением частоты краткосрочных по-
слеоперационных осложнений, где обе хирургические 
методики показали сопоставимые результаты.

Выводы: Результаты данного ретроспективного 
исследования позволяют предположить, что техника 
марсупиализации в хирургической практике может 
быть практически заменена операцией Каридакиса. 
Последнее, по-видимому, связано с более быстрым 
возвращением к повседневной деятельности и с боль-
шей экономической эффективностью.

Ключевые слова: межъягодичная пилонидальная 
болезнь, МПБ, марсупиализация, Каридакис. 

Intergluteal pilonidal disease surgeryArman Muradyan et al.
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    INTRODUCTION                                 

Mucolipidoses (MLs) are classified as lysosomal 
storage diseases (LSDs) because of their involve-
ment in increased storage materials in the lyso-
somes [1]. The group includes four diseases: ML I 
(sialidosis), ML II (inclusion-cell, or I-cell, disease), 
ML III (pseudo-Hurler polydystrophy), and ML IV, 
grouped together due to similar clinical manifes-
tations and storage pattern, yet arising from mu-
tations in distinct genes [2]. Mucolipidosis type IV 
(MLIV) (OMIM 252650) is a rare autosomal reces-
sive LSD resulting from loss-of function mutations 
in the MCOLN1 gene [3,4].

MLIV manifests with severely impaired neu-
rodevelopment, and slowly progressive, gradual 
neurological, and ophthalmological abnormalities, 
including corneal opacities, retinal degeneration, 
and strabismus [5,6].

In addition to ophthalmological findings, brain 
magnetic resonance imaging (MRI) plays an import-
ant role in diagnosis of MLIV. MRI studies reveal hy-
pomyelination and, consequently, thin corpus callo-
sum, decreased signal intensity in the basal ganglia 
and thalami, and cerebellar atrophy [3,7].

The clinical diagnosis of MLIV can be challeng-
ing as it initially presents with impaired neurode-
velopment in the absence of progressive features 
till later (towards end of first and in second decade) 
in life. Patients with MLIV can be misdiagnosed as 
having cerebral palsy, non-compressive myelopa-
thy, spastic paraplegia, and other disorders [7].

Apart from drawing attention to a rare genetic 
disorder the aim of this case report is to highlight 
that clinical reasoning may allow targeted additional 
(i.e. genetic) investigations, and to recommend that 
unsolved developmental disorders (as “atypical” ce-
rebral palsy) need a careful diagnostic work-up.

Mane Tadevosyan1,*, Biayna Sukhudyan1,2, Davit Babikyan3, Eugen Boltshauser4

1Department of Pediatric Neurology, Arabkir Medical Complex, Yerevan, Armenia
2Department of Neurology and Neurosurgery, Avdalbekyan National Institute of Health, Yerevan, Armenia
3Center of medical genetics and primary health care, Yerevan, Armenia
4Department of Pediatric Neurology, University Children’s Hospital, Zurich, Switzerland

    ABSTRACT                                        

Mucolipidosis type IV (MLIV) is an ultra-rare au-
tosomal recessive lysosomal disorder characterized 
by typical neurological (early-onset developmental 
delay, spasticity), ocular (corneal clouding, retinop-
athy), and characteristic MRI findings (hypomyelin-
ating leukoencephalopathy, thin corpus callosum, 
cerebellar atrophy). Although MLIV is predomi-
nantly reported in patients in the Ashkenazi Jewish 
community, it is a pan-ethnic disorder. The authors 
report on two siblings of Armenian origin with 

global neurodevelopmental delay, ophthalmological 
abnormalities and characteristic MRI features sug-
gesting MLIV. Whole-Exome Sequencing confirmed 
two pathogenic variants in the MCOLN1 gene. This 
constellation of clinical and neuroimaging findings 
has been confirmed to provide a basis for the di-
agnosis of MLIV, and it is suggested that a focused 
diagnostic work-up should be considered for unex-
plained neurodevelopmental disorders.

Keywords: Mucolipidosis IV, MCOLN1, corneal 
clouding, hypomyelination, cerebral palsy

Neurodevelopmental delay, corneal clouding,  
hypomyelinating leukoencephalopathy: 

think mucolipidosis IV

*Corresponding author: mane9511@gmail.com
10.54235/27382737-2023.v3.1-52. Published online: 30 November 2023
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    CASE STUDY                                       

Patient 1
The child was born from the third pregnancy 

and second delivery. There was no consanguinity. 
The second pregnancy ended in a spontaneous 
abortion. The male child was delivered at full term 
by vaginal delivery with appropriate birth weight 
(2450 g – 3 percentile), height (48 cm), head cir-
cumference (33  cm), and normal Apgar scores. 
Global neurodevelopmental delay was noticed by 
parents during infancy. He had sucking, chewing 
and swallowing problems. Independent sitting was 
achieved at the age of 2 years. After that, a slow 
regression of the achieved developmental skills was 
observed.

Neurological examination was first done at 
the age of 7 years. His head circumference was 
51.5 cm (10-25p). The child had no words. Neuro-
logical examination showed alternating convergent 
strabismus. Eye tracking movements were normal 
with marked intention tremor. Hypotrophy of the-
nar and hypothenar muscles was visible. Hands 
were in permanent stereotyped movements. Mus-
cle strength was normal. There was a right foot 
equinovarus deformity with fixed contracture. Mus-
cle tone and deep tendon reflexes were increased. 
Physical examination revealed dry skin.

Complete blood count revealed iron-deficiency 
anemia with a hemoglobin level of 109 g/L. Oph-
thalmological examination revealed corneal cloud-
ing and partially pale optic discs. Abdominal ultra-
sound was normal. 

MRI was performed at the age of 7 years (Fig-
ures 1 and 2). Myelination was not age-appropriate 
but compatible with hypomyelinating leukoenceph-
alopathy; lack of myelin in the temporal lobes and 
internal capsule, many cerebral gyri were not my-

elinated, reduced myelination in the white matter 
bulk of the frontal lobes. As a result of hypomyelin-
ation, the corpus callosum was very thin, but all el-
ements (rostrum, genu, body, splenium) were pres-
ent. Abundant perivascular Virchow-Robin spaces 
(VRS) were present throughout the centrum semio-
vale, some were cystic. There was cerebellar atrophy. 

Patient 2
The boy, the brother of Patient 1, was the third 

child in the family, born from the fourth pregnan-
cy. The perinatal history was uneventful. According 
to the mother, the development of this child was 
normal until 11 months. He could sit independent-
ly, mental development was also normal, he even 
had some words, later regression of both motor 
and mental skills was observed. No seizures were 
reported.

At the age of 3 years he was found to have severe 
iron-deficiency anemia. At the age of 6 years the 
neurological examination revealed horizontal nystag-
mus on abduction, lack of independent sitting, inad-
equate laughing or crying. Increased muscle tone 
and deep tendon reflexes with enlarged reflexogenic 
zones were observed. Physical examination revealed 
dry skin. Abdominal ultrasound was normal.

MRI was performed at the age of 3 years. The find-
ings were similar to those in Patient 1. Remarkably, 
cerebellar atrophy was already evident at this age.

Genetic evaluation
MLIV was suspected based on the clinical con-

stellation with early-onset developmental deviation, 
spasticity, corneal clouding, and neuroimaging ev-
idence of a hypomyelinating leukoencephalopathy 
with cerebellar atrophy. Due to financial constraint, 
genetic testing was done in Patient 1 only. Whole-Ex-
ome Sequencing of Patient 1 revealed compound 

Neurodevelopmental delay and mucolipidosis IVMane Tadevosyan et al.

Figure 1. MRI of Patient 1 at the age of 7 years. Axial T2 images (A, B, C) show hypomyelination and no myelin 
in the temporal lobes (arrowheads in A) and the internal capsule (arrows in B). Abundant perivascular Virchow-

Robin spaces in centrum semiovale were observed, some of them were cystic (arrows in C). Sagittal T1 image (D) 
shows thin corpus callosum (arrow in D) and cerebellar atrophy (arrowhead in D, also see arrows in A).

Ներկայացվեց/Received 04.01.2023: Գրախոսվեց/Accepted 01.03.2023: Տպագրվեց/Published 30.11.2023:
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heterozygous pathogenic variants in MCOLN1: (c. 
514C>T(p. Arg172*) and (c.985-2A>G(p.?)).

According to the 2015 American College of 
Medical Genetics and Genomics (ACMG 2015) cri-
teria, the MCOLN1(c. 514C>T (p. Arg172*) variant 
is considered a pathogenic variant. In ClinVar da-
tabase too, it is listed as a pathogenic variant (ID: 
208030). This variant was reported before in pa-
tients with MLIV.

According to ACMG 2015 criteria, the MCOLN1 
(c.985-2A>G(p.?) variant is considered pathogenic. 
It is not registered in either GnomAD or ClinVar da-
tabases. This variant has not been reported before.

    DISCUSSION                                       

Two siblings of Armenian descent affected by 
Mucolipidosis type IV are reported. 

To the best of our knowledge this is the first re-
port of MLIV in Armenia. The constellation of neu-
rological (early-onset developmental delay, spas-
ticity), ocular (corneal opacity, retinopathy), and 
characteristic MRI findings (hypomyelinating leuko-
encephalopathy, thin corpus callosum, cerebellar 
atrophy) is very characteristic for MLIV [8].

Clinical considerations
Often the clinical diagnosis of MLIV can be a chal-

lenge. There are no pathognomonic clinical signs 
for MLIV when taken in isolation. Considering the 
initially static and then the slow progressive course, 
the patients can be misdiagnosed as having cere-
bral palsy, non-compressive myelopathy, spastic 
paraplegia, and other disorders [3]. Delayed motor 
development with hypotonia is frequently the earli-
est neurologic feature of MLIV [7]. Later in course 
of the disease, slowly progressive neurological ab-
normalities are observed: in particular spasticity of 

limbs.  Individuals with typical MLIV have superfi-
cial corneal opacity that is bilateral, symmetric, and 
most visible in the central cornea [7]. As corneal 
clouding is the first noticeable sign, it is often an im-
portant diagnostic clue in MLIV. Corneal clouding 
can be found in other LSDs, in particular in some 
types of mucopolysaccharodosis and in GM1 gangli-
osidosis, but the overall context allows distinction 
from MLIV. Affected individuals do not have hepato-
splenomegaly or specific skeletal abnormalities [7]. 
However, a number of storage disorders (as NCL, 
M. Fabry) share this lack of organomegaly.

Neuroimaging considerations
Besides neurological and ocular abnormalities, 

characteristic brain MRI findings are important 
clues to the diagnoses of MLIV. The finding of white 
matter abnormalities and a thin dysplastic corpus 
callosum could suggest other inherited hypomy-
elinating leukodystrophies [7].

Dilated VRSs are a common finding in many dis-
orders, syndromes and even healthy controls. As 
an example they are characteristic for mucopoly-
saccharidosis, where, typically, the VRSs are dilated 
by accumulated glycosaminoglycans, which results 
in a cribriform appearance of the white matter, 
corpus callosum, and basal ganglia on T1-weighted 
images [9]. One of the MRI characteristics may be 
the decreased T2-signal intensity of the basal gan-
glia and thalami in MLIV patients, which was not 
observed in the presented two children [10]. This 
reduced signal is due to iron deposited in the brain 
in the form of ferritin [8,11]. 

Atrophy of the cerebellum and cerebrum is one 
of the hallmarks of MLIV and has been previously 
observed in older patients, which may reflect the dis-
ease progression [8]. However, in the Patient 2, cere-
bellar atrophy was seen already at the age of 3 years.

Other diagnostic investigations
Other diagnostic tests may be helpful for fur-

ther diagnosis. Individuals with MLIV present with 
iron-deficiency anemia, which can be easily con-
firmed. Normal gastric acid production is affected 
in patients with MLIV. This produces a constitutive 
achlorhydria, which leads to iron-deficiency anemia 
and high serum gastrin level via the feedback path-
way [12,13]. Blood gastrin measurement or skin bi-
opsy has often been used to confirm the diagnosis 
of MLIV in the past [12]. Characteristic lysosomal 
storage bodies can be visualized by electron mi-
croscopy in skin or conjunctiva biopsy [13].

The diagnosis is finally confirmed by molecular 
genetic testing.

Figure 2. MRI of Patient 1 at the age of 7 years. 
Axial T2 image shows hypomyelination; many cerebral 

gyri are not myelinated (arrows).

AJHMS │ 1/III/2023
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Therapeutic considerations
Treatments for some LSDs have included enzyme 

replacement therapy, substrate reduction therapy, and 
gene therapy [14]. Unfortunately, there is no specific 
treatment for MLIV. Treatment of MLIV is symptomatic 
and supportive. Physical therapy with special focus on 
spasticity and ataxia can improve motor function. Iron 
supplementation is utilized for those with anemia.

    CONCLUSION                                       

Mucolipidosis type IV is a rare autosomal reces-
sive lysosomal storage disorder that should be con-

sidered in case of unexplained neurodevelopmental 
disorders and which may be suspected based on 
specific clinical and MRI features. The diagnosis of 
this disease is crucial for the family planning. For 
at-risk families with known genotypes, prenatal or 
preimplantation genetic testing may be offered.
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Զարգացման հապաղում, եղջերաթաղանթի 
պղտորում, հիպոմիելինացնող 

լեյկոէնցեֆալոպաթիա. հերքել IV տիպի 
մուկոլիպիդոզը

Մանե Թադևոսյան1, Բիայնա Սուխուդյան 1,2, 
Դավիթ Բաբիկյան3, Օյգեն Բոլտսհաուզեր4

1Մանկական նյարդաբանության բաժանմունք, Արաբկիր 
բժշկական համալիր, Երևան, Հայաստան
2Նյարդաբանության և նյարդավիրաբուժության 
ամբիոն, Ակադեմիկոս Ս.Ավդալբեկյանի անվան 
առողջապահության ազգային ինստիտուտ, Երևան, 
Հայաստան
3Բժշկական գենետիկայի և առողջության առաջնային 
պահպանման կենտրոն, Երևան, Հայաստան
4Նյարդաբանւթյան բաժանմունք, Համալսարանական 
մանկական հիվանդանոց, Ցյուրիխ, Շվեյցարիա

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
IV տիպի մուկոլիպիդոզը (MLIV) ծայրահեղ հազ- 

վադեպ հանդիպող, աուտոսոմ ռեցեսիվ ժառանգ- 
մամբ, լիզոսոմային հիվանդություն է, որը բնութա- 
գրվում է բնորոշ նյարդաբանական (վաղ սկսվող 
զարգացման հապաղում, սպաստիկություն), ակնային 
(եղջերաթաղանթի պղտորում, ռետինոպաթիա) և  
բնորոշ ՄՌՇ նշաններով (հիպոմիելինացնող լեյկո- 
էնցեֆալոպաթիա, բարակ բրտամարմին, ուղեղիկի ատ- 
րոֆիա): Թեև MLIV-ը հիմնականում նկարագրվում 
է աշքենազի հրեական համայնքում, այն համա- 
էթնիկական հիվանդություն է։ Հեղինակները ներ- 
կայացնում են ազգությամբ հայ երկու եղբայրների, 
որոնք ունեն MLIV-ին բնորոշ գլոբալ զարգացման 
հապաղում, ակնային շեղումներ և ՄՌՇ պատ- 
կեր։ Ամբողջական էքզոմի սեքվենավորումը հայտ- 
նաբերել է MCOLN1 գենի երկու ախտածին 
տարբերակ: Այսպիսով, հաստատվում է, որ կլինի- 

Neurodevelopmental delay and mucolipidosis IVMane Tadevosyan et al.
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կական և ՄՌՇ պատկերների նման համախումբը 
հիմք է հանդիսանում MLIV-ի ախտորոշման համար, 
և առաջարկվում է նպատակային ախտորոշիչ հե- 
տազոտություններ կատարել անհայտ ծագման նյար- 
դային զարգացման խանգարումների դեպքում:

Հիմնաբառեր. IV տիպի մուկոլիպիդոզ, MCOLN1, 
եղջերաթաղանթի պղտորություն, հիպոմիելինացում, 
մանկական ուղեղային կաթված

Задержка развития, помутение роговицы, 
гипомиелинирующая лейкоэнцефалопатия: 

исключить муколипидоз IV типа

Мане Тадевосян1, Биайна Сухудян1,2, 
Давид Бабикян3, Ойген Болтсхаузер4

1Отделение детской неврологии, Медицинский комплекс 
Арабкир, Ереван, Армения
2Кафедра неврологии и нейрохирургии, Национальный 
институт здравоохранения им. акад. С.Авдалбекяна, 
Ереван, Армения
3Центр медицинской генетики и первичной охраны 
здоровья, Ереван, Армения
4Отделение детской неврологии, Детская университетская 
больница, Цюрих, Швейцария

АБСТРАКТ
Муколипидоз IV типа (MLIV) – крайне редкое ау-

тосомно-рецессивное лизосомное заболевание, харак-
теризующееся типичными неврологическими (ранняя 

задержка развития, спастичность), офтальмологиче-
скими (помутнение роговицы, ретинопатия) и харак-
терными МРТ-признаками (гипомиелинизирующая 
лейкоэнцефалопатия, гипоплазия мозолистого тела, 
атрофия мозжечка). Хотя MLIV описан преимуще-
ственно у евреев-ашкенази, он является панэтниче-
ским заболеванием. Авторы сообщают о двух братьях 
армянского происхождения с задержкой развития, оф-
тальмологическими аномалиями и характерными МРТ-
признаками, предполагающими MLIV. Полное секве-
нирование экзома выявило два патогенных варианта 
в гене MCOLN1. Таким образом, утверждается, что 
совокупность клинических и МРТ данных характерна 
для MLIV и предлагается проводить специфические 
диагностические тесты в случаях нарушений развития 
неясной этиологии.

Ключевые слова: муколипидоз IV типа, MCOLN1, 
помутнение роговицы, гипомиелинизация, детский 
церебральный паралич
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Magnetic resonance modalities in cerebral lymphomaEmmanuel Irles et al.

    INTRODUCTION                                        

The brain lymphoma, also known as primary ce-
rebral lymphoma or primary central nervous system 
lymphoma is a rare, highly aggressive non-Hodgkin 
cancer with an incidence of 0.5/100,000 inhabi-
tants per year [1]. If detected early, it can be treat-
ed or even cured [2].

We present a case of histologically confirmed 
large B-cell lymphoma. The diagnosis was strongly 
suspected through perfusion magnetic resonance 
imaging (MRI) and magnetic resonance spectros-
copy (MRS).

    CASE PRESENTATION                                        

A 42-year-old male patient developed unusual, 
sudden-onset, bilateral and afebrile headaches for 
5 days. His family described the appearance of ap-
athy and hypersomnia. Otherwise unremarkable 
medical history.

Figures 1, 2 and 3 show the computed tomogra-
phy, MRI and MRS images, respectively.

    DISCUSSION                                        

Primary cerebral lymphomas have specific char-
acteristics on perfusion MRI and MRS [3], such as:

► typical appearance of blood-brain barrier 
rupture with a rise of the baseline in perfusion

► no arguments for neoangiogenesis with the 
study of cerebral blood volume

► spectroscopic profile with an increase of the 
choline/N-acetyl aspartate (NAA) and choline/creat-
inine ratio. Also a lipid-lactate peak.

However, it is important to remember that 25% 
of primary cerebral lymphomas do not have this 
typical radiological profile. [4]

This is why histological proof is requested in 
most cases although it is not necessary when typ-
ical brain imaging is found associated with a posi-
tive vitreous sample (cytology, immunophenotyping 
and molecular biology) or a positive cerebrospinal 
fluid sample (cytology and flow cytometry).

Emmanuel Irles, Samy Behar, Anaël Rieu, Hampar Kayayan*

Radiology department, Hospital Lucien Hussel Vienne, Vienne, France

    ABSTRACT                                          

The authors present a case of a primary cere-
bral tumor, strongly suggestive of lymphoma on 
magnetic resonance imaging (MRI). Perfusion MRI 
and magnetic resonance spectroscopy enhanced 
the morphological findings, allowing the diagnosis 
range to be refined. Although histological proof 
is imperative in most cases, being able to give a 
precise diagnosis orientation allows clinicians to 

project themselves on future management of the 
disease and further strengthening the bond of 
trust between the caregivers. This also highlights 
the preponderant role of radiologist-physicians in 
patient care, suggesting a range of diagnoses and 
not just limited to describing images.

Keywords: cerebral lymphoma, magnetic reso-
nance imaging, perfusion, spectroscopy

Contribution of perfusion imaging and 
magnetic resonance spectroscopy in the 

diagnosis of cerebral lymphoma
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Fig. 2. Magnetic resonance imaging (MRI). A. 
Diffusion: right centrofrontal macrolobulated lesion 
(A). It presents a DWI [diffusion-weighted imaging] 

B1000 hypersignal with apparent diffusion coefficient 
(ADC) drop. B. Perfusion: cerebral blood volume 
is not increased (165 on the lesion versus 197 in a 

healthy region) which is not in favor of an aggressive 
glial lesion. Significant rise in the curve after the first 
passage above the baseline: typical appearance of a 

blood-brain barrier rupture.

Fig. 1. Computed tomography without (A) and with (B) injection. Right frontal lesion in spontaneous hyperdensity 
(A). The injection shows an enhancement of the lesion (B), excluding a hemorrhagic process. Digitiform right 

temporofrontal edema with moderate mass effect on ventricular system.
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    CONCLUSION                                        

The contribution of MRI and more particularly 
perfusion MRI and MRS seems obvious in the di-
agnosis of brain tumors and lymphoma specifically.

In this case, the MRI report suggested a diag-
nosis of cerebral lymphoma, allowing physicians to 
prepare in advance to treat this potential affection.

Radiology is no longer limited to an anatomical 
study but allows a functional approach. The radio-
logical data can have a sufficient specificity to make 
a biopsy obsolete.

In the meantime, with the arrival and the im-
provement of new radiological tools (such as the 
spectral computed tomography), radiologists will 
try to find the best anatomical and functional imag-
ing markers in order to improve patient care.

Fig. 3. Magnetic resonance spectroscopy. The spectroscopic profile of the lesion is represented by the yellow 
curve. A. On the short echo time (TE): lipid/lactate peak. B. On the long TE: N-acetyl aspartate (NAA) drop and 

choline peak.
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Պերֆուզիոն տեսապատկերման և 
մագնիսառեզոնանսային սպեկտրոսկոպիայի 

ներդրումը ուղեղային լիմֆոմայի 
ախտորոշման մեջ

Էմանուել Իրլ, Սեմի Բեար, Անաել Ռիյո, 
Համբար Գայայան

Ճառագայթաբանության բաժանմունք, Վիենի Լյուսիեն 
Հուսել հիվանդանոց, Վիեն, Ֆրանսիա

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Հեղինակները ներկայացնում են գլխուղեղի առաջ- 

նային ուռուցքի դեպք, որը մագնիսառեզոնանսային 
շերտագրությամբ (ՄՌՇ) խիստ հիշեցրել է լիմֆոմա: 
Պերֆուզիոն ՄՌՇ-ն և մագնիսառեզոնանսային 

սպեկտրոսկոպիան ամրապնդել են մորֆոլոգիական 
տվյալները՝ թույլ տալով ճշգրտել ախտորոշման 
շրջանակը: Թեև հյուսվածաբանական հաստատումը 
շատ դեպքերում պարտադիր է, ճշգրիտ ախտորոշման 
կողմնորոշում տրամադրելը թույլ է տալիս բժիշկներին 
կանխատեսել հիվանդության հետագա կառավարումը 
և, ըստ այդմ, ամրապնդել վստահության կապը 
բուժաշխատողների միջև: Սա նաև ընդգծում է բժիշկ-
ճառագայթաբանների գերակշռող դերը հիվանդների 
բուժսպասարկման մեջ՝ առաջարկելով մի շարք 
ախտորոշումներ, այլ ոչ թե միայն սահմանափակվելով 
պատկերների նկարագրությամբ:

Հիմնաբառեր. ուղեղային լիմֆոմա, մագնիսառեզո- 
նանսային շերտագրություն, պերֆուզիա, սպեկտրո- 
սկոպիա

Вклад перфузионной визуализации и 
магнитно-резонансной спектроскопии в 
диагностике церебральной лимфомы

Эммануэль Ирл, Сэми Беар, Анаэль Риё, 
Ампар Кайаян

Отделение радиологии, Больница Люсьена Хасселя 
Вьенна, Вьенна, Франция

АБСТРАКТ
Авторы представляют случай первичной опухо-

ли головного мозга, сильно напоминающей лимфо-
му при магнитно-резонансной томографии (МРТ). 
Перфузионная МРТ и магнитно-резонансная спек-

троскопия укрепили морфологические данные, по-
зволив сузить спектр диагноза. Хотя в большинстве 
случаев необходимо гистологическое доказательство, 
способность дать точную диагностическую информа-
цию позволяет клиницистам спрогнозировать буду-
щее лечение заболевания и дальнейшее укрепление 
доверительных отношений между медработниками. 
Это также подчеркивает преобладающую роль вра-
чей-радиологов в уходе за пациентами, предлагая 
ряд диагнозов, а не ограничиваясь только описанием 
изображений.

Ключевые слова: лимфома головного мозга, маг-
нитно-резонансная томография, перфузия, спек-
троскопия.
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Cornea allograft surgerySuzanna Kechyants et al.

    INTRODUCTION                                        

The deterioration of corneal clarity ranks fourth 
among all causes of blindness in the world, behind 
age-related macular degeneration, glaucoma, and 
cataract. Due to various corneal diseases, an esti-
mated 10 million people are bilaterally blind. Even 
though keratoplasty is still the most common trans-
plant procedure worldwide, demand still outpaces 
supply. Unfortunately, more than half of the world’s 
population now lacks access to corneal transplan-
tation. It is necessary to maintain global efforts to 
promote eye banking in order to combat this, but it 
is also crucial to create alternative options. [1]

Localized corneal defects that require emergen-
cy management, such as microperforations sec-
ondary to underlying diseases, remain a challenge 
to the ophthalmic surgeon. The treatment options 
for these cases include management of the area of 

corneal thinning with tissue adhesives, conjunctival 
flaps, amniotic membrane grafting, patching with 
scleral lamellae, patching with fresh corneal tissue, 
or employing glycerin-preserved corneal tissues. [2]

Gamma-irradiated sterile cornea (GISC) is a 
non-immunogenic, cross-linked, sterile patch graft 
in which the donor keratocytes and endothelial 
cells are eliminated. [3,4] The physical and biolog-
ical characteristics of the GISC are comparable to 
those of the fresh cornea despite structural chang-
es brought on by irradiation. Gamma-irradiated tis-
sue is a practical and clinically desired choice in a 
variety of ocular treatments due to these aspects, 
as well as a lower risk of rejection and a longer 
shelf life. [5]. This can act as a transplant to cover 
drainage devices for glaucoma, and can also serve 
as a tissue graft for repairing severe or impending 
corneal perforations in tectonic keratoplasty. Con-
sidering the restricted availability of fresh corneal 

Suzanna Kechyants1, Ofelya Ginoyan1,2,*, Lusine Kambulyan1, 
Ani Hambardzumyan2, Anna Hovakimyan1,2

1Heratsi Yerevan State Medical University, Yerevan, Armenia
2Department of Eye Inflammatory Diseases, Malayan Ophthalmological Center, Yerevan, Armenia

    ABSTRACT                                          

Background: Gamma-irradiated sterile cornea 
(GISC) is a non-immunogenic, cross-linked, sterile 
patch graft in which the donor keratocytes and en-
dothelial cells are eliminated. It can serve as a graft 
to cover glaucoma drainage devices, as a graft tissue 
for frank or impending corneal perforations in tec-
tonic keratoplasty, as a graft tissue in lamellar ker-
atoplasty, and as a carrier tissue for keratoprosthe-
sis. The authors present their experience in treating 
severe ulcers with microperforations using GISC. 

Methods: In 2021, eight patients with corne-
al ulcers unresponsive to medical treatment were 
chosen to be candidates for VisionGraft® (Corne-

agen) GISC transplantation and underwent suc-
cessful corneal surgery. 

Results: In 6 out of the 8 patients, the patch 
graft successfully restored tectonic support until 
optical keratoplasty could be performed if decision 
was made to improve visual acuity later. The re-
maining 2 grafts did not epithelialize after surgery 
and developed sterile corneal melt. 

Conclusion: This case series supports the use 
of VisionGraft® GISC as a graft for restoring the 
anatomy of the eyeball in the setting of corneal 
perforation. 

Keywords: sterile cornea, gamma-irradiated, 
allograft

Our experience of gamma-irradiated sterile 
cornea allograft surgery
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tissue in less developed nations, GISC may meet 
a need for corneal tissue worldwide. Due to the 
action of irradiation on corneal tissue, it can be 
employed in circumstances when the corneal endo-
thelium is not required and with a far lower risk of 
infection and rejection. [6] Grafts that are inappro-
priate for penetrating keratoplasty but have clean 
and undamaged stroma are the tissues chosen for 
gamma irradiation processing. [4]

For complete sterility, GISC is cryogenically 
and chemically treated, stabilized in medium, and 
then gamma-irradiated. The GISC falls within the 
HCT/P category (human cells, tissues, and cellular 
and tissue-based products). Following the norms 
and guidelines established by the Eye Bank Asso-
ciation of America, the tissue is first obtained from 
medically certified donors. The tissues with clear 
stroma that are unsuitable for penetrating kerato-
plasty are chosen for gamma irradiation and frozen 
for preservation and storage. The tissues are taken 
out of the freezer and placed in a storage solution 
containing human serum albumin for the steril-
izing procedure. According to the American Na-
tional Standard Sterilization of Health Care Items, 
this sealed container is sterilized using a verified 
gamma irradiation method to a sterility assurance 
level of 10-6. These tissues can be kept at room 
temperature in human serum albumin for up to 2 
years. [1]

By devitalizing corneal cells, this procedure 
lowers the likelihood of infection transmission and 
lowers the burden of alloantigens. The shelf-stabil-
ity of GISC at room temperature for up to 2 years 
and its transparency with excellent tensile strength 
are further benefits. GISC is now offered in various 
forms and sizes with full- or partial-thickness stro-
ma for ocular surgical application. [7] 

A study of available material reveals that the 
physical and biological features of the sterile cor-
nea remain unaffected. Significantly, light transmis-
sion qualities of this tissue have been found similar 
to fresh corneas across all wavelengths. As a re-
sult, sterile donor lenticels should behave similarly 
to fresh corneal tissue when utilized for lamellar 
corneal treatments that do not need a viable en-
dothelium. Moreover, gamma irradiation lowers 
tissue allogenicity and may boost resistance to ker-
atolysis by collagenases while decreasing the risk 
of allogeneic sensitization. These characteristics 
are especially beneficial in individuals with auto-
immune diseases or if repeat keratoplasty is likely 
in the future (i.e., emergency therapeutic kerato-
plasty prior to optical keratoplasty). Consequently, 
GISC tissue might be employed for optical reasons 

in individuals with viable corneal endothelium, or 
for therapeutic/tectonic purposes to temporize the 
full-thickness corneal disease. [1]

Prior to usage in human eyes, the VisionGraft® 
(Corneagen) sterile cornea tissue was evaluated in 
vitro. [2] It has been noted to be easy to use, re-
mains transparent in packing without increasing in 
thickness, and has high tensile strength after su-
turing. Postoperative results were likewise positive, 
with excellent biological integration and long-term 
clarity. [8]

This study aims to present our experience in 
VisionGraft® surgery in patients with severe ulcers 
already with microperforations. 

    METHODS                                          
 

In 2021, eight surgeries with the use of Vision-
Graft® GISC have been successfully performed in 
our clinic. 

All 8 patients were referred with corneal ulcers 
unresponsive to medical treatment. In all cases, 
PCR for viruses (HSV-1, HSV-2, and VZV) and cul-
tures for bacteria and fungi were performed. The 
topical and oral treatment was initiated for a week. 
Due to the lack of response and already existing mi-
croperforations, it was decided to immediately pro-
ceed with VisionGraft surgery to save the eyeball. 

Before the surgery, all 8 patients received a 
detailed explanation about the advantages and dis-
advantages of the surgery prior to the procedure, 
as well as the use of gamma-irradiated tissue for 
corneal transplantation.

Surgical procedure: All the surgeries were per-
formed by the senior author (A.H.). Patients were 
anesthetized with a local tetracaine 1% eye drops 
and retrobulbar injection of lidocaine 2% (3.0 mL). 
Paracentesis was performed and the anterior 
chamber was filled with viscoelastic. Trephination 
was performed with a 12 mm diameter biopsy 
punch and completed with corneal scissors. Donor 
grafts were prepared by using 12 mm punches. The 
donor grafts were sutured to the host bed with 16 
interrupted sutures (10.0 nylon). 

    RESULTS                                             

The clinical photos of the patients before and 
after the surgeries are shown in Figures 1 to 5. 

In six of the eight patients, the patch graft was 
effective in restoring tectonic support, which al-
lowed for potential optical keratoplasty at a later 
time if the decision was made to improve their visu-
al acuity, typically after a year.
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Fig. 1. Patient 1: corneal ulcer caused by herpes simplex virus (HSV-1 and -2) and Staphylococcus epidermidis.

Fig. 2. Patient 2: Stromal necrotizing herpetic keratitis caused by HSV-1.

Fig. 3. Patient 3: Bacterial ulcer caused by Streptococcus pneumoniae.
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Cornea allograft surgerySuzanna Kechyants et al.
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Fig. 4. Patient 4: Stromal necrotizing herpetic keratitis.

Fig. 5. Patient 5: Herpetic necrotizing stromal keratitis.
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Two of the grafts did not epithelialize after sur-
gery and developed sterile corneal melt (both be-
tween postoperative months 1 and 3). 

All the grafts got opacified within 1-2 months. 
The infection was eliminated in 6 cases, but in 2 it 
progressed, and the eyes ended up with develop-
ment of corneal melt. These 2 patients had a his-
tory of systemic hepatitis B virus (HBV) infection. 

    DISCUSSION                                             

This case series for the first time in Armenia 
demonstrates the feasibility of using VisionGraft® 
GISC as a graft tissue for therapeutic intervention 
to restore the anatomy of the eyeball in the setting 
of corneal perforation. 

Gamma-irradiated corneal tissue, a decellular-
ized stromal collagen matrix, is terminally steril-
ized and may be stored at room temperature for 2 
years. Many investigations have shown that among 
transplants without functional endothelium, gam-
ma-irradiated corneas remained cleaner than cryo-
preserved and fresh grafts lacking endothelium. 
The gamma-irradiated corneas remained thinner 
than the other two groups, but the difference was 
not statistically significant. [1]  Light microscopy, 
immunohistochemistry, and electron microscopy 
investigations of the VisionGraft® revealed intrigu-
ing findings, many of which pave the door for more 
study and work in this field. The ingrowth of kerato-
cytes into the graft’s perimeter was an encouraging 
observation. These keratocytes are most likely of 
host origin, which may be validated in future re-
search by HLA typing them and comparing them 

to host and donor haplotypes. Peripheral epithelial 
proliferation was also present, but it was very little. 
The histopathologic discovery of a paucity of axonal 
regrowth to give neurotrophic support may help 
to explain this. It is unclear if the VisionGraft® can 
assist axonal regeneration or whether the lack of 
such fibers in our case was simply due to a lack 
of regeneration time and host variables, such our 
patient’s diabetes mellitus. Clinically, some early 
epithelial regeneration was seen, although it was at 
best flimsy [8].

The success of surgery with these corneas at 
2-year follow up was established. GISC generally 
remained intact and appeared well tolerated during 
this study except 2 cases of corneal melt. We be-
lieve that those failed cases were due to the fact 
that these patients had HBV infection.

Although gamma-irradiated tissue may be a bet-
ter option to temporize the eye in the setting of 
emergency for a tectonic procedure and preserve 
vision potential for future surgery, there is current-
ly а significant shortage of donor tissues in Arme-
nia, which is the single most limiting factor. 

The major limitation of this study is the small 
sample size and relatively short follow-up period. 

    CONCLUSION                                             

To the best of our knowledge, this is the first 
case series evaluating the clinical outcomes of us-
ing VisionGraft® GISC in Armenia. The availability 
of tissues is a step towards a cure for corneal blind-
ness worldwide, especially in high-demand areas 
such as our country. 

Cornea allograft surgerySuzanna Kechyants et al.
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Գամմա ճառագայթված մանրէազերծ 
եղջերաթաղանթի փոխպատվաստման 

վիրահատությունների մեր փորձը

Սյուզաննա Կեչյանց1, Օֆելյա Գինոյան1,2, 
Լուսինե Կամբուլյան1, Անի Համբարձումյան2, 
Աննա Հովակիմյան1,2

1 Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական 
համալսարան, Երևան, Հայաստան
2 Աչքի բորբոքային հիվանդությունների բաժանմունք, 
Ս.Վ. Մալայանի անվան ակնաբուժական կենտրոն, 
Երևան, Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Ներածություն. Գամմա ճառագայթված մանրէա- 

զերծ եղջերաթաղանթը (ԳՃՄԵ կամ GISC) ոչ 
իմունածին, քրոս-լինքինգի ենթարկված, ստերիլ 
փոխպատվաստ է, որից դոնորի կերատոցիտները 
և էնդոթելիալ բջիջները հեռացված են։ Այն կարող 
է ծառայել որպես փոխպատվաստ գլաուկոմայի 
դրենաժային համակարգերը ծածկելու համար, որ- 
պես փոխպատվաստային հյուսվածք տեկտոնիկ 
կերատոպլաստիկաների ժամանակ եղջերաթաղանթի 
թափածակումները կանխելու կամ բուժելու համար, 
լամելյար կերատոպլաստիկաներում և որպես պահ- 
պանողական հյուսվածք կերատոպրոթեզների հա- 

մար։ Հեղինակները ներկայացնում են միկրո- 
թափածակումներով եղջերաթաղանթային խոցերի 
բուժման սեփական փորձը GISC-ի միջոցով:

Մեթոդներ. 2021 թվականին Մալայան ակնաբու- 
ժական կենտրոնում (Երևան, Հայաստան) հաջողու- 
թյամբ իրականացվել է 8 վիրահատություն VisionGraft® 
GISC-ի կիրառմամբ։ Բոլոր 8 հիվանդներն ուղղորդվել 
էին բուժող բժիշկների կողմից դեղորայքային բուժման 
չենթարկվող եղջերաթաղանթային խոցերով։ 

Արդյունքներ. Ութ հիվանդներից վեցի մոտ պատ- 
վաստը հաջողությամբ կիրառվել է որպես տեկտոնիկ 
հենարան՝ ծառայելով որպես ժամանակավոր միջոց 
մինչև օպտիկ կերատոպլաստիկայի իրականացումը 
(տեսողության սրության բարձրացման որոշում 
կայացնելու դեպqում)։ Փոխպատվաստներից երկուսը 
չեն էպիթելացվել և զարգացել է եղջերաթաղանթի 
ստերիլ հալում։ 

Եզրակացություն. Կլինիկական դեպքերի սույն 
շարքը վկայում է այն մասին, որ VisionGraft® GISC-ը 
եղջերաթաղանթի թափածակման պայմաններում 
կարող է կիրառվել ակնագնդի ամբողջականությունը 
վերականգնելու համար։

Հիմնաբառեր. մանրէազերծ եղջերաթաղանթ, գամ- 
մա ճառագայթված, փոխպատվաստ

Наш опыт проведения операций по 
трансплантации гамма-облученных 

стерильных аллотрансплантатов роговицы

Сюзанна Кечянц1, Офеля Гиноян1,2, 
Лусине Камбулян1, Ани Амбарцумян2, Анна Овакимян1,2

1 Ереванский государственный медицинский университет 
им. М.Гераци, Ереван, Армения
2 Отделение воспалительных заболеваний глаз, 
Офтальмологический центр им. Малаяна, Ереван, Армения

АБСТРАКТ
Введение: Гамма-облученная стерильная рогови-

ца (ГОСР или GISC) – это неиммуногенный, подвер-
женный кросс-линкингу, стерильный трансплантат, 
из которого кератоциты и эпителиальные клетки до-
нора устранены. Он может служить как трансплантат 
для прикрытия глаукомных дренажных аппаратов, как 
трансплантатная ткань для тектонических кератопла-
стик при перфорациях роговицы, для ламеллярной 
кератопластики, а также в качестве поддерживающей 
ткани для кератопротезирования. Авторы представля-

ют собственный опыт лечения тяжелых язв с микро-
перфорациями с помощью GISC.

Методы: В 2021 году в Офтальмологическом цен-
тре имени Малаяна (Ереван, Армения) успешно про-
вели 8 операций с использованием VisionGraft® GISC. 
Все 8 пациентов были направлены лечащими врачами 
с диагнозом язва роговицы, так как медикаментозное 
лечение было безрезультатным. 

Результаты: У 6 из 8 пациентов удачно примени-
ли трансплантат в качестве защитной функции, что 
служит временной мерой перед оптической керато-
пластикой (в случае принятия решения об улучшении 
зрения). Два трансплантата не эпителизировались по-
сле операции и развилось стерильное расплавление 
роговиц. 

Заключение: Данная серия клинических слу-
чаев демонстрирует возможность использования 
VisionGraft® GISC для восстановлении анатомии глаз-
ного яблока в условиях перфорации роговицы. 

Ключевые слова: стерильная роговица, гам-
ма-облучение, аллотрансплантат.



67

Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysisTatevik Aloyan et al.

    INTRODUCTION                                        

Drug hypersensitivity reactions (DHR) are Type 
B reactions that occur when a medication trig-
gers immune or inflammatory cells resulting in 
unwanted and unpredictable responses. [1,2] Ste-
vens-Johnson syndrome (SJS) and toxic epidermal 
necrolysis (TEN) are rare forms of delayed-type 
DHRs with extensive skin necrosis and exfoliation. 
Historically they have been described as “erythro-
derma with epidermolysis” by Debré et al. (1939), 
“unusual bullous eruption” by Lang and Walker in 
1956, and finally as “toxic epidermal necrolysis” 
by the Scottish dermatologist Alan Lyell in 1956, 
who later declared in his paper “Requiem for Tox-
ic Epidermal Necrolysis” that initially he mistakenly 
unified in this diagnosis 3 different disease entities 
that are similar in clinical picture but very distinct 
in nature. The other 2 diseases were staphylococ-
cal scalded skin syndrome and generalized bullous 
fixed drug eruption (GBFDE), which present a diag-
nostic challenge even nowadays. [3,4]

The incidence of SJS and TEN is nearly 0.1-
0.6 and 0.04-0.12 per 100,000, respectively, 
with a higher prevalence among women (female/
male  =  1.7). The overall mortality rate calculated 
using the SCORTEN system is about 10% and 50%, 
respectively. [5] Drugs are the main cause of SJS/
TEN in both adults and children. The most common 
causative medications are allopurinol, aromatic an-
tiepileptics and sulfonamides. Currently, several 
SJS/TEN predisposing human leukocyte antigen 
(HLA) haplotypes have been identified for carba-
mazepine (HLA-B1502 in Han Chinese, HLA-A3101 
and HLA-B1511), phenytoin (HLA-B1502) and allo-
purinol (HLA-B5801).[6]

The most widely accepted pathophysiologic 
mechanism for SJS/TEN is a pharmacologic inter-
action with immune receptors, the so-called p-i 
concept – the unintended action of a drug on T-cell 
receptors (TCR) by direct binding to them or indi-
rectly by binding to an HLA protein and, thus, pre-
sentation to the TCR. This results in T cell activation 
and subsequent drug inflammatory reactions, such 
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    ABSTRACT                                          

Stevens-Johnson syndrome (SJS) and toxic epi-
dermal necrolysis (TEN) are rare forms of de-
layed-type drug hypersensitivity reactions (DHRs) 
with extensive skin necrosis and exfoliation. Drugs 
are the main cause of SJS and TEN in both adults 
and children. The most common medications are al-

lopurinol, aromatic antiepileptics and sulfonamides 
with seasonal, geographical and ethnic variations. 
The purpose of this paper is to present the cases 
of SJS/TEN which were successfully treated during 
the year of 2021 in our department and to provide 
a brief literature review.
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as SJS/TEN, maculopapular eruption/acute gener-
alized exanthematous pustulosis (MPE/AGEP) and 
drug reaction with eosinophilia and systemic symp-
toms (DRESS). [7,8]

The purpose of this paper is to present the cases 
of SJS/TEN which were successfully treated during 
2021 in our department and provide a brief review 
of the literature.

    CASE PRESENTATION                                        

Case 1. A 47-year-old man presented to the 
emergency department with an acute-onset skin 
rash and severe burning sensation. The symptoms 
started gradually as a pruritic rash after 3 hours 
and during 3 days after taking the first trimetho-
prim-sulfamethoxazole (TMP/SMX) as a self-treat-
ment of cold pill. He reported that the symptoms 
progressed despite drug discontinuation and anti-
histamines. He had no previous allergies until he 
took TMP/SMX 6 months ago and had a slight rash, 
which was self-limiting. He has used the same med-
icine multiple times in the past to self-medicate his 
cold. The medical history was otherwise unremark-
able. On physical examination the skin was covered 
with extensive areas of erythema and huge bullae, 
while desquamation with wide areas of erosion as 
new lesions were appearing at pressure sites (Fig-
ure 1). The mucous membranes were not affected. 
The laboratory test showed leukocytosis (11,000 
per mm3) and elevated acute phase proteins with 
an erythrocyte sedimentation rate (ESR) of 40 
mm/h. A diagnosis of SJS/TEN overlap was made. 
The fluid was aspirated from the most massive bul-
lae to prevent their rupture. The fluid was clear, 
slightly yellowish, and did not grow microbes when 
cultured. Along with symptomatic therapy, topical 
steroids were started on erythematous areas and 
Boric acid 2% solution and Ethacridine lactate 0.1% 
dressings on erosions. Steroid pulse therapy was 
withheld because of the controversial data on its 
safety and efficacy. Over the next 3 days, an aggra-
vation of the patient’s condition was noted with the 
appearance of new scaly lesions, and it was decided 
to start intravenous (IV) infusions of methylprednis-
olone (Methipred®, ORION Pharma GmbH, Russia) 
0.5 mg/kg for 5 days. The patient’s condition slowly 
improved over the next week with no new lesions at 
the end of the week. He was discharged on hospital-
ization day 20 with resolution of erythema and re-
covering erosions. No skin bacterial superinfections 
were noted during the inpatient treatment. The pa-
tient was advised not to take sulfonamides and had 
an uneventful 6-month follow up thereafter.

Case 2. A 28-year-old male was admitted to the 
clinic with a bullous rash on his hands, moderate 
burning sensation, oral pain and dysphagia. A week 
ago, he was prescribed oral carbamazepine, risper-
idone and lorazepam for his mental illness. Mild 
burning and redness of the palms and oral mucosa 
appeared 3 days after the first intake of the men-
tioned medications and progressed over the next 
2 days after stopping their use. His mother later 
recalled him having a similar but milder reaction 
to carbamazepine twice: a few months ago and a 
year ago with bullous lesions on the palms only. 
Upon examination, bullous eruption and erythema 
were present only on the palms and fingers bilat-
erally. The oral mucosa was irritated and covered 
with rounded erosions and white membranous le-
sions. There were red to black erosions and crusts 
on the lips (Figure 2). The rest of the skin and mu-
cous membranes were unremarkable. He was afe-
brile, and laboratory evaluation showed only mild 
leukocytosis without changes in C-reactive pro-
tein (CRP), ESR and basic metabolic panel. SJS or 
GBFDE was suspected, but biopsy was not possi-
ble due to financial issues. Because of concomitant 
oral mucosal involvement, a diagnosis of SJS was 
made. Topical mometasone furoate ointment was 
prescribed along with IV fluids and antihistamines 
to control the burning sensation. Mouth pain was 
controlled by mouthwash with 2% lidocaine solu-
tion. Over the next few days, the patient’s condition 
gradually improved. He was discharged 7 days later 
with healing bullae and erosions and only residual 
burning sensation in the mouth. At 1-month follow 
up, the patient was completely symptom-free and 
strongly avoided carbamazepine thereafter.

Case 3. A 46-year-old male was admitted to 
the clinic with complaints of a severe rash on the 
skin of the upper and lower extremities and genital 
area, intense burning and pain. The first symptoms 
started 3 days ago in the form of a macular rash 
with slight burning on the extremities and gradually 
worsened with the appearance of bullae, mainly on 
pressure sites. He was transferred to our clinical 
immunology and allergy clinic from a psychiatric 
clinic where he had receiving treatment for 40 days 
with a diagnosis of bipolar disorder with psychotic 
features. During hospitalization he received sev-
eral drugs: haloperidol, amitriptyline, lorazepam, 
diazepam for 40 days and levomepromazine for 10 
days. He had been receiving all of these medica-
tions multiple times since the diagnosis 15 years 
ago, except for levomepromazine. He had had 2 
similar reactions in the past: a more severe reac-
tion with widespread bullae 1 year ago while taking 
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clozapine (Azaleptine, Arpimed, Armenia), and an-
other 4 years ago while taking an unknown drug. 
During physical examination, erythema and multi-
ple coalescing bullae up to 5 cm were present on 
all extremities and in the genital area, covering al-
most 30% of the body surface area (Figure 3). The 
oral cavity and conjunctivae were spared, but he 
mentioned painful urination, presuming an involve-
ment of the urethral mucosa. He had a silver ring 
that we were unable to remove due to blisters and 

swelling on the finger. He did not give consent to 
break the ring. Since the blood supply to the fin-
ger was not compromised at that point, we decided 
to leave the ring in place. The blood workup was 
within the normal range, except for slight leukocy-
tosis, ESR 30 mm/h and hypoalbuminemia. IV ste-
roids and supportive therapy were started. Despite 
the methylprednisolone pulse therapy, new lesions 
were appearing after a week since admission. It was 
decided to try plasmapheresis, and the patient un-

Figure 1. Case 1. Massive bullae and erosions in Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis

Figure 2. Case 2. Bullous eruptions on the fingers with the involvement of lips and oral mucosa. The first 3 
pictures were taken at admission, and the last one at discharge

Figure 3. The process of the course of the disease on the patient’s hands

Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysisTatevik Aloyan et al.
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derwent one session of blood collection (500 mL) 
and plasmapheresis. His condition remarkably im-
proved the next day. The erythema disappeared, 
and the bullae and erosions began to dry and heal. 
He was discharged 4 days later and was asymptom-
atic at 3 months of follow up.

    DISCUSSION                                        

Medications are the main cause of SJS/TEN in 
both adults and children. The most common caus-
ative medications are allopurinol, aromatic antiepi-
leptics, and sulfonamides with seasonal, geograph-
ical and ethnic variations.[9] In a multicenter study 
by Micheletti et al. (2018), the most common drug 
among US patients associated with SJS/TEN was 
TMP-SMX (89/338; 26.3%) as was our first case.
[10] Meanwhile, in Yang et al. (2018), the most com-
mon drug in China, Singapore and Malaysia popula-
tions was carbamazepine (29/166, 17.47%; 29/159, 
18.24%; and 34/162; 21%, respectively), as in our 
second case. The second most common drug caus-
ing SJS/TEN in these countries was allopurinol. [5]

A Medline and Google Scholar search for TMP-
SMX-induced SJS/TEN yielded 5 case reports with a 
mean age of 50.8  years (11-86 years). [11-15] The 
mean time from the start of medication intake to 
symptom onset was 5.8 days (1-14 days), starting as 
urticoid or pruritic maculopapular rash in 2 cases, 
like in our Case 1, and directly as skin exfoliation in 
the remaining 3 cases. Systemic steroids were used 
in 2 cases: methylprednisolone at a dose of 1 g/day 
was later switched to etanercept in the case reported 
by Gavigan et al. (2018) and medium-dose steroids in 
Lipozencic et al. (2002). We started supportive treat-
ment with IV fluids and wound care due to a lack of 
consensus on the effectiveness of steroids and their 
potential harm.[16] Later, when the skin exfoliation 
progressed over the following days and there were 
no signs of secondary infection, we started IV ste-
roids. The patient’s condition improved over the next 
few days, but it is uncertain whether this was due to 
the steroids or the natural course of the disease. 

A Medline search for carbamazepine-induced JSJ 
resulted in 13 case reports with 12 being Asian and 
only 1 Polish patient. [17-29] Their mean age was 
36.85 (12-68) years and 8 were males. The mean 

time to symptom onset was 10 (2-18) days, with the 
first symptom being a maculopapular or urticarial 
rash in 6 patients and directly desquamating bullae 
in the remaining 7 cases. Medium- or high-dose 
systemic steroids were used in 10/13 cases, and 
treatment was not described in 3/13 cases. We de-
cided to manage our case with topical steroids only 
because of the small body surface affected and only 
local symptoms. 

A search for articles describing levomeproma-
zine (methotrimeprazine)-associated SJS/TEN re-
sulted in only 1 paper (Moubayed et al., 2017) with 
a case description of 2 Ashkenazi Jewish women (42 
and 29 years old) with onset of symptoms 6 and 
4 days, respectively, which successfully resolved 
only after drug discontinuation without any treat-
ment.[30] Both of them later resumed taking the 
offending drug against physician’s advice with the 
recurrence of symptoms. The rashes disappeared 
again after the drug discontinuation. Since this was 
an extremely rare occurrence for the drug, we are 
not sure of its causal relationship in our Case 3. 
However, we did not stop the other drugs he was 
taking prior to SJS/TEN, with complete resolution 
of symptoms at discharge. 

Thus, the history of drug allergy was simply ig-
nored or forgotten by the 2 patients of our small 
series, leading to a life-threatening complication. 
National prescribing and drug control regulations 
need to be further developed. In addition, a nation-
al e-health system that could store all cases of drug 
allergy would reduce the number of such potential-
ly fatal medical blunders.

    CONCLUSION                                        

The diagnosis of delayed-type drug allergy can 
be difficult due to poor temporal relationships. The 
clinician should suggest the causality based on the 
clinical presentation and aspects of the reaction. 
The development and implementation of a national 
e-health system that could capture all drug aller-
gy cases for a given patient could prevent at least 
some of these reactions.

Disclosure Statement
The authors have no conflict of interest to declare.



71

REFERENCES
1. Böhm R, Proksch E, Schwarz T, Cascorbi I. Drug 
Hypersensitivity. Dtsch Arztebl Int. 2018;115(29-30):501-2.
2. Drug hypersensitivity: Classification and clinical fea-
tures. Available at: https://www.uptodate.com/contents/
drug-hypersensitivity-classification-and-clinical-features?-
source=autocomplete&index=0~2&search=drug%20hyper. 
Accessed: July 17, 2022.
3. Roujeau, J-C. Epidermal necrolysis (Stevens–Johnson 
syndrome and toxic epidermal necrolysis): Historical con-
siderations. Dermatologica Sinica. 2013;31.4: 169-74.
4. Lyell, A. Requiem for toxic epidermal necrolysis. Br J 
Dermatol. 1990;122.6: 837-46.
5. Yang SC, Hu S, Zhang SZ, et al. The epidemiology of 
Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis in 
China [published correction appears in J Immunol Res. 2018 
Jun 28;2018:4154507]. J Immunol Res. 2018;2018:4320195.
6. Yacoub MR, Berti A, Campochiaro C, et al. Drug induced 
exfoliative dermatitis: state of the art. Clin Mol Allergy. 
2016;14(1):9.
7. Pichler WJ, Hausmann O. Classification of drug hyper-
sensitivity into allergic, p-i, and pseudo-allergic forms. Int 
Arch Allergy Immunol. 2016;171(3-4):166-179.
8. Pichler WJ. The p-i concept: pharmacological interaction 
of drugs with immune receptors. World Allergy Organ J. 
2008;1(6):96-102.
9. Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis: 
Pathogenesis, clinical manifestations, and diagnosis. Available 
at: https://www.uptodate.com/contents/stevens-johnson-syn-
drome-and-toxic-epidermal-necrolysis-pathogenesis-clin-
ical-manifestations-and%20diagnosis?search=stevens%20
johnson%20syndrome&sectionRank=1&usage_type=de-
fault&anchor=H57294570&source=machineLearning&se-
lectedTitle=1~150&display_rank=1#H57294570. Accessed: 
July 25, 2022.
10. Micheletti RG, Chiesa-Fuxench Z, Noe MH, et al. 
Stevens-Johnson syndrome/toxic epidermal necrolysis: a 
multicenter retrospective study of 377 adult patients from 
the United States [published correction appears in J Invest 
Dermatol. 2019 Feb;139(2):495-6]. J Invest Dermatol. 
2018;138(11):2315-21.
11. Rijal JP, Pompa T, Giri S, Bhatt VR. A case of toxic epi-
dermal necrolysis caused by trimethoprim-sulfamethoxaz-
ole. BMJ Case Rep. 2014;2014:bcr2013203163.
12. Gavigan GM, Kanigsberg ND, Ramien ML. Pediatric 
Stevens-Johnson syndrome/toxic epidermal necrolysis halt-
ed by etanercept. J Cutan Med Surg. 2018;22(5):514-5.
13. Langlois MR, Derk F, Belczyk R, Zgonis T. Trimethoprim-
sulfamethoxazole-induced Stevens-Johnson syndrome: a 
case report. J Am Podiatr Med Assoc. 2010;100(4):299-
303.
14. See S, Mumford JM. Trimethoprim/sulfamethoxaz-
ole-induced toxic epidermal necrolysis. Ann Pharmacother. 
2001;35(6):694-7.
15. Lipozencic J, Milavec-Puretic V, Kotrulja L, et al. Toxic 
epidermal necrolysis due to cotrimoxazole. J Eur Acad 
Dermatol Venereol. 2002;16(2):182-183.
16. Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal 
necrolysis: Management, prognosis, and long-term se-

quelae. Available at: https://www.uptodate.com/contents/
stevens-johnson-syndrome-and-toxic-epidermal-necroly-
sis-management-prognosis-and-long-term-sequelae?-
search=sjs%20treatment&source=search_result&select-
edTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1. 
Accessed: July 27, 2022.
17. Avinash A, Amberkar VM, Kunder SK, et al. 
Carbamazepine-induced life-threatening Stevens-Johnson 
syndrome and agranulocytosis: the maiden case. J Clin 
Diagn Res. 2016;10(12):FD01-03.
18. Bae HM, Park YJ, Kim YH, Moon DE. Stevens-Johnson 
syndrome induced by carbamazepine treatment in a patient 
who previously had carbamazepine induced pruritus - a 
case report. Korean J Pain. 2013;26(1):80-3.
19. Capule F, Tragulpiankit P, Mahasirimongkol S, 
et al. Carbamazepine-induced Stevens-Johnson syn-
drome/toxic epidermal necrolysis overlap in a Filipino 
with positive HLA-B75 serotype. BMJ Case Rep. 
2018;2018:bcr2018225028.
20. Chowta NK, Chowta MN, Ramapuram J, et al. 
Carbamzepine-induced toxic epidermal necrolysis. Indian 
J Crit Care Med. 2011;15(2):123-5.
21. Huang LY, Liao WC, Chiou CC, et al. Fatal toxic epi-
dermal necrolysis induced by carbamazepine treat-
ment in a patient who previously had carbamazepine-in-
duced Stevens-Johnson syndrome. J Formos Med Assoc. 
2007;106(12):1032-7.
22. Jaruthamsophon K, Tipmanee V, Sangiemchoey A, et al. 
HLA-B*15:21 and carbamazepine-induced Stevens-Johnson 
syndrome: pooled-data and in silico analysis. Sci Rep. 
2017;7:45553.
23. Khoo AB, Ali FR, Yiu ZZ, Ferguson JE. Carbamazepine 
induced Stevens-Johnson syndrome. BMJ Case Rep. 
2016;2016:bcr2016214926.
24. Nasir SA, Tan HL, Tan HJ, et al. Stevens-Johnson syn-
drome following failure of genetic screening prior to carba-
mazepine prescription. Case Rep Dent. 2017;2017:4201357.
25. Chao KC, Lu ML, Shen WW. Use of carbamazepine 
and lamotrigine in a Taiwanese diabetic patient with bipolar 
disorder. Psychiatry Clin Neurosci. 2012;66(6):538-539.
26. Romańska-Gocka K, Gocki J, Placek W, et al. Stevens-
Johnson syndrome after carbamazepine and SJS/TEN over-
lap syndrome after amoxicillin: case reports and a review. 
Arch Med Sci. 2010;6(1):130-4.
27. Goh TK, Pang SM, Thirumoorthy T, Goh SG. Acute 
generalised exanthematous pustulosis and toxic epidermal 
necrolysis induced by carbamazepine. Singapore Med J. 
2008;49(6):507-10.
28. Liu JJ, Lu SC, Liu JL, Yang HM. Toxic epidermal necrosis 
induced by carbamazepine embedded in the subcutis. An 
Bras Dermatol. 2018;93(4):620-1.
29. Tenea D. Carbamazepine-induced Stevens-Johnson 
syndrome sparing the skin previously affected by herpes 
zoster infection in a patient with systemic lupus erythema-
tosus: a reverse isotopic phenomenon. Case Rep Dermatol. 
2010;2(2):140-5.
30. Moubayed D, Gifuni AJ, Tourian L. Methotrimeprazine-
associated Stevens-Johnson syndrome in 2 Ashkenazi Jewish 
patients. J Clin Psychopharmacol. 2017;37(1):112-3. 

Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysisTatevik Aloyan et al.



72

www.ahms.am

Սթիվենսի-Ջոնսոնի համախտանիշ և 
թունավոր վերնամաշկային նեկրոլիզ. 

դեպքերի շարք և գրականության համառոտ 
ակնարկ

Տաթևիկ Ալոյան1, Զարուհի Կալիկյան2, 
Սոնա Հարությունյան2, Ալեքսանդրա Զաքարյան2, 
Մարիամ Մովսիսյան2, Լուսնթագ Կծոյան2, 
Օվանես Կարսլյան3, Արմինե Հակոբյան1,2

1Ալերգոլոգիայի և իմունոլոգիայի կլինիկա, «Հերացի» 
թիվ 1 համալսարանական հիվանդանոցային համալիր, 
Երևան, Հայաստան
2Ալերգոլոգիայի և կլինիկական իմունոլոգիայի ամբիոն, 
Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական 
համալսարան, Երևան, Հայաստան
3Վնասվածքաբանության և օրթոպեդիկ վիրաբուժության 
ամբիոն, ՀՀ ԱՆ Ակադ Ս.Ավդալբեկյանի անվան 
առողջապահության ազգային ինստիտուտ, Երևան, 
Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Սթիվենսի-Ջոնսոնի համախտանիշը (ՍՋՀ) և 

թունավոր վերնամաշկային նեկրոլիզը (ԹՎՆ) դանդաղ 
տիպի դեղորայքային գերզգայունության հազվագյուտ 
ձևեր են, որոնք արտահայտվում են մաշկի լայնածավալ 
մեռուկացմամբ և շերտազատմամբ: Դեղորայքը այս 
համախտանիշների հիմնական պատճառն է ինչպես 
մեծահասակների, այնպես էլ երեխաների մոտ: 
Ամենատարածված պատճառային դեղամիջոցներն են  
ալոպուրինոլը, արոմատիկ հակաէպիլեպտիկ դեղա- 
միջոցները և սուլֆոնամիդները՝ սեզոնային, աշ- 
խարհագրական և էթնիկ տարբերություններով: Այս 
հոդվածի նպատակն է նկարագրել 2021 թվականի 
ընթացքում մեր կլինիկայում բարեհաջող վարված ՍՋՀ/
ԹՎՆ կլինիկական դեպքերի շարքը և ներկայացնել 
հակիրճ գրականության ակնարկ այս թեմայի շուրջ:

Հիմնաբառեր. դեղորայքային ալերգիա, դեղորայ- 
քային գերզգայունության ռեակցիաներ, Սթիվենսի-
Ջոնսոնի համախտանիշ

Синдром Стивенса-Джонсона и токсический 
эпидермальный некролиз: 

серия случаев и краткий обзор литературы
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АБСТРАКТ
Синдром Стивенса-Джонсона (ССД) и токсический 

эпидермальный некролиз (ТЭН) представляют собой 
редкие формы реакций лекарственной гиперчувстви-
тельности замедленного типа с обширным некрозом 
кожи и отшелушиванием. Медикаменты являются ос-
новной причиной этих синдромов как у взрослых, так 
и у детей. Наиболее распространенными лекарствами 
являются аллопуринол, ароматические противоэпи-
лептические препараты и сульфонамиды с сезонны-
ми, географическими и этническими вариациями. 
Целью данной статьи является представление случа-
ев ССД/ТЭН, которые успешно излечились в течение 
2021 года в нашей клинике и предоставить краткий 
обзор литературы.

Ключевые слова: лекарственная аллергия, реак-
ции гиперчувствительности к лекарствам, синдром 
Стивенса-Джонсона
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Денситометрия при анкилозирующем спондилитеНарине Асланян

    ВВЕДЕНИЕ                                          

Анкилозирующий спондилит (идиопатиче-
ский анкилозирующий спондилоартрит, болезнь 
Бехтерева, болезнь Штрюмпеля-Мари-Бехтере-
ва) – хроническое системное воспалительное 
заболевание позвоночника и суставов. Как по 
своим патогенетическим механизмам, так и по 
необходимости приёма лекарственных средств, 
анкилозирующий спондилит может привести 
к развитию вторичного остеопороза, поэтому 
всем больным, страдающим этим заболеванием, 
показано денситометрическое исследование [1]. 
Однако существуют некоторые особенности в 
интерпретации показателей минеральной плот-
ности костной ткани (МПКТ) в данной группе 
больных [2].

Особенностью патоморфологии анкилози-
рующего спондилита является одновременное 
протекание в костной ткани процессов остеоне-
огенеза и остеопороза. Проявлениями остеоне-
огенеза являются синдесмофиты и патологиче-
ская оссификация, приводящие к нарушению 
подвижности как позвоночника, так и тазобе-
дренных суставов, что в дальнейшем приводит 
к развитию анкилоза [3]. Патогенетические ме-

ханизмы развития остеопороза при анкилози-
рующем спондилите имеют мультифакторный 
характер. В развитии остеопороза при раннем 
анкилозирующем спондилите (в течение 1-2 лет 
от появления первых симптомов заболевания) 
значительную роль играют провоспалительные 
цитокины. Воспаление поддерживает потерю 
костной ткани посредством стимуляции костной 
резорбции и ассоциировано с потерей трабеку-
лярной кости, что приводит к остеопорозу [4]. 
На поздних же стадиях заболевания большое 
значение имеет как снижение двигательной ак-
тивности пациентов, так и частое сочетание сар-
копении и остеопороза, что приводит к значи-
тельному повышению риска падений и возник-
новению низкоэнергетических переломов. 

Ниже приводится собственное клиническое 
наблюдение.

    КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ                                          

Мужчина 40 лет, страдает анкилозирующим 
спондилитом в течение 12 лет (с октября 2010 г.). 
По поводу данного заболевания получал как ме-
дикаментозное, так и физиотерапевтическое 
лечение. На момент обращения больного беспо-

Наринэ В. Асланян*
Отделение радиологии, Медицинский Центр Эребуни, Ереван, Армения
Кафедра внутренних болезней, Армянский медицинский институт, Ереван, Армения

    АБСТРАКТ                                           

Денситометрическое исследование (рентге-
новская денситометрия или DXA) является един-
ственным методом выявления снижения мине-
ральной плотности костной ткани (МПКТ) на са-
мой ранней стадии и очень ценным методом для 
диагностики остеопороза и определения факто-
ров риска переломов у пациентов. Но при опре-
делённых заболеваниях данные, полученные ме-

тодом денситометрического исследования, тре-
буют дополнительной интерпретации для более 
точного определения изменений МПКТ в этой 
группе больных. В статье представлены денси-
тометрические показатели МПКТ у пациента с 
анкилозирующим сподилитом и приведена ин-
терпретация ложноповышенных данных. 

Ключевые слова: денситометрия, остео-
пороз, анкилозирующий спондилит 

Интерпретация данных денситометрии 
у больного анкилозирующим 

спондилитом
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Рис. 1. Денситометрия: 
а. поясничный отдел позвоночника, б. правый тазобедренный сустав, в. область левого предплечья.

а

б

в

DXA Results Summary:

DXA Results Summary:

DXA Results Summary:

Total BMD CV 1.0%, ACF=1.032, BCF=0.983, TH=8.646

Total BMD CV 1.0%, ACF=1.032, BCF=0.983

Total BMD CV 1.0%, ACF=1.032, BCF=0.983, TH=7.425

Region Area (cm2) BMC (g) BMD (g/cm2) T-score Z-score
L1 19.58 28.42 1.452 3.5
L2 19.86 27.53 1.386 2.7
L3 20.84 25.64 1.230 1.2
L4 22.86 27.43 1.200 1.0

Total 83.14 109.02 1.311 2.1

Radius+ 
Ulna

Area (cm2) BMC (g) BMD (g/cm2) T-score Z-score

UD 6.20 3.44 0.555 1.1
MID 13.73 9.91 0.722 0.7
1/3 5.63 4.68 0.831 0.3

Total 25.56 109.02 1.311 0.7

Region Area (cm2) BMC (g) BMD (g/cm2) T-score Z-score
Neck 6.12 5.42 0.884 0.2
Total 53.28 63.07 1.184 1.2
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коили сильные постоянные боли в пояснице и 
ограниченность движений как в позвоночнике, 
так и в тазобедренных суставах. Незадолго до 
этого (в декабре 2021  г.) у больного случился 
низкоэнергетический перелом правой плечевой 
кости (больной, поскользнувшись, упал с высо-
ты своего роста), по поводу чего был проопе-
рирован. На фоне перелома на рентгенограмме 
был выявлен остеопороз правой плечевой кости, 
в связи с чем больной был направлен на денси-
тометрическое обследование. Никаких предыду-
щих исследований не проводилось. 

По протоколу денситометрического исследо-
вания всем пациентам показано обязательное 
сканирование двух участков скелета, в которых 
измеряется МПКТ: поясничного отдела позво-
ночника и области тазобедренного сустава. При 
необходимости возможно сканирование третье-
го дополнительного участка – области предпле-
чья [5].

Пациенту были сканированы 3 участка: по-
ясничный отдел позвоночника, правый тазобе-
дренный сустав и область левого предплечья. 
Во всех исследуемых участках данные МПКТ на-
ходились в пределах нормы. 

Рентгенологические изменения при анкилози-
рующем спондилите сопровождаются оссифика-
цией наружных слоев межпозвоночных дисков 
и формированием синдесмофитов. Последние 
представляют собой костные мостики, которые, 
как бы огибая межпозвоночные диски, соединя-
ют края поверхностей выше- и нижележащих тел 
позвонков. Первоначально синдесмофиты на-
блюдаются в поясничном и нижнегрудном отделах 
позвоночника, но постепенно распространяются 
вверх и захватывают все его отделы. На рентге-
нограмме позвоночник приобретает вид, напо-
минающий бамбуковую палку – «бамбуковый» 
позвоночник. Также наблюдается воспаление не 
только тел позвонков, но и межпозвонковых дис-
ков – спондилодисцит. Вовлечение дугоотрост-
чатых суставов характеризуется нечёткостью су-
ставных поверхностей, сужением щелей; в даль-
нейшем наступает их анкилозирование; передняя 
продольная связка подвергается оссификации. 

Все вышеперечисленные изменения влияют 
на истинные показатели МПКТ при денситоме-
трическом исследовании. Поэтому, несмотря на 
выраженное снижение МПКТ в позвоночнике, 
получаются нормальные или ложноповышенные 
показатели. Но на стандартной рентгенографии 

позвоночника выявляется выраженный диф-
фузный остеопороз.

Патологический процесс может распростра-
няться и на периферические суставы, где воз-
никают субхондральные грануляции и синовит 
пролиферативного типа. В процесс вовлекают-
ся преимущественно малоподвижные, а также 
«корневые» (тазобедренные и плечевые) суста-
вы. Поражение плечевого сустава представляет 
собой, как правило, энтезопатию. Поражение же 
тазобедренного сустава имеет типичный вос-
палительный характер (коксит), в дальнейшем 
приводящее к кокстартрозу, в связи с чем лож-
ноповышенные показатели МПКТ были получе-
ны и в области тазобедренного сустава [6]. 

Единственной областью исследования при 
анкилозирующем спондилите, которая может 
дать истинные показатели МПКТ, остаётся 3-ий 
дополнительный участок, где проводится скани-
рование при денситометрическом исследовании, 
– область предплечья. Но и здесь большое зна-
чение имеет длительность заболевания: чем дли-
тельнее история болезни, тем выше вероятность 
получения ложноповышенных показателей во 
всех исследуемых участках, в том числе и в обла-
сти предплечья. 

На рисунке 1 представлены денситометриче-
ские показатели больного с анкилозирующим 
спондилитом в 3-ёх исследуемых участках: во 
всех участках показатели в норме. 

    ВЫВОДЫ                                          

Денситометрическое исследование остаётся 
очень ценным методом выявления остеопороза, 
особенно на ранних стадиях. Но у больных анки-
лозирующим спондилитом данные, полученные 
при денситометрическом исследовании, требу-
ют дополнительной интерпретации для более 
точного выявления изменений МПКТ у этих па-
циентов. Диагноз остеопороза в данной группе 
больных должен быть поставлен, основываясь 
на данных не только денситометрии, но и всех 
дополнительных методов исследования анки-
лозирующего спондилита. Пациентов с анкило-
зирующим спондилитом следует направлять на 
денситометрическое исследование после поста-
новки диагноза как можно раньше, пока не про-
изошли грубые изменения как в позвоночнике, 
так и в области тазобедренных суставов, кото-
рые повлиюят на истинные показатели МПКТ.

Денситометрия при анкилозирующем спондилитеНарине Асланян
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Դենսիտոմետրիկ տվյալների մեկնությունը 
անկիլոզացնող սպոնդիլիտով հիվանդի մոտ

Նարինե Վ. Ասլանյան

Ճառագայթաբանության բաժանմունք, Էրեբունի 
բժշկական կենտրոն, Երևան, Հայաստան
Ներքին հիվանդությունների ամբիոն, Հայկական 
բժշկական ինստիտուտ, Երևան, Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Դենսիտոմետրիկ հետազոտությունը (ռենտգենյան 

դենսիտոմետրիա կամ DXA) օստեոպորոզի ախտո- 
րոշման, ինչպես նաև ոսկրերի հանքային խտության 
ամենավաղ ի հայտ եկած նվազումը և հիվանդների մոտ 

կոտրվածքների ռիսկի գործոնները հայտնաբերելու 
ամենաարդյունավետ հետազոտական մեթոդն է: Սա- 
կայն որոշ հիվանդությունների դեպքում դենսի- 
տոմետրիկ հետազոտության տվյալները պահանջում 
են լրացուցիչ մեկնաբանություններ՝ հիվանդների 
տվյալ խմբում ոսկրերի հանքային խտության փո- 
փոխություններն ավելի ճշգրիտ որոշելու համար: 
Հոդվածում ներկայացված են անկիլոզացնող սպոնդի- 
լիտով հիվանդի ոսկրերի խտության ցուցիչները, և բեր- 
վում են գերազանցված տվյալների մեկնաբանու- 
թյուններ: 

Հիմնաբառեր. դենսիտոմետրիա, օստեոպորոզ, ան- 
կիլոզացնող սպոնդիլիտ

Interpretation of densitometry data in a pa-
tient with ankylosing spondylitis

Narine V. Aslanyan

Department of radiology, Erebouni Medical Center, Yerevan, 
Armenia
Department of Internal Diseases, Armenian Medical Institute, 
Yerevan, Armenia

ABSTRACT 
Bone density test (X-ray densitometry or DXA) is the 

only method of investigation for the detection of bone 

mineral density reduction at the earliest stage and a very 
valuable method for diagnosing osteoporosis and identify-
ing risk factors for fractures. However, in certain diseas-
es, densitometry data obtained from a densitometry study 
require additional interpretation to determine changes 
more accurately in bone mineral density in this group of 
patients. The article presents bone mineral density DXA 
data in a patient with ankylosing spondylitis and the inter-
pretation of falsely elevated data. 

Keywords: densitometry, osteoporosis, ankylosing 
spondylitis
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Observations in 
scopolamine-morphine-chloroform narcosis.

Grigoryan A.I.
Vrachebnaya Gazeta (Saint-Petersburg). 1911;31:126-128.

In a series of 80 patients, Dr. Grigoryan from Tiflis 
[currently Tbilisi] Mikhaylovskaya Hospital studied the use 

of scopolamine-morphine injections before chloroform 
narcosis. As a result, the author concluded that the tech-
nique is safe, and the patients had less worrisome preop-
erative stage, less agitation, less vomiting, and less post-
operative headache. The results represent an example of 
a patient-centered approach utilized in the beginning of 
20th century.

Наблюдения над скополамин-морфий-
хлороформным наркозом

Григорян А.И.
Врачебная газета (Санкт-Петербург). 1911;31:126-128.

В своей серии из 80 наблюдений, врач А.И. Григорян 
из Тифлисской [ныне Тбилиси] Михайловской больни-
цы использовал скополамин-морфиевые инъекции 

перед хлороформным наркозом. В результате автор 
сделал заключение, что  подобная техника безопасна, 
пациенты имели более спокойный предоперационный 
отрезок, были менее возбуждены, имели меньше рво-
ты, а также менее выраженную послеоперационную 
головную боль. Данная статья является хорошим при-
мером пациентоцентрического подхода, применённого 
в начале 20-го века. 

Սկոպոլամին-մորֆին-քլորոֆորմային 
անզգայացման դիտարկումներ

Գրիգորյան Ա.Ի.
Վրաչեբնայա գազետա (Սանկտ-Պետերբուրգ). 
1911;31:126-128. 

Իր 80 հիվանդների ուսումնասիրություններում 
բժիշկ Ա.Ի. Գրիգորյանը՝ Թիֆլիսի [ներկայումս Թբիլի- 
սի] Միխայլովյան հիվանդանոցից, կիրառել էր սկո- 

պոլամին-մորֆինային ներարկումներ քլորոֆորմային 
անզգայացումից առաջ: Արդյունքում նա եզրակացրել 
է, որ նման մոտեցումն անվտանգ է, բուժառուներն 
ունեցել են ավելի հանգիստ նախավիրահատական 
շրջան, նվազ գրգռված էին, ավելի քիչ փսխում են 
ունեցել և նշել են հետվիրահատական ավելի քիչ 
գլխացավ։ Այս հոդվածը դեռևս 20-րդ դարի սկզբում 
կիրառված պացիենտակենտրոն մոտեցման լավ 
օրինակ է։
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Հղումները կազմելիս կիրառվում է համարակալում  

տեքստում ըստ հանդիպելիության՝ քառակուսի փա- 
կագծերում՝ կետադրության նշաններից առաջ՝ հետև- 
յալ օրինակներով. եթե մեկն է՝ [3], եթե երկուսն են՝  
[3,6] կամ [3,4], իսկ եթե մի քանիսն են իրար հետևից՝  
[3-6], խառը տարբերակ՝ [4,7-9]:

Հղումները համապատասխանեցնել AMA ոճին (AMA 
citation style)։ 

Հոդված պարբերականից
► Մեկից մինչև վեց հեղինակներ.

Khachatryan SG, Ghahramanyan L, Tavadyan Z, Yeghi-
azaryan N, Attarian HP. Sleep-related movement disorders 
in a population of patients with epilepsy: prevalence and 
impact of restless legs syndrome and sleep bruxism. J Clin 
Sleep Med. 2020;16(3):409-414. 

Abrahamyan DO, Gazarian A, Braillon PM. Estimation 
of stature and length of limb segments in children and 
adolescents from whole-body dual-energy X-ray absorpti-
ometry scans. Pediatr Radiol. 2008;38(3):311-315.

► Յոթ և ավելի հեղինակներ.
Topuridze M, Berg CJ, Dekanosidze A, et al. Smokers' 

and Nonsmokers' Receptivity to Smoke-Free Policies and 

ՀՈԴՎԱԾՆԵՐԻ ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ԿԱՌՈՒՑՎԱԾՔ

Հանդեսի բոլոր հոդվածների 
վերաբերյալ
► Վերնագիր
► Հեղինակներ
► Հաստատություններ
► Կոնտակտային հեղինակ և կոնտակտային 

տվյալները
► Ամփոփագիր՝ գրված հոդվածի հիմնական 

լեզվով
► Հիմնաբառեր (առավելագույնը՝ վեց)
► Հոդվածի հիմնական մաս
► Շնորհակալության խոսք (Acknowledgements, եթե 

հեղինակները ցանկանում են)
► Շահերի բախման մասին հայտարարություն
► Հետազոտության ֆինանսավորման աղբյուր, 

եթե առկա է
► Հղումներ (շարել ըստ հոդվածում հղվելու 

հերթականության)
► Ամփոփագրեր և հիմնաբառեր մյուս երկու 

լեզուներով
► Աղյուսակ(ներ)
► Նկարներ՝ պետք է ուղարկվեն առանձին, 

հատուկ պահանջներին համապատասխան (տե՛ս 
նախորդ բաժնում)։

Առաջին էջի բաղադրություն 
և պահանջներ
► Վերնագիր. առավելագույնը 25 բառ, ամբողջա- 

պես մեծատառով, խուսափել հապավումներից և հա- 
տուկ նշաններից

► Հեղինակներ. լրիվ անունը, ազգանունը և 
հայրանման սկզբնատառը, օր.՝ Վահան Ս. Պետոյան

► Հաստատություններ՝ համարակալած հեղինակի 
անունից հետո ցուցիչով. մեկ հեղինակը կարող է նշել 
մի քանի հաստատություն, սակայն առաջին հերթին 
նշվում է այն, որն ամենակարևորն է հոդվածի նյութի 
հետ կապված (օր.՝ Պետոյան Վ.Ս.1)

► Կոնտակտային-հեղինակ, որի անունից և հաստա- 
տության համարից հետո կդրվի * հաստատությունների 
ցանկից հետո կնշվի այդ հեղինակի լրիվ անունը և 
կոնտակտային տվյալները (հեռախոս, էլ.-փոստ և այլն) 
(օր.՝ Պետոյան Վ.Ս.1,*)

► Հոդվածի բառաքանակ՝ բուն տեքստի (ներածու- 
թյունից մինչև եզրակացություն) բառերի քանակը

► Աղյուսակների քանակ
► Նկարների քանակ
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Pro- and Anti-Policy Messaging in Armenia and Geor-
gia. Int J Environ Res Public Health. 2020;17(15):5527. 
Published 2020 Jul 30. 

Ամբողջական գրքի հղում
Aminoff MJ, Greenberg DA, Simon RP. Clinical 

Neurology, Sixth Edition. United States of America: 
McGraw-Hill Companies;2005:1-401.

Գրքի գլխի հղում
Verrier RL, Mittelmon MA, Autonomic Activity and Circu-

latory function During sleep. In Kryger MH, Roth T, Dement 
W. Principles and Practice of Sleep Medicine, Fourth Edi-
tion. United States of America:Elsevier Inc; 2005:1161-1170

Ինտերնետային էջի հղում
Գլխավոր էջ. Առողջապահության ազգային 

ինստիտուտ. http://nih.am/am. Դիտված է սեպտեմբերի 
21, 2021.

Խնդրում ենք հնարավորինս հետևել և համապատասխանեցնել ուղարկվող հոդվածները առաջարկվող 
ձևաչափին խմբագրական գործընթացը առավել արագացնելու և հեշտացնելու նպատակով։ Սիրով սպա- 
սում ենք ձեր հոդվածներին։

ԱԲՀՀ խմբագրություն

ՀԱՏՈՒԿ ՊԱՀԱՆՋՆԵՐ ԸՍՏ ՀՈԴՎԱԾՆԵՐԻ 
ՏԵՍԱԿՆԵՐԻ
Ստորև բերված են հոդվածներին վերաբերող 

հատուկ պահանջներն ըստ հոդվածի տեսակի։
Օրիգինալ հոդվածներ (Original research)
Օրիգինալ հոդվածներում ներկայացվում են գիտա- 

հետազոտական աշխատանքի արդյունքները, համա- 
պատասխան վիճակագրական վերլուծության ներկա- 
յացմամբ։ 

Բացի ընդհանուր կառուցվածքային բաժիններից, 
հոդվածի հիմնական մասը բաղկացած է հետևյալ 
ենթաբաժիններից.

► Ներածություն
► Մեթոդներ
► Արդյունքներ
► Քննարկում
► Եզրակացություն
Ամփոփագրի ծավալ՝ 300 բառ (3 լեզուներով):
Հոդվածի ծավալ՝ 3000-5000 բառ (չի ներառում 

առաջին էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, 
հղումները և աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 40 (պետք է 
ձգտել հնարավորինս թարմ և գրախոսվող գրականու- 
թյան հղում կատարել):

Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր առա- 
վելագույնը 6:

Կարճ հոդվածներ (Short communication)
Կարճ հոդվածներում ներկայացվում են գիտահետա- 

զոտական աշխատանքի արդյունքները, համապատաս- 
խան վիճակագրական վերլուծության ներկայացմամբ, 
երբ դրանք փոքրածավալ են։ 

Բացի ընդհանուր կառուցվածքային բաժիններից, 
հոդվածի հիմնական մասը բաղկացած է հետևյալ 
ենթաբաժիններից։

► Ներածություն
► Մեթոդներ
► Արդյունքներ
► Քննարկում
► Եզրակացություն
Ամփոփագրի ծավալ` 200 բառ (3 լեզուներով):
Հոդվածի ծավալ՝ 1500-3000 բառ (չի ներառում առա- 

ջին էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, հղումնե- 
րը և աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 20 (պետք է ձգ- 
տել հնարավորինս թարմ և գրախոսվող գրականու- 
թյան հղում կատարել):

Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր 
առավելագույնը 3։

Գրականության ակնարկ (Review)
Գրականության ակնարկը որևէ թեմայի շուրջ առկա  

տվյալների բարեխիղճ և ապացուցողական ամփոփումն է։
Ամփոփագրի ծավալ՝ 300 բառ (3 լեզուներով):
Հոդվածի ծավալ՝ 3000-8000 բառ (չի ներառում 

առաջին էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, 
հղումները և աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 80:
Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր 

առավելագույնը 6։
Կլինիկական դեպք (Clinical case)
Ամփոփագրի ծավալ՝ 200 բառ (3 լեզուներով)
Հոդվածի ծավալ՝ 1500 բառ (չի ներառում առաջին 

էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, հղումները և 
աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 15 (պետք է ձգտել  
հնարավորինս թարմ և գրախոսվող գրականության 
հղում կատարել):

Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր 
առավելագույնը 3։

Կլինիկական դեպքերի համար ի լրումն վերը նշված  
պահանջներին հարկավոր է կցել պացիենտի համաձայ- 
նության լրացված և ստորագրված ձևը (ներբեռնեք 
այստեղ)։

Նամակ խմբագրին (Letter to the Editor)
Հոդվածի ծավալ՝ 750 բառ (չի ներառում առաջին 

էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, հղումները և 
աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 5 (պետք է ձգտել 
հնարավորինս թարմ և գրախոսվող գրականության 
հղում կատարել):

Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր 
առավելագույնը 1։

Ըստ գլխավոր խմբագիրների հայեցողության, 
հնարավոր են որոշակի շեղումներ վերը նշված 
պահանջներից, ինչպես նաև այլ ձևաչափի 
հոդվածների հրապարակում:
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ometry scans. Pediatr Radiol. 2008;38(3):311-315.
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